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Streszczenie

Wstep: Bol ledzwiowo-miedniczny jest czgsta przypadtoscig okresu cigzy, ktora nie-
rzadko ogranicza codzienng aktywno$¢ ciezarnej. Dolegliwosci te wymagaja odpowied-
niego, zindywidualizowanego postepowania, gdyz zlekcewazone, moga przeksztalci¢
si¢ w dlugotrwata dysfunkcje.

Celem pracy bylo przedstawienie najnowszych doniesien na temat mozliwych strate-
gii postepowania z bdlem lgdzwiowo-miednicznym.

Podsumowanie: Dzisiejsza nauka dostarcza nam wiele efektywnych narzedzi, kto-
re pozwalaja na redukcj¢ bolu i ograniczen funkcjonalnych bez szkody dla cigzarnej
i dziecka. Brak jest jednej, najefektywniejszej strategii leczenia bolu ledzwiowo-mied-
nicznego. Najlepsze wyniki przynosi kombinacja metod, ktérych skuteczno$¢ zostala
potwierdzona badaniami.

bl odcinka ledzwiowego, obrecz miedniczna, cigza, leczenie
Abstract

Introduction: Pregnancy-related lumbopelvic pain is a common complaint which
often limits everyday activity of a pregnant woman. Accurate and individualized treat-
ment is needed as, if ignored, pain can become a long term condition.

The aim of this article is to present the current state of knowledge about possible tre-
atment modalities for pregnancy-related lumbopelvic pain.

Summary: Current knowledge gives us a variety of effective tools which help reduce
pain and functional limitations with no harm to a mother and foetus. There is no single
and most effective treatment strategy. A combination of evidence-based methods produ-
ces the best treatment outcomes.
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Wstep

Bol ledzwiowo-miedniczny (z ang. lumbopelvic
pain, LPP) zwiazany z cigza dzieli si¢ na bol od-
cinka ledzwiowego krggostupa (z ang. lumbar pain,
LP), bdl obreczy miednicznej (z ang. pelvic girdle
pain, PGP) oraz bol mieszany, zwigzany z wystepo-
waniem obu jednoczes$nie [1].

Dolegliwosci te dotycza wielu kobiet w okresie
cigzy, negatywnie wplywajac na zycie zawodowe,
codzienng aktywnos$¢ oraz sen [2]. Obraz klinicz-
ny jest zroznicowany, nie tylko osobniczo, ale tez
w czasie [3].

Wsrdéd pracownikow stuzby zdrowia czesto brak
jest wiedzy na temat skutecznych strategii postepo-
wania z bolem w okresie cigzy. Przekonanie, ze LPP
jest dolegliwoscia tymczasowa i samoograniczajaca
si¢ sprawia, ze niewiele kobiet otrzymuje odpowied-
nig pomoc [4]. Jednakze, u 25% z nich dolegliwo-
$ci te zostaja rdwniez po porodzie [3] i moga ne-
gatywnie wptywac na jako$¢ zycia przez miesiace,
a nawet lata [5]. Ztozono$¢ tych dolegliwos$ci oraz
socjoekonomiczne konsekwencje przewlektych ze-
spotow bolowych wymagaja odpowiedniego lecze-
nia, podjetego mozliwie jak najwczesnie;j.

Celem artykutu bylo przedstawienie najnow-
szych doniesien na temat mozliwych strategii po-
stepowania z LPP.

Farmakoterapia

Jedynym bezpiecznym $rodkiem przeciwbolo-
wym dla kobiet w cigzy jest paracetamol. Jednak
jego efektywno$¢ w zmniejszaniu LPP jest niska
[4,6,7]. Wigksza skutecznos¢ w postepowaniu prze-
ciwbolowym wykazuja niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne, ale zalecane sg tylko do 30 tygodnia
cigzy. W piSmiennictwie pojawiaja si¢ rowniez
informacje o matych dawkach lekéw opioidowych
jako szczegolnie pomocnych w przypadku bolow
nocnych i probleméw ze snem. Liczba dowodow
naukowych na temat ich zastosowania w leczeniu
LPP jest jednak niewielka, szczegdlnie u kobiet
w cigzy. Badania na zwierzgtach wykazaly, ze ich
stosowanie moze, ale nie musi wigzac si¢ z ryzy-
kiem dla ptodu [4].

Bol nalezy réznicowaé na wywotywany w sta-
wie (obwodowo) i w mdzgu (centralna sensytyza-
cja) [8]. Wiasciwym postepowaniem jest niedo-
puszczenie do sytuacji, w ktorej receptorowy bol
obwodowy staje si¢ bolem sterowanym centralnie,

Introduction

Pregnancy-related lumbopelvic pain (LPP) can
be categorized into lumbar pain (LP), pelvic girdle
pain (PGP) or mixed pain, i.e. these two types of
pain felt simultaneously [1].

These ailments affect many pregnant women,
thus exerting a negative influence on their profes-
sional life, everyday activities and sleep [2]. The
clinical evidence may be diversified — it may be dif-
ferent for different patients and it may change for
the same patient with time [3].

Health care professionals often lack the knowledge
on how to successfully treat pain in pregnant women.
The conviction that LPP is a temporary and self-eli-
minating problem results in the fact that few women
receive appropriate help [4]. Still, 25% of them suffer
from post-birth LPP [3]. LPP may negatively affect
their quality of life for months or even years [5]. The
complexity of the ailment as well as socio-economic
consequences of chronic pain require adequate treat-
ment introduced as early as possible.

The aim of the article is to present the latest fin-
dings on the possible LPP treatment strategies.

Pharmacotherapy

Paracetamol is the only painkiller safe for pre-
gnant women. Still, its effect in LPP relief is low
[4,6,7]. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs are
more efficient in pain relief, yet they are not recom-
mended after 30 weeks of pregnancy. The literature
mentions small doses of opioids particularly helpful
in night pain and sleep disorders. However, scienti-
fic evidence on their application to treat LPP is limi-
ted, especially in pregnant women. Tests on animals
have shown that they may, though do not have to,
result in risk for the foetus [4].

Pain may be categorized into pain triggered in the
joint (peripheral pain) and pain triggered in the brain
(central sensitization) [8]. The recommended treat-
ment strategy is not to allow receptor-generated pe-
ripheral pain to become generated centrally, thus le-
ading to chronic pain. In such cases, it seems advisable
to introduce small doses of anti-depressant drugs [9].

Physiotherapy

Research has shown that numerous forms of phy-
siotherapy can benefit LPP therapy. Even though we
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prowadzac do bolow przewlektych. W takim przy-
padku zasadnym jest wdrozenie leczenia matymi
dawkami lekow antydepresyjnych [9].

Fizjoterapia

Badania pokazuja, ze za pomocg réznych form
fizjoterapii mozna uzyskac pozytywne efekty w te-
rapii LPP. Cho¢ brak jest jednoznacznych, silnych
dowoddéw na skutecznos¢ ktorejkolwiek z metod
stosowanych przez fizjoterapeutow, to te formy le-
czenia bezsprzecznie prowadza do lepszych rezul-
tatow w redukcji bolu, niesprawnosci i liczby zwol-
nien lekarskich niz standardowa opieka potoznicza
[10]. Ze wzglgdu na kompleksowo$¢ schorzenia,
jakim jest LPP, uzasadnionym wydaje si¢ by¢ sto-
sowanie wielodyscyplinarnego podejscia, taczace-
go w sobie kombinacje réznych procedur takich jak
terapia manualna, metoda McKenziego, ¢wiczenia
i edukacja pacjentki.

Edukacja pacjentki. W przypadku LPP obejmu-
je takie zagadnienia jak: podstawy anatomii, infor-
macja o schorzeniu, czynniki ryzyka, ergonomia,
prawidlowa postawa, techniki radzenia sobie z bo-
lem, techniki relaksacyjne [6,11,12,13]. Kobiety
cigzarne, u ktorych wystepuje LP powinny unikac
nadmiernego zmeczenia oraz ruchéw rotacyjnych
podczas dzwigania. Zaleca si¢ utrzymywanie pra-
widlowej postawy i czesty odpoczynek podczas ak-
tywnosci [11]. Dodatkowo, kobiety z PGP powinny
unika¢ podskokoéw, nierownomiernego obcigzania
konczyn dolnych (np. podczas ubierania spodni),
nadmiernego odwiedzenia w stawach biodrowych
oraz aktywnosci w koncowych zakresach ruchu
[14]. Podczas obracania si¢ w 16zku, kolana powin-
ny by¢ zgiete i ztaczone [15].

Kinezyterapia i ¢wiczenia. Kobiety, ktore regu-
larnie ¢wiczg lepiej znoszg dolegliwosci zwigzane
zLPP[16]. Cwiczenia (ang. exercises therapy) maja
pozytywny efekt na zmniejszenie bolu, poprawe
sprawnosci i/lub aktywnos¢ zawodowa u pacjentek
z LP. Efekt ten jest mniejszy u kobiet cierpigcych
na PGP. Dla tych pacjentek autorzy europejskich
wytycznych zalecaja zindywidualizowany program
¢wiczen zorientowany na odpowiednie zachowania
podczas aktywnosci dnia codziennego oraz unika-
nie czynno$ci wywotujacych boél [6]. Wedtug tych
wytycznych istnieje wystarczajaca liczba dowodow
naukowych potwierdzajacych skuteczno$¢ ¢wiczen
stabilizujacych po urodzeniu dziecka. Opracowany,
specjalistyczny program tych ¢wiczen zmniejsza

lack strong and unambiguous evidence for the effec-
tiveness of any particular method of physiotherapy,
it is indisputable that physiotherapy leads to better
results in pain relief, disability control and limiting
the number of sick leaves than the standard obstetric
medical care [10]. As LPP is a complex disorder,
a multidisciplinary approach is advised — a combi-
nation of procedures such as manual therapy, Mc-
Kenzie method, exercise and patient education.
Patient education. In the case of LPP, patient edu-
cation should include the following issues: basic in-
formation on anatomy, information on the disorder,
risk factors, ergonomics, healthy posture, pain relie-
ving techniques, relaxation techniques [6,11,12,13].
Pregnant women suffering from LP should avoid
excessive exhaustion or rotating movements when
lifting objects. They should maintain healthy posture
and make frequent pauses in their activities [11]. In
addition, women who suffer from PGP should refrain
from jumping, uneven loading of lower limbs (e.g.
when putting on a pair of trousers), excessive abduc-
tion in the hip joint or activities requiring end range
movements [14]. When turning in bed, the patient
should keep her knees bent and joined together [15].
Kinesiotherapy and exercise. Women who exer-
cise regularly find it easier to bear LPP related ail-
ments. Exercise therapy brings positive effect on
pain relief, improves fitness and/or professional ac-
tivity in patients with LP. The effect is weaker in
patients who suffer from PGP. For PGP patients, au-
thors of European guidelines recommend an indivi-
dualized exercise programme focused on practising
healthy behaviour in everyday activities as well as
refraining from activities that result in pain [6]. Ac-
cording to these recommendations, there is adequ-
ate scientific evidence to support the effectiveness
of stabilizing exercises done after birth. A specially
designed exercise programme reduces pain intensi-
ty and disability and improves quality of life better
than conventional physiotherapy (massages, relaxa-
tion, joint mobilization, electrotherapy, warm com-
presses, mobilizing and strengthening exercises)
without stabilizing exercises. The beneficial effect
can be still visible as long as two years later [17,18].
Some authors reported a positive effect of stabili-
zing exercises as early as in the pregnancy period
[16,19,20]. There is limited evidence, however, on
the specificity of the training and exercises that sho-
uld be done, since only a few studies investigated
the impact of a particular type of movement acti-
vity [21]. Water gymnastics is a similar case. The
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intensywnos$¢ bolu i niesprawno$¢ oraz poprawia
jakos¢ zycia w porownaniu do konwencjonalnej fi-
zjoterapii (masaz, relaksacja, mobilizacja stawow,
manipulacja, elektroterapia, ciepte oktady, ¢wi-
czenia mobilizujace 1 wzmacniajgce) bez ¢wiczen
stabilizacyjnych, a ich efekt jest wcigz widoczny
2 lata pézniej [17,18]. Niektérzy autorzy doniesli
0 pozytywnym wplywie ¢wiczen stabilizujacych
juz w okresie ciazy [16,19,20]. Istnieje jednak mata
liczba dowodow na temat specyfiki treningu i ¢wi-
czen, jakie powinny by¢ zastosowane, poniewaz
istnieje tylko kilka prac badajacych wptyw kon-
kretnego typu zadania ruchowego [21]. Podobnie
sytuacja przedstawia si¢ odno$nie ¢wiczen w wo-
dzie. W dostepnych doniesieniach [22] przyniosty
one znaczgcg redukcje intensywnosci odczuwanego
bolu oraz mniejszy odsetek urlopéw zdrowotnych
wsrod kobiet z LP jednakze nie zaobserwowano po-
dobnych efektow w grupie z PGP. Ze wzgledu na
matg ilo$¢ randomizowanych badan kontrolowa-
nych sita tych dowodow nie jest wystarczajaca, aby
moc bezsprzecznie stwierdzi¢ o skutecznosci tego
rodzaju interwencji [21]. Leczenie ruchem przyno-
si lepsze efekty niz standardowa opieka potoznicza
(farmakoterapia, informacja dla pacjenta o schorze-
niu, zalecenie ¢wiczen aerobowych, cieptych okta-
dow i odpowiedniej ilosci odpoczynku) [23]. Jest
ono bezpieczne zarowno dla matki jak i dziecka.
Zaleca si¢ aktywnos¢ fizyczng o charakterze aero-
bowym i wzmacniajacym, o $redniej intensywno-
$ci, minimum 3 razy w tygodniu po 30 minut badz
wigcej [24]. Stosujac ta terapie warto uzupetnic ja
o indywidualnie dobrane, wykonywane 1-2 razy
w tygodniu, specjalistyczne treningi majace na celu
poprawe rownowagi, wzmocnienie migsni grzbietu,
obrgczy miedniczej i dna miednicy, kokontrakcje
migénia poprzecznego brzucha i mi¢$ni dna miedni-
cy z innymi grupami mi¢$niowymi [10].

Terapia manualna. Dostepne badania dotyczace
efektow terapii manualnej w postepowaniu z LPP sg
nieliczne. Brak jest randomizowanych badan kon-
trolowanych badajacych efekt mobilizacji stawow
kregostupa i stawow krzyzowo-biodrowych [21].
Cho¢ w badaniach George i wsp. [23] terapia manu-
alna wydaje si¢ przyczynia¢ do uzyskanych efektow,
to ze wzgledu na ztozony charakter zastosowanej
interwencji, nie mozna wysnu¢ zadnych wnioskéw
odnosnie jej wyizolowanego dzialania. Jednakze
istnieje kilka prac, ktore moga postuzy¢, jako punkt
odniesienia dla przysztych badan oraz wskazoéwka
dla fizjoterapeutow postugujacych sie metodami

available studies [22] reported a significant reduc-
tion in pain intensity and a reduced number of sick
leaves among women suffering from LP, yet these
effects were not observed in women with PGP. As
the number of randomized controlled tests was li-
mited, the evidence is not strong enough to explici-
tly prove the effect of such treatment [21]. Exercise
therapy has better effects than standard obstetrics
(pharmacotherapy, informing a patient on the disor-
der, recommending aerobics, warm compresses and
an appropriate amount of rest) [23]. It is safer for
both the mother and the foetus. The recommended
activity is aerobics and strengthening exercises of
medium intensity (a minimum of 30 minutes three
times a week) [24]. It is advisable to complement
this therapy with individually designed and spe-
cialized training conducted once or twice a week
aimed at improving balance as well as strengthe-
ning muscles of the back, pelvic girdle and pelvic
floor and co-contracting the transverse abdominal
muscle and pelvic floor muscles with other muscle
groups [10].

Manual therapy. There are few studies on the ef-
fects of manual therapy in LPP treatment. There are
no randomized control studies on the effect of mo-
bilization of spinal joints and sacroiliac joints [21].
Although in the study by George et al. [23] manual
therapy seemed to have contributed to the achieved
effects, the complex character of the treatment used
prevents us from reaching any conclusions on ma-
nual therapy effects in isolation. Still, there are se-
veral studies which may serve as a starting point for
future research and as instructions for physiothera-
pists who use manual therapy with pregnant patients
with LPP. Peterson et al. [25] managed to achieve
an improvement in the functioning and reduction of
pain when using manipulation techniques of High
Velocity Low Amplitude (HVLA) on hypomobile
spinal joints. There are also some positive reports
on the passive and active effects of lumbar spine
and sacroiliac joints mobilization [21]. Murphy et
al. [26] observed positive effects of manual therapy
applied within diagnosis-based clinical assessment
schedule.

Physical Agents. Transcutaneous electrical nerve
stimulation (TENS) can be used in pregnant wo-
men, as there is no risk of side effects provided that
contraindications are excluded and that acupuncture
points that might induce premature labour are avo-
ided [27]. In their study on TENS treatment in third
trimester pregnant women with LP, Keskin et al [28]
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terapii manualnej oraz pracujacych z cigezarnymi
pacjentkami z LPP. Peterson i wsp. [25] uzyskali
poprawe funkcji i zmniejszenie bolu stosujac tech-
niki manipulacyjne o duzej szybkosci i matej ampli-
tudzie (ang. HVLA: High Velocity Low Amplitude)
na hypomobilne stawy krggostupa. Istniejg rowniez
pozytywne doniesienia o efektach pasywnych 1 ak-
tywnych mobilizacji kregostupa ledzwiowego oraz
stawow krzyzowo-biodrowych [21]. Murphy i wsp.
[26] w swoich badaniach obserwacyjnych doniesli
o pozytywnych wynikach terapii manualnej zasto-
sowanej na podstawie protokolu oceny klinicznej
pacjenta opartego na diagnozie (ang. diagnosis-ba-
sed clinical assesment schedule).

Fizykoterapia. Przezskorna elektryczna stymula-
cja nerwow (TENS) moze by¢ stosowana w ciazy,
bez obawy o wywolanie skutkéw ubocznych, pod
warunkiem wykluczenia przeciwwskazan i unika-
nia punktéw akupunkturowych mogacych wywo-
fa¢ przedwczesny porod [27]. W badaniach Keskin
1 wsp. [28] zastosowanie terapii TENS u kobiet z LP,
W trzecim trymestrze, przyniosto znaczaca redukcje
intensywnosci bolu i poprawe funkcji. Efekt ten byt
wigkszy niz w przypadku grupy z domowym zesta-
wem ¢wiczen 1 grupy otrzymujacej farmakoterapie.
Jednakze dowody naukowe na skuteczno$¢ TENS,
jako jedynej formy terapii sa niewystarczajace.
Biorac jednak pod uwage ograniczone mozliwosci
redukcji bolu w cigzy, podjecie proby leczenia za
pomoca TENS jest jak najbardziej rekomendowane.
Jest to niekosztowna, tatwo dostepna metoda, ktora
niesie za soba mniejsze ryzyko niz farmakoterapia
i akupunktura. Zabiegi TENS powinny by¢ stoso-
wane, jako leczenie ,,drugiej linii” w przypadku LP
i PGP, po wczesniejszej edukacji pacjentki i1 zasto-
sowaniu kinezyterapii w formie indywidualnie do-
branych ¢wiczen. [27].

Zaopatrzenie ortopedyczne. Gtownie z powo-
du malej liczby badan sprawdzajacych skutecznos¢
dziatania zaopatrzenia ortopedycznego, jako osob-
nego postepowania, nie znaleziono wystarczajacych
dowodow, by rekomendowaé jego stosowanie [10].
Jest to zgodne z informacjami zawartymi w euro-
pejskich wytycznych odnos$nie postgpowania z PGP,
niemniej jednak zalecajg one ich stosowanie w przy-
padku, gdy przynosza ulge w dolegliwosciach, z za-
znaczeniem, ze powinny by¢ uzywane przez krotki
okres czasu [6]. Pas stabilizujacy miednice moze
okaza¢ si¢ pomocny w przypadku dysfunkcji me-
chanizmu ryglowania sitowego (niewystarczajace
ryglowanie sitowe) [6,8,13,29]. W badaniach Kordi i

found that the TENS treatment resulted in a consi-
derable reduction of pain intensity and in a substan-
tial increase in function. The effect was larger than
in the case of a group who did a set of exercises at
home and a group who received pharmacotherapy.
Still, scientific evidence on TENS effectiveness as a
single therapeutic method is insufficient. However,
as the number of methods of pain relief in pregnant
women is limited, an attempt to use TENS is fully
recommended. It is a low-cost, easily accessible me-
thod, with lower risk levels than pharmacotherapy
and acupuncture. TENS treatment should be used as
“second line” in the case of LP and PGP, following
patient education and kinesiotherapy in the form of
individually designed exercise plan [27].

Orthosis. It is mainly because of a limited num-
ber of studies on the effect of orthosis as a single
treatment method that not enough evidence has been
found for it to be recommended [10]. This is in line
with the European guidelines on PGP treatment.
European guidelines suggest using orthosis when it
relieves pain although it is pointed out that it should
be used over a limited period of time [6]. The pelvic
belt may prove helpful in the case of insufficient
force closure mechanism [6,8,13,29]. In their study,
Kordi et al [30] found that the pelvic belts they used
significantly decreased pain intensity and disability
in comparison to exercise and to general educatio-
nal information. It seems that using pelvic belts is
most advisable in the case of symphysis pain. There
are two versions of pelvic belts available, the “soft”
one and the “stiff” one, of which the former seems
to be more effective and more comfortable for the
patient [31]. The belt worn in the “high” position
(just below the upper spinae iliaca) improves the
stabilization of the sacroiliac joints [14], while the
“low” position (worn just above the symphysis) is
used in the case of symphysis dysfunctions [31].
It is recommended that the patient should decide
whether to use crutches or a pelvic belt. If she re-
ports diminishing PGP pain, their use is justified.

Prevention. Although it is difficult to prevent LPP,
appropriate patient information and care about phy-
sical fitness (e.g. proper physical activity, body po-
sture, ergonomics) may reduce pain and/or make it
less traumatizing [13]. Pelvic floor muscle exercise,
as an element of specially designed 12-week tra-
ining, may be helpful in preventing LPP in advanced
pregnancy periods and result in the pregnant patient
functioning better [33]. It has been proved that the-
re is a correlation between muscle dysfunction and
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wsp. [30] zastosowane pasy do stabilizacji miednicy
znaczaco zmniejszyly intensywno$¢ bolu i niespraw-
no$¢ w porownaniu do ¢wiczen i w pordwnaniu do
ogolnej informacji edukacyjnej. Najbardziej uzasad-
nione wydaje si¢ by¢ uzycie pasa w przypadku bolu
spojenia tonowego. Sposrod dostgpnych na rynku
wersji ,,migkkiej” 1 ,,sztywnej” ta pierwsza wydaje
sie by¢ efektywniejsza i wygodniejsza [31]. Pas za-
lozony w pozycji ,,wysokiej” (zaraz ponizej kolcow
biodrowych przednich gérnych) poprawia stabiliza-
cje stawow krzyzowo- biodrowych [14], natomiast
pozycja ,niska” (zaraz nad spojeniem tonowym)
stosowana jest dla dysfunkcji spojenia [31]. Decyzje
o zastosowaniu kul badz pasa rekomenduje si¢ zo-
stawia¢ pacjentce — jezeli odczuwa ona zmniejszenie
dolegliwos$ci zwigzanych z PGP, stosowanie ich jest
uzasadnione [32].

Profilaktyka. Cho¢ trudno zapobiec LPP, to od-
powiednia informacja dla pacjentki oraz dbatos$¢
o dobrostan fizyczny (m. in. odpowiednia aktyw-
no$¢, postawa, ergonomia) moga zredukowac jego
wystepowanie badz uczyni¢ go mniej traumatyzujg-
cym [13]. Cwiczenia mieéni dna miednicy, jako ele-
ment specjalnie zaprojektowanego, 12-tygoniowego
treningu moga by¢ pomocne w zapobieganiu LPP
w pdzniejszych okresach cigzy oraz przyczyni¢ si¢ do
lepszego funkcjonowania cigezarnej [33]. Dowiedzio-
no, ze istnieje zwigzek migdzy dysfunkcja migsniowa
a PGP [34]. Stad hipoteza, ze odpowiednie, nakiero-
wane na dysbalans mig$niowy postgpowanie, mogto-
by zapobiec badz zmniejszy¢ dolegliwosci zwigzane
z PGP. Aktywnos¢ fizyczna we wczesnej 1 $rednio-za-
awansowanej ciazy zwigzana jest z mniejszym ryzy-
kiem rozwoju PGP oraz, ze ryzyko to maleje wraz ze
wzrostem liczby godzin w tygodniu poswigconych
na ¢wiczenia. Aktywno$¢ w wodzie zwigzana byta
z mniejszym odsetkiem PGP niz u kobiet nie¢wi-
czacych wcale, czego nie zaobserwowano w przy-
padku jakiejkolwiek innej aktywnosci fizycznej. Co
ciekawe, w przypadku PGP zaobserwowano, ze cho¢
aktywnos¢ fizyczna dobrze oddziatuje na PGP, to
trening oporowy 1 typu fitness zwigzane sg ze zwigk-
szonym ryzykiem wystgpienia PGP [35].

Metody alternatywne

Akupunktura. Techniki akupunktury uwazane sg
za bezpieczne dla kobiet w cigzy, jednakze terapeuta
musi unika¢ punktéw zwigzanych z szyjka macicy
i macica, gdyz wiaza si¢ one z ryzykiem przedwcze-
snego porodu [37]. Akupunktura efektywniej niz

PGP [34]. Hence the hypothesis that appropriate tre-
atment targeted at muscle disbalance could prevent
or reduce PGP-related ailments. Physical activity in
early and medium-term pregnancy results in a lower
risk of PGP, as this risk decreases with an increase in
time devoted to exercise. Physical activity in water
resulted in lower PGP risk than in women who did
not do physical activity. However, this effect was
not observed with any other physical activity. Intere-
stingly, it was noted that while physical activity has
a beneficial effect on PGP, resistance exercise and
fitness training result in increased risk of PGP [35].

Alternative methods

Acupuncture. Acupuncture techniques are belie-
ved to be safe for pregnant women. Still, therapists
need to avoid points related to the cervix and the
uterus, as they may prompt premature birth [37].
Acupuncture is more efficient than exercise in re-
lieving evening LPP and disability, and it improves
the functioning of the patient. These effects can be
achieved if the pain develops in the 26th week of
pregnancy. The effects were not observed when pain
developed earlier, i.e. in the 20th week of pregnan-
cy [2]. Acupuncture, stabilizing exercises, massage
and stretching are equally efficient in reducing pain
syndromes that continue post birth [21].

Yoga. It has been proved that yoga, in comparison
to posture correction, may lead to pain reduction
[20]. However, scientific evidence for yoga effec-
tiveness in LPP treatment is limited, as there have
only been a few randomized control studies [21].

Reflexology may be helpful in LPP therapy in re-
ducing pain intensity, pain frequency and disability.
It consists in manipulating reflex areas that refer to
the pelvis and the back. More reliable randomized
control studies are necessary to unquestionably con-
firm the effectiveness of the method [38].

Osteopathy and chiropractic. 1t has been proved
that patients who received osteopathic treatment
along the standard obstetric treatment had less spi-
nal pain than patients who had standard treatment
and additional placebo treatment. The procedures
included manipulations of soft tissues, myofascial
release, movement range improvement techniques,
and muscle energy techniques in the cervical, tho-
racic and lumbar spine, the sacrum and the pelvis,
the upper thoracic outlet and the clavicle, the thorax
and the diaphragm. There are theoretical premises
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Tab. 1. Poréwnanie podstawowych zalecen w przypadku LP i PGP [13]
Tab. 1. A comparison of basic recommendations for LP and PGP [13]

Podstawowe postepowanie z LP
Basic recommendations for LP

Podstawowe postepowanie z PGP
Basic recommendations for PGP

Codzienne spacery, lub pltywanie
Everyday walks or swimming

Ograniczenie wysitku fizycznego nasilajacego bole
Cutting down on physical effort that intensifies pain

Lumbar half roll to correct sitting posture

Potwatek ledzwiowy korygujacy postawe siedzaca

Odpoczynek podczas epizodow bolowych
Relaxation during pain episodes

Podnozek pod stopy
Footrest

Pas stabilizujacy miednice
Pelvic belt

time

Czgste odpoczynki i unikanie dtugotrwatego siedzenia
Frequent rests and refraining from sitting for a long

Siedzenie bez nadmiernego zgigcia w stawach biodrowych i krggostupa
Avoiding excessive flexion in hip joints and spine when sitting

Watek migdzy nogami podczas lezenia
Roll held between legs when lying down

Tab. 2. Podsumowanie zachowawczych metod leczenia PGP [36]
Tab.2. A summary of non-invasive PGP treatment methods [36]

Ogoltem
General

Odpoczynek; ograniczenie aktywnosci wywotujacych bol; ¢wiczenia stabilizujace kregostup
i kompleks ledzwiowo-miedniczy; rownowaga pomigdzy odpoczynkiem i aktywnoscia; leki
przeciwbolowe.

Rest, cutting down on pain-inducing activities, exercises stabilizing the spine and the lumbo-
pelvic area, a good balance of rest and activity, painkillers.

Deficyt w mechanizmie ryglowania sitowego
Force closure deficits

Pas stabilizujacy miednice, ponizej kolcow biodrowych przednich gornych

z napigciem o sile 50N; ¢wiczenia fizyczne skoncentrowane na konkretnym deficycie w kontroli
kompleksu ledzwiowo-miednicznego; rozluznienie migsni klatki piersiowej, przepony, migénie
dna miednicy.

Pelvic belt below upper front spina iliaca of a tension of SON, exercises focused on the particu-
lar control deficit in the lumbopelvic area; relaxing muscles of the thorax, diaphragm and pelvic

floor.

Nadmierne ryglowanie sitowe
Excessive force closure

Techniki oddechowe, hydroterapia, relaksacja, ¢wiczenia acrobowe, ograniczenie globalnych,
intensywnych ¢wiczen stabilizujacych, pozycje relaksacyjne.

Breathing techniques, hydrotherapy, relaxation, aerobics, cutting down on intense global stabili-
zing exercise, relaxation positions.

¢wiczenia znosi wieczorny LPP, niesprawno$¢ (ang.
disability) oraz poprawia funkcjonowanie. Wyniki te
mozna uzyska¢ w przypadku, kiedy bol pojawia sie
w 26 tygodniu ciazy. Tych efektow nie zaobserwo-
wano dla dolegliwosci rozpoczynajacych sie wcze-
$niej, w 20 tygodniu [2]. Wskazuje si¢ na takg sama
skutecznos¢ akupunktury w zmniejszaniu dolegli-
wosci bélowych utrzymujacych si¢ po porodzie, jak
¢wiczen stabilizacyjnych, masazu i stretchingu [21].
Joga. Wykazano, ze joga, w poréwnaniu do ko-
rekcji postawy, moze prowadzi¢ do zmniejszenia
dolegliwosci bolowych [20]. Dowody na efektyw-
nos$¢ jogi w leczeniu LPP s3 jednak bardzo ograni-
czone ze wzgledu na znikoma liczbe randomizowa-
nych badan kontrolnych na ten temat [21].
Refleksoterapia moze by¢ pomocna w terapii
LPP, zmniejszajac intensywno$¢ i czestotliwosé
bolu oraz niesprawnos¢. Polega na opracowaniu
punktow reflektorycznych odpowiednich dla mied-
nicy i plecéw. Jednak by bezsprzecznie potwierdzié
jej skutecznos¢, potrzeba wigkszej liczby rzetel-
nych, randomizowanych badan kontrolnych [38].

that High Voltage Low Amplitude thrust techniqu-
es as well as the fourth ventricle compression tech-
niques may be risky for the pregnant patient and for
the foetus or may lead to premature birth. Therefo-
re, the effectiveness of these procedures in LPP tre-
atment has not been studied [39]. There have been
reports on positive effects of chiropractic treatment
on pain and disability. However, the same effects
were achieved with stabilization exercises [40].
Craniosacral therapy is used in LPP treatment, too.
Elden et al. noted lower morning intensity of pain
and less diminished function when standard thera-
py was paired with craniosacral therapy, as opposed
to using standard treatment only (patient education,
stabilizing belt, instructions for doing strengthening
and stretching exercises). Still, in this case scientific
evidence is not sufficient enough [21].
Kinesiotaping. The method is simple to use and
safe and it does not involve pharmacotherapy. It
helps in numerous ailments of the locomotor sys-
tem and also proves helpful in ailments suffered
by pregnant women, especially as a supplementary
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Osteopatia i chiropraktyka. Wykazano, ze pa-
cjentki, ktére oprocz standardowej opieki potoz-
niczej otrzymatly leczenie osteopatyczne w mniej-
szym stopniu doswiadczaty dolegliwosci bolowych
kregostupa niz pacjentki objete standardowa opieka
i poddane dodatkowej terapii placebo. Do zastoso-
wanych przez nich procedur nalezaty techniki tka-
nek migkkich, rozluznianie mi¢$niowo-powiezio-
we, techniki nakierowane na poprawe zakresu ruchu
oraz techniki energii migsniowej wykonane w rejo-
nach szyjnego, piersiowego i ledzwiowego odcinka
kregostupa, kosci krzyzowej i miednicy, gornego
otworu klatki piersiowej i obojczykéw oraz klatki
piersiowej i przepony. Istnieja teoretyczne przestan-
ki, ze techniki o wysokiej predkosci i niskiej ampli-
tudzie (ang. HVLA thrust techniques) oraz techniki
kompresji komory czwartej moézgu moga powodo-
wac zagrozenie dla cigzarnej i ptodu badz prowadzic¢
do przedwczesnego porodu. W zwigzku z tym, nie
badano efektywnosci tych procedur w terapii LPP
[39]. Doniesiono réwniez o pozytywnym wplywie
postepowania chiropraktycznego na odczuwany bol
i niesprawno$¢. Takie same efekty uzyskali jednak
w przypadku stosowania ¢wiczen stabilizacyjnych
[40]. Rowniez terapia kraniosakralna znajduje za-
stosowanie w leczeniu LPP. W badaniach Elden
i wsp. [41] zanotowano mniejszg poranng inten-
sywnos¢ bolu i mniejszg utrate funkcji w przypadku
potaczenia terapii kraniosakralnej ze standardowa,
w poréwnaniu do pojedynczo stosowanej standar-
dowej terapii (edukacja pacjenta, pas stabilizujacy,
instrukcja samodzielnego wykonywania ¢wiczen
wzmacniajacych i rozciggajacych) Jednak i tu licz-
ba dostgpnych dowodow jest wcigz niewystarcza-
jaca [21].

Kinesiotaping. Jako prosta w uzyciu, bezpieczna
i niefarmakologiczna metoda terapii wielu dolegli-
wosci uktadu ruchu, znajduje rowniez swoje zasto-
sowanie w dolegliwos$ciach okresu cigzy, szczegol-
nie jako metoda uzupelniajaca. Kaya i Yosunkaya
[42] doniesli o wigkszej skuteczno$ci kinestiota-
pingu w zmniejszaniu LPP niz grupowych ¢wiczen
dla kobiet w ciazy. W badaniach Kaplan i wsp. [43]
wsrod pacjentek, u ktorych oprocz terapii parace-
tamolem zastosowane tez aplikacje kinesiotaping,
uzyskano istotnie wigkszg redukcje bolu zardéwno
w spoczynku jak i podczas aktywnosci. Reyhan
i wsp. [44] w swoim przegladzie piSmiennictwa
konkluduja jednak, ze brak jest wystarczajaco sil-
nych dowodow na jego skutecznos$¢ w terapii LPP.

method. Kaya and Yosunkaya [42] reported higher
effectiveness of kinesiotaping in reducing LPP than
of group exercise for pregnant women. Kaplan et
al. [43] studied patients whose pain was relieved
with paracetamol along with kinesiotaping, and
their pain reduction was significantly better both at
rest and in activity. In their review of the literature,
Reyhan et al. [44] concluded, however, that there is
not enough scientific evidence to prove the effecti-
veness of kinesiotaping in LPP treatment.

Summary

LPP requires an individualized and complex tre-
atment. There is no single and most effective tre-
atment strategy. A combination of evidence-based
methods produces the best treatment outcomes. He-
althcare professionals should not refrain from tre-
ating pregnant women. Current knowledge gives us
a variety of effective tools which help reduce pain
and functional limitations with no harm to either
a mother or foetus. Appropriate and early interven-
tions will make it possible to reduce the number of
patients suffering from this long-term dysfunction.
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Podsumowanie

LPP wymaga zastosowania zindywidualizowane-
go, kompleksowego postepowania. Brak jest jednej,
najefektywniejszej strategii leczenia — najlepsze wy-
niki przynosi kombinacja metod, ktorych skutecznosc¢
zostala potwierdzona badaniami. Pracownicy stuzby
zdrowia nie powinni obawiaé si¢ pracy z kobieta
w ciazy. Dzisiejsza nauka daje wiele efektywnych
narzedzi radzenia sobie z tymi dolegliwo$ciami, bez
szkody dla matki i dziecka. Odpowiednie i wcze$nie
wdrozone postgpowanie pozwoli ograniczy¢ liczbe
0s0b cierpigcych na dlugotrwalg dysfunkcje.
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