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 Streszczenie
Bóle odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa i miednicy dotyczą 45% kobiet w ciąży. W okresie tym zmienia 
się postawa ciała w wyniku przeniesienia środka ciężkości i wzrostu masy ciała, co wpływa na układ mięśniowo-
szkieletowy. Powstają dysfunkcje stawowe, więzadłowe i mięśniowo-powięziowe, które są najczęstszą przyczyną 
dolegliwości bólowych odcinka lędźwiowo-krzyżowego kręgosłupa i miednicy. 
Celem pracy jest przedstawienie aktualnego stan wiedzy dotyczącego dolegliwości bólowych odcinka lędźwiowego 
kręgosłupa u kobiet w ciąży, ze szczególnym uwzględnieniem bólów powstałych na skutek zmian w układzie 
mięśniowo-szkieletowym, zaburzeń stawowych i stabilizujących ich więzadeł.
Okres ciąży stanowi dla organizmu kobiety poważne obciążenie, szczególnie w odniesieniu do układu kostno-
szkieletowego. Negatywnymi konsekwencjami zmian posturalnych są dolegliwości bólowe o różnym umiejscowieniu 
i nasileniu. Leczenie farmakologiczne znajduje zastosowanie tylko w nasilonych dolegliwościach bólowych dolnego 
odcinka kręgosłupa przy wykorzystaniu małego spektrum polecanych leków, bezpiecznych w okresie ciąży. 
Alternatywę dla klasycznej farmakoterapii dolegliwości bólowych u ciężarnych stanowią niefarmakologiczne metody 
leczenia bólu w postaci zabiegów fizykalnych, właściwie dobranych ćwiczeń, masażu lub zastosowanie technik 
znieczulenia regionalnego.
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Wstęp
Bóle	odcinka	 lędźwiowo-krzyżowego	kręgosłupa	 stanowią		

istotny	problem	medyczny	i	socjoekonomiczny,	ponieważ	doty-
czą	około	80%	populacji,	w	szczególności	kobiet	w	wieku	45-
60	lat	[1,	2].	Stanem	predysponującym	do	ich	występowania	jest	
okres	ciąży	i	połogu	[3].	

Badania	 epidemiologiczne	 pokazują,	 że	 bóle	 lędźwiowo
-miednicze	 występują	 u	 około	 45-56%	 kobiet	 w	 ciąży	 [4,	 5],	
z	czego	około	20%	dotyczy	pasa	miedniczego	[6].	Pojawiają	się	
pomiędzy	12	a	18	 tygodniem	ciąży,	co	zaobserwowano	u	62%	
kobiet	[7],	natomiast	ich	częstość	wzrasta	w	24-30	tc.	i	nasila	się	
wraz	z	każdą	kolejną	ciążą	[8].	Zmiany	w	układzie	narządu	ruchu	
uznawane	są	za	główną	przyczynę	dolegliwości	bólowych	pod-
czas	ciąży.	Skutecznym	i	bezpiecznym	sposobem	zapobiegania	
ich	występowaniu	może	być	leczenie	fizykalne	[8,	9,	10].	

Cel pracy
Celem	pracy	jest	przedstawienie	aktualnego	stan	wiedzy	do-

tyczącego	dolegliwości	bólowych	odcinka	 lędźwiowego	kręgo-
słupa	u	kobiet	w	ciąży,	ze	szczególnym	uwzględnieniem	bólów	
powstałych	 na	 skutek	 zmian	 w	 układzie	 mięśniowo-szkieleto-
wym,	zaburzeń	stawowych	i	stabilizujących	ich	więzadeł.

Zmiany postawy ciała u kobiet w ciąży

Podczas	ciąży	dochodzi	do	zmiany	postawy	ciała	w	wyniku	
przemieszczenia	się	środka	ciężkości	ku	przodowi	oraz	przyrostu	
masy	ciała	ciężarnej.	W	celu	zrównoważenia	przodopochylenia	
miednicy,	zwiększa	się	lordoza	w	odcinku	lędźwiowym,	co	po-
zwala	na	odchylenie	tułowia	ku	tyłowi.	W	wyniku	tego	może	do-
chodzić	 do	 dysfunkcji	 stawowych	 i	mięśniowo-powięziowych,	
wynikających	z	nieprawidłowej	postawy	ciała	oraz	z	przebytych	
wcześniej	urazów	i	zabiegów	[11,	12].

Przodopochylenie	kości	krzyżowej	w	czasie	ciąży	prowadzi	
do	 zaburzenia	 statyki	w	 obrębie	 obręczy	miednicy	 i	 kręgosłu-
pa.	Konsekwencją	tego	może	być	utrata	ruchomości	w	stawach	
krzyżowo-biodrowych,	 ich	nadmierna	kompresja	 i	działanie	sił	
ścinających.	Następstwa	tych	zmian	przenoszą	się	poprzez	oko-
licę	lędźwiową	kręgosłupa	w	górę	ciała,	przez	kość	biodrową	na	
stawy	 biodrowe	 i	 kończyny	 dolne,	 a	 także	 powodują	 napięcia	
w	obrębie	dna	miednicy	[12,	13].

Między	20	a	26	tc.	dochodzi	do	rozluźnienia	spójności	mied-
nicy	wskutek	działania	hormonów	(relaksyna,	estrogeny).	Powo-
dują	 one	 rozluźnienie	 więzadeł	 stawów	 krzyżowo-biodrowych	
i	spojenia	łonowego,	co	skutkuje	nadmierną	ruchomością	mied-
nicy	[8].	Zostało	 to	potwierdzone	radiologicznie	–	stwierdzono	
różny	 stopień	 poszerzenia	 spojenia	 łonowego,	 zarówno	w	wy-
miarze	poprzecznym,	jak	i	pionowym	[14].	Nie	stwierdzono	jed-
nak	wzajemnego	 powiązania	 pomiędzy	 poszerzeniem	 spojenia	
łonowego	a	bólami	w	czasie	ciąży	[9].	

Wymienione	czynniki	powodują,	że	mechanizm	ryglowania	
w	 stawach	 krzyżowo-biodrowych	 jest	 zaburzony,	 zwiększając	
w	ten	sposób	napięcie	obu	stawów	krzyżowo-biodrowych	i	spo-
jenia	 łonowego.	Między	 26	 a	 28	 tygodniem	 ciąży	 pojawia	 się	
wzmożone	napięcie	stawów	krzyżowo-biodrowych	i	spojenia	ło-
nowego.	Zazwyczaj	powraca	ono	do	normy	w	3	do	6	miesiąca	po	
porodzie	i	wymaga	jedynie	stabilizacji	zewnętrznej	[12].

Konsekwencją	 opisanych	 zmian	 posturalnych	 w	 obrębie	
miednicy	są	dolegliwości	bólowe	okolicy	lędźwiowej	kręgosłupa	
i	 miednicy,	 spowodowane	 dysfunkcjami	 mięśniowo-powięzio-
wymi,	rzutowanymi	z	podrażnienia	więzadłowego,	stawów	mię-
dzywyrostkowych	(torebek	stawowych)	i	krzyżowo-biodrowych	
a	 także	 dysków	 międzykręgowych.	 Rzutowanie	 dolegliwości	
bólowych	z	wymienionych	struktur	zostało	szczegółowo	przeba-
dane	klinicznie	[15,	16,	17,	18].

Dysfunkcje stawowe i dyskopatia

W	czasie	 ciąży	 dochodzi	 do	 utraty	 stabilizacji	 odcinka	 lę-
dźwiowego	kręgosłupa	 i	 zmian	 podparcia	 kolumny	kręgosłupa	
w	 segmencie	 ruchowym	z	 trzypunktowego	 (dysk	 i	 stawy	mię-
dzywyrostkowe)	na	dwupunktowy	(powierzchnie	stawowe)	 lub	
jednopunktowy	(tylko	dysk).	W	przypadku	zwiększenia	obciąże-
nia	na	stawach	międzywyrostkowych	dojść	może	do	propriore-
ceptywnego	zespołu	międzystawowego	i	powstania	dolegliwości	
bólowych	ze	strony	powierzchni	stawowych.	Do	dysfunkcji	sta-
wów	międzykręgowych	przyczynia	się	 także	dominujący	jeden	
wektor	ruchu	(wyprostu),	przy	istniejącej	hiperlordozie	i	usztyw-
nieniu	odcinka	lędźwiowego.	Sytuacja	ta	zachodzi	przy	nadmier-
nym	napięciu	mięśnia	prostownika	grzbietu	w	tym	odcinku	[13].	

Gdy	wywierany	 nacisk	 jest	większy	 na	 kolumnę	 przednią	
kręgosłupa,	 przeciążeniu	 ulega	 krążek	 międzykręgowy	 L4/L5,	
L5/S1,	a	także	w	mniejszym	stopniu	inne	dyski.	

 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 / 
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Dolegliwości bólowe dolnego odcinka kręgosłupa u kobiet w ciąży.

Występować	mogą	dolegliwości	związane	z	podrażnieniem	
tej	struktury,	co	prowadzi	do	procesu	degeneracji,	aż	do	stadium	
wypukliny	dysku,	powodując	niekiedy	konflikt	korzeniowo-dy-
skowy.	Sprzyja	 to	nawrotom	występujących	wcześniej	dolegli-
wości,	 jednak	 częstość	 występowania	 objawów	 protruzji	 jądra	
miażdżystego	kręgosłupa	lędźwiowego	jest	bardzo	rzadka	i	wy-
stępuje	w	1	na	około	10.000	przypadków	kobiet	w	ciąży.	Mniej	
niż	2%	przepuklin	dysków	lędźwiowych	może	doprowadzić	do	
zespołu	ogona	końskiego	z	deficytami	neurologicznymi	[19].

Dysfunkcje mięśniowo-powięziowe

Dysfunkcje	 mięśniowe	 są	 jedną	 z	 przyczyn	 dolegliwości	
bólowych	 odcinka	 lędźwiowego	 i	 miednicy	 u	 kobiet	 w	 ciąży,	
dlatego	 powinny	 być	ważnym	 aspektem	 podczas	wyboru	 stra-
tegii	leczenia	[20].	W	przebiegu	dysfunkcji	mięśniowej	powsta-
je	 nierównowaga	w	 obrębie	miednicy	 i	 odcinka	 lędźwiowego,	
pojawiają	się	również	charakterystyczne	zaburzenia	mięśniowe:	
dominują	mięśnie	zginacze	stawu	biodrowego,	wzrasta	napięcie	
i	 przykurcz	 prostowników	w	 odcinku	 lędźwiowym.	Osłabione	
zostają	 mięśnie	 brzucha	 i	 prostowniki	 stawu	 biodrowego,	 co	
stanowi	klasyczny	przykład	tzw.	zespołu	skrzyżowania	dolnego	
powstającego	tu	na	skutek	zmian	postawy	ciała	w	czasie	ciąży.	
W	 innych	 przypadkach	 zespół	 ten	 powstaje	 podczas	 domina-
cji	 mięśni	 przeważnie	 tonicznych	 (tych	 które	 ulegają	 napięciu	
i	 przykurczowi)	 nad	 fazowymi	 (osłabionymi	 i	 rozciągniętymi)	
tej	okolicy	[16,	17,	21].	

W	dolegliwościach	bólowych	tej	okolicy	dochodzi	do	osła-
bienia	 niektórych	mięśni	 i	 opóźnienia	 ich	 aktywności	 podczas	
ruchu,	 jak	w	przypadku	mięśnia	 pośladkowego	wielkiego	oraz	
wzmożenia	aktywności	innych	mięśni,	na	przykład	mięśnia	dwu-
głowego	uda	[15,	21].

Zaburzenia	 te	 powodują	 wzmożone	 napięcie	 mięśniowe,	
przeciążenia	 i	 powstanie	 mięśniowo-powięziowych	 punktów	
spustowych	 (są	 to	 nadmiernie	 czułe,	 wyczuwalne	 palpacyjnie	
guzki	 zlokalizowane	 wzdłuż	 napiętego	 pasma	 mięśniowego).	
Znajdują	się	one	w	obrębie	hipertonicznych	 tkanek,	które	stają	
się	bolesne	pod	wpływem	ucisku	i	powodują	ból	promieniujący	
w	różnych	kierunkach	[15,	22].

Według	Travell	i	Simons	ból	lędźwiowy	może	być	spowo-
dowany	 aktywnymi	 mięśniowo-powięziowymi	 punktami	 spu-
stowymi	w	mięśniu	pośladkowym	małym,	wielodzielnym,	bio-
drowo-lędźwiowym,	najdłuższym	grzbietu	w	części	piersiowej,	
prostym	brzucha	oraz	w	mięśniu	lędźwiowo-żebrowym	(w	czę-
ści	piersiowej,	jak	i	części	lędźwiowej)	[15].

Za	 ból	 okolicy	 pośladka	 u	 ciężarnych	 mogą	 odpowiadać	
mięśnie	takie	jak	mięsień	pośladkowy	średni,	pośladkowy	wiel-
ki,	pośladkowy	mały	i	mięsień	gruszkowaty.	Dolegliwości	mogą	
być	również	rzutowane	z	tułowia	z	mięśnia	czworobocznego	lę-
dźwi,	 lędźwiowo-żebrowego,	najdłuższego	z	części	piersiowej,	
prostego	brzucha,	a	także	kończyny	dolnej:	z	mięśni	półbłonia-
stego	i	półścięgnistego	oraz	płaszczkowatego.

Ból	 okolicy	 lędźwiowo-krzyżowej	 może	 być	 rzutowany	
i	spowodowany	aktywnymi	mięśniowo-powięziowymi	punktami	
spustowymi	z	mięśnia	dźwigacza	odbytu,	mięśni	pośladkowego	
wielkiego	i	średniego,	czworobocznego	lędźwi,	wielodzielnego,	
prostego	brzucha	oraz	płaszczkowatego	[15].

Mięsień	lędźwiowy	większy	poprzez	przyczepy	do	krążków	
międzykręgowych	może	być	 czynnikiem	 towarzyszącym	kom-
presji	dyskowej.	 Jego	napięcie	 jednostronne	 towarzyszy	 rotacji	

kręgów,	 a	 napięcie	 obustronne	 –	 powoduje	 wyprost	 odcinka	 
lędźwiowego	kręgosłupa	(zwiększając	lordozę)	w	pozycji	stoją-
cej.	Aktywne	mięśniowo-powięziowe	punkty	spustowe	powodu-
ją	pionowy	ból	ipsilateralny	wzdłuż	odcinka	lędźwiowego	kręgo-
słupa,	który	może	dochodzić	do	kości	krzyżowej	i	przechodzić	na	
przyśrodkową	część	pośladka	[15].	

Miednica	w	czasie	ciąży	jest	mocno	usztywniona	i	ściągnię-
ta	w	swej	tylnej	części,	a	kolce	biodrowe	przednie	górne	rozchy-
lone	na	zewnątrz.	Sytuacja	ta	powoduje,	że	dochodzi	do	napięcia	
mięśnia	biodrowego,	który	staje	się	zbyt	krótki	by	prawidłowo	
funkcjonować.	Górna	część	miednicy	pociągana	jest	w	dół	i	do	
przodu	w	kierunku	kości	łonowej.	Jeśli	mięsień	lędźwiowy	jest	
za	krótki,	dochodzi	do	kompresji	stawu	biodrowego,	czego	efek-
tem	 jest	 napięcie	 okolicy	 kości	 łonowej	 [23].	 Przy	 zaburzeniu	
pracy	 mięśni	 biodrowego	 i	 lędźwiowego	 dochodzi	 do	 utraty	
ruchomości	kręgów	odcinka	 lędźwiowego,	miednicy	 lub	stawu	
biodrowego,	 zanika	 niezbędny	 dla	 płynnego	 chodu	 kołyszący	
ruch	miednicy	[22,	23].

Włókna	nadmiernie	napiętego	mięśnia	czworobocznego	lę-
dźwi	blokują	ruchomość	dwunastego	żebra	i	przepony,	a	aktyw-
ne	mięśniowo-powięziowe	punkty	spustowe	rzutują	dolegliwości	
do	okolicy	stawu	krzyżowo-biodrowego	i	dolnej	części	pośladka,	
czasami	wzdłuż	grzebienia	biodrowego	do	podbrzusza	po	tej	sa-
mej	stronie	oraz	do	krętarza	większego	[23].

Tendencja	kości	krzyżowej	do	ułożenia	poziomego	wywo-
łana	 nadmierną	 aktywnością	 prostownika	 grzbietu,	 powoduje	
także	pociąganie	i	napięcie	obronne	mięśni	gruszkowatych	(waż-
nych	 rotatorów	 zewnętrznych	 stawu	 biodrowego).	 Poruszanie	
się	 ciężarnych	 jeszcze	bardziej	 nasila	 restrykcje	w	 tym	 stawie,	
efektem	czego	jest	nieprawidłowe	obciążenie	stawu	przeciążają-
ce	chrząstkę	stawową.	Mięsień	gruszkowaty	i	inne	rotatory	sta-
wu	biodrowego	są	często	odpowiedzialne	za	tzw.	zespół	mięśnia	
gruszkowatego	(piriformis syndrom).	Ból	i	parestezje	mogą	być	
odczuwalne	w	części	lędźwiowej	kręgosłupa,	pośladku,	biodrze,	
na	tylnej	powierzchni	uda	i	goleni,	na	stopie,	a	nawet	w	okolicy	
odbytu	[15].	

Aktywne	mięśniowo-powięziowe	punkty	spustowe	powodu-
ją	dolegliwości	bólowe	głównie	w	okolicy	stawu	krzyżowo-bio-
drowego	po	tej	samej	tylnej	stronie	krętarza.	Ból	może	być	także	
odczuwany	w	całym	pośladku	promieniując	do	tylnej	części	uda	
i	do	kolana.	Zazwyczaj	dolegliwości	pochodzą	z	uciśnięcia	gałęzi	
nerwu	kulszowego	czyli	nerwu	strzałkowego	wspólnego.	Palący	
ból	i	parestezje	mogą	być	odczuwalne	w	okolicy	kości	krzyżo-
wej,	w	pośladku	oraz	wzdłuż	przebiegu	nerwu	kulszowego	[24].

Mięsień	 pośladkowy	 średni	 (lumbago muscle)	 jest	 częstą	
przyczyną	powstawania	bólu	w	odcinku	lędźwiowo-krzyżowym	
kręgosłupa	[25].	Mięsień	ten	jest	najsilniejszym	odwodzicielem	
stawu	biodrowego,	jednak	główną	i	najważniejszą	jego	funkcją	
jest	stabilizacja	miednicy	w	podporze	na	jednej	kończynie.	U	ko-
biet	 ciężarnych	z	osłabionym	mięśniem	pośladkowym	średnim	
ból	 pleców	występuje	w	 przybliżeniu	 6	 do	 8	 razy	 częściej	 niż	
w	przypadkach,	gdy	mięsień	pośladkowy	średni	posiada	odpo-
wiednią	siłę	 [26].	W	literaturze	opisuje	się	 trzy	mięśniowo-po-
więziowe	punkty	 spustowe	występujące	na	przyczepie	mięśnia	
do	 talerza	 biodrowego.	 Powodują	 one	 dolegliwości	 poprzez	
rzutowanie	do	tylnej	części	grzebienia	biodrowego,	nad	stawem	
krzyżowo-biodrowym	po	tej	samej	stronie,	powyżej	kości	krzy-
żowej	i	w	dolnym	odcinku	kręgosłupa	lędźwiowego	nad	kością	
krzyżową	po	obu	stronach.	
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Ból	odczuwalny	może	być	także	bardziej	bocznie	w	części	
środkowej	pośladka,	a	także	w	górnej	części	uda	[15].

Więzadła

Zaburzenie	dysbalansu	mięśniowego	i	utrata	funkcji	mięśnia	
chroniącego	więzadło	doprowadza	do	podrażnienia	więzadeł,	co	
może	spowodować	dolegliwości	bólowe	danej	okolicy	lub	cha-
rakterystyczne	bóle	przeniesione	[16,	18].	

Podczas	ciąży	horyzontalne	ustawienie	kości	krzyżowej	za-
burza	 jej	 naturalny	 ruch	względem	kości	 biodrowej.	Dochodzi	
również	do	rozluźnienia	stawowego	na	skutek	działania	hormo-
nów.	Podrażnieniu	ulegają	więzadła	stabilizujące	kość	krzyżową:	
więzadło	biodrowo-lędźwiowe,	krzyżowo-biodrowe,	krzyżowo-
guzowe.	Zwiększona	 lordoza	w	odcinku	 lędźwiowym	przyczy-
nia	się	do	podrażnienia	więzadeł	biegnących	między	wyrostkami	
kolczystymi:	więzadła	między-	i	nadkolcowego.	Rotacja	kręgów	
i	 przykurcze	mięśniowe	 zwiększają	 napięcie	 tych	więzadeł,	 co	
wywołuje	dolegliwości	bólowe	[27].

Strukturami	 szczególnie	 aktywizowanymi	 przez	 niestabil-
ność	 stawu	 krzyżowo-biodrowego	 są	 więzadła	 biodrowo-lę-
dźwiowe,	które	po	podrażnieniu	mogą	wywoływać	ból	w	okolicy	
lędźwiowo-krzyżowej,	a	także	rzutować	dolegliwości	do	okolicy	
nadkrętarzowej,	do	pachwiny	i	przyśrodkowej	strony	uda	po	tej	
samej	stronie.	Więzadło	krzyżowo-biodrowe	podzielone	jest	na	
regiony,	a	jego	napięcie	zależne	jest	od	ustawienia	kości	krzyżo-
wej	względem	kości	biodrowej	[27].	Zmiany	w	napięciu	więzadła	
mogą	wywoływać	ból	w	okolicy	stawów	krzyżowo-	biodrowych,	
z	części	górnej	więzadła	obserwuje	się	rzutowanie	dolegliwości	
po	 tylno-bocznej	 części	 uda	 i	 bocznej	 części	 podudzia.	 Część	
dolna	więzadła	wyzwala	ból	w	środku	pośladka,	promieniujący	
po	zewnętrznej	stronie	linii	pośrodkowej	kończyny	dolnej,	bieg-
nący	wzdłuż	tylnej	części	uda	i	podudzia	aż	do	zewnętrznej	pode-
szwowej	strony	stopy.	W	obrębie	miednicy	zwraca	się	też	uwagę	
na	więzadła	krzyżowo-guzowe,	które	powodują	dolegliwości	po-
przez	rzutowanie	do	kończyny	dolnej	[27].

Stabilizacja kręgosłupa u kobiet w ciąży

Na	 szczególną	 uwagę	 w	 diagnostyce	 zmian	 posturalnych	
u	kobiet	w	ciąży	zasługuje	również	rola	przepony	oddechowej.	
Podczas	 stabilizacji	 kręgosłupa	 przepona	 odgrywa	 istotną	 rolę	
w	utrzymaniu	prawidłowego	ciśnienia	śródbrzusznego.	Jej	pra-
widłowa	 aktywność	 jest	 niezbędna	w	 utrzymywaniu	 położenia	
narządów	 jamy	 brzusznej,	 szczególnie	 przy	 napięciu	 mięśnia	
poprzecznego	 brzucha,	 kontroluje	 napięcie	 powięzi	 piersiowo-
lędźwiowej	oraz	powięzi	przedniej	[28].	W	okresie	ciąży	system	
ten	jest	szczególnie	zaburzony	co	powoduje	wzmożenie	napięcia	
mięśniowo-powięziowego	okolicy	lędźwiowo-krzyżowej.

Mięsień	poprzeczny	brzucha	posiada	największy	wpływ	na	
stabilizację	kompleksu	lędźwiowo-miednicznego	poprzez	zwięk-
szanie	 ciśnienia	 śródbrzusznego,	 napięcia	 powięzi,	 kompresję	
stawów	krzyżowo-biodrowych,	i	potencjalnie	spojenia	łonowego	
[28,	29,	30].	

W	czasie	ciąży	dochodzi	do	rozciągnięcia	i	osłabienia	tego	
mięśnia	podobnie	jak	mięśnia	prostego	brzucha	[30].	Obniżenie	
stabilizacji	miednicy	zauważa	się	w	późnym	okresie	ciąży,	a	sła-
ba	stabilizacja	trwa	do	8	tygodnia	po	porodzie	[31].	Niska	wy-
trzymałość	mięśni	pleców	i	bioder	 jest	zauważalna	u	kobiet	po	
porodzie	z	długotrwałym	bólem	okolicy	lędźwiowej	i	miednicy	
[32].

Leczenie dolegliwości bólowych dolnego 
odcinka kręgosłupa u kobiet w ciąży

W	 leczeniu	 dolegliwości	 bólowych	 dolnego	 odcinka	 krę-
gosłupa	 u	 kobiet	w	 ciąży	proponuje	 się	 stosowanie	metod	 far-
makologicznych,	kinezyterapii,	zabiegów	fizykalnych	i	różnego	
rodzaju	ćwiczeń.

W	nasilonych	dolegliwościach	bólowych	u	ciężarnych	pole-
cane	jest	stosowanie	paracetamolu	(pochodna	fenacetyny,	kate-
goria	B	wg	FDA)	doustnie,	doodbytniczo	lub	dożylnie	(preparat	
Perfalgan)	w	 ogólnie	 ustalonych	 dawkach	 (1-4g/24h).	 Lek	 ten	
ma	 działanie	 przeciwbólowe,	 przeciwgorączkowe	 i	 może	 być	
stosowany	w	 II	oraz	 III	 trymestrze	 ciąży.	Lek	hamuje	głównie	
aktywność	 cyklooksygenazy	 COX-3	 w	 centralnym	 i	 obwodo-
wym	 układzie	 nerwowym.	 Stosowanie	 farmakologicznego	 le-
czenia	 przeciwbólowego	w	 okresie	 wczesnej	 ciąży	 (do	 10	 tc.,	
I	 trymestr)	wymaga	 dużej	 ostrożności	 ze	względu	 na	 trwający	
okres	organogenezy	u	płodu	[33].	Stosowanie	kwasu	acetylosali-
cylowego	(kategoria	C	wg	FDA)	i	innych	niesteroidowych	leków	
przeciwzapalnych	 (kategoria	B	 i	C	wg	FDA)	u	 ciężarnych	nie	
znajduje	zastosowania	w	ogólnie	przyjętych	dawkach	ze	względu	
na	możliwość	krwawienia	śródczaszkowego	u	płodu,	osłabienia	
czynności	skurczowej	 i	wydłużenia	czasu	 trwania	porodu	 i	na-
silonego	krwawienia	w	czasie	porodu.	Po	28	tygodniu	ciąży	na	
skutek	stosowania	tych	leków	występuje	ryzyko	przedwczesnego	
zamknięcia	przewodu	 tętniczego	Botala	 i	 rozwoju	nadciśnienia	
płucnego	u	płodu	[33].	

Coraz	częściej	i	chętniej	kobietom	ciężarnym	zaleca	się	sto-
sowanie	niefarmakologicznych	metod	leczenia	bólu	lub	zastoso-
wanie	technik	znieczulenia	regionalnego	[33].	Zabiegi	fizykalne	
i	 ćwiczenia	 mają	 szczególne	 zastosowanie	 w	 zespołach	 bólo-
wych	 związanych	 ze	 wzmożonym	 napięciem	 niektórych	 grup	
mięśniowych.	Zalecane	jest	stosowanie	bezpiecznych,	nieinwa-
zyjnych	 technik	manualnych,	 przezskórna	 stymulacja	 nerwów,	
akupunktura,	autogenny	trening	oddechowy	oraz	aromatoterapia	
–	 poprzez	 działanie	 aktywnych	 substancji	 biologicznych	 obec-
nych	w	ziołach	[34,	35].

Masaż	 i	 inne	 techniki,	mające	 na	 celu	 rozciąganie	mięśni	
oraz	innych	tkanek	przykurczonych	i	o	podwyższonym	napięciu,	
działają	relaksująco	oraz	znoszą	ból	poprzez	aktywację	transmisji	
nerwowej	przez	włókna	A	(blokowanie	przewodnictwa	bólowe-
go)	i/lub	stymulowanie	uwalniania	endorfin.	W	tym	celu	stoso-
wane	są	techniki	energizacji	mięśni:	relaksacja	poizometryczna,	
inhibicja	zwrotna	czy	technika	mięśniowo-powięziowego	rozluź-
niania	[16,	17].

W	kinezyterapii	stosuje	się	trening	stabilizacji	segmentalnej.	
W	pierwszym	etapie	usprawniania	wykorzystywane	są	ćwiczenia	
kontroli	 segmentalnej	w	 łańcuchu	kinematycznym	zamkniętym	
integrującym	 działanie	 mięśni	 lokalnych	 z	 odcinkową	 funkcją	
przenoszenia	 siły	ciężkości.	Najlepsze	połączenie	pracy	mięśni	
lokalnych	 (u	 kobiet	 ciężarnych	 –	 przykręgosłupowych)	 i	 anty-
grawitacyjnych	 uzyskuje	 się	 dzięki	 ćwiczeniom	z	 obciążeniem	
ciężaru	 ciała	 ze	 stopniowym	zwiększającym	 się	wpływem	 siły	
grawitacji.	 Następnie	wprowadzane	 są	 ćwiczenia	 kontroli	 seg-
mentalnej	w	łańcuchu	kinematycznym	otwartym	oraz	ćwiczenia	
funkcjonalne	[36,	37].	Wskazana	jest	także	aktywność	fizyczna	
jako	przygotowanie	do	porodu	oraz	rehabilitacja	w	okresie	po-
łogu	w	celu	poprawy	jakości	życia	oraz	działanie	prewencyjne-
przeciwbólowe	[10,	37,	38].
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Dolegliwości bólowe dolnego odcinka kręgosłupa u kobiet w ciąży.

Wnioski
Okres	 ciąży	 stanowi	 dla	 organizmu	 kobiety	 poważne	1.	
obciążenie,	szczególnie	w	odniesieniu	do	układu	kostno
-szkieletowego.	 Negatywnymi	 konsekwencjami	 zmian	
posturalnych	są	dolegliwości	bólowe	o	różnym	umiejsco-
wieniu	i	nasileniu.
Leczenie	 farmakologiczne	 znajduje	 zastosowanie	 tylko	2.	
w	nasilonych	dolegliwościach	bólowych	dolnego	odcin-
ka	kręgosłupa	przy	wykorzystaniu	małego	spektrum	po-
lecanych	leków.
Alternatywę	dla	klasycznej	 farmakoterapii	 dolegliwości	3.	
bólowych	 u	 ciężarnych	 stanowią	 niefarmakologiczne	
metody	 leczenia	 bólu	 w	 postaci	 zabiegów	 fizykalnych,	
właściwie	dobranych	ćwiczeń,	masażu	lub	zastosowanie	
technik	znieczulenia	regionalnego.
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