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The course of pregnancy is often complicated by pelvic spine 
pain (PSP), which leads to household and occupational disabi
lity, negatively affects the condition of the fetus and the unborn 
child. Objective: to analyze the main factors in the development 
of PSP in pregnant women, to improve the methods of diagnosis 
and treatment. Methods: the protocols of clinical, biomechani
cal and ultrasound examinations of 175 women of reproductive 
age (18–45 years old) with PSP were studied. The following 
structural sources of pain were identified: facet joints, sacro
iliac joints, and hip joints, intervertebral discs, pubic joints, 
and myofascial structures. Each type of pain was classified 
according to the nature of the pain syndrome. Results: maps
schemes of sources and variants of pain syndromes localization 
were proposed. There were 4 main factors in the development 
of lumbar pain syndrome (instability (40.8 %), facet joints pain, 
diskalgia (5.1 %), functional blockade of the lumbar vertebral 
motor segments (26.3 %)), 5 — pelvic (instability joints (39.5 %), 
arthralgia (23 %), functional blockade (40.8 %), syndromes 
of the sacroiliac joints (80 %) and symphysitis (48.7 %)). Basic 
treatment programs for pregnant women with PSP have been 
developed, the use of which led to a decrease in pain intensity 
during pregnancy by an average of 75 %. Some of the positive 
results of rehabilitation increased from (70.11 ± 16.42) % in 
the first trimester to (75.80 ± 18.43) % in the third. The rehabili
tation index was (81.49 ± 19.26) %. Conclusions: PSP in preg
nant women differs from pain at degenerative spine diseases 
and pelvic. The proposed working chartsschemes of different 
types of sources and variants of localization of pain syndromes 
significantly improved the diagnosis of these pathological condi
tions, which helped to determine the treatment method. The ef
fectiveness and expediency of using the developed program for 
the treatment of pregnant women with PSP in medical practice 
has been confirmed. Key words: pregnant women, lumbarpelvic 
pain, factors, methods of prevention and treatment.  Key words: 
pregnant women, lumbarpelvic pain, factors, methods of pre
vention and treatment.
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Течение беременности часто осложняется позвоночнотазо
вой болью (ПТБ), что приводит к бытовой и профессиональ
ной дисабилитациям, негативно влияет на состояние  плода. 
Цель: проанализировать основные факторы развития ПТБ 
у беременных, усовершенствовать методы диагностики 
и лечения. Методы: изучены протоколы клинического, био
механического и ультрасонографического обследований 
175 женщин репродуктивного возраста (18– 45 лет) с ПТБ. 
В качестве структурных источников боли определили: ду
гоотростчатые, крестцовоподвздошные и тазобедрен
ные суставы, межпозвонковые диски, лобковые сочленения 
и миофасциальные структуры. Каждый из видов боли рас
пределили по характеру болевого синдрома. Результаты: 
предложены картысхемы источников и вариантов лока
лизации болевых синдромов. Выявлены 4 основных факто
ра развития синдрома поясничной боли (нестабильность 
(40,8 %), спондилоартралгия, дискалгия (5,1 %), функцио
нальная блокада поясничных позвонковых двигательных 
сегментов (26,3 %)), 5 причин развития синдрома тазо
вой боли (нестабильность сочленений (39,5 %), артралгия 
(23 %), функциональные блокады (40,8 %), синдромы 
крестцовоподвздошных сочленений (80 %) и симфизита 
(48,7 %)). Разработаны базовые программы лечения бере
менных с ПТБ, применение которых привело к уменьшению 
интенсивности боли в течение беременности в среднем 
на 75 %. Часть положительных результатов реабилита
ции возросла от (70,11 ± 16,42) % в первом триместре до 
(75,80 ± 18,43) % — в третьем. Индекс реабилитации соста
вил (81,49 ± 19,26) %. Выводы: ПТБ у беременных женщин 
отличается от боли при дегенеративнодеструктивных за
болеваниях позвоночника и суставов таза. Предложенные 
рабочие картысхемы разных видов источников и вариан
тов локализации болевых синдромов существенно улуч
шают диагностику этих патологических состояний, что 
помогает определить методику лечения. Подтверждена 
эффективность и целесообразность использования в ме
дицинской практике разработанной программы лечения 
беременных с ПТБ. Ключевые слова: беременные женщины, 
поясничнотазовая боль, факторы, методики профилакти
ки и лечения.
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Вступ
Попереково-тазовий біль (ПТБ) є ускладненням 

у період вагітності в багатьох жінок. Частота його 
варіює залежно від етнічних, географічних особ-
ливостей вивченої популяції та методик дослі-
дження, але в середньому становить 60–90 % [1].  
При цьому виникають фізичні та психічні страж-
дання вагітної жінки, які призводять до побутової 
та професійної дисабілітацій та чинять негативну 
дію на стан плода [2, 3]. Втрата працездатнос-
ті серед вагітних суттєва. Близько 20 % із них 
отримують лікарняний лист через ПТБ у серед-
ньому до 7 тижнів, 70 % — не менш одного разу 
в період вагітності. 

Інтенсивність ПТБ за візуальною аналоговою 
шкалою (ВАШ) у середньому становить 50–60 мм, 
що значно знижує функціональні можливості 
жінки, а 69 % вагітних із ПТБ потребують сторон-
ньої допомоги під час самообслуговування [4, 5]. 
Поперековий і тазовий біль можуть з’явитися на 
початку періоду гестації, супроводжувати жінку 
з перших тижнів і прогресувати зі збільшенням 
розмірів вагітної матки. За даними різних авторів, 
частота такого болю становить 30–35 % [6, 7]. Усе 
викладене свідчить про високу медико-соціальну 
значущість проблеми ПТБ під час вагітності.

Патогенез виникнення ПТБ у вагітних вивчено 
недостатньо. Основну роль дослідники відводять 
фізіологічним змінам опорно-рухової системи, 
які відбуваються в період вагітності. Відомо, що 
в організмі вагітних жінок виробляється гормон 
релаксин, який спричинює релаксацію сполуч-
нотканинних елементів опорно-рухової системи, 
у тому числі м’язів таза та хребтових сегментів, 
що призводить до їхньої гіпермобільності, а в по-
дальшому — й до нестабільності з порушенням 
носійної здатності зчленувань хребта, особливо 
в поперековому його відділі [8]. 

Разом із цим існують інші чинники, які при-
зводять до розвитку ПТБ. До них слід віднести 
важку фізичну працю, репродуктивний вік, над-
мірну вагу тіла (перевищення показників індек-
су маси тіла), стреси, багатоводдя, великий плід, 
диспластичний розвиток хребта, а також наяв-
ність в анамнезі ПТБ під час попередніх вагітнос-
тей тощо [9–12].

Слід відмітити, що вагітність не лише може 
провокувати загострення вже наявних симпто-
мів вертеброгенної патології, але є й зворотний 
взаємозв’язок. Захворювання хребта можуть ста-
ти загрозою переривання вагітності через гіпер-
тонус матки, що виникає внаслідок вегетативної 

дисфункції, до якої призводить патологічна афе-
рентація з рецепторів уражених хребетних сег-
ментів [13].

Під час вагітності діагностична візуалізація 
з використанням променевого навантаження про-
типоказана [14].

Арсенал лікувальних заходів ПТБ у вагітних 
обмежений. Існують лікувальні програми, в осно-
ві яких гімнастика, використання ортезів, ма-
нуальна терапія, постізометрична релаксація та 
новокаїнові блокади тригерних точок [15, 16]. 

Водночас, пов’язаний із вагітністю ПТБ у 30–40 % 
жінок зникає через 3 міс. після пологів. Але такий 
патологічний стан може призвести до інваліднос-
ті. Тому деякі автори рекомендують для лікуван-
ня використовувати біопсихосоціальний підхід, 
який спрямований на поліпшення самопізнання, 
що допомагає знизити відсоток інвалідності [17]. 
Слід зауважити, що використання знеболюваль-
них і нестероїдних протизапальних препаратів 
у разі ПТБ у вагітних неприпустиме внаслідок їх-
ньої ембріотоксичної і тератогенної дій [17].

Усе це підтверджує актуальність проблеми лі-
кування ПТБ під час вагітності, що і визначило 
необхідність проведення дослідження.

Мета роботи: проаналізувати основні чинни-
ки розвитку попереково-тазового болю у вагітних, 
удосконалити методи діагностики та лікування.

Матеріал і методи
У дослідження включено 175 жінок репро-

дуктивного віку (18–45 років) із ПТБ. При цьому 
враховували протоколи клінічного, біомеханіч-
ного й ультрасонографічного обстежень. Мате-
ріали дослідження пройшли експертизу комітету 
з біоетики при ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка 
НАМН» та отримали позитивний висновок (про-
токол № 204 від 15.06.2020). 

На нашому клінічному матеріалі як струк-
турні джерела болю ми визначили такі: дуго-
відросткові суглоби, міжхребцеві диски, кри-
жово-клубові суглоби, лобкове зчленування та 
міофасціальні компоненти. Також ураховували 
біль у ділянці кульшового суглоба, який був пе-
реважно міофасціальної природи.

Кожний із видів болю розподілили за характе-
ром больового синдрому відповідно до основного 
джерела. Зокрема, поперековий біль поділяли на 
синдроми спондилоартралгії, дискалгії та міо-
фасціального болю, а тазовий — на синдроми 
крижово-клубової артралгії, симфізиту та больо-
вого міофасціального синдрому.
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Рисунок. Види та варіанти локалізації ПТБ у вагітних. Поперековий біль: а) локальна моносегментарна люмбалгія без по-
рушення функції хребта; б) локальна полісегментарна люмбалгія з незначно обмеженою функцією хребта; в) розширений 
біль у вигляді однобічної люмбоішіалгії з порушенням функції хребта. Тазовий біль: г) локальний у вигляді симфізиту та 
сакроілеїту; д) поєднаний унаслідок однобічного сакроілеїту з симфізитом; е) поєднаний унаслідок двобічного сакроілеїту 
з симфізитом. Попереково-тазовий біль: ж) поєднаний біль у вигляді однобічного міофасціального синдрому кульшового 
суглоба, сакроілеїту та люмбоішіалгії без порушення функції хребта; и) поєднаний біль у вигляді симфізиту, двобічних 
сакроілеїту та люмбоішіалгії з незначним порушенням функції хребта; к) поєднаний біль у вигляді симфізиту, однобічних 
міофасціального синдрому кульшового суглоба, сакроілеїту та люмбоішіалгії з помірним порушенням функції хребта
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При цьому важливо знати, що під час оцінювання 
стану пацієнтки з ПТБ, який пов’язаний із вагітніс-
тю, слід виключити наявність дисфункції м’язів тазо-
вого дна, стегна та поперекового відділу хребта [17].

Результати та їх обговорення
Аналіз больових синдромів. У процесі вивчення 

джерел болю та характеру больового синдрому 
нами розроблено робочі карти-схеми найчасті-
ших видів і варіантів локалізації болю у вагіт-
них (рисунок). Під час клінічного обстеження 
пацієнток виявлено 4 основні причинні факто-
ри розвитку синдрому поперекового болю (не-
стабільність, спондилоартралгія, дискалгія та 
функціональна блокада поперекових хребтових 
рухових сегментів) і 5 чинників розвитку синд-
рому тазового болю (нестабільність зчленувань, 
артралгія, функціональні блокади, синдром кри-
жово-клубових зчленувань і синдром симфізиту).

Найчастіше ми спостерігали синдроми крижо-
во-клубового болю (80,3 %) і симфізиту (48,7 %), 
поперекової і тазової нестабільності (40,8 і 39,5 % 
відповідно), поперекової (26,3 %) і тазової (40,8 %) 
функціональних блокад. Рідше фіксували синд-
роми поперекової (28,9 %) і тазової (23,8 %) арт-
ралгій, поперекової дискалгії (5,1 %). 

За даними анамнезу більшість хворих (67 %) 
до вагітності неодноразово звертались за медич-
ною допомогою з приводу поперекового болю. 
У решти (33 %) причиною больових синдромів 
були надмірна маса тіла (21 %), багатоводдя (9 %), 
великий плід (3 %).

Проведений аналіз показав, що частота больо-
вих синдромів у вагітних змінюється залежно від 
терміну вагітності. Зокрема, біль у разі попере-
кової нестабільності більш виражений у першому 
триместрі вагітності та зменшується в другому та 
третьому в середньому в 4–6 разів. Водночас зі 
збільшенням терміну вагітності зростає частота 
тазової артралгії, у тому числі синдрому симфізи-
ту. Синдром тазової нестабільності також суттєво 
рідше виявляють у третьому триместрі (23,1 %), 
ніж у першому (53,8 %) і другому (35,1 %). Навпа-
ки, частота синдрому поперекової функціональ-
ної блокади з 11,5 % у першому триместрі зростає 
до 61,5 % у третьому. 

Частота больових синдромів багаторозділь-
них і сідничних м’язів становила 73,7 %. Значно 
рідше виявлено синдроми поперекового гіпер- 
(13,2 %) та гіполордозу (23,7 %). Болі в ділянці 
абдукторів стегна та грушоподібного м’яза за-
реєстровано в 15,8 і 14,5 % пацієнток відповід-
но. Визначено, що частота міотонічних синдромів 

зростала залежно від строків вагітності, зокрема, 
у першому триместрі — 15 %, у другому — 32 %, 
третьому — 62 %. Частота поперекового гіпер-
лордозу також збільшилася від 11,5 % у першо-
му триместрі до 76,9 % у третьому; синдрому 
гіполордозу — від 3,8 % (стійкої згладженості 
поперекового лордозу) у першому до 13,5 і 30,8 % 
у другому та третьому відповідно. Водночас 
синдром абдукторів стегна зафіксовано в 30,8 % 
вагітних у першому триместрі та суттєво мен-
ше (15,4 %)  — у третьому. Міотонічні синдро-
ми частіше за все виникали у хворих із функціо-
нальними блоками хребтових рухових сегментів 
не лише в разі їхньої нестабільності, й можливі 
у випадку компенсованого зниження опороспро-
можності хребтових і тазових зчленувань як прояв 
міофасціального болю.

Таким чином, запропоновані нами удоскона-
лені робочі карти-схеми визначення джерел і ха-
рактеру больових синдромів, а також проведений 
аналіз їхньої динаміки в різні терміни вагітності 
дозволили диференційовано підійти до встанов-
лення діагнозу та вибору методик лікування.  

Методики лікування. Лікування ПТБ у вагіт-
них — це складний багатоступеневий процес із 
використанням величезної кількості різних ме-
тодик і коштів. Консервативні немедикаментозні 
методи є обов’язковими для лікування вагітних 
жінок. Найбільш актуальними в терапії є ма-
нуальна, рефлексо-, кінезіо-, фізіотерапія, ліку-
вальна фізкультура та масаж. Певне значення має 
ортопедична корекція та профілактика статоди-
намічних перевантажень. При цьому більшість 
авторів вважають, що найбільший знеболюваль-
ний ефект і поліпшення функціонального стану 
хребта досягається в разі поєднання різних мето-
дик відновної медицини [14, 19, 20].

Із метою вдосконалення системи надання ме-
дичної допомоги вагітним із ПТБ розроблено ба-
зові програми лікування, які враховують зазначені 
діагностичні принципи (за картами-схемами) [21]. 

Базова система лікування ПТБ у вагітних 
складається з окремих програм: функціональних 
блокад хребтових рухових сегментів і зчлену-
вань таза; лікування нестабільності хребтових 
рухових сегментів і зчленувань таза; профілакти-
ки рецидивів нестабільності та функціональних 
блокад хребтових рухових сегментів і зчленувань 
таза; артралгій; дискалгій; міофасціального болю.

Для усунення поперекових або тазових функ-
ціональних блокад, а також міотонічних синд-
ромів ми використовували післяізометричну 
релаксацію, мануальну мобілізацію й терапію, 
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акупунктуру. У випадках їхньої неефективності 
в пацієнток із тяжкими тазовими функціональни-
ми блокадами та сублюксацією в крижово-клубо-
вих зчленуваннях застосовано удосконалені ме-
тодики — спосіб усунення [22] та лікування [23] 
вивиху та підвивиху крижово-клубових зчлену-
вань. Також використовували спеціальний ортез 
для стабілізації тазового кільця [24], який дає 
змогу контролювати необхідні зусилля обтискан-
ня таза залежно від конкретної схеми лікування 
та забезпечити в такий спосіб надійнішу стабілі-
зацію кісток таза. Позитивний лікувальний ефект 
спостерігали у вагітних із первинно діагносто-
ваною нестабільністю, при цьому інтенсивність 
болю знизилась на 50–70 % за шкалою ВАШ, 
а у 31,1 % пацієнток ПТБ зникав повністю, але 
лише за умов фіксації ортезом.

Фіксацію ортезом тазового кільця проводи-
ли у другому та третьому триместрах вагітності 
протягом декількох днів у постійному режимі, 
у тому числі під час гімнастичних вправ, а зні-
мали ортез для відпочинку в разі перебування 
вагітної в горизонтальному положенні. Важливу 
увагу приділяли лікувальній гімнастиці, яка була 
направлена на зміцнення м’язів спини. Поступо-
во, з покращенням функції м’язів, термін фіксації 
ортезом протягом дня зменшували, а у випадку  
компенсованої опороспроможності, використову-
вали ортез лише за необхідності тривалої ходьби, 
фізичних навантажень як засіб профілактики ре-
цидивів ПТБ. Під час застосування ортезу пацієнт-
ки після відповідної підготовки могли самостійно 
регулювати ступінь обтиснення тазового кільця за-
лежно від інтенсивності больового синдрому.

Для лікування поперекової нестабільності 
в першій половині вагітності ми призначали інди-
відуальні гіперлордотичні поперекові ортези, виго-
товлені в лабораторії ортезування та біоматеріалів 
ДУ «ІПХС ім. проф. М. І. Ситенка НАМН» [25]. 
У другій половині вагітності, зазвичай, застосо-
вували різні бандажі, які є на українському ринку 
ортопедичних виробів.

Слід відмітити, що у 7 % хворих, які нерегу-
лярно використовували ортез для усунення по-
перекової нестабільності та нехтували лікуваль-
ною гімнастикою, функціональні блокади та болі 
рецидивували. Як допоміжні методики усунення 
нестабільності застосовано тонізуючий масаж 
і електростимуляцію м’язів хребта. Наш клініч-
ний досвід свідчить, що основою стабілізувальної 
терапії є лікувальна гімнастика.

Таким чином, результати досліджень показа-
ли, що інтенсивність усіх варіантів болю протя-

гом вагітності внаслідок використання запропо-
нованого досконалішого лікування зменшилася 
в середньому на 75 %. При цьому, питома вага по-
зитивних результатів реабілітації вагітних із ПТБ 
зросла від (70,11 ± 16,42) % у першому триместрі 
до (75,80 ± 18,43) % у третьому. Індекс реабілітації 
досліджуваних вагітних у середньому за період 
лікування склав (81,49 ± 19,26) %, що свідчить 
про достатню ефективність запропонованих лі-
кувальних і профілактичних програм.

Висновки
Проблема діагностики та лікування вагітних 

із ПТБ є актуальним медичним та соціальним зав-
данням. Це пов’язано зі значною частотою цієї 
патології, яка в середньому сягає 60 %. При цьо-
му 20–70 % вагітних втрачають працездатність, 
у них виникають фізичні та психічні розлади, що 
може негативо впливати на здоров’я майбутньої 
дитини.

Важливим для діагностики попереково-тазового 
болю у вагітних є розуміння лікарем його струк-
турних джерел і характеру больового синдрому, 
що в подальшому дає можливість диференційова-
но підійти до вибору методик лікування.

Запропоновані робочі карти-схеми різних ви-
дів джерел і варіантів локалізації больових синд-
ромів значно покращують діагностику цих па-
тологічних станів, що має важливе значення для 
визначення методики лікування вагітних із ПТБ. 

Наш клінічний досвід застосування запропо-
нованих програм лікування вагітних із ПТБ під-
твердив їхню ефективність і доцільність широко-
го впровадження в медичну практику. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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