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Введение
Известные определения и классификации пояс- 
нично-тазовой боли (ПТБ) у беременных описы-
вают преимущественно по локализации боли, но 
не раскрывают ее сущности. Так, H.C. Ostgaard [6] 
выделил три варианта ПТБ: 1) высокая поясничная 
боль; 2) нижнепоясничная боль; 3) крестцово-
подвздошная боль. H. Albert et al. [3] предложили 
уточненную классификацию тазовой боли:
1. Синдром тазового пояса: ежедневная боль во 

всех тазовых сочленениях, подтвержденная 
объективными данными (тестами).

2. Симфизеолиз: ежедневная боль только в лонном 
сочленении, подтвержденная объективными 
данными.

3. Односторонний крестцово-подвздошный син-
дром: ежедневная боль только в одном крест- 
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цово-подвздошном суставе, подтвержденная 
объективными данными.

4. Двусторонний крестцово-подвздошный син-
дром: ежедневная боль в обоих крестцово-
подвздошных сочленениях, подтвержденная 
объективными данными.

5. Смешанный синдром: ежедневная боль в одном 
и более сочленениях таза, которая не подтверж-
дена объективными данными хотя бы одного из 
синдромов (например, в анамнезе жалобы на 
боль в лонном симфизе, но объективно источ-
ником боли является крестцово-подвздошное 
сочленение).
Хотя классификация H. Albert et al. [3] подраз-

деляет структурные источники тазовой боли, но 
она не учитывает функциональных изменений 
сочленений таза, а классификация поясничной 

Відомі визначення і класифікації попереково-
тазового болю (ПТБ) у вагітних описують 
тільки або переважно локалізацію болю, але не 
розкривають його сутності. У статті подано 
матеріали стосовно удосконалення клінічної 
класифікації попереково-тазового болю у вагітних, 
визначення діагностичної цінності клінічних 
синдромів і провокативних тестів на підставі 
вивчення протоколів клінічного обстеження 
вагітних жінок, які звернулися по допомогу 
з приводу ПТБ (гр.А, n=76), і групи здорових 
вагітних без ПТБ (гр.Б, n=25). Запропонована 
клінічна класифікація визначає сучасний рівень 
знань про сутність ПТБ і в міру вдосконалення 
знань може бути доповнена та модифікована. Для 
підвищення якості діагностики ПТБ у вагітних 
слід використовувати виявлення не менше 3–5 
найбільш інформативних клінічних синдромів і 
провокативних тестів.

The known definitions and classifications of lumbopel-
vic pain (LPP) in pregnant women describe only or 
mostly the pain localization, but do not reveal its 
essence. The article contains materials concerning 
the improvement of the clinical classification of LPP 
in pregnancy and diagnostic evaluation of clinical 
syndromes and provocative tests on the basis of the 
study of protocols of clinical examinations of pregnant 
women, who took medical advice for their LPP (group 
A, n = 76), and a group of healthy pregnant women 
without LPP (group B, n = 25). The suggested clas-
sification reflects the modern level of knowledge about 
the essence of LPP and, as the knowledge improves, 
can be supplemented and modified. In order to im-
prove the quality of LPP diagnosis in pregnancy, it is 
necessary to use at least 3-5 of the most informative 
clinical syndromes and provocative tests.
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боли характеризуется только ее локализацией, без 
дифференциации источников боли и функциональ-
ного состояния позвоночных сегментов.

Цель исследования: совершенствование клини-
ческой классификации пояснично-тазовой боли у 
беременных, определение диагностической цен-
ности клинических синдромов и провокативных 
тестов.

Материал и методы
Материалом исследования послужили протоколы 
клинического обследования беременных женщин, 
обратившихся за помощью по поводу ПТБ (гр. А, 
n=76), и группы здоровых беременных без ПТБ 
(гр. В, n=25). Методики исследования включали 
определение локализации боли и ее регистрацию 
на картах боли, выявление клинических син-
дромов. Диагностировали также миотонические 
синдромы (МС). Состояние опороспособности 
(стабильности) позвоночных сегментов и сочле-
нений таза оценивали по наличию или отсутствию 
синдромов нестабильности или функциональных 
блокад, а нарушение защитной функции пояснич-
ного отдела позвоночника проявляется синдромом 
радикулопатии. Исследовали критерии диагно-
стики клинических и миотонических синдромов, 
установленные в ГУ «Институт патологии позво-
ночника и суставов им. проф. М.И. Ситенко АМН 
Украины» [2]. По визуальной аналоговой шкале 
(VAS) оценивали интенсивность поясничной боли 
(ПБ), тазовой боли (ТБ) и максимальной боли 
(ИБМ). Степень дисабилитации рассчитывали по 
шкале Oswestry.

Из анамнеза выясняли наличие поясничной 
боли до беременности и ее длительность (в ме-
сяцах). Для диагностики использовали провока-
тивные тесты: пассивный тест Ласега, активный 
тест Ласега (без фиксации таза), активный тест 
Ласега (с фиксацией таза), дистракционный тест, 
компрессионный тест, тест крестцовой компрес-
сии, тест Patrick, тест Gaenslen, репродукционный 

тест задней тазовой боли, тест провокативной 
боли в симфизе, а также тест мануального кон-
троля подвижности симфиза (с и без фиксации 
тазового пояса).

Биометрические исследования помимо описатель-
ной статистики включали корреляционный анализ и 
статистическую оценку сенситивности, специфич-
ности и информативности клинических синдромов, 
провокативных тестов и других признаков.

Результаты и их обсуждение
На основании локализации боли и синдромологи-
ческих характеристик обследованных пациенток 
с ПТБ предложена клиническая классификация 
ПТБ у беременных. По локализации выделены 
три вида: поясничная боль (ПБ), тазовая боль (ТБ), 
смешанная пояснично-тазовая боль (ПТБ).

Каждый вид подразделяется на несколько 
подвидов в зависимости от источников боли. ПБ 
включает в себя синдром дискалгии (Да), синдром 
спондилоартралгии (Са) и миофасциальную боль 
(Мфб). При ТБ выделены синдром тазовой ар-
тралгии (синдром крестцово-подвздошной боли), 
синдром симфизеолиза и миофасциальные боли. 
Каждый из подвидов подразделяется в зависимо-
сти от состояния опорно-двигательной и защитной 
функции на варианты: синдром нестабильности 
(НС), синдром функциональной блокады (ФБ) 
позвоночных сегментов и сочленений таза. Со-
стояние компенсированной опороспособности 
встречается только при отсутствии нестабильно-
сти или функциональной блокады позвоночных 
сегментов и сочленений таза.

Синдром радикулопатии отражает нарушение 
защитной функции поясничного отдела позвоноч-
ника, при стенозе позвоночного канала и (или) 
протрузиях и грыжах межпозвонковых дисков.

В табл. 1 приведено распределение основных 
клинических синдромов у обследованных бере-
менных с ПТБ в соответствии с предложенной 
классификацией.

�������� ��� � ����������� �� ��������� ���������������� � ���������
�������� ������� ���

��� ���
(�����������)

������ ���
(�������� ����)

�� �� �� ��
�� (n=2) — 2 — 2
�� (n=10) — 10 — —

�� (n=15)

��� (n=3) — — 3 —
�� (n=2) — 2 — 2
�� (n=12) — 12 — —
��� (n=36) — 16 20 —
�� (n=20) 4 16 — —

��� (n=36)

��� (n=22) — 5 17 —
��� (n=25) — 14 11 —�� (n=25)
�� (n=17) 5 12 — —

Таблица 1. Распределение пациенток группы А в соответствии с классификацией ПТБ при беременности
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Поскольку третий уровень деления понятия 
ПТБ описывает функциональное состояние со- 
членений поясничного отдела позвоночника и таза, 
то различные типы такого состояния регулируются 
сенсорно-моторной нервно-мышечной системой и 
в зависимости от этого могут меняться не только 
в результате лечения, но и в процессе течения 
заболевания (рис. 1). В связи с этим у отдельных 
пациенток возможно сочетание различных подви-
дов ПТБ, но тип состояния опорно-двигательной 
функции может быть единственным в данный 

момент, однако имеющийся тип может смениться 
другим типом. Так, спонтанное или терапевтиче-
ское устранение Фб может привести либо к со-
стоянию компенсированной опороспособности, 
либо к нестабильности сочленения.

В свою очередь, нестабильность сочленения 
может либо смениться функциональной его бло-
кадой, либо состоянием компенсированной опо-
роспособности.

Наконец, компенсированная опороспособность 
в результате ошибок сенсорно-моторной системы 
контроля и регуляции может стать декомпенсиро-
ванной, с формированием либо нестабильности, 
либо функциональной блокады сочленения.

Диагностика и оптимизация лечебных программ 
определяются предложенной классификацией.

Идентификация ПБ, ТБ и ПТБ определяется на 
основании жалоб с регистрацией в картах боли и объ-
ективного клинического обследования. Типичные 
карты различных типов боли показаны на рис. 2.

Рис. 1. Взаимоотношение типов состояний опорно-двигатель-
ной функции сочленений

Рис. 2. Наиболее частые варианты локализации боли (карт): поясничной боли (а, б, в); тазовой боли (г, д, е); пояснично-тазовой 
боли (ж, з, и)

а б в

г д е

ж з и
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В табл. 2 и 3 приведены корреляции интен-
сивности поясничной (ИПБ), тазовой (ИТБ), 
максимальной (ИБМ) боли, индекса дисабилита-
ции (ODI) по Oswestry и основных клинических 
синдромов (табл. 2) и провокативных тестов 
(табл. 3).

Последовательный статистический анализ 
сенситивности, специфичности и информатив-
ности по А. Вальду [1] показывает, что большая 
часть клинических синдромов и провокативных 
тестов обладает достаточно высокой сенситивно-
стью, специфичностью и вполне информативна 
для диагностики ПТБ у беременных (табл. 4). 
Из приведенных данных видно, что достаточно 
высокой информативностью, сенситивностью и 
специфичностью обладают лишь 13 из 23 призна-
ков и синдромов (информативность более 1).

Некоторые миотонические синдромы обладают 
100% специфичностью, но нулевой сенситивно-
стью, что значительно снижает их диагностиче-
скую информативность. Использовать эти синдро-
мы в диагностике ПТБ нецелесообразно.

Некоторые синдромы обладают достаточно 
высокой сенситивностью и специфичностью, 
но информативность их по Вальду не достигает 
даже единицы. К ним относятся синдром тазовой 
нестабильности, тазовой артралгии, синдром 
крестцово-подвздошной боли и симфизеолиза, 
миотонический синдром ягодичной мышцы. Такие 
синдромы могут быть использованы в диагностике 
ПТБ при беременности, но с высокой вероятно-
стью диагностических ошибок.

В диагностике ПТБ при беременности широко 
используют провокативные тесты, но сведения об 
их диагностической ценности и информативности 
противоречивы [7]. По нашим данным (табл. 5), 
сенситивность и специфичность тестов средняя.

Следует, однако, отметить, что ни клиниче-
ские синдромы, ни провокативные тесты не об-
ладают одновременно высокой сенситивностью, 
специфичностью и информативностью. Даже 
100% специфичность синдрома или теста при его 
нулевой или малой сенситивности хотя и под-
тверждает наличие определенного диагностирую-

Таблица 3. Коэффициенты корреляции параметров ПТБ у беременных и провокативных тестов

Примечание: статистическая значимость коэффициента корреляции: * — Р ≤0,05; ** — Р ≤0,01; *** — Р ≤0,001

Таблица 2. Коэффициенты корреляции параметров ПТБ и отдельных клинических синдромов

��������� ���
� ����������� �������� � �������������

�����
���
(����������
����)

���
(������� ����)

���
(������������
����)

Oswestry
�� �������

1 ������� ���������� �������������� 0,431*** 0,189* 0,202* 0,304**
2 ������� ���������� ����������������� 0,431*** 0,281*** 0,362*** 0,284***
3 ������� ���������� ��������������

������� 0,631*** 0,415*** 0,505*** 0,439***

4 ������� �������������� ������� ���������� 0,312*** 0,349*** 0,244** 0,330***
5 ������� ������� ��������� 0,174 0,426*** 0,409*** 0,366***
6 ������� ������� �������������� ������� 0,367*** 0,641*** 0,653*** 0,597***
7 ������� ��������� ����� 0,525*** 0,679*** 0,722*** 0,669***
8 ������� ��������������� ���� 0,579 0,544*** 0,620*** 0,646***
9 ������� ����������� ����� 0,234** 0,237** 0,255** 0,190*
10 ������� «�������� ���» 0,071 0,328*** 0,316*** 0,257**
11 ������� ���������� ����� 0,146 0,221* 0,183* 0,125

��������� ���
� ������������ �������������� ����� ���

(���������� ����)
���
(������� ����)

���
(������������ ����)

Oswestry
�� �������

1 �������������� ���� 0,524*** 0,733*** 0,756*** 0,689***
2 �������������� ���� 0,252* 0,028 0,088 -0,089
3 ���� ���������� ���������� 0,571*** 0,672*** 0,707*** 0,686***
4 ���� Gaenslen 0,478*** 0,575*** 0,600*** 0,552***
5 ���� Patrick 0,389*** 0,548*** 0,593*** 0,506***
6 ��������������� ���� 0,365*** 0,511*** 0,550*** 0,517***
7 ���� ������������� ���� � ������� 0,440*** 0,597*** 0,599*** 0,629***
8 ��������� ���� ������ 0,549*** 0,592*** 0,658*** 0,682***
9 �������� ���� ������

(��� ��������) 0,318** 0,513*** 0,580*** 0,392***

10 �������� ���� ������
(��� ��������, ����) 0,547*** 0,622*** 0,667*** 0,701***

11 ���������� �������� �����������
������� (��� ��������) 0,140 0,494*** 0,457*** 0,484***
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Таблица 5. Диагностическая сенситивность, специфичность и информативность провокативных тестов

Таблица 4. Диагностическая сенситивность, специфичность и информативность признаков и клинических синдромов ПТБ 
при беременности

щего признака, но не показывает степень вероят-
ности ложноотрицательного диагноза. В связи с 
этим мы, следуя Европейским рекомендациям по 
диагностике ПТБ [7], предлагаем для повышения 
качества клинической диагностики ПТБ при бере-
менности использовать 3-5 провокативных тестов 
и несколько наиболее сенситивных и специфичных 
клинических синдромов.

Классификация заболевания представляет со-
бой частный случай логической операции деления 
понятия. Известные правила логического деления 
понятия, в том числе соразмерности, единственно-
го основания, взаимного исключения и последова-
тельности, абсолютно необходимы при создании 
классификации ПТБ у беременных.

Каждая классификация отражает современные 
представления о сущности классифицируемого 
явления, конкретнее заболевания. Содержание и 
объем понятия «ПТБ при беременности» опреде-
ляется новыми научно установленными знаниями 
о данном предмете. По мере научно обоснованного 
изменения содержания и объема понятия совер-
шенствуется и изменяется и его классификация. 
С этой точки зрения известные классификации 
ПТБ при беременности прошли путь от элемен-
тарного деления ПТБ по ее локализации [6], за-
тем к делению тазовой боли в зависимости от ее 
источников [3–5]. Мы на основании клинических 
исследований существенно дополнили объем по-
нятия «ПТБ при беременности», установив основ-

� ������������ ��������� � ����������� ��������� ������������� ������������� ���������������
1 ���������� � (���) ������� ���� 60,0 72,0 7,35
2 ������������� ������������ ���� (���) 60,0 72,0 7,35
3 ������������� ���� ������� (���) 60,0 72,0 <1
4 ODI �� ������� 60,0 72,0 1,44
5 ������� ���������� �������������� 60,0 72,0 2,51
6 ������� ���������� ����������������� 60,0 72,0 2,14
7 ������� ���������� �������������� ������� 73,3 80,0 5,24
8 ������� ��������� � ���������� ����� � ������

����������
24,0 100,0 7,4

9 ������� ����������� �������� 24,0 80,0 2,51
10 ������� ����������� ����������� 73,3 94,6 2,51
11 ������� ����������� ������������ 73,3 94,6 5,2
12 ������� ������� �������������� 73,3 80,0 <1
13 ������� ������� ��������� 73,3 80,0 <1
14 ������� ������� �������������� ������� 84,6 66,7 6,84
15 ������� ���������-����������� ���� 84,6 66,7 <1
16 ������� ������������ 84,6 66,7 <1
17 ������������� ������� (��) ���������������

�����
0 100,0

18 �� ��������� ����� 60,0 80,0 <1
19 �� ����������� ����� 0 100,0 <1
20 �� �������� ��� 0 100,0 <1
21 �� ���������� ����� 0 100,0 <1
22 ��� �� ������������ 84,6 66,7 2,43
23 ������������ ��� �� ������������ 84,6 66,7 2,0

�������������� ����������� ������������ �������������� ����� ������������� ������������� ���������������
1 �������������� ���� 84,6% 66,7% 6,84
2 �������������� ���� 84,6% 66,7% 6,84
3 ���� ���������� ���������� 84,6% 66,7% 6,84
4 ���� Gaenslen 84,6% 66,7% 6,82
5 ���� Patrick 0 100% 0,95
6 ��������������� ���� 0 100% 0,54
7 ���� ������������� ���� � ������� 0 100% 0,04
8 ��������� ���� ������ 40% 88% 2,79
9 �������� ���� ������

(��� �������� ����) 40% 88% 1,95

10 �������� ���� ������
(� ��������� ����) 73% 84% 5,62

11 ���������� �������� ����������� �������
(��� �������� ����) 60% 88% 0,098
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ные структурные источники поясничной боли и 
выявив синдромологические характеристики ПТБ 
при беременности. Это позволило существенно 
усовершенствовать классификацию. Наша класси-
фикация служит ключом к оптимизации лечебных 
программ, то есть имеет высокую практическую 
значимость.

Заметим, однако, что предложенная классифи-
кация основана на результатах только клинических 
исследований. Не имея данных о морфологиче-
ских изменениях тканей и тканевых комплексов 
позвоночных сегментов и тазовых сочленений у 
беременных с ПТБ, не обладая знанием о биохи-
мической реорганизации соединительнотканных 
элементов и биомеханических маркерах таких 
изменений и, наконец, не располагая сведениями 
о нейрофизиологии сенсорно-моторной системы 
контроля и регуляции статики и динамики по-
звоночных сегментов и тазовых сочленений у 
беременных, мы лишены возможности создать 
патогенетическую классификацию предмета ис-
следования.

Заключение
Предложенная клиническая классификация от-
ражает современный уровень знаний о сущности 
ПТБ. По мере совершенствования знаний о сущ-

ности ПТБ при беременности она может быть 
дополнена и модифицирована. Для повышения 
качества диагностики ПТБ у беременных следует 
использовать выявление не менее 3–5 наиболее 
информативных клинических синдромов и про-
вокативных тестов.
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