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Резюме
Проблема болей в спине у беременных женщин является одной из актуальных в современной медицине. 
До 90 % беременных женщин страдают от болей в спине, при этом 50 % беременных жалуются на боль 
в области поясницы, 20 % страдают от боли в области таза и лонного сочленения, в 20 % констатиру-
ют радикулопатию поясничного отдела позвоночника. Вертеброгенные и тазовые боли могут впервые 
появиться с наступлением гестационного периода, сопровождать женщину с ранних сроков и прогресси-
ровать по мере увеличения размеров беременной матки. Но чаще всего беременные жалуются на боли, 
если проблемы с позвоночником возникли ещё до беременности и связаны с заболеваниями позвоночного 
столба дегенеративно-дистрофического генеза. Такие боли, как правило, начинаются во втором триме-
стре, продолжаясь во время беременности, в послеродовом периоде, и до 3 лет после родов. 
Причинами появления болей во время беременности являются физиологические изменения биомеханики 
таза и позвоночника. Факторы риска: поздний репродуктивный возраст, высокий индекс массы тела, 
физические нагрузки, стрессы, наличие в анамнезе болей в спине и тазу при предыдущих беременностях. 
Увеличение массы тела женщины, изменение осанки в силу перемещения центра тяжести кпереди за 
счёт увеличения в размерах беременной матки, компенсаторный гиперлордоз, региональный постураль-
ный дисбаланс мышц создают дополнительную нагрузку на поясничный отдел позвоночника и крестец, 
которая возрастает с течением беременности. В связи с этим необходима разработка эффективных 
методов коррекции нарушенной биомеханики, которыми могут быть такие методы реабилитации, как 
мануальная терапия, миофасциальный релиз, лечебная физкультура.
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Abstract
The problem of the back pain in pregnant women is one of the most important in modern medicine. 65–90 % of preg-
nant women complain of the back pain. The women may have the back pain from the early stages of pregnancy, or it 
may occur with the growth of the fetus.
The causes of the pain during pregnancy are late reproductive age, high body mass index, physical strain, pain during 
previous pregnancies. Vertebrogenic and pelvic pain in pregnant women can first appear at the beginning of the gestational 
period. According to various authors, the frequency of such pain is 30–35 %. As a rule, painful neurologic manifestations 
begin in the third trimester, on average at the 18th–22nd week of pregnancy. About a half of women with early manifesta-
tion of lumbosacral pain during the pregnancy keep suffering from pain for a year after giving birth. In 20 % of cases, 
symptomatic pain is felt for 3 years after the delivery. The primary factors causing the pain syndrome is the shift in the 
centre of gravity due to enlargement of the pregnant uterus of the postural balance. The localization of the pain depending 
on the peculiarities of the posture can be different. In most of cases the lower back, thoracolumbar passage, sacrum, with 
the occasional radiation to buttock or pelvic joint, are affected. One of the most common pain syndromes in gynecology 
is the myofascial syndrome characterized by hyper tonus of the muscles and fasciae and ligaments of the pelvic minor.
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Проблема болей в позвоночнике у беременных 
женщин является одной из актуальных в современной 
медицине. По данным ряда авторов, их распространён-
ность составляет 90 % [1, 2]. При этом 50 % женщин во 
время беременности предъявляют жалобы на боли в 
области поясницы, 20 % беременных женщин страдают 
от боли в области таза и лонного сочленения, в 20  % 
констатируют радикулопатию поясничного отдела позво-
ночника [3–5]. Актуальность проблемы связана не только 
с высокой распространённостью, но и со сложностями 
дифференциальной диагностики с угрозой прерывания 
беременности и синдромом хронической тазовой боли, 
а также ограничением спектра лечебных мероприятий, 
исключающих медикаментозную терапию стандартными 
противовоспалительными средствами, манипуляцион-
ные техники мануальной терапии и некоторые методы 
рефлексотерапии [6–9]. Пояснично-тазовые боли у 
женщин во время беременности могут приводить к раз-
личным осложнениям беременности, родов, увеличива-
ется число родовых травм краниосакральной системы и 
позвоночника у новорождённых [7, 10, 11].

Вертеброгенные боли и боли в области таза могут 
впервые появиться с наступлением периода гестации, 
сопровождать женщину с первых недель и прогрессиро-
вать по мере увеличения размеров беременной матки. 
По данным ряда авторов, частота таких болей составляет 
30–35 % [1, 12, 13]. 

Но чаще всего беременные жалуются на боли, если 
проблемы с позвоночником возникли ещё до беремен-
ности. Примерно 63–65 % болей у беременных связаны с 
заболеваниями позвоночного столба дегенеративно-дис-
трофического генеза (остеохондроз, остеохондропатия, 
спондилоз, унковертебральный и рёберно-позвоночный 
артроз, спондилоартроз, лигаментоз) [3]. Неврологиче-
ские проявления в виде болей, как правило, начинаются 
во втором триместре, в среднем на 18–22-й неделе бере-
менности. При этом приблизительно половина женщин с 
начальным проявлением пояснично-крестцовых болей 
во время беременности продолжает страдать от них и в 
послеродовом периоде в течение года. У 20 % женщин 
симптоматические боли продолжаются спустя 3 года по-
сле родов [14, 15]. Факторами риска появления болей во 
время беременности являются поздний репродуктивный 
возраст, высокий индекс массы тела, физические нагруз-
ки, стрессы, наличие в анамнезе болей в спине и тазу при 
предыдущих беременностях [16]. 

Беременность не только может провоцировать обо-
стрение симптомов имеющейся вертеброгенной патоло-
гии, существует и обратная взаимосвязь. Заболевания 
позвоночного столба могут вызвать угрозу прерывания 
беременности из-за гипертонуса матки, возникающего 
вследствие вегетативной дисфункции, к которой при-
водит патологическая афферентация из рецепторов 
поражённых позвоночных сегментов [17, 18].

Физиологическая беременность вызывает в орга-
низме матери существенные анатомические, функцио-
нальные и биохимические изменения, включая сдвиги 
в биомеханике позвоночника, таза и в эндокринной 
системе [19]. Физиологическая адаптация происходит 
во всех системах организма женщины, но особенно под-

вержена изменениям скелетно-фасциально-мышечная 
система [20]. 

Среди причин, вызывающих болевой синдром, ве-
дущую роль играют изменения биомеханики, к которым 
в полной мере следует относить увеличение массы тела 
женщины с перераспределением нагрузки последова-
тельно на позвоночно-двигательные сегменты (ПДС) 
L

IV–LV–SI, затем на тазобедренные суставы и изменение 
осанки в силу смещения центра тяжести в сагиттальной 
плоскости за счёт растущей матки. На фоне дегенера-
тивных заболеваний поясничного отдела позвоночника 
у всех пациентов снижаются функциональные возмож-
ности паравертебральных мышц [29]. Компенсаторный 
гиперлордоз, возникающий во время беременности, 
создаёт дополнительную нагрузку на поясничный отдел 
позвоночника, тазовый наклон вперёд увеличивается, 
мышцы брюшного пресса растягиваются, возрастает 
дополнительное напряжение в пояснично-подвздошных 
мышцах и в разгибателях спины, изменяя соотношение 
напряжённости и длины мышц. 

Одним из основных факторов, ведущих к развитию 
болевого синдрома по мере увеличения беременной 
матки, является региональный постуральный дисбаланс 
мышц, сопровождающийся двусторонним укорочением 
пояснично-подвздошных мышц разгибателя спины, 
ослаблением прямых мышц живота, большой и средней 
ягодичных мышц с обеих сторон [8]. Таким образом, 
создаётся дополнительное напряжение на поясничный 
отдел позвоночника, крестец и тазобедренные суставы, 
возникает дисбаланс мышечно-связочного аппарата ПДС, 
изменяется распределение давления в межпозвоночных 
дисках, что может быть причиной возникновения боли 
[2, 19, 20]. 

Увеличение веса во время беременности составляет 
примерно 11–16 кг, из которых половина распределена 
в животе, что создаёт дополнительную статическую и 
динамическую нагрузку на осевой скелет [21].

При остеохондрозе в анамнезе изменения, про-
исходящие в ПДС, усугубляются по мере развития 
беременности [16]. Частота встречаемости патологии 
позвоночника у беременных, по данным разных авторов, 
составляет от 5 % до 30–40 % случаев и зависит от типа 
патологии. У 30–70 % беременных, имеющих патологию 
грудопоясничного отдела позвоночника, выявляются не-
врологические нарушения в виде миелорадикулопатии 
грудного и поясничного отделов [7, 22]. 

Физиологическое размягчение тазовых связок, 
включая лонное и крестцово-подвздошное сочленения, 
приводит к активации миофасциальных триггерных зон в 
мышцах и связках таза, если таковые имелись ранее, что 
также может привести к возникновению тазовой боли, 
которая может быть острой, в результате растяжения 
капсулы и связок крестцово-подвздошных суставов, 
имеющих богатую ноцицептивную иннервацию (немие-
линизированными нервными волокнами) [3, 6].

С ранних сроков беременности изменяется соот-
ношение половых гормонов, увеличиваются концен-
трации эстрадиола и прогестерона, релаксина (гормон 
плаценты), пик приходится на конец первого триместра 
и остаётся высоким до конца беременности. Вследствие 
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воздействия плацентарных гормонов изменяется соот-
ношение гликозаминогликанов, коллаген деполимери-
зуется, происходит размягчение соединительной ткани, 
теряется структурная опора немиелинизированных 
нервных волокон, расположенных в задней группе связок 
(сакро-туберальные, крестцово-подвздошные), что также 
может вызывать тазовую боль [23]. 

К нарушению метаболизма мышц в поясничном отде-
ле позвоночника могут привести сосудистые изменения. 
Поскольку беременные женщины спят на спине, проток 
полой вены может быть сдавлен увеличенной маткой. 
Последующий венозный застой, в т.ч. в Дугласовом про-
странстве, и уменьшение региональной кислородной 
насыщенности может привести к гипоксии нейронных 
структур, усиливая таким образом боль в пояснично-
крестцовом сегменте позвоночника, или провоцировать 
появление ночных болей [7].

При наличии сколиоза у беременных также могут 
возникать осложнения во время беременности и родов. 
В структуре заболеваний позвоночника на долю сколиоза 
приходится 19 % случаев [24]. Отклонение оси позвоноч-
ника вправо или влево приводит к ограничению актив-
ности одних групп мышц и к перенапряжению других, в 
результате чего формируется регионарный постуральный 
дисбаланс мышц. Среди его проявлений большое значе-
ние для клиники имеет контрактура в подвздошно-по-
ясничных мышцах, которая приводит к возникновению 
боли, чаще в нижнебоковом отделе живота со стороны 
сколиотической дуги [4, 16]. Появление и нарастание бо-
левого синдрома отмечается по мере роста беременной 
матки и усугубления поясничного гиперлордоза. Расту-
щая матка отклоняется от средней линии тела и повторяет 
форму оси пояснично-крестцового отдела позвоночника, 
располагаясь большей своей частью с выпуклой стороны 
дуги позвоночника. Такое положение беременной матки 
чревато тем, что нарушается кровоток, прежде всего, в 
маточных артериях. Искривление позвоночника и нару-
шения осанки сопряжено с дисбалансом мышц тазового 
дна или синдромом запирательного канала. Напряжение 
грудобрюшной диафрагмы и ригидность межрёберных 
мышц могут вызывать жалобы со стороны желудочно-
кишечного тракта (изжога, одышка, тяжесть в эпигастрии), 
особенно на поздних сроках беременности [8].

Миофасциальный болевой синдром, характеризую-
щийся гипертонусом мышечно-фасциально-связочного 
аппарата малого таза, является одним из наиболее часто 
встречающихся болевых синдромов в гинекологии [1, 5]. 
Болезненные мышечные уплотнения различной локали-
зации вызывают дистрофические изменения в мышцах, 
что приводит к перестройке оптимального двигательного 
стереотипа на неоптимальный. 

У беременных женщин экстравертебральные про-
явления заболеваний позвоночника являются наименее 
изученными, к ним относятся патология сочленений таза 
и непосредственно тазового кольца (клинически узкий 
таз, симфизит, послеродовые разрывы лонного сочлене-
ния). В 67 % у беременных диагностируются изменения 
в сочленениях таза. Патология представлена либо функ-
циональными нарушениями (ограничение подвижности 
в тазовых сочленениях), либо периартрозом крестцово-
подвздошного сочленения [25]. 

Боли в спине у беременных неизбежно осложняются 
при наличии патологии стоп. Плоскостопие увеличивает 

нагрузку на позвоночник, поддерживает патологический 
двигательный стереотип, наклон осей таза усиливается, 
разница в длине ног увеличивается, усугубляется асим-
метрия таза, мышечный спазм мышц спины, что приводит 
к развитию дегенеративно-дистрофических нарушений 
в ПДС [26].

Проблема реабилитации женщин с заболеваниями 
позвоночника во время беременности является одной из 
актуальных и малоизученных в современной медицине. 
Лечение дегенеративно-дистрофических заболеваний 
позвоночника – это сложный многоступенчатый процесс 
с использованием огромного количества различных 
методов и средств. Консервативные немедикаментозные 
методы безусловно являются приоритетными в лечении 
беременных женщин. Наиболее актуальными в терапии 
заболеваний позвоночника являются рефлексотерапия, 
мануальная терапия, кинезиотерапия, физиотерапия, 
лечебная физкультура и массаж. Определённое значение 
имеет ортопедическая коррекция и профилактика стато-
динамических перегрузок. При этом большинство авто-
ров считают, что наибольший обезболивающий эффект 
и улучшение функционального состояния позвоночника 
отмечаются при сочетании (комбинировании) разных 
методов восстановительной медицины [16, 27, 28, 29]. 

Таким образом значительная распространённость, 
высокая частота осложнений течения беременности, 
родов у женщин с заболеваниями позвоночного столба 
и тазовых сочленений, трудности в дифференциальной 
диагностике и лечении приводят к необходимости поиска 
новых эффективных методов реабилитации беременных 
женщин.
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