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Резюме. Мета дослідження: визначити клінічні профілі пацієнтів із болем у нижній частині спини відповідно 
до груп за класифікацією захворювань хребта Квебекської спеціальної комісії (КЗХКСК). Матеріали та 

методи. Було обстежено 103 пацієнти із хронічними попереково-крижовими больовими синдромами. 
Дослідження включало клініко-неврологічне обстеження з детальним сенсорним тестуванням, якісною та 
кількісною оцінкою болю за допомогою больового опитувальника Мак-Гілла та візуальної аналогової шкали 
(ВАШ). З метою визначення рухливості поперекового відділу хребта проводилися пальце-підлогова проба 
(ППП) і модифікований тест Шобера. Всі пацієнти були розподілені на 4 групи відповідно до КЗХКСК. Ре-

зультати. Пацієнти групи I мали достовірно менший вік порівняно з іншими групами, а інтенсивність болю за 
ВАШ була достовірно вищою у групі IV. Показники модифікованого тесту Шобера були достовірно нижчими 
у групі IV порівняно з групою I, тоді як значення ППП були достовірно меншими у групі I порівняно з групою 
IV. У групі IV сенсорний дефіцит був представлений у 90 % випадків; частіше зустрічався біль, подібний уда-
ру струмом (85,4 %), пекучий (70,7 %), гарячий (34,1 %), палючий (31,7 %) і колючий (22,0 %) біль. Виснов-

ки. 1. Пацієнти з хронічними больовими синдромами попереково-крижової локалізації мають певні клінічні 
особливості, що чітко виділяються при розподілі пацієнтів на групи відповідно до КЗХКСК. 2. Лікарям різних 
спеціальностей доцільно використовувати у своїй клінічній практиці КЗХКСК з метою оцінки провідного 
механізму болю, прогнозу захворювання та вибору механізм-орієнтованої терапії.
Ключові слова: біль у нижній частині спини, клінічні профілі пацієнтів, ВАШ, больовий опитувальник Мак-Гілла.

Âñòóï
Біль у спині є однією з найбільш частих скарг, з 

якою пацієнти звертаються до лікаря. За даними Deyo 

і Weinstein, кількість амбулаторних візитів зі скаргою 

на біль у нижній частині спини (БНЧС) у загальній 

картині звернень посідає друге місце, поступаючись 

лише респіраторним захворюванням [1]. Було показа-

но, що в розвинутих країнах від 60 до 90 % населення 

відчували БНЧС мінімум раз у житті, а щорічний при-

ріст цього показника становить 5 % [2]. Діагностика 

та лікування БНЧС часто є складним завданням, що 

пов’язано з етіологічною неоднорідністю захворю-

вання. 

Більшість випадків БНЧС мають доброякісний ха-

рактер і м’язово-скелетне походження. Такий БНЧС 

називається неспецифічним і на відміну від специ-

фічного обумовлений підтвердженою первинною па-

тологією (інфекція, пухлина, деформація, остеопоро-

тичний або травматичний перелом хребця, запальний 

процес, радикулярний синдром, стеноз хребетного ка-

налу та ін.). Незважаючи на те, що немає точних даних 

про співвідношення специфічного і неспецифічного 

БНЧС, загальноприйнято вважати, що 95 % випадків 

припадає на неспецифічний БНЧС [3, 4].

Сьогодні очевидним є той факт, що вираженість бо-

льового синдрому не завжди корелює з розмірами гри-

жі диска і ступенем компресії нервового корінця [5–7]. 

Клініцисти добре знайомі з ситуацією, коли у хворого 

з інтенсивними болями при проведенні МРТ виявля-

ються негрубі зміни і, навпаки, у пацієнта з помірним 

больовим синдромом або без больових відчуттів може 

бути виявлена грижа диска великих розмірів. Локалі-

зація клінічних симптомів також не завжди відповідає 

локалізації грижі міжхребцевого диска. Тому важливо 

визначати провідний механізм розвитку болю, щоб із 

самого початку правильно вибрати лікувальну страте-

гію та мінімізувати ризик хронізації болю або його по-

вторення. 1987 року у Квебеку спеціальна робоча група 
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запропонувала діагностичні критерії для класифікації 

захворювань хребта з метою допомоги у прийнятті клі-

нічного рішення, оцінки якості медичної допомоги, 

оцінки прогнозу та проведення досліджень. 

Мета дослідження — визначити клінічні профілі 

пацієнтів із болем у нижній частині спини відповідно 

до груп за класифікацією захворювань хребта Квебек-

ської спеціальної комісії (КЗХКСК). 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У дослідження було включено 103 пацієнти з хроніч-

ними попереково-крижовими больовими синдромами 

(діагнози: люмбалгія та люмбоішіалгія). 

Обстеження починалося з клініко-неврологічного 

огляду, за результатами якого проводився відбір паці-

єнтів згідно з критеріями включення та виключення. 

Критерії включення:
— Вік понад 18 і менше 60 років.

— Біль у попереково-крижовій ділянці з іррадіацією 

в ногу або без такої.

— Інтенсивність болю за ВАШ — 4 бали і більше.

— Тривалість болю — 3 місяці та більше.

— Для жінок фертильного віку — відсутність вагіт-

ності та прийому оральних контрацептивів.

— Підписання інформованої згоди на участь у до-

слідженні.

Критерії виключення:
— Наявність тяжкої соматичної патології.

— Синдром кінського хвоста.

— Перелом хребта.

— Вроджені аномалії розвитку хребта.

— Пухлина хребта.

— Активний інфекційний процес.

З метою оцінки рухливості поперекового відділу 

хребта проводили пальце-підлогову пробу (ППП) і мо-

дифікований тест Шобера. 

ППП проводиться при прямих колінах. Пацієнта 

просять дотягнутися пальцями рук до підлоги і вимі-

рюють цю відстань. У нормі вона повинна становити 

від 0 до 10 см (рис. 1).

Модифікований тест Шобера (рис. 2) проводиться 

у вертикальному положенні пацієнта. Спочатку паль-

паторно визначають задні верхні клубові ості та на 

середині відстані між ними наносять відмітку. Потім 

за допомогою вимірювальної стрічки наносять другу 

(на 5 см нижче) і третю (на 10 см вище) мітки. Паці-

єнта просять не згинати коліна й дотягнутися пальця-

ми рук до пальців ніг. У цей час вимірюють відстань 

між верхньою і нижньою позначками і визначають її 

збільшення щодо вихідного значення. У нормі вона 

повинна становити 5 см і більше. Значення менше 

5 см свідчить про обмеження рухливості попереково-

го відділу хребта.

З метою об’єктивізації наявності ураження корінця 

чи інших структур проводився аналіз МРТ і рентгено-

грам попереково-крижового відділу хребта. 

Оцінка больового синдрому проводилася за допо-

могою візуальної аналогової шкали (ВАШ) та больо-

вого опитувальника Мак-Гілла. При використанні 

Рисунок 1. Методика проведення ППП

Рисунок 2. Методика проведення 

модифікованого тесту Шобера

ВАШ пацієнту пропонували відобразити суб’єктивне 

відчуття болю. Шкала проградуйована від 0 до 10, де 

0 — відсутність болю, 10 — максимально сильний біль, 

який коли-небудь доводилося відчувати пацієнту. 

Аналіз за больовим опитувальником Мак-Гілла 

дає якісну характеристику болю. Опитувальник 

складається з сімдесяти восьми прикметників (де-

скрипторів), що описують біль [8]. Дескрипто-

ри болю розподілені за класами щодо наростання 

смислового значення. Перший клас (1–13-й пунк-

ти) дає характеристику болю на сенсорному, другий 

клас (14–18-й) — на психоемоційному рівні, третій 

клас (20-й) являє собою вербальну шкалу інтенсив-

ності болю. Пацієнту пропонують відзначити одне 

слово, що найбільш точно відображає його больові 

відчуття в будь-якому (не обов’язково в кожному) 

з класів. Нами використовувався варіант перекла-

ду опитувальника, підготовлений співробітниками 

Російського державного медичного університету, 

Московського державного університету ім. М.В. Ло-

моносова та Центрального інституту травматології і 

ортопедії ім. М.М. Пріорова [9]. 
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Статистична обробка матеріалу проводилася за до-

помогою комп’ютерної програми SPSS 17. Для всіх 

статистичних обчислень була встановлена помилка 

першого роду на рівні 5 %. Кількісні змінні описува-

лися середнім значенням і стандартним відхиленням, 

для їх визначення використовувалася програма опи-

сової статистики. Якісні змінні описувалися частотою 

і процентом представленості. Достовірність групових 

відмінностей для сукупностей, що підпорядковують-

ся нормальному розподілу, оцінювали за допомогою 

критерію Стьюдента (T). У випадку, коли вибірки не 

підкорялися нормальному розподілу, а також для ана-

лізу якісних параметрів застосовувався U-критерій 

Вілкоксона — Манна — Уїтні та точний метод Фіше-

ра. Для порівняння трьох і більше груп застосовувався 

дисперсійний аналіз (ANOVA). 

Всі пацієнти були розподілені на групи, відповід-

но до класифікації захворювань хребта Квебекської 

спеціальної комісії, що поділяє всі захворювання 

хребта на 11 груп, ґрунтуючись на даних клінічного 

обстеження, локалізації болю, результатах параклі-

нічних досліджень та ефективності лікування [10, 11] 

(табл. 1). 

Таблиця 1. Класифікація захворювань хребта 

Квебекської спеціальної комісії

1
Біль у нижній частині спини без іррадіації нижче 
від сідничної складки, неврологічний дефіцит 
відсутній

2 Біль у нижній частині спини з іррадіацією до 
рівня коліна, неврологічний дефіцит відсутній

3 Біль у нижній частині спини з іррадіацією нижче 
від коліна, неврологічний дефіцит відсутній

4 Біль у нижній частині спини з іррадіацією в ногу, 
наявний неврологічний дефіцит 

5

Вірогідна компресія нервового корінця, під-
тверджена радіографічним дослідженням (на-
приклад, переломи хребців, спінальна неста-
більність)

6
Достовірна компресія нервового корінця, під-
тверджена нейровізуалізаційним досліджен-
ням (наприклад, МРТ або КТ)

7 Стеноз спинномозкового каналу, підтвердже-
ний радіологічним дослідженням

8 Стан після операції на хребті, ≤ 6 міс. після 
операції

9
Стан після операції на хребті, ≥ 6 міс. після 
операції (асимптомний перебіг або наявність 
симптомів)

10 Хронічний больовий синдром, наявність інших 
хвороб, які можна лікувати, виключена

11
Інший діагноз (наприклад, метастаз, захворю-
вання внутрішніх органів, компресійний пере-
лом, спондиліт) 

У нашій роботі ми провели розподіл пацієнтів на 4 

групи за КЗХКСК згідно з даними клінічного обсте-

ження. До першої групи були зараховані пацієнти з 

БНЧС без іррадіації в ногу (перша група за КЗХКСК). 

До другої групи — пацієнти з БНЧС, іррадіацією болю 

в ногу до рівня коліна і відсутністю неврологічного 

дефіциту (нормальні рефлекси, відсутність сенсорно-

го або моторного дефіциту (друга група за КЗХКСК)). 

До третьої групи — пацієнти з БНЧС, іррадіацією 

болю в ногу нижче від рівня коліна і відсутністю 

неврологічного дефіциту (нормальні рефлекси, 

відсутність сенсорного або моторного дефіциту (тре-

тя група за КЗХКСК)). До четвертої групи — пацієнти 

з БНЧС, іррадіацією болю в ногу за ділянками 

дерматомів і наявністю неврологічного дефіциту в цих 

ділянках (м’язова слабкість, атрофії м’язів, зниження 

або відсутність рефлексів, сенсорні порушення), що 

відповідає картині класичної радикулопатії (четверта 

група за КЗХКСК)). Розподіл пацієнтів на групи по-

даний у табл. 2.

Ðåçóëüòàòè
Було обстежено 103 пацієнти (37 чоловіків, 66 

жінок, середній вік 41,22 ± 10,92 року) з діагнозами 

«люмбалгія» (n = 23) та «люмбоішіалгія» (n = 80). 

Інтенсивність болю на момент обстеження за ВАШ 

становила 5,2 ± 1,15, у чоловіків — 5,24 ± 1,04, у 

жінок — 5,18 ± 1,21. Середня тривалість захворюван-

ня — 19,60 ± 23,95 міс., у чоловіків — 16,85 ± 22,03 року, 

у жінок — 21,15 ± 24,98 року, мінімальний показник — 

3 місяці, максимальний — 10 років. Середній вік по-

яви перших симптомів захворювання — 41,83 ± 11,38 

року, у чоловіків — 42,05 ± 10,81 року, у жінок — 

41,71 ± 11,77 року. Характеристика групи пацієнтів на-

ведена в табл. 3.

У скаргах пацієнтів найбільш часто зустрічались такі 

дескриптори болю: тягнучий, викручуючий, подібний 

до удару струму, пекучий, колючий, подібний до елек-

тричного розряду та інші. Характеристика дескрипторів 

болю та їх поширеність зазначені у табл. 4.

Пекучі, гарячі та палючі болі зустрічались у 41 

(39,8 %) пацієнта. Стріляючі, подібні до удару струмом, 

електричного розряду болі зустрічались у 54 (52,4 %) 

пацієнтів. Вони мали короткочасний характер (від 

декількох секунд до 1–2 хвилин), глибоку локалізацію 

і високу інтенсивність, частіше виникали при русі або 

мимовільно. Тягнучі болі зустрічались у 82 (79,6 %) 

пацієнтів, викручуючі — у 63 (61,2 %). 

При дослідженні чутливої сфери у пацієнтів із БНЧС 

були виявлені як позитивні, так і негативні сенсорні 

феномени. 

До негативних феноменів, що були виявлені в 

групі, належали: знижене або відсутнє відчуття до-

тику ватною паличкою, проведення щіточкою, уко-

лу голкою, дотику пробіркою з гарячою або холод-

ною водою. 

Так, відсутність відчуття дотику ватною палич-

кою у найбільш дистальній ділянці поширення болю 

порівняно зі здоровою стороною було виявлено у 23 

(22,3 %) пацієнтів, зниження — у 33 (32,0 %). Відсутність 

відчуття при проведенні щіточкою у найбільш 

дистальній ділянці поширення болю порівняно зі здо-

ровою кінцівкою було визначено у 6 (5,8 %) пацієнтів, 

зниження — у 19 (18,4 %) пацієнтів, підвищення — у 
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Таблиця 2. Розподіл пацієнтів на групи відповідно до КЗХКСК

Група Середній вік, роки Кількість пацієнтів Кількість чоловіків Кількість жінок

1-ша 35,74 ± 11,21 23 12 11

2-га 39,89 ± 10,65 18 2 16

3-тя 39,86 ± 8,54 21 6 15

4-та 45,59 ± 10,57 41 17 24

Загалом 41,22 ± 10,92 103 37 66

Таблиця 3. Характеристика групи пацієнтів

Показник Значення

Кількість осіб 103

Кількість чоловіків 37

Кількість жінок 66

Середній вік, роки 41,22 ± 10,92

Інтенсивність болю за ВАШ 5,20 ± 1,15

Тривалість болю, міс. 19,60 ± 23,95

Таблиця 4. Дескриптори болю та їх поширеність

Дескриптор болю Поширеність, n (%)

Тягнучий 82 (79,6)

Викручуючий 63 (61,2)

Подібний до удару струмом 54 (52,4)

Пекучий 41 (39,8)

Колючий 26 (25,2)

Гострий 21 (20,4)

Буравлячий 20 (19,4)

Стискаючий 15 (14,6)

Такий, що зводить 16 (15,5)

Гарячий 18 (17,5)

Палючий 19 (18,4)

Свердлячий 17 (16,5)

Розтягуючий 19 (18,4)

Таблиця 5. Локалізація парестезій

Локалізація Поширеність, n (%)

Поперековий рівень 27 (57,4)

Рівень стегна 16 (34,0)

Рівень гомілки 25 (53,2)

1 (1,0 %) пацієнта. Відсутність відчуття при уколі гол-

кою в найбільш дистальній ділянці поширення болю 

порівняно зі здоровою кінцівкою було зареєстровано у 

3 (2,9 %) пацієнтів, зниження — у 33 (32,0 %) пацієнтів, 

гіпералгезія спостерігалась у 11 (10,7 %) пацієнтів. 

Зниження чутливості дотику пробіркою з теплою во-

дою порівняно зі здоровою кінцівкою було виявлено у 

3 (2,9 %) пацієнтів, із холодною водою — у 7 (6,8 %) 

пацієнтів. 

До позитивних сенсорних феноменів, що були 

виявлені в групі, належали парестезії та алодинія. 

Парестезії були виявлені у 47 (45,6 %) пацієнтів. 

Локалізація парестезій подана в табл. 5.

У 14 (13,6 %) пацієнтів був виявлений фено-

мен алодинії, що частіше за все був представле-

ний механічною динамічною алодинією — 9 (8,7 %) 

пацієнтів. Детальна характеристика виявлених видів 

алодинії наведена в табл. 6.
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Таблиця 6. Типи алодиній та їх поширеність

Тип алодинії Поширеність, n (%)

Механічна динамічна 9 (64,3)

Механічна статична 3 (21,4)

Холодова 3 (21,4)

Теплова 1 (7,1)

Феномен алодинії зустрічався у різних ділянках тіла, 

але частіше на рівні гомілки (n = 9) — 64,3 %, ніж на 

рівні стегна (n = 7) — 50,0 %.

Знижені або відсутні рефлекси були виявлені у 23 

(22,3 %) пацієнтів. Серед них у 4 (3,9 %) пацієнтів відзна-

чалося зниження колінних рефлексів, у 19 (18,4 %) — ахі-

лових. Ахілів рефлекс не визначався у 6 (5,8 %) пацієнтів. 

Дані про зміни рефлексів подані в табл. 7.

У 9 (8,7 %) осіб виявлено слабкість м’язів нижньої 

кінцівки, а саме у 5 (88,8 %) пацієнтів відзначалося утруд-

нення тильного згинання стопи, у 4 (3,9 %) — утруднен-

ня підошовного згинання стопи. Крім того, у 3 (2,9 %) 

пацієнтів мала місце атрофія м’язів гомілки. У 33 (32,0 %) 

пацієнтів визначався позитивний симптом Ласега. 

При проведенні модифікованого тесту Шобера було 

виявлено зниження його показників щодо норма-

тивних. Так, середнє значення модифікованого тесту 

Шобера в групі пацієнтів становило 19,65 ± 2,02 см. 

Середнє значення, отримане при проведенні ППП у 

групі пацієнтів, дорівнювало 22,18 ± 10,11 см.

Згідно з КЗХКСК, пацієнти були розподілені 

на чотири групи. Значних відмінностей між група-

ми за тривалістю болю і співвідношенням чоловіків 

і жінок не спостерігалося. Пацієнти групи I мали 

достовірно менший вік порівняно з іншими групами. 

Інтенсивність болю за ВАШ була достовірно вищою 

у групі IV порівняно з іншими групами. Показники 

модифікованого тесту Шобера були достовірно ниж-

чими у групі IV порівняно з групою I, тоді як значен-

ня ППП були достовірно меншими у групі I порівняно 

з групою IV. Характеристика груп пацієнтів подана в 

табл. 8.

Таблиця 7. Зміни рефлексів із нижніх кінцівок

Рефлекс n (%)

Колінний знижений 4 (3,9)

Ахілів знижений 19 (18,4)

Ахілів відсутній 6 (5,8)

Таблиця 8. Характеристика груп пацієнтів

Показник Група I (n = 23) Група II (n = 18) Група III (n = 21) Група IV (n = 41)

Кількість чоловіків 12 2 6 17

Кількість жінок 11 16 15 24

Вік, роки 35,74 ± 11,21 39,89 ± 10,65 39,86 ± 10,57 45,59 ± 10,57*

Інтенсивність болю за ВАШ, бали 4,61 ± 0,89 4,89 ± 1,08 5,24 ± 1,01 5,66 ± 1,11*

Тривалість болю, міс. 12,04 ± 16,20 27,06 ± 24,96 19,38 ± 24,37 20,68 ± 26,41

     3–6 місяців, n (%) 18 (78,3) 7 (38,9) 13 (61,9) 21 (51,2)

     7–12 місяців, n (%) – 1 (5,6) – 7 (17,1)

     13 місяців — 3 роки, n (%) 4 (17,4) 6 (33,3) 5 (23,8) 4 (9,8)

     > 3 років, n (%) 1 (4,3) 4 (22,2) 3 (14,3) 9 (22,0)

Модифікований тест Шобера, см 20,74 ± 2,18 20,33 ± 1,91 19,38 ± 1,91 18,88 ± 1,69*

ППП, см 16,35 ± 11,05 19,39 ± 7,53 23,62 ± 10,77 25,95 ± 8,52*

Сенсорний дефіцит, n (%) – 6 (33,3) 12 (57,1) 37 (90,2)*

Моторний дефіцит, n (%) – – – 10 (24,4)*

Алодинія, n (%) – – – 14 (34,1)*

Зниження/відсутність рефлексів, 
n (%) – – – 20 (48,8)*

Атрофія, n (%) – – – 3 (7,3)*

Примітка: * — P < 0,05 між чотирма групами пацієнтів.
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Шість пацієнтів із групи II мали сенсорний дефіцит 

у найбільш дистальній ділянці поширення болю у 

вигляді зниженої (n = 4) та відсутньої (n = 2) чутливості 

на дотик ватною паличкою (малий тактильний 

дефіцит), в одного пацієнта відзначалося зниження 

чутливості при проведенні пензлем з натуральної ще-

тини (великий тактильний дефіцит). 

Вісім пацієнтів групи III мали сенсорні порушення у 

найбільш дистальній ділянці поширення болю у вигляді 

зниженої (n = 2) та відсутньої (n = 10) чутливості на до-

тик ватною паличкою. 

У групі IV сенсорний дефіцит виявлено у 90 % 

випадків. В 11 пацієнтів відзначалася відсутність 

чутливості на дотик ватною паличкою, у 26 — знижен-

ня чутливості; у 17 — була знижена чутливість на про-

ведення пензлем, у 6 — відсутня, в 1 — підвищена; 33 

пацієнти відзначали зниження чутливості при дотику 

голкою; 3 пацієнти не відчували дотику; в 11 пацієнтів 

виявлена гіпералгезія; 3 пацієнти гірше розрізняли 

тепловий стимул порівняно зі здоровою кінцівкою, 

7 — холодовий. Розладів вібраційної чутливості в групі 

не спостерігалося. Детальна характеристика розладів 

чутливості подана в табл. 9. 

У 14 пацієнтів групи IV спостерігався феномен 

алодинії, що був представлений статичною (n = 3) і 

динамічною (n = 11) алодинією, алодинією у відповідь 

на дотик холодним (n = 3) та гарячим (n = 1) пред-

метами. У 2 пацієнтів мала місце динамічна алодинія 

у ділянках гомілки і стопи одночасно, в одного — у 

ділянках стегна і гомілки одночасно. Детальна харак-

теристика типів алодинії, її локалізації та частоти на-

ведена в табл. 10.

У групі IV також спостерігались зміни в рефлекторній 

сфері, зниження сили м’язів та атрофія м’язів. Зни-

ження сили м’язів у нижніх кінцівках виявилось у 10 

(24,4 %) пацієнтів і було представлено легким (n = 7) 

і помірним (n = 3) ступенем моторного дефіциту. У 3 

(7,3 %) пацієнтів спостерігалась атрофія м’язів гомілки. 

У 20 (48,8 %) пацієнтів були наявні зміни сухожил-

кових рефлексів із ніг, а саме зниження колінного 

рефлексу — 4 (9,8 %) особи, зниження ахілового реф-

лексу — 10 (24,4 %) осіб та відсутні ахілові рефлекси — 

6 (14,6 %) пацієнтів.

Îáãîâîðåííÿ
Внаслідок роботи було визначено, що група I за 

КЗХКСК характеризується достовірно меншим віком 

і меншою інтенсивністю болю за ВАШ. У переважної 

кількості пацієнтів цієї групи тривалість болю станови-

ла від 3 до 6 місяців, що було значно меншим порівняно 

з іншими групами. Перша група пацієнтів за КЗХКСК 

також мала достовірно найбільші показники тесту Шо-

бера та найменші показники ППП порівняно з іншими 

групами. Це свідчить про найменшу ступінь обмежен-

ня рухливості в поперековому відділі хребта порівняно 

з іншими групами. Протилежні дані були отримані 

при визначенні характерних клінічних особливостей 

пацієнтів у групі II за КЗХКСК. 

Було визначено, що група IV за КЗХКСК 

характеризується достовірно (p < 0,05) більшим віком 

(45,59 ± 10,57 року) та більшою інтенсивністю болю за 

ВАШ (5,66 ± 1,11 бала). В цій групі частіше зустрічався 

біль, подібний до удару струмом (85,4 %), пекучий 

(70,7 %), гарячий (34,1 %), палючий (31,7 %) та колю-

чий (22,0 %) біль. Ці дескриптори є специфічними для 

невропатичного компоненту болю [12–14]. Статистич-

но значущо частіше в групі IV за КЗХКСК відзначались 

такі сенсорні феномени, як гіпалгезія (63,4 %), 

парестезія (70,7 %), алодинія (34,1 %) та гіпералгезія 

(2,4 %); частіше також зустрічався позитивний сим-

птом Ласега (58,5 %). Майже у 30 % пацієнтів цієї гру-

пи тривалість болю становила понад 3 роки, що було 

значно більшим порівняно з іншими групами. Четвер-

та група пацієнтів за КЗХКСК також мала достовірно 

Таблиця 9. Варіанти подразників і ступінь розладів чутливості у групі IV, n (%)

Чутливість
Подразник

Відсутня Знижена Підвищена

Ватна паличка 11 (26,8) 26 (63,4) –

Щітка 6 (14,6) 17 (41,5) 1 (2,4)

Голка 3 (7,3) 33 (80,5) –

Пробірка з теплою водою – 3 (7,3) –

Пробірка з холодною водою – 7 (17,1) –

Локалізація
Тип алодинії

Стегно Гомілка Стопа

Статична 2 (14,3) 2 (14,3) –

Динамічна 4 (28,6) 7 (50,0) 2 (14,3)

Теплова 1 (7,1) – –

Холодова 1 (7,1) 2 (14,3) –

Таблиця 10. Характеристика типів алодинії та її локалізації у групі IV, n (%)
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найменші показники тесту Шобера (18,88 ± 1,89 см) та 

найбільші показники ППП (25,95 ± 8,52 см) порівняно 

з іншими групами. Це свідчить про найбільший ступінь 

обмеження рухливості в поперековому відділі хребта 

порівняно з іншими групами. 

Отже, за даними клініко-неврологічної характери-

стики групи пацієнтів визначено, що всі вони мають 

як певні спільні риси (тривалість болю, дескрипто-

ри болю, наявність сенсорного дефіциту та ін.), так і 

певні особливості, що добре виділяються при розподілі 

групи пацієнтів на 4 підгрупи за КЗХКСК (значення 

тесту Шобера, ППП, наявність алодинії, зниження 

рефлексів, м’язової сили, наявність атрофії м’язів). 

Âèñíîâêè
1. Пацієнти з хронічними больовими синдромами 

попереково-крижової локалізації мають певні клінічні 

особливості, що чітко виділяються при розподілі 

пацієнтів на групи відповідно до КЗХКСК.

2. Лікарям різних спеціальностей доцільно викори-

стовувати у своїй клінічній практиці КЗХКСК із метою 

оцінки провідного механізму болю, прогнозу захворю-

вання та вибору механізм-орієнтованої терапії.
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Отримано 26.02.16   

Резюме. Цель исследования: определить клинические 

профили пациентов с болью в нижней части спины в группах 

в соответствии с классификацией заболеваний позвоночни-

ка Квебекской специальной комиссии (КЗПКСК). Матери-
алы и методы. Обследованы 103 пациента с хроническими 

пояснично-крестцовыми болевыми синдромами. Исследо-

вание включало клинико-неврологическое обследование с 

подробным сенсорным тестированием, качественной и ко-

личественной оценкой боли при помощи болевого опрос-

ника Мак-Гилла и визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 

С целью определения подвижности поясничного отдела по-

звоночника проводились пальце-напольная проба (ППП) и 

модифицированный тест Шобера. Все пациенты были рас-

пределены на 4 группы согласно КЗПКСК. Результаты. 
Пациенты группы I имели достоверно меньший возраст по 

сравнению с другими группами, а интенсивность боли по 

ВАШ была достоверно выше в группе IV. Показатели моди-

фицированного теста Шобера были достоверно ниже в груп-

пе IV по сравнению с группой I, тогда как значения ППП 

были достоверно меньшими в группе I по сравнению с груп-
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Summary. Objective of the study: to examine the clinical profiles 

of patients with low back pain according to The Quebec Task Force 

Classification for Spinal Disorders (QTFCSD). Materials and 
methods. 103 patients with chronic lumbosacral pain syndromes were 

examined. The study included clinical and neurological examination 

with a detailed sensory testing, qualitative and quantitative 

evaluation of pain by means of McGill pain questionnaire and visual 

analog scale (VAS). Finger-floor distance (FFD) and modified 

Schober’s test were estimated in order to determine flexibility in 

lumbar spine. All patients were divided into 4 groups according to 

QTFCSD. Results. Patients of group I were significantly younger 

compared to other groups, and pain intensity according to VAS was 

significantly higher in the group IV. Results of modified Schober’s 

test were significantly lower in group IV compared to group I, 

whereas the values of the FFD were significantly lower in group I 

compared to group IV. In group IV sensory deficit was present in 

90 % of cases, electric shock-like (85.4 %), burning (70.7 %), hot 

(34.1 %), searing (31.7 %) and pricking (22.0 %) pain was more 

frequent. Conclusions. 1. Patients with chronic pain syndromes of 

lumbosacral localization have certain clinical features that are clear if 

patients are allocated into groups according to QTFCSD. 2. Doctors 

of different specialties should use QTFCSD in their clinical practice 

to assess the leading mechanism of pain, to make disease prognosis 

and to choose mechanism-oriented therapy.

Key words: low back pain, clinical profiles of patients, visual 

analog scale, McGill pain questionnaire.

пой IV. В группе IV сенсорный дефицит был представлен в 

90 % случаев, чаще встречалась боль, подобная удару током 

(85,4 %), жгучая (70,7 %), горячая (34,1 %), палящая (31,7 %) 

и колющая (22,0 %). Выводы. 1. Пациенты с хроническими 

болевыми синдромами пояснично-крестцовой локализации 

имеют определенные клинические особенности, которые 

четко выделяются при распределении пациентов на группы 

в соответствии с КЗПКСК. 2. Врачам различных специаль-

ностей целесообразно использовать в своей клинической 

практике КЗПКСК с целью оценки ведущего механизма 

боли, прогноза заболевания и выбора механизм-ориентиро-

ванной терапии.

Ключевые слова: боль в нижней части спины, клинические 

профили пациентов, ВАШ, болевой опросник Мак-Гилла.
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