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PAIN SYNDROME DUE TO DORSOPATHY IN PROSPECTS OF PREGNANCY
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Дорсопатия диагностируется у 25–90 % беременных, у 40 % женщин сохраняется в течение 14–18 месяцев после 
родоразрешения. Ведущим симптомокомплексом дорсопатии является боль в нижней части тела, боль тазового 
пояса и их сочетание. Последствия гиподиагностики дорсопатий выражаются в ошибочном диагнозе «угроза выки-
дыша» и необоснованном назначении гормонотерапии прогестинами.

Этиология и патогенез неврологических синдромов поясничного отдела позвоночника, развившихся при бере-
менности, разнообразны и окончательно не изучены. Основу феномена формируют гормональные изменения (по-
вышение уровня прогестерона, эстрогенов, релаксина), которые, возможно, способствуют изменению структуры 
суставных связок. Имеет значение возрастающий вес матки, приводящий к смещению центра тяжести беременной, 
гиперлордозу поясничного отдела позвоночника и наклону таза кпереди, наклону шеи вперед, разгибанию головы 
и верхней части спины, переразгибанию коленей, уплощению стоп. Сосудистые изменения, обусловленные бере-
менностью, способствуют нарушению кровоснабжения мышечных структур в нижней части спины и тазовых органов, 
хотя надежной доказательной базы пока не получено. Перспективными представляются исследования молекуляр-
ных маркеров структурно-функциональной полноценности сухожилий и связок, детерминирующих деятельность 
всех костно-мышечных компонентов. Объективная оценка болевого синдрома, обусловленного дорсопатиями, 
остается крайне сложной и не всегда выполнимой. Сохраняют дискуссионность профилактика и выбор эффективной 
терапии различных вариантов дорсопатий при беременности. В настоящем обзоре систематизированы современ-
ные представления по данной проблематике.

Ключевые слова: дорсопатия, хронический болевой синдром, боль нижней части спины, боль тазового кольца

Dorsopathy is diagnosed in 25–90 % of pregnant women, in 40 % of women it persists for 14–18 months after delivery. 
The leading symptom complex of dorsopathy is low back pain, pelvic girdle pain and their combination. The consequences of 
underdiagnosis of dorsopathies are expressed in the erroneous diagnosis of «Threatened miscarriage» and the unreasonable 
appointment of hormone therapy with progestins.
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Боль, согласно определению Международ-
ной ассоциации по ее изучению, является 
неприятным сенсорным или эмоциональ-

ным переживанием, связанным с фактическим 
или потенциальным повреждением тканей [1, 
2]. Это сложный психофизиологический фено-
мен, подчиняющий себе механизмы регуляции и 
формирования эмоций, моторные, гуморальные 
и гемодинамические проявления, формирую-
щие болевой синдром [3]. Хронический болевой 
синдром (ХБС) является междисциплинарной 
проблемой. Согласно «Глобальному исследова-
нию бремени болезней, 2013» [1], охватившему 
188 стран, боль в нижней части спины (БНЧС) опе-
редила все неинфекционные заболевания по по-
казателю, отражающему количество лет жизни, 
потерянных вследствие стойкого ухудшения здо-
ровья (YLDs). Лидирующей причиной временной 
утраты трудоспособности, как первичной, так и 
вторичной, включая период беременности, явля-
ются дорсопатии [4, 5]. 

Дорсопатия объединяет ряд болевых синдромов 
в области спины невисцеральной этиологии, связан-
ных с дегенеративными и/или воспалительными за-
болеваниями позвоночника и прилегающих к нему 
мышц [6–8]. Непреклонная позиция IASP потребова-
ла признать боль самостоятельным заболеванием, 
если она является единственным или ведущим сим-
птомом, требующим специального лечения и ухода, 
как, например, неспецифическая боль в пояснице 
[2]. Повышая риск коморбидности, дорсопатии ухуд-
шают течение основного заболевания [9], в том чис-
ле во время беременности [4], после родоразреше-
ния (спустя 14 месяцев и более). Хроническая боль 
(длительностью более 3 месяцев) в пояснице угро-
жаема по серьезным психологическим нарушениям, 
депрессии [1–3, 10–13]. Интенсивность боли при ми-

офасциальном болевом синдроме и панических ата-
ках непосредственно связана с уровнем депрессии и 
тревоги [14]. Дорсопатии угрожаемы по изменению 
уровня болевого поведения, при хронизации процес-
са зачастую требуют применения опиоидных аналь-
гетиков, антидепрессантов, исключаемых при бере-
менности, что ограничивает эффективность лечения. 
Таким образом, остается крайне востребованным 
поиск мер по своевременной диагностике и лечению 
дорсопатий при беременности, не допускающих раз-
вития таких коморбидных заболеваний, как сомато-
формные, тревожные, психотические расстройства, 
расстройство личности [15].

Понимание масштаба проблем, обусловленных 
дорсопатией при беременности, затруднено в свя-
зи с разночтениями в ее дефинициях. В России и за 
рубежом дорсопатии при беременности представ-
лены преимущественно болью в нижней части спины 
(pregnancy-related low back pain, LBP), болью тазово-
го кольца (pelvic girdle pain, PGP) или их сочетанием 
[8, 16, 17]. Для обозначения дорсопатии в течение 
последних 30 лет сменилось множество терминов: 
артропатия (arthropathy), расслабление (relaxation), 
недостаточность (insufficiency), нестабильность та-
зового сочленения (instability in pelvic joint), остеит 
лобка (osteitis pubis), дисфункция тазовой области 
(symphyseal pelvic dysfunction) и др. [18], тазовая 
боль (pelvic pain), боль в спине и тазу (pelvic and back 
pain) [19], пояснично-тазовая боль (lumbo-pelvic pain) 
[19, 20], боль в задней части таза (posterior pelvic 
pain), связанная с беременностью боль в пояснично-
тазовом отделе (pregnancy-related lumbopelvic pain) 
[21], пояснично-крестцовая боль (lumbosacral pain) 
[22] и множество других. В Международной класси-
фикации болезней [23] 10-го пересмотра (МКБ-10) 
в классе «Болезни костно-мышечной системы и со-
единительной ткани» (М00-М99) были выделены дор-

The etiopathogenesis of neurological syndromes of the lumbar spine that developed during pregnancy is diverse and not 
yet fully understood. Its basis is formed by hormonal changes (increased levels of progesterone, estrogen, relaxin), which, 
possibly, contribute to a change in the structure of articular ligaments. The increasing weight of the uterus leads to a shift 
in the center of gravity of the pregnant woman, hyperlordosis of the lumbar spine and tilt of the pelvis anteriorly, tilt of the 
neck forward, extension of the head and upper back, extension of the knees, flattening of the feet. Vascular changes due to 
pregnancy contribute to impaired blood supply to muscle structures in the lower back and pelvic organs, although no reliable 
evidence has yet been obtained. Promising are the studies of molecular markers of the structurally functional usefulness of 
tendons and ligaments, which determine the activity of all musculoskeletal components. An objective assessment of pain 
due to dorsopathies during pregnancy remains extremely difficult and not always feasible. Prevention and the choice of 
effective therapy during pregnancy for variants of dorsopathies remain debatable and limited. This review systematizes 
modern ideas on this issue.
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БНЧС	 –	боль в нижней части спины 
ВАШ	 –	визуальная аналоговая шкала 
ДСТ	 –	дисплазия соединительной ткани
ИМТ	 –	индекс массы тела
ЛФК	 –	лечебная физкультура
МКБ	 –	международная классификация болезней 
МРТ	 –	магнитно-резонансная томография 
НДСТ	 –	недифференцированная дисплазия соединительной 

		  ткани
ПОНРП	–	преждевременная отслойка нормально расположен- 

		  ной плаценты 

РКИ	 –	рандомизированные клинические исследования
фМРТ	 –	функциональная магнитно-резонансная томография
		  ABduction, наружная ротация (external rotation) 
IASP	 –	Международная ассоциация по изучению боли 
FABER	 –	аббревиатура от «флексия», англ. – Flexion, «абдук-  

		  ция», англ. – Association of Pain)
YLDs	 –	количество лет жизни, потерянных вследствие стой- 

		  кого ухудшения здоровья 
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сопатии (М40-М54). В МКБ-11 к классу «Симптомы, 
признаки и клинические данные, касающиеся опор-
но-двигательного аппарата» отнесена боль в позво-
ночнике (ME84, spinal pain): боль в шейном отделе 
позвоночника (ME84.0, cervical spine pain), боль в 
грудном отделе позвоночника (ME84.1, thoracic spine 
pain), боли в пояснице (ME84.2, low back pain), люм-
боишиалгия (ME84.3, люмбаго с ишиасом, sciatica), 
другие уточненные боли в пояснице (ME84.Z, spinal 
pain, unspecified). 

Помимо разночтений в терминологии, имеются 
разногласия в топографических ориентирах БНЧС и 
тазового кольца. В России топографическими грани-
цами для БНЧС признана пояснично-крестцовая об-
ласть, расположенная между двенадцатой парой ре-
бер и ягодичными складками [10]. За рубежом нижней 
границей БНЧС считается область над крестцом [21], 
первый крестцово-остистый отросток [24], верхняя 
часть таза (top of the pelvis) [25]. Боль тазового кольца, 
в свою очередь, локализована в костях таза и его соч-
ленениях [26], в большей степени – в крестцово-под-
вздошных. Она ограничена сверху задними подвздош-
ными гребнями и снизу – ягодичными складками [24]. 
Таким образом, область крестца соответственно  
отечественным дефинициям топографически отно-
сится к БНЧС, зарубежным – к боли тазового кольца.

Систематизировать сведения об эпидемиологии 
дорсопатии представляет значительные трудности. 
Это обусловлено чрезвычайной многоликостью бо-
левого синдрома, которым страдают свыше 80 % 
мирового населения [6]. Точных сведений о часто-
те распространения дорсопатий нет, тем более при 
беременности. Для беременных наиболее широ-
ко представлены систематизированные сведения 
о частоте боли в нижней части тела (25–90 %) [27]. 
В структуре неврологической патологии беременных 
дневного консультативно-диагностического отделе-
ния дорсопатии занимают первое место (73,2 %), им 
уступают первичные головные боли (18,7 %) и пери-
ферические невропатии (8,1 %) [4]. Родоразрешение 
не исключает сохранения мышечно-скелетной боли, 
продолжительность которой не ограничена ранним 
послеродовым периодом. Боль способна сохранять-
ся в течение 12 месяцев [5], 3 и даже 11 лет [21, 28]. 

Высокий уровень экономического развития го-
сударства не предотвращает риск возникновения 
дорсопатии. Её распространенность, характер, ин-
тенсивность, степень тяжести болевого синдрома, 
обращаемость за лечением, положительный эффект 
от него отличаются в различных странах [29].

Риск возникновения и выраженность дор-
сопатии зачастую имеет социальные корни. 
A.  R.  Shijagurumayum с соавт. [30], изучая проблему 
дорсопатии у беременных Непала, показали значи-
мость не только общепринятых параметров (возраст, 
индекс массы тела – ИМТ, паритет), но и особен-
ностей этнической принадлежности, семейного по-
ложения и типа семьи, образования, месячного за-
работка беременной и ее мужа, профессиональной 
деятельности, традиций ведения домашнего хозяй-
ства, продолжительности рабочего дня (в среднем 
15 часов), возможности дневного отдыха. Тяжелое 
бремя ежедневного физического труда (домашнее 
хозяйство, работа в поле и т. д.) ухудшает прогноз по 
качеству жизни женщины, ее психоневрологическому 
состоянию, требует профилактики или даже лечения.

Сведений об эпидемиологии различных вариан-
тов дорсопатий у беременных в России нет. 

Истинные причины болевого синдрома в пода-
вляющем числе случаев неизвестны. Для него ха-

рактерно длительное течение, приводящее к пси-
хоневрологическим расстройствам. Дорсопатия не 
имеет гендерных, возрастных ограничений [13]. Тем 
не менее женский пол представляет мишень для 
развития боли в спине, учитывая претерпеваемые 
физиологические и гормональные изменения, ре-
продуктивные события (беременность, лактация), 
менопаузу [31]. Беременность сопряжена с измене-
ниями во всех органах и системах, включая нервную 
[21, 32]. 80 % гестационно обусловленных дорсалгий 
относятся к поясничному отделу позвоночного стол-
ба. Для дорсалгии характерен дебют, приходящий-
ся на 20–28 недели беременности [27], причем для 
БНЧС – на 22 неделю, для болей тазового кольца – на 
конец I триместра с пиком между 24 и 36 неделями 
беременности [21]. Дифференциальная диагности-
ка дорсопатии при беременности затруднительна и 
требует коллегиального консультирования (невро-
лога, акушера-гинеколога, ортопеда-травматолога, 
инфекциониста и др.), взвешенной интерпретации 
болевого синдрома, исключающего гестационные 
осложнения, выбора профиля стационара (отделе-
ния) для осуществления лечения. Гиподиагностика 
дорсопатий и гипердиагностика «угрозы выкидыша» 
чреваты необоснованным назначением сохраняюще-
го лечения, гормонотерапии прогестинами со всеми 
вытекающими неблагоприятными последствиями [7, 
17]. «Маски» дорсопатий чреваты несвоевременной 
диагностикой преждевременной отслойки нормаль-
но расположенной плаценты (ПОНРП), дегенерации 
лейомиомы, хориоамнионита, что угрожает не только 
здоровью, но и жизни матери и плода [24]. 

Причиной развития вертеброгенных болей в по-
ясничной области при беременности является диско-
генная компрессия дурального мешка или его стеноз 
расширенными эпидуральными венозными сплете-
ниями вследствие гестационного полнокровия [33]. 
Связь между гестационным уровнем гормонов и сте-
пенью выраженности данных изменений до настоя-
щего времени остается неясной.

К традиционным факторам риска развития хро-
нических заболеваний вен [34] наравне с возрастом, 
ожирением и наследственностью отнесен женский 
пол, к специфическим женским факторам риска  – 
беременность, прием гормональных препаратов 
(эстрогены, гестагены), менопауза. Неосложнен-
ная беременность на всем своем протяжении более 
чем в 1,3 раза увеличивает риск трансформации не 
только поверхностных вен нижних конечностей, но 
вен малого таза, промежности и гениталий [35]. Это 
происходит за счет прогрессирующего увеличения 
уровня прогестерона, что провоцирует разрушение 
коллагеновых и эластиновых волокон, нарушение ар-
хитектоники венозной стенки, снижение способности 
обеспечивать постоянство сосудистого диаметра. 

Изучение патогенеза дорсопатий при беремен-
ности требует учета их принадлежности к НДСТ [36]. 
Помимо дорсопатии при беременности, для НДСТ 
патогномоничным является синдром протрузии и ре-
лаксации тазового дна при отсутствии у 80 % женщин 
травмирующего фактора родов. Изучена связь между 
дисфункцией мышц тазового дна (повышенная чув-
ствительность к боли) и болью в пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника среди небеременных жен-
щин [37]. Мышечно-скелетная боль в области малого 
таза в первый год после родов сопряжена с сексуаль-
ной дисфункцией [38].

Есть неподтвержденные предположения о роли 
увеличения веса женщины и непосредственно роста 
матки в патогенезе дорсопатии при беременности, 
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обусловленной смещением центра тяжести беремен-
ной, гиперлордозом поясничного отдела позвоноч-
ника и наклоном таза кпереди, наклоном шеи вперед, 
разгибанием головы и верхней части спины назад, 
переразгибанием коленей, уплощением стоп. Спро-
воцированные беременностью сосудистые измене-
ния (компрессия аорты и нижней полой вены) допол-
нительно нарушают кровоснабжение нижней части 
спины [21], хотя надежной доказательной базы пока 
не получено. 

Термин «неспецифическая боль в спине» объ-
ясняет невозможность идентификации истинного 
источника боли [11]. Основными вероятными при-
чинами развития дорсопатий при беременности при-
знаны гормональные изменения (повышение уров-
ня прогестерона, эстрогенов, релаксина), которые 
рассматриваются как факторы, способствующие 
ослаблению суставных связок [21]. Однако остается 
неясным, почему болевой синдром, обусловленный 
дорсопатией при беременности, сохраняется после 
родоразрешения вплоть до 11 лет. Возникает вопрос, 
являются ли обусловленные беременностью эндо-
кринные изменения триггером болевого синдрома и 
каковы механизмы боли в таком случае. Отсутствуют 
сведения о корреляции между топографией и тяже-
стью болевого синдрома при дорсопатии беремен-
ных, уровнем эстрогенов или прогестерона, гестаци-
онным сроком дебюта БНЧС и тазового кольца.

Диагностика дорсопатий с учетом различия па-
тогенеза зачастую требует коллегиального кон-
сультирования специалистами акушерско-гинеко-
логического, урологического, неврологического, 
инфекционного и др. профилей [24, 39]. Тем более 
что с возрастом дорсопатии представляются множе-
ством вариантов: дисплазией соединительной ткани, 
сколиозом, спондилолистезом, спондилоартритом, 
миофасциальным синдромом, артрозом фасеточных 
суставов, спондилезом, межпозвонковыми грыжами, 
диффузным идиопатическим гиперостозом скелета, 
остеопорозом, метастатическими поражениями [6]. 
Для дорсопатии при беременности необходима диф-
ференциальная диагностика с остеоартритом, гры-
жей поясничного диска, поясничной радикулопатией, 
ишиасом, артритом поясничного отдела позвоночни-
ка, разрывом симфиза лобка, растяжением крестцо-
во-подвздошного сустава, транзиторным остеопоро-
зом беременных и др. [21, 24]. 

Возможная иррадиация болей в пах, переднюю и 
заднюю часть бедра, заднюю часть голени, область 
бедра/вертела, тазового дна/промежности [26] тре-
бует исключения тромбоза бедренной вены, инфек-
ции мочевыводящих путей, остеомиелита и др. [21, 
24]. Сведений о преобладающей частоте, степени 
выраженности иррадиации болей при дорсопатии 
при беременности, изменении ее интенсивности на 
фоне лечения или после родоразрешения в литера-
турных базах крайне мало [40].

Универсальным методом диагностики нарушений 
пояснично-крестцового отдела позвоночника, осо-
бенно при отсутствии неврологического дефицита, 
признана рентгенография, применение которой при 
беременности весьма дискутабельно [21]. Наиболее 
безопасным и предпочтительным методом визуали-
зации во время беременности признана магнитно-
резонансная томография (МРТ) [21]. Применение 
функциональной МРТ (фМРТ) открывает бесконечные 
возможности по изучению коннектома при различном 
генезе болевого синдрома. Имеются сведения о том, 
что женские половые гормоны – как эндогенные, так 
и принимаемые в виде оральных контрацептивов, 

оказывают влияние на базовое состояние головного 
мозга, что, в свою очередь, отражается на когнитив-
ных функциях и аффективных переживаниях женщи-
ны [41]. Представляет интерес поиск и выделение 
определённых церебральных областей, их взаимос-
вязь у беременных женщин и у женщин вообще с дор-
сопатией, при беременности и после родоразреше-
ния в частности. Данной информации в литературе 
нет, несмотря на то, что изучению коннектома уже 
около двух десятков лет [42], что объяснимо рисками 
и этическими вопросами при выполнении МРТ у бе-
ременной и кормящей женщины. 

Объективная диагностика болевого синдрома и 
эффективности терапии представляет значительные 
трудности. Доминирующее число исследований ос-
новано на оценке боли с использованием визуаль-
ной аналоговой шкалы (ВАШ), вербальной оценочной 
шкалы, опросников EuroQol-5D, Мак-Гилла, F36, во-
просника Освестри [43]. В мире инструментами для 
оценки интенсивности боли в поясничной области в 
дополнение к указанным являются числовая рейтин-
говая шкала (Numeric Rating Scale, NRS) и подшкала 
тяжести боли в кратком перечне боли (Pain Severity 
subscale of the Brief Pain Inventory, BPI-PS) [44], ко-
торые основаны на субъективной оценке женщины. 
Для более объективной оценки боли широкое приме-
нение нашел комплексный экспресс-метод – много-
мерный вербально-цветовой болевой тест [45].

Для диагностики боли в тазовом кольце предло-
жены провокационные тесты: провокационный тест 
на боль в области таза, тест Патрика, тест длинной 
дорсальной крестцово-подвздошной связки, тест ак-
тивного подъема прямой ноги, болевая провокация 
лобкового симфиза по модифицированному тесту 
Тренделенбурга [21]. 

В течение последнего десятилетия активно ве-
дется поиск высокоинформативных объективных 
маркеров боли. Показано, что воспалительная боль 
и невропатическая боль имеют разные биомарке-
ры. Представляют интерес значимость медиаторов 
воспаления (простагландинов, субстанции Р, бра-
дикинина, капсаицина, серотонина и гистамина) 
при диагностике и оценке эффективности лечения 
боли в спине [46]. Современными исследователями 
при помощи microarray-анализа идентифицированы 
биомаркеры экспрессии генов, ассоциированных 
с болью [47]. Представлена сеть взаимодействия 
наиболее информативных биомаркеров боли (65 на-
боров проб, 60 генов). Выделены гены, возрастание 
экспрессии которых сопряжено с усилением интен-
сивности боли, и гены-супрессоры боли. Некоторые 
идентифицированные биомаркеры явились мишеня-
ми для существующих препаратов, что послужило по-
водом для появления потенциальных новых кандида-
тов в лекарства. 

При оценке и дифференциальной диагностике 
болевого синдрома учитывается связь между болью 
в тазовом кольце и различными характеристика-
ми промежности [48]. Оценка иррадиации болевого 
синдрома при дорсопатии должна предусматривать 
особенности иннервации органов малого таза и ас-
социированную с ними сегментарную чувствитель-
ную иннервацию тазовой области [39], сведения о 
которых при беременности и после родоразрешения 
отсутствуют. 

Современные достижения УЗИ позволяют ком-
плексно исследовать поясничный отдел позвоночни-
ка у беременных с дорсопатиями с дополнительным 
использованием заднего горизонтального интерла-
минарного доступа, выявлять относительное или аб-
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солютное сужение дурального мешка как основную 
вертеброгенную причину болевого синдрома, грыжу, 
протрузию межпозвонкового диска как дискогенную 
причину, расширение эпидуральных вен как функцио-
нальную причину сужения дурального мешка [33]. 

Перспективными представляются исследования 
молекулярных характеристик теномодулина (Tnmd) 
как маркера структурно-функциональной полноцен-
ности сухожилий и связок, детерминирующих дея-
тельность всех костно-мышечных компонентов [49]. 
Tnmd относится к трансмембранным гликопротеинам 
типа II, экспрессируется в теноцитах и лигаментоци-
тах, присутствует в клетках периодонтальных связок 
и в сухожильных стволовых клетках/клетках-пред-
шественниках. Tnmd связан с хондромодулином-1 
(Chm1), ингибитором ангиогенеза. Исследований ин-
формационной роли данного маркера при изучении 
дорсопатии и других фенотипических маркеров НДСТ 
в открытом доступе в литературных базах данных не 
найдено. 

Показана значимость транскрипционного факто-
ра склераксис (scleraxis) как критического регулято-
ра фенотипа фибробластов сердца [50]. Аналогичная 
значимость в регуляции фенотипа фибробластов, 
других органов-мишеней НДСТ широко не изучена.

Проблематичность терапии дорсопатии при бере-
менности заключается в наличии противопоказаний 
или отсутствии сведений о безопасности для плода 
и гестации в целом большинства эффективных пре-
паратов и методов [4], таких как паравертебральные 
и другие виды блокад, назначение диуретиков, корти-
костероидов, фармакопунктура [51], магнитотерапия 
[52], иппотерапия [53] и др.

При беременности наиболее часто применяемым 
методом лечения являются физические упражнения 
[8]. Их эффективность неоднозначна. Современные 
исследования, включающие метаанализы и рандоми-
зированные клинические исследования (РКИ), свиде-
тельствуют о том, что использование йоги и техники 
расслабления действительно способствует уменьше-
нию боли, стресса, беспокойства, улучшает качество 
жизни [54]. Но протективная значимость физических 
упражнений для БНЧС незначительна [55]. Выполне-
ние упражнений до и во время беременности не пре-
дотвращает развития болевого синдрома [20], не сни-
жает ни интенсивность боли, после родов в том числе, 
ни частоту обращения за помощью [56]. РКИ, выпол-
ненное S. C. Holden с соавт. [57], не продемонстриро-
вало значимого влияния занятий йогой до беременно-
сти на снижение БНЧС во время беременности.

При лечении дорсопатий (остеохондроза, сколи-
оза, межпозвонковых грыж) в сроке беременности 
от 22 до 38 недель высокую эффективность показала 
мануальная терапия (краниосакральный, тракцион-

ный метод, миофасциальный релиз, постизометри-
ческая релаксация, мягкотканные техники), позволя-
ющая значительно снизить болевой синдром вплоть 
до полного устранения [7, 17]. Доказано преимуще-
ство этого метода в сравнении с лечебной физкуль-
турой [43].

Согласно национальному перекрестному иссле-
дованию, выполненному в Великобритании, 24 % фи-
зиотерапевтов отдают предпочтение иглоукалыва-
нию [8]. В Кокрейновской базе данных представлены 
сведения о том, что иглоукалывание или физические 
упражнения, адаптированные к триместру беремен-
ности, значительно сокращают вечерние тазовую или 
пояснично-тазовую боль; иглоукалывание оказалось 
значительно более эффективно, чем упражнения для 
уменьшения боли в области таза [19]. 

Метаанализ и систематический обзор X. Yao с со-
авт. [58] показали, что акупунктура ассоциирована со 
снижением показателя ВАШ в отличие от контроль-
ной группы, получавшей физиотерапию, традицион-
ную терапию и фиктивную акупунктуру. Общая эф-
фективность иглоукалывания была выше (отношение 
шансов (ОШ)=5,45, 95 % ДИ: 2,68–11,09), особенно в 
более поздние сроки беременности. Однако данных 
о безопасности иглоукалывания по-прежнему недо-
статочно.

Основную стратегию терапии дорсопатий при бе-
ременности определяют физиотерапия, применение 
бандажей, медикаментозная терапия, иглоукалыва-
ние, массаж, релаксация, йога [7, 17, 43]. Все иссле-
дователи единогласно указывают, что беременность 
драматически ограничивает ресурс диагностических 
и лечебных мероприятий. Это придает приоритетное 
значение методам физиотерапии, остеопатии, ЛФК. 

Заключение. Таким образом, до настоящего вре-
мени остается не изученным патогенез дорсопатий 
при беременности, что крайне затрудняет точность 
диагностики, эффективную профилактику, лечение 
и послеродовую реабилитацию женщин. Сохраняю-
щиеся сложности дифференцирования дорсопатии с 
акушерскими и неакушерскими осложнениями бере-
менности не исключают неоправданного назначения 
сохраняющей терапии, включая гормональную, не-
своевременную диагностику ПОНРП, инфекций мо-
чевыводящих путей и др. Сохраняется крайне востре-
бованным поиск эффективного комплекса терапии 
(фармакологической, мануальной, иглорефлексоте-
рапии и др.) дорсопатий при беременности, предот-
вращающего риски хронизации болевого синдрома, 
угрожающего женщине психоневрологическими рас-
стройствами, потерей трудоспособности и катастро-
фическим снижением качества жизни.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта ин-
тересов.
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