Ginekol Pol. 2010, 81, 851-855

poloznictwo

Dolegliwosci bolowe dolnego odcinka

kregostupa u kobiet w ciazy

Low back pain in pregnant women

Majchrzycki Marian!, Mrozikiewicz Przemystaw M.?3, Kocur Piotr*3,
Bartkowiak-Wieczorek Joanna?*?, Hoffmann Marcin®, Stryta Wanda!,
Seremak-Mrozikiewicz Agnieszka’, Grzeskowiak Edmund?

! Katedra i Klinika Rehabilitacji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

2 Katedra i Zaktad Farmaciji Klinicznej i Biofarmaciji Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

8 Zaktad Farmakologii i Biologii Do$wiadczalnej Instytutu Wiékien Naturalnych i Ro$lin Zielarskich w Poznaniu
4 Zaktad Kinezyterapii Akademia Wychowania Fizycznego w Poznaniu

5 Wyzsza Szkota Edukagji i Terapii w Poznaniu

5 Gabinet Osteomedica w Poznaniu

7 Klinika Perinatologii i Choréb Kobiecych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

Streszczenie

Bole odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa i miednicy dotyczg 45% kobiet w cigzy. W okresie tym zmienia
sie postawa ciata w wyniku przeniesienia srodka ciezkosci i wzrostu masy ciata, co wptywa na ukfad miesniowo-
szkieletowy. Powstajg dysfunkcje stawowe, wiezadfowe i miesniowo-powieziowe, ktdre sg najczestszg przyczyna
dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa i miednicy.

Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stan wiedzy dotyczacego dolegliwosci bolowych odcinka ledzwiowego
kregostupa u kobiet w cigzy, ze szczegdlnym uwzglednieniem bolow powstatych na skutek zmian w uktadzie
miesniowo-szkieletowym, zaburzer stawowych i stabilizujgcych ich wiezadet.

Okres cigzy stanowi dla organizmu kobiety powazne obcigzenie, szczegdlnie w odniesieniu do ukfadu kostno-
szkieletowego. Negatywnymi konsekwencjami zmian posturalnych sg dolegliwosci bolowe o réznym umiejscowieniu
i nasileniu. Leczenie farmakologiczne znajduje zastosowanie tylko w nasilonych dolegliwosciach bolowych dolnego
odcinka kregostupa przy wykorzystaniu matego spekirum polecanych lekow, bezpiecznych w okresie cigzy.
Alternatywe dla klasycznej farmakoterapii dolegliwosci bolowych u ciezarnych stanowig niefarmakologiczne metody
leczenia bolu w postaci zabiegow fizykalnych, wiasciwie dobranych cwiczen, masazu lub zastosowanie technik
znieczulenia regionalnego.
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Summary

Pain of lumbosacral segment of the vertebral column and the pelvis concerns about 45% of all pregnant women.
The change of the body posture during pregnancy is the result of gravity centre relocation, which affects the
musculosceletal system. Development of the joint, ligament and myofascial dysfunctions, as well as the pain in the
lumbosacral segment and the pelvis, are the most common reasons of spine pain.

The aim of this review is to present the current state of knowledge about lumbar spine pain in pregnant women with
special focus on the pain connected with muscular, joint and ligament disorders.

Pregnancy is a serious burden for the female osteo-skeletal system. Lumbar pain with different location and
intensification is the negative consequence of the position changes during pregnancy. Pharmacotherapy could
be useful only in cases of intensive low back pain, with possible application of small spectrum of drugs that are
safe during pregnancy. Physical therapy, including manual therapy, exercises, massage and techniques of local
anesthesia are alternative methods in case of low back pain in pregnant women.

Key words: pregnancy / pain / vertebral column / lumbo-sacral segment

physiotherapy

Wstep

Bole odcinka lgdzwiowo-krzyzowego krggoshupa stanowia
istotny problem medyczny i socjoekonomiczny, poniewaz doty-
cza okoto 80% populacji, w szczegdlnosci kobiet w wieku 45-
60 lat [1, 2]. Stanem predysponujacym do ich wystgpowania jest
okres ciazy i potogu [3].

Badania epidemiologiczne pokazuja, ze bodle lgdzwiowo
-miednicze wystgpuja u okoto 45-56% kobiet w ciazy [4, 5],
z czego okoto 20% dotyczy pasa miedniczego [6]. Pojawiaja sig
pomigdzy 12 a 18 tygodniem ciazy, co zaobserwowano u 62%
kobiet [7], natomiast ich czgsto$¢ wzrasta w 24-30 tc. i nasila si¢
wraz z kazda kolejna ciaza [8]. Zmiany w uktadzie narzadu ruchu
uznawane sg za gtdwna przyczyng dolegliwosci bolowych pod-
czas ciazy. Skutecznym i bezpiecznym sposobem zapobiegania
ich wystgpowaniu moze by¢ leczenie fizykalne [8, 9, 10].

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stan wiedzy do-
tyczacego dolegliwosci bolowych odcinka lgdzwiowego krggo-
stupa u kobiet w ciazy, ze szczegdlnym uwzglednieniem bolow
powstatych na skutek zmian w uktadzie mig$niowo-szkieleto-
wym, zaburzen stawowych i stabilizujacych ich wigzadet.

Zmiany postawy ciata u kobiet w cigzy

Podczas ciazy dochodzi do zmiany postawy ciata w wyniku
przemieszczenia si¢ $rodka cigzkosci ku przodowi oraz przyrostu
masy ciala cigzarnej. W celu zrownowazenia przodopochylenia
miednicy, zwigksza si¢ lordoza w odcinku lgdzwiowym, co po-
zwala na odchylenie tutowia ku tytlowi. W wyniku tego moze do-
chodzi¢ do dysfunkcji stawowych i migéniowo-powigziowych,
wynikajacych z nieprawidlowej postawy ciala oraz z przebytych
wczesniej urazow i zabiegow [11, 12].

Przodopochylenie kosci krzyzowej w czasie ciazy prowadzi
do zaburzenia statyki w obrgbie obreczy miednicy i krggostu-
pa. Konsekwencja tego moze by¢ utrata ruchomo$ci w stawach
krzyzowo-biodrowych, ich nadmierna kompresja i dziatanie sit
Scinajacych. Nastgpstwa tych zmian przenosza si¢ poprzez oko-
licg ledZzwiowa kregostupa w gore ciata, przez kos¢ biodrowa na
stawy biodrowe i konczyny dolne, a takze powoduja napigcia
w obrebie dna miednicy [12, 13].
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Migdzy 20 a 26 tc. dochodzi do rozluznienia spojnosci mied-
nicy wskutek dziatania hormonoéw (relaksyna, estrogeny). Powo-
duja one rozluznienie wigzadel stawow krzyzowo-biodrowych
i spojenia tonowego, co skutkuje nadmierna ruchomoscia mied-
nicy [8]. Zostalo to potwierdzone radiologicznie — stwierdzono
roézny stopien poszerzenia spojenia lonowego, zarowno w wy-
miarze poprzecznym, jak i pionowym [14]. Nie stwierdzono jed-
nak wzajemnego powiazania pomigdzy poszerzeniem spojenia
lonowego a boélami w czasie ciazy [9].

Wymienione czynniki powoduja, ze mechanizm ryglowania
w stawach krzyzowo-biodrowych jest zaburzony, zwigkszajac
w ten sposOb napigcie obu stawow krzyzowo-biodrowych i spo-
jenia lonowego. Migdzy 26 a 28 tygodniem ciaZy pojawia sig
wzmozone napigcie stawow krzyzowo-biodrowych i spojenia to-
nowego. Zazwyczaj powraca ono do normy w 3 do 6 miesigca po
porodzie i wymaga jedynie stabilizacji zewngtrznej [12].

Konsekwencja opisanych zmian posturalnych w obrgbie
miednicy sa dolegliwosci bolowe okolicy lgdzwiowej krggostupa
i miednicy, spowodowane dysfunkcjami mig$niowo-powigzio-
wymi, rzutowanymi z podraznienia wigzadtowego, stawow mig-
dzywyrostkowych (torebek stawowych) i krzyzowo-biodrowych
a takze dyskéw migdzykrggowych. Rzutowanie dolegliwosci
boélowych z wymienionych struktur zostato szczegdtowo przeba-
dane klinicznie [15, 16, 17, 18].

Dysfunkcje stawowe i dyskopatia

W czasie ciazy dochodzi do utraty stabilizacji odcinka lg-
dzwiowego krggostupa i zmian podparcia kolumny krggostupa
w segmencie ruchowym z trzypunktowego (dysk i stawy mig-
dzywyrostkowe) na dwupunktowy (powierzchnie stawowe) lub
jednopunktowy (tylko dysk). W przypadku zwigkszenia obciaze-
nia na stawach migdzywyrostkowych doj$¢ moze do propriore-
ceptywnego zespotu migdzystawowego i powstania dolegliwosci
boélowych ze strony powierzchni stawowych. Do dysfunkc;ji sta-
wow migdzykrggowych przyczynia si¢ takze dominujacy jeden
wektor ruchu (wyprostu), przy istniejacej hiperlordozie i usztyw-
nieniu odcinka ledzwiowego. Sytuacja ta zachodzi przy nadmier-
nym napigciu migs$nia prostownika grzbietu w tym odcinku [13].

Gdy wywierany nacisk jest wickszy na kolumne¢ przednia
kregostupa, przeciazeniu ulega krazek migdzykregowy L4/LS,
L5/S1, a takze w mniejszym stopniu inne dyski.
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Wystgpowac moga dolegliwo$ci zwiazane z podraznieniem
tej struktury, co prowadzi do procesu degeneracji, az do stadium
wypukliny dysku, powodujac niekiedy konflikt korzeniowo-dy-
skowy. Sprzyja to nawrotom wystgpujacych wczesniej dolegli-
wosci, jednak czgsto$¢ wystgpowania objawdw protruzji jadra
miazdzystego kregostupa lgdzwiowego jest bardzo rzadka i wy-
stgpuje w 1 na okoto 10.000 przypadkow kobiet w ciazy. Mniej
niz 2% przepuklin dyskow ledzwiowych moze doprowadzi¢ do
zespotu ogona konskiego z deficytami neurologicznymi [19].

Dysfunkcje mige$sniowo-powieziowe

Dysfunkcje migé$niowe sa jedna z przyczyn dolegliwos$ci
bolowych odcinka lgdzwiowego i miednicy u kobiet w ciazy,
dlatego powinny by¢ waznym aspektem podczas wyboru stra-
tegii leczenia [20]. W przebiegu dysfunkcji migéniowej powsta-
je nierownowaga w obrgbie miednicy i odcinka lgdzwiowego,
pojawiajq si¢ rowniez charakterystyczne zaburzenia mig$niowe:
dominuja mig$nie zginacze stawu biodrowego, wzrasta napigcie
i przykurcz prostownikéw w odcinku ledzwiowym. Ostabione
zostaja migsnie brzucha i prostowniki stawu biodrowego, co
stanowi klasyczny przyktad tzw. zespotu skrzyzowania dolnego
powstajacego tu na skutek zmian postawy ciata w czasie ciazy.
W innych przypadkach zespo6t ten powstaje podczas domina-
cji migéni przewaznie tonicznych (tych ktore ulegaja napigciu
1 przykurczowi) nad fazowymi (ostabionymi i rozciagnigtymi)
tej okolicy [16, 17, 21].

W dolegliwosciach bolowych tej okolicy dochodzi do osta-
bienia niektoérych migséni i opdznienia ich aktywnosci podczas
ruchu, jak w przypadku mig$nia posladkowego wielkiego oraz
wzmozenia aktywnoéci innych migéni, na przyktad migsnia dwu-
glowego uda [15, 21].

Zaburzenia te powoduja wzmozone napigcie mig$niowe,
przecigzenia i powstanie migsniowo-powigziowych punktow
spustowych (sa to nadmiernie czule, wyczuwalne palpacyjnie
guzki zlokalizowane wzdhuiz napigtego pasma migsniowego).
Znajduja sig¢ one w obrebie hipertonicznych tkanek, ktore staja
si¢ bolesne pod wptywem ucisku i powoduja bdl promieniujacy
w roznych kierunkach [15, 22].

Wedtug Travell i Simons bdl ledzwiowy moze by¢ spowo-
dowany aktywnymi mig§niowo-powigziowymi punktami spu-
stowymi w mig$niu posladkowym matym, wielodzielnym, bio-
drowo-lgdzwiowym, najdluzszym grzbietu w czgsci piersiowe;j,
prostym brzucha oraz w mig$niu ledzwiowo-zebrowym (w czg-
$ci piersiowej, jak i czgsci lgdzwiowej) [15].

Za bol okolicy posladka u cigzarnych moga odpowiadaé
migsnie takie jak migsien posladkowy $redni, posladkowy wiel-
ki, posladkowy maty i migsien gruszkowaty. Dolegliwoséci moga
by¢ rowniez rzutowane z tutowia z mig¢$nia czworobocznego lg-
dzwi, ledzwiowo-zebrowego, najdtuzszego z czgsci piersiowe;j,
prostego brzucha, a takze konczyny dolnej: z migéni potbtonia-
stego 1 polSciggnistego oraz ptaszczkowatego.

B0l okolicy lgdzwiowo-krzyzowej moze byé rzutowany
i spowodowany aktywnymi mig§niowo-powigziowymi punktami
spustowymi z mig$nia dzwigacza odbytu, migséni posladkowego
wielkiego i §redniego, czworobocznego ledzwi, wielodzielnego,
prostego brzucha oraz ptaszczkowatego [15].

Migsien ledzwiowy wigkszy poprzez przyczepy do krazkow
migdzykrggowych moze by¢ czynnikiem towarzyszacym kom-
presji dyskowej. Jego napigcie jednostronne towarzyszy rotacji
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kregdéw, a napigcie obustronne — powoduje wyprost odcinka
ledzwiowego kregostupa (zwigkszajac lordoze) w pozycji stoja-
cej. Aktywne migsniowo-powigziowe punkty spustowe powodu-
ja pionowy bol ipsilateralny wzdhuz odcinka ledzwiowego krego-
shupa, ktory moze dochodzi¢ do kosci krzyzowe;j i przechodzi¢ na
przysrodkowa cze$¢ posladka [15].

Miednica w czasie ciazy jest mocno usztywniona i $ciagnig-
ta w swej tylnej czegsci, a kolce biodrowe przednie gorne rozchy-
lone na zewnatrz. Sytuacja ta powoduje, ze dochodzi do napigcia
migsnia biodrowego, ktory staje sig zbyt krotki by prawidlowo
funkcjonowac. Gorna czg$¢ miednicy pociagana jest w dot i do
przodu w kierunku kosci lonowe;j. Jesli migsien ledzwiowy jest
za krotki, dochodzi do kompresji stawu biodrowego, czego efek-
tem jest napigcie okolicy kosci tonowej [23]. Przy zaburzeniu
pracy migéni biodrowego i ledzwiowego dochodzi do utraty
ruchomosci krggdéw odcinka lgdzwiowego, miednicy lub stawu
biodrowego, zanika niezbgdny dla ptynnego chodu kotyszacy
ruch miednicy [22, 23].

Wtoékna nadmiernie napigtego migsnia czworobocznego lg-
dzwi blokuja ruchomo$¢ dwunastego Zebra i przepony, a aktyw-
ne mig$niowo-powigziowe punkty spustowe rzutuja dolegliwosci
do okolicy stawu krzyzowo-biodrowego i dolnej czgsci posladka,
czasami wzdtuz grzebienia biodrowego do podbrzusza po tej sa-
mej stronie oraz do krgtarza wigkszego [23].

Tendencja kosci krzyzowej do ulozenia poziomego wywo-
fana nadmierng aktywnoscia prostownika grzbietu, powoduje
takze pociaganie i napigcie obronne mig$ni gruszkowatych (waz-
nych rotatorow zewngtrznych stawu biodrowego). Poruszanie
si¢ cigzarnych jeszcze bardziej nasila restrykcje w tym stawie,
efektem czego jest nieprawidlowe obciazenie stawu przeciazaja-
ce chrzastke stawowa. Migsien gruszkowaty i inne rotatory sta-
wu biodrowego sa czgsto odpowiedzialne za tzw. zespot migénia
gruszkowatego (piriformis syndrom). BOl i parestezje moga by¢
odczuwalne w czgsci ledzwiowej kregostupa, posladku, biodrze,
na tylnej powierzchni uda i goleni, na stopie, a nawet w okolicy
odbytu [15].

Aktywne mig§niowo-powigziowe punkty spustowe powodu-
ja dolegliwosci bolowe gltdwnie w okolicy stawu krzyzowo-bio-
drowego po tej samej tylnej stronie krgtarza. Bol moze byc¢ takze
odczuwany w calym posladku promieniujac do tylnej czgsci uda
i do kolana. Zazwyczaj dolegliwosci pochodza z uci$nigcia galezi
nerwu kulszowego czyli nerwu strzalkowego wspolnego. Palacy
bdl i parestezje moga by¢ odczuwalne w okolicy kosci krzyzo-
wej, w posladku oraz wzdtuz przebiegu nerwu kulszowego [24].

Migsien posladkowy sredni (lumbago muscle) jest czgsta
przyczyna powstawania bolu w odcinku ledzwiowo-krzyzowym
kregostupa [25]. Migsien ten jest najsilniejszym odwodzicielem
stawu biodrowego, jednak glowna i najwazniejsza jego funkcja
jest stabilizacja miednicy w podporze na jednej konczynie. U ko-
biet cigzarnych z ostabionym migéniem posladkowym $rednim
bol plecow wystgpuje w przyblizeniu 6 do 8 razy czegSciej niz
w przypadkach, gdy migsien posladkowy $redni posiada odpo-
wiednia sitg [26]. W literaturze opisuje si¢ trzy mig§niowo-po-
wigziowe punkty spustowe wystgpujace na przyczepie migsnia
do talerza biodrowego. Powoduja one dolegliwosci poprzez
rzutowanie do tylnej czgSci grzebienia biodrowego, nad stawem
krzyzowo-biodrowym po tej samej stronie, powyzej kosci krzy-
zowej 1 w dolnym odcinku krggostupa lgdzwiowego nad koscia
krzyzowa po obu stronach.
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B6l odczuwalny moze by¢ takze bardziej bocznie w czgsci
srodkowej posladka, a takze w gornej czesci uda [15].

Wigzadta

Zaburzenie dysbalansu mig§niowego i utrata funkcji migénia
chroniacego wigzadto doprowadza do podraznienia wigzadet, co
moze spowodowaé dolegliwosci bolowe danej okolicy lub cha-
rakterystyczne bdle przeniesione [16, 18].

Podczas ciazy horyzontalne ustawienie kos$ci krzyzowej za-
burza jej naturalny ruch wzgledem kosci biodrowej. Dochodzi
réwniez do rozluznienia stawowego na skutek dzialania hormo-
now. Podraznieniu ulegaja wigzadla stabilizujace ko$¢ krzyzowa:
wigzadlo biodrowo-ledzwiowe, krzyzowo-biodrowe, krzyzowo-
guzowe. Zwigkszona lordoza w odcinku lgdzwiowym przyczy-
nia si¢ do podraznienia wigzadet biegnacych migdzy wyrostkami
kolczystymi: wigzadta migdzy- i nadkolcowego. Rotacja krggow
i przykurcze mig$niowe zwigkszaja napigcie tych wigzadel, co
wywoluje dolegliwosci bolowe [27].

Strukturami szczeg6lnie aktywizowanymi przez niestabil-
no$¢ stawu krzyzowo-biodrowego sa wigzadta biodrowo-lg-
dzwiowe, ktore po podraznieniu moga wywolywac bol w okolicy
ledzwiowo-krzyzowej, a takze rzutowac dolegliwosci do okolicy
nadkregtarzowej, do pachwiny i przysrodkowej strony uda po tej
samej stronie. Wigzadto krzyzowo-biodrowe podzielone jest na
regiony, a jego napigcie zalezne jest od ustawienia kosci krzyzo-
wej wzgledem kosci biodrowej [27]. Zmiany w napigciu wigzadta
moga wywotywac bol w okolicy stawow krzyzowo- biodrowych,
z czg$ci gornej wigzadta obserwuje si¢ rzutowanie dolegliwosci
po tylno-bocznej czgsci uda i bocznej czgsci podudzia. Czgsc
dolna wigzadta wyzwala bol w $rodku posladka, promieniujacy
po zewngtrznej stronie linii posrodkowej konczyny dolnej, bieg-
nacy wzdhuz tylnej czgsci uda i podudzia az do zewngtrznej pode-
szwowej strony stopy. W obregbie miednicy zwraca si¢ tez uwage
na wigzadta krzyzowo-guzowe, ktdre powoduja dolegliwosci po-
przez rzutowanie do konczyny dolnej [27].

Stabilizacja kregostupa u kobiet w cigzy

Na szczegoélna uwage w diagnostyce zmian posturalnych
u kobiet w ciazy zashuguje rowniez rola przepony oddechowe;j.
Podczas stabilizacji krggostupa przepona odgrywa istotng rolg
w utrzymaniu prawidlowego ci$nienia $rédbrzusznego. Jej pra-
widtowa aktywno$¢ jest niezbgdna w utrzymywaniu potozenia
narzadéw jamy brzusznej, szczegoélnie przy napigciu migénia
poprzecznego brzucha, kontroluje napigcie powigzi piersiowo-
ledzwiowej oraz powigzi przedniej [28]. W okresie cigzy system
ten jest szczegdlnie zaburzony co powoduje wzmozenie napigcia
mig§niowo-powigziowego okolicy lgdzwiowo-krzyzowe;.

Migsien poprzeczny brzucha posiada najwigkszy wptyw na
stabilizacj¢ kompleksu lgdzwiowo-miednicznego poprzez zwigk-
szanie ci$nienia $rodbrzusznego, napigcia powigzi, kompresjg
stawow krzyzowo-biodrowych, i potencjalnie spojenia fonowego
[28, 29, 30].

W czasie ciazy dochodzi do rozciagnigcia i ostabienia tego
migénia podobnie jak migsénia prostego brzucha [30]. Obnizenie
stabilizacji miednicy zauwaza si¢ w poznym okresie cigzy, a sta-
ba stabilizacja trwa do 8 tygodnia po porodzie [31]. Niska wy-
trzymato§¢ migsni plecow i bioder jest zauwazalna u kobiet po
porodzie z dlugotrwatym bélem okolicy lgdzwiowej i miednicy
[32].
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Leczenie dolegliwosci bélowych dolnego
odcinka kregostupa u kobiet w cigzy

W leczeniu dolegliwoséci bolowych dolnego odcinka krg-
gostupa u kobiet w ciazy proponuje si¢ stosowanie metod far-
makologicznych, kinezyterapii, zabiegéw fizykalnych i réznego
rodzaju ¢wiczen.

W nasilonych dolegliwo$ciach bolowych u cigzarnych pole-
cane jest stosowanie paracetamolu (pochodna fenacetyny, kate-
goria B wg FDA) doustnie, doodbytniczo lub dozylnie (preparat
Perfalgan) w ogoélnie ustalonych dawkach (1-4g/24h). Lek ten
ma dziatanie przeciwbdlowe, przeciwgoraczkowe i moze by¢
stosowany w II oraz III trymestrze cigzy. Lek hamuje gtéwnie
aktywno$¢ cyklooksygenazy COX-3 w centralnym i obwodo-
wym ukladzie nerwowym. Stosowanie farmakologicznego le-
czenia przeciwbolowego w okresie wczesnej ciazy (do 10 tc.,
I trymestr) wymaga duzej ostroznosci ze wzglgdu na trwajacy
okres organogenezy u ptodu [33]. Stosowanie kwasu acetylosali-
cylowego (kategoria C wg FDA) i innych niesteroidowych lekéw
przeciwzapalnych (kategoria B 1 C wg FDA) u cigzarnych nie
znajduje zastosowania w ogodlnie przyjgtych dawkach ze wzgledu
na mozliwos¢ krwawienia $rodczaszkowego u ptodu, ostabienia
czynnosci skurczowej 1 wydtuZenia czasu trwania porodu i na-
silonego krwawienia w czasie porodu. Po 28 tygodniu ciazy na
skutek stosowania tych lekow wystepuje ryzyko przedwczesnego
zamknigcia przewodu tgtniczego Botala i rozwoju nadci$nienia
ptucnego u ptodu [33].

Coraz czgsciej i chetniej kobietom cigzarnym zaleca sig sto-
sowanie niefarmakologicznych metod leczenia bolu lub zastoso-
wanie technik znieczulenia regionalnego [33]. Zabiegi fizykalne
i ¢wiczenia maja szczegbdlne zastosowanie w zespolach bolo-
wych zwiazanych ze wzmozonym napigciem niektorych grup
mig$niowych. Zalecane jest stosowanie bezpiecznych, nieinwa-
zyjnych technik manualnych, przezskorna stymulacja nerwow,
akupunktura, autogenny trening oddechowy oraz aromatoterapia
— poprzez dziatanie aktywnych substancji biologicznych obec-
nych w ziotach [34, 35].

Masaz i inne techniki, majace na celu rozciaganie migsni
oraz innych tkanek przykurczonych i o podwyzszonym napigciu,
dziataja relaksujaco oraz znosza bol poprzez aktywacje transmisji
nerwowej przez widkna A (blokowanie przewodnictwa bolowe-
go) i/lub stymulowanie uwalniania endorfin. W tym celu stoso-
wane sa techniki energizacji mig$ni: relaksacja poizometryczna,
inhibicja zwrotna czy technika mig§niowo-powigziowego rozluz-
niania [16, 17].

W kinezyterapii stosuje si¢ trening stabilizacji segmentalne;.
W pierwszym etapie usprawniania wykorzystywane sg ¢wiczenia
kontroli segmentalnej w tancuchu kinematycznym zamknigtym
integrujacym dziatanie migséni lokalnych z odcinkowa funkcja
przenoszenia sity cigzkosci. Najlepsze potaczenie pracy migsni
lokalnych (u kobiet cigzarnych — przykregostupowych) i anty-
grawitacyjnych uzyskuje si¢ dzigki ¢wiczeniom z obciazeniem
cigzaru ciata ze stopniowym zwigkszajacym si¢ wplywem sity
grawitacji. Nastgpnie wprowadzane sa ¢wiczenia kontroli seg-
mentalnej w tancuchu kinematycznym otwartym oraz ¢wiczenia
funkcjonalne [36, 37]. Wskazana jest takze aktywnosc¢ fizyczna
jako przygotowanie do porodu oraz rehabilitacja w okresie po-
logu w celu poprawy jakos$ci zycia oraz dzialanie prewencyjne-
przeciwbolowe [10, 37, 38].
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Whioski

1. Okres cigzy stanowi dla organizmu kobiety powazne
obciazenie, szczegblnie w odniesieniu do uktadu kostno
-szkieletowego. Negatywnymi konsekwencjami zmian
posturalnych sa dolegliwoéci bélowe o réznym umiejsco-
wieniu i nasileniu.

2. Leczenie farmakologiczne znajduje zastosowanie tylko
w nasilonych dolegliwosciach bolowych dolnego odcin-
ka kregostupa przy wykorzystaniu matego spektrum po-
lecanych lekow.

3. Alternatywe dla klasycznej farmakoterapii dolegliwos$ci
bolowych u cigzarnych stanowia niefarmakologiczne
metody leczenia bolu w postaci zabiegéw fizykalnych,
wilasciwie dobranych ¢wiczen, masazu lub zastosowanie
technik znieczulenia regionalnego.
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