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КЛІНІКО-БІОЛОГІЧНІ МЕТОДИ, ЯКІ СПРИЯЮТЬ ВИЯВЛЕННЮ 
ТА ДІАГНОСТИЦІ ПЕРЕКОСУ ТАЗУ

Актуальність. Сьогодні робота молодих людей має переважно сидячий характер та обмеження у руховій активності, 
що безпосередньо впливає на захворювання опорно-рухового апарату. Після респіраторних захворювань болі у спині та суг-
лобах стали досить поширеними у сучасному суспільстві і займають третє місце за госпіталізацією. Біль як перша ознака 
проблеми провокує послідовну низку підсвідомих реакцій, які створюють компенсаційні механізми для корекції порушень, пе-
реважно біомеханічних. Цей процес є вихідною точкою для подальших негараздів, таких як поперековий остеохондроз, фор-
мування протрузій та гриж, люмбалгія, утрата функцій сечостатевої системи та шлунково-кишкового тракту, коксартроз, 
гоноартроз, вальгусне викривлення стопи, порушення іннервації органів тазу та м’язів ніг.

Мета дослідження – проаналізувати актуальність проблеми перекосу тазу та виявити основні клініко-біологічні мето-
ди досліджуваної проблеми.

Матеріал і методи. Клініко-біологічні методи дослідження використовуються для аналізу фізіологічних та патологіч-
них процесів в організмі людини. У контексті досліджень, пов’язаних із перекосом тазу, використання клініко-біологічних 
методів грає важливу роль. Застосування таких методів, як візуальне та пальпаторне обстеження, флексійний тест, гоні-
ометрія, шкала ВАШ та опитувальник SF-36, допомагає встановити діагноз, визначити ступінь захворювання та контро-
лювати результативність лікування.

Результати дослідження. Вибрані клініко-біологічні методи дають змогу дослідити вплив перекосу тазу на якість 
життя пацієнтів та сприяє не лише розумінню фізичного виміру цієї проблеми, а й розкриває психологічні та соціальні ас-
пекти, які можуть впливати на пацієнтів у їхньому повсякденному житті.

Висновок. Вивчені клініко-біологічні методи дослідження сприяють виявленню можливих аномалій у положенні та 
структурі тазових кісток та дають змогу проаналізувати зміни у повсякденному житті респондентів. Використання цих 
методів допоможе поліпшити якість роботи фахівця та досягти тривалішого ефекту від упровадження розроблених ме-
тодик і програм фізичної реабілітації.
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CLINICAL AND BIOLOGICAL METHODS THAT FACILITATE THE DETECTION  
AND DIAGNOSIS OF PELVIC TILT

Relevance. These days, the lifestyle of young people is predominantly sedentary. As a consequence, limited physical activity results 
in developing musculoskeletal disorders. After respiratory illnesses, back and joint pain has become quite common in modern society 
and ranks third in hospitalizations. Pain, serving as the primary sign of the problem, triggers a series of subconscious reactions that 
create compensatory mechanisms to correct predominantly biomechanical disturbances. This process serves as the starting point for 
further issues, such as lumbar osteochondrosis, the formation of protrusions and hernias, lumbalgia, dysfunction of the urogenital and 
gastrointestinal systems, coxarthrosis, gonarthrosis, valgus deformity of the foot, innervation disorders of pelvic organs and leg muscles.

The aim of the research is to analyze the relevance of the pelvic tilt issue and identify the primary clinical and biological methods 
for studying this problem.

Materials and methods. Clinical and biological research methods are employed to analyze physiological and pathological 
processes in the human body. In the context of studies related to pelvic tilt, the use of clinical and biological methods plays a crucial 
role. The application of methods such as visual and palpation examination, flexion test, goniometry, the VAS scale, and the SF-36 
questionnaire helps establish a diagnosis, determine the degree of the condition, and monitor the effectiveness of treatment.

Research results. The chosen clinical and biological methods allow for an examination of the impact of pelvic tilt on the quality of 
life of patients, addressing not only the physical dimension of this problem but also uncovering psychological and social aspects that 
may affect patients in their daily lives.

Conclusions. The studied clinical and biological research methods contribute to the detection of possible anomalies in the position 
and structure of pelvic bones and allow for the analysis of changes in the daily lives of respondents. The use of these methods will 
help improve the quality of work of professionals and achieve longer-lasting effects from the implementation of developed physical 
rehabilitation techniques and programs.

Key words: pelvic tilt, physical rehabilitation.

Вступ. Актуальність. Перекіс тазу – це стан, за 
якого таз (пелвіс) знаходиться у недорівноважному 
положенні, коли одна його половина знаходиться 
у несиметричному положенні відносно іншої. Пере-
кіс тазу може призвести до болю у спині, болю внизу 
живота, ногах або стегнах. Також можуть виникати 
проблеми та незручності під час рухів та навіть голов-
ний біль. Зміни у поставі, нерівномірна хода та навіть 
видиме нерівномірне розташування плечей або стегон 
можуть бути ознаками перекосу тазу (Gercy`k, 2018; 
Gry`n`kiv, Kucery`b, Kras`, Mayevs`ka, Muzy`ka, 2019).

Перекіс тазу може бути двох типів: асиметричний 
перекіс, коли таз схиляється убік, і антегравітацій-
ний (передньо-задній) перекіс, коли таз нахиляєть-
ся уперед або назад (Moskalenko, Bulax, Puzanova, 
2014). Причини перекосу тазу можуть бути різно-
манітні, включаючи неправильну поставу, слабкість 
м’язів кора, травми, аномалії розвитку та інші чин-
ники. Виділяють три види перекосу тазу: м’язовий, 
суглобовий та змішаний. У м’язовому перекосі тазу 
спостерігається торсія тазу без відхилень у кістково-
му ряді крижово-клубових суглобів. Це порушення 
тазу базується на дисфункції відповідних м’язів, де 
важливу роль у формуванні торсії тазу відіграють 
великий сідничний та грушоподібний м’язи. Суг-
лобовий перекіс тазу характеризується обмеженою 
рухливістю крижово-клубових суглобів. Візуальні 
ознаки цього порушення включають симетричність 
крил тазу та асиметрію їх взаємного розташування 
(Gercy`k, 2018; Muxin, 2015; Wozniak, 2016).

Перекіс тазу може бути пов’язаний із низкою ін-
ших проблем, таких як сколіоз, дисплазія кульшових 

суглобів, а також може впливати на здоров’я хребта, 
суглобів та м’язів та ін. (Chu, Wong, 2022; Muzy`ka, 
Gry`n`kiv, Kucery`b, 2014).

Згідно з МКХ-10, була відзначена окрема група 
М54.4 під назвою «Біль у нижній частині спини». 
Згідно із сучасною класифікацією, біль може бути 
розподілений на первинний та вторинний залежно 
від його причин. Первинний біль становить 90% 
усіх випадків та зазвичай пов’язаний із дегенератив-
но-дистрофічними ураженнями сегмента хребта або 
перекосом тазу. Вторинний біль у спині виявляєть-
ся у близько 8–10% випадків і часто пов’язаний із 
пухлинами, запальними, травматичними або інфек-
ційними ураженнями структур хребта. Його може 
викликати дисметаболічні процеси, захворювання 
внутрішніх органів або первинні ураження нервової 
системи (Moskalenko, Bulax, Puzanova, 2014; Sas`ko, 
Bez’yazy`chna, Reminyak, 2020).

Перекіс тазу може виникнути у жінок і чоло-
віків однаково. Виявлення цього захворювання не 
обмежується статевими характеристиками. Різні 
чинники, такі як спосіб життя, фізична активність, 
структура тіла, робочі умови та ін., можуть впливати 
на розвиток перекосу тазу у будь-якої людини неза-
лежно від статі. Аналіз статистичних даних указує на 
приблизно однакові відсотки такого захворювання як 
у чоловіків, так і у жінок. 12,8% чоловіків відчува-
ють дискомфорт у тазовій області, а в 53% випадків 
ставлять діагноз «перекіс тазу». У жінок ці дані тро-
хи вищі: 14,7% відчувають дискомфорт у тазовій об-
ласті, при цьому у 61% із них діагностують перекіс 
тазу. 42% випадків тазового болю як у чоловіків, так 
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і жінок має походження з м’язово-скелетної системи. 
Під час оцінки проблеми з тазовим болем важливо 
враховувати різні аспекти, такі як його інтенсив-
ність, місце та час виникнення, а також чинники, які 
викликають або пом’якшують дискомфорт у тазо-
вій області (White book on physical and rehabilitation 
medicine in Europe, 2018; Women’s and Men’s Health 
Physiotherapy, 2019; Wozniak, 2016). Згідно з твер-
дженнями фахівців, таких як Т. Куцериб, Ф. Музика, 
І. Сасько, О. Без’язична та І. Реміняк, наявність пере-
косу тазу спостерігається у 73% населення, включа-
ючи як дітей, так і дорослих. Зазвичай патологія ви-
являється під час розвитку сприяючих ускладнень, 
які медичні фахівці діагностують як окремі захво-
рювання, не звертаючи належної уваги на основний 
причинний чинник (Kucery`b, Muzy`ka, 2019; Sas`ko, 
Bez’yazy`chna, Reminyak, 2020).

Спираючись на сучасний тренд життя – сидячий 
спосіб роботи, стає актуальним питання відносно 
захворювань опорно-рухового апарату, ураховуючи 
представників обох статей. Тому вибрана тема до-
слідження є дуже актуальною та своєчасною. До-
слідження допоможе у побудові та розробленні но-
вих комплексних програм фізичної реабілітації, які 
будуть спрямовані на усунення проблеми перекосу 
тезу та поліпшення якості життя респондентів.

Мета дослідження – проаналізувати актуально-
сті проблеми перекосу тазу та виявити основні кліні-
ко-біологічні методи досліджуваної проблеми.

Матеріали та методи дослідження. У роботі ви-
користано такі клініко-біологічні методи дослідження:

I. Візуальне та пальпаторне обстеження (завжди 
під час огляду пацієнта першим використовується 
цей метод діагностики, який дає можливість оцінити 
асиметрію положення різних сегментів правої і лівої 
боків тіла) (Golky`, Bur’yanova, Kly`movy`cz`kogo, 
2013; Moskalenko, Bulax, Puzanova, 2014).

II. Флексійний тест (дає можливість оцінити 
плавність і синхронність руху у зчленуваннях кри-
жа з кістками тазу, а також визначити регіон ключо-
вої дисфункції або патології пацієнта) (Muxin, 2015; 
Pashko, Popovy`ch, Lotocz`ka ta in., 2019; Popadyuxa, 
2018).

III. Гоніометрія (використовується для оцінки 
рухів суглобів, визначення їх амплітуди та функціо-
нального стану. Гоніометри можуть бути фізичними 
інструментами або електронними пристроями для 
точного вимірювання кутів. Цей метод дає змогу 
медичним фахівцям діагностувати обмеження руху 
суглобів, відстежувати прогрес під час реабіліта-
ції та визначати ефективність лікування) (Golky`, 
Bur’yanova, Kly`movy`cz`kogo, 2013; Muxin, 2015).

IV. Оцінювання болю за ВАШ (Visual Analog 
Scale for Pain) є поширеним інструментом для ви-
мірювання й оцінки інтенсивності болю. Ця шкала 
дає змогу пацієнту визначити ступінь свого болю 
шляхом позначення на лінійці відсоткового відо-
браження інтенсивності болю від «немає болю» до 
«найбільший біль можливий») (Golky`, Bur’yanova, 
Kly`movy`cz`kogo, 2013; Moskalenko, Bulax, 
Puzanova, 2014; Muxin, 2015).

V. Опитувальник SF-36 (Short Form 36) є інстру-
ментом для оцінювання якості життя пацієнтів. Він 
використовується для вимірювання фізичного та пси-
хічного здоров’я, функціональної здатності та соці-
ального функціонування. SF-36 включає 36 запитань, 
які охоплюють різні аспекти життя пацієнта. Опиту-
вальник заповнюється пацієнтами самостійно. Аналі-
зуються шкали: фізичне функціонування (PF), рольо-
ве функціонування, зумовлене фізичним станом (RP), 
інтенсивність болю (BP), загальний стан здоров’я 
(GH), життєва активність (VT), соціальне функціону-
вання (SF), рольове функціонування, зумовлене емо-
ційним станом (RE), психічне здоров’я (MH) (Lebid`, 
Rudenko, Sy`dorenko, 2016; Ware, 2000).

Розглянемо вибрані методи більш детально.
I. Візуальне та пальпаторне обстеження є важ-

ливими методами діагностики при перекосі тазу. Ці 
методи дають змогу лікарям визначити можливі ано-
малії у положенні та структурі тазових кісток, а та-
кож оцінити симптоми дисбалансу у м’язовій систе-
мі навколо тазу. Під час проведення візуального та 
пальпаторного обстеження для виявлення перекосу 
тазу зазвичай ураховуються такі ознаки:

Під час візуального обстеження лікар прово-
дить огляд пацієнта для виявлення очевидних змін 
у структурі тіла, таких як асиметрія тазу, нерівність 
плечей чи тазу, змінена постава. Зміни в поставі мо-
жуть указувати на можливий перекіс тазу.

Пальпаторне обстеження полягає у використан-
ні рук лікаря для виявлення аномалій у структурі та 
функціонуванні м’язів і суглобів. Лікар може пальпу-
вати область навколо тазу, а також проводити спеці-
альні тестові рухи для виявлення дисбалансу м’язів 
та можливого перекосу тазу. Під час пальпації лікар 
може виявити болючі точки, спазми м’язів, нерівно-
сті у структурі кісток та інші ознаки дисфункції.

Візуальне та пальпаторне обстеження доповню-
ються іншими методами діагностики, такими як 
рентгенографія, магнітно-резонансна томографія 
(МРТ) чи комп’ютерна томографія (КТ), для більш 
точної оцінки стану тазового регіону. Усі ці мето-
ди дають змогу лікарям отримати повний обсяг ін-
формації про можливий перекіс тазу і виявити не-
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обхідні заходи для лікування та корекції (Golky`, 
Bur’yanova, Kly`movy`cz`kogo, 2013; Moskalenko, 
Bulax, Puzanova, 2014).

II. Флексійний тест. Методика виконання тесту має 
декілька особливостей, які, на нашу думку, треба опи-
сати ретельно, бо саме цей тест є основою для побу-
дови програми з фізичної реабілітації для людей із пе-
рекосом тазу. Спеціаліст, стоячи за спиною пацієнта, 
розміщує великі пальці обох рук на кісткові орієнтири 
і по положенню своїх великих пальців спостерігає за 
синхронністю руху остей під час нахилу тулуба впе-
ред (Muxin, 2015; Pashko, Popovy`ch, Lotocz`ka ta in., 
2019; Popadyuxa, 2018). Саме правильна інтерпрета-
ція результатів цього тесту дасть можливість визначи-
ти наступні тести або заміри для визначення площини 
перекосу тазу і підбору необхідних методів віднов-
лення. Цей тест проводиться для оцінки перекосу тазу 
або спростування цієї проблеми. Він дає можливість 
умовно розділити тіло людини на 10 частин (шия, 
грудний відділ, поперек, криж, кістки тазу/нижньої 
кінцівки, правостороння чи лівостороння локалізація 
проблеми) і визначити місце першочергової пробле-
ми, послідовності появи проблем, а також визначити 
низхідну чи висхідну патологію.

Виконання тесту проводиться у двох положен-
нях – стоячи та сидячи. Це дає можливість багато-
гранно дослідити та виявити проблемні частини 
тіла, тому що в деяких випадках проблемних зон 
може бути декілька.

Пацієнт стоїть без взуття, на рівній поверхні, сто-
пи на ширині двох його стоп. Спеціаліст стає позаду 
пацієнта. Великі пальці спеціаліста боковою поверх-
нею виставляються на однойменні клубові кістки па-
цієнта, розміщуються під передньою верхньою остю 
клубової кістки (Pashko, Popovy`ch, Lotocz`ka ta in., 
2019; Popadyuxa, 2018).

Необхідно розмістити пальці боковою поверх-
нею, нігтьовою пластиною донизу саме під SIPSи 
(spine iliache posteriori superiori). У цьому місці зна-
ходиться низка структур з’єднувальної тканини, там 
відбувається фізіологічне ковзання між крижем і та-
зовими кістками. Завдяки цьому руху людині прита-
манне прямоходіння. Саме динаміка або її порушен-
ня у цьому місці дасть нам необхідну інформацію. 
Для вірної оцінки очі спеціаліста мають знаходитися 
на одній лінії з пальцями, і ця лінія має бути пара-
лельна підлозі.

Далі пацієнт повільно виконує флексію хребта, 
починаючи від шиї, не згинаючи коліна. За появи бо-
льових відчуттів необхідно зупинити виконання цієї 
частини тесту, відзначити результат та перейти до 
другої частини тесту.

Спеціаліст оцінює плавність і синхронність руху. 
Головним показником буде фінальне положення ве-
ликих пальців спеціаліста під час закінчення руху 
пацієнта. Необхідно оцінити висоту одного пальця 
відносно іншого. У багатьох джерелах пропонують 
оцінювати за такою шкалою:

0 – пальці на одному рівні;
+ – один палець дещо вище (різниця до одного 

сантиметра);
++ – один палець вище (різниця до двох санти-

метрів);
+++ – один палець значно вище (різниця більше 

двох сантиметрів).
Показники у сантиметрах дуже усереднені, тому 

що мають місце індивідуальні показники залежно від 
комплекції пацієнта, ширини тазу та інших антропо-
метричних особливостей. Далі проводиться друга 
частина тесту. Головне завдання – порівняти рівень 
зрушень у двох вихідних положеннях (Muxin, 2015; 
Pashko, Popovy`ch, Lotocz`ka ta in., 2019; Vakulenko, 
Klapchuk, 2018).

Відзначивши результат, спеціаліст просить пацієн-
та сісти. Ноги розміщені на підлозі. Спеціаліст стає 
позаду пацієнта і виставляє великі пальці бічною по-
верхнею, нігтьовою пластиною донизу під SIPSи, очі, 
як і в попередній частині тесту, на рівні SIPS. Пацієнт 
повільно виконує флексію хребта, починаючи від шиї. 
Кисті рук пацієнта разом і проходять між його стегон 
на рівні дистальної третини стегна. За появи больових 
відчуттів необхідно зупинити виконання цієї частини 
тесту, відзначити результат. Спеціаліст оцінює плав-
ність і синхронність руху. Головним показником буде 
фінальне положення великих пальців спеціаліста під 
час закінчення руху пацієнта. Виконання цього тес-
ту сидячи дає змогу виключити з руху кістки тазу та 
ноги. Якщо патологія була на рівні цих структур, ми 
побачимо інший результат тесту.

Далі спеціаліст порівнює висоту зміщення вели-
кого пальця у вихідному положенні пацієнта стоячи 
і сидячи.

Якщо палець спеціаліста вище у фінальному по-
ложенні пацієнта за вихідного положення стоячи, 
маємо дисфункцію з локалізацією на рівні тазових 
кісток або на рівні нижньої кінцівки. Якщо правий 
великий палець вище лівого – маємо правосторонню 
проблему, якщо лівий палець вище – лівосторонню. 
Скарги такого пацієнта на біль у верхній частині ту-
луба є компенсацією на зміни динаміки руху опор-
но-рухового апарату. Таким чином, дана патологія 
є висхідною.

Якщо вище у фінальному положенні пацієнта за 
вихідного положення сидячи, маємо дисфункцію 
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з локалізацією вище тазових кісток і продовжуємо 
тестувати пацієнта. Пропонуємо ще три варіанта ви-
конання сидячи даного тесту для більш повної кар-
тини захворювання:

−	 пацієнт знову приймає вихідне положення 
сидячи і кладе обидві руки на задню частину шиї, 
нижче потилиці, склавши пальці через один (у за-
мок), та виконує невелику екстензію шиї. Із такого 
положення нахиляється вниз. Коли руки зафіксовані 
на шиї, а голова у екстензії, пацієнт буде нахилятися 
без рухів у шийному відділі, флексія буде відбува-
тися починаючи від грудного відділу. Головним по-
казником буде фінальне положення великих пальців 
спеціаліста під час закінчення руху пацієнта. Якщо 
у фінальному положенні пацієнта пальці спеціаліста 
лишаються на одному рівні, маємо дисфункцію з ло-
калізацією у шиї. Якщо в попередньому тесті вище 
був правий палець спеціаліста – проблема правосто-
роння, якщо лівий – лівостороння. Скарги такого 
пацієнта на біль у тазу чи попереку є компенсацією 
на зміни динаміки руху опорно-рухового апарату. 
Таким чином, дана патологія є низхідною. Якщо 
у фінальному положенні пацієнта пальці спеціаліс-
та знову знаходяться на різному рівні, продовжуємо 
проводити тестування;

−	 пацієнт приймає вихідне положення сидячи 
і зводить лопатки разом. Із такого положення, зі зве-
деними лопатками, нахиляється вниз. Зведені лопатки 
будуть призводити до руху без участі грудного відді-
лу, флексія буде відбуватися починаючи від попереко-
вого відділу. Це викликано тим, що за зведення ло-
паток напружується трапецієподібний м’яз, який має 
місця кріплення вздовж усіх грудних хребців. Під час 
напруження цього м’язу грудний відділ не буде брати 
участь у флексії. За появи больових відчуттів необхід-
но зупинити виконання цієї частини тесту, відзначити 
результат. Головним показником буде фінальне поло-
ження великих пальців спеціаліста під час закінчення 
руху пацієнта. Якщо у фінальному положенні паці-
єнта пальці спеціаліста лишаються на одному рівні, 
маємо дисфункцію з локалізацією у грудному відділі. 
Якщо в тесті вище був правий палець спеціаліста – 
проблема правостороння, якщо лівий – лівосторон-
ня. Скарги такого пацієнта на біль у тазу чи поясниці 
є компенсацією на зміни динаміки руху опорно-рухо-
вого апарату. Якщо у фінальному положенні пацієнта 
пальці спеціаліста знову знаходяться на різному рівні, 
продовжуємо тестування;

−	 пацієнт приймає вихідне положення сидячи 
і міцно притискає кисті тильним боком до свого по-
переку. Із такого положення нахиляється вниз. Голов-
ним показником буде фінальне положення великих 

пальців спеціаліста під час закінчення руху пацієнта. 
Якщо у фінальному положенні пацієнта пальці спе-
ціаліста лишаються на одному рівні, маємо дисфунк-
цію з локалізацією у поперековому відділі. Якщо 
в тесті вище був правий палець спеціаліста – про-
блема правостороння, якщо лівий – лівостороння. 
Скарги такого пацієнта на біль у тазу є компенсаці-
єю на зміни динаміки руху опорно-рухового апара-
ту. Таким чином, дана патологія є низхідною. Якщо 
у фінальному положенні пацієнта пальці спеціаліста 
знову знаходяться на різному рівні, це свідчить про 
порушення динаміки крижа відносно клубової кіст-
ки (Muxin, 2015; Pashko, Popovy`ch, Lotocz`ka ta in., 
2019; Popadyuxa, 2018).

Для вирішення знайденої патології спеціаліст 
може використовувати будь-який із доступних йому 
інструментів. Після завершення роботи необхідно 
повторити тест. Іноді пацієнт може мати декілька 
патологій, а під час першого тестування буде виявле-
на лише одна. У результаті всіх маніпуляцій рівень 
пальців спеціаліста у фінальному положенні тесту 
стоячи і сидячи має бути на одному рівні.

III. Гоніометрія. Під час вимірювання за допомо-
гою гоніометра слід дотримуватися певних правил 
для отримання точних і надійних результатів. Ось 
деякі загальні правила вимірювання кутів за допо-
могою гоніометра:

1.	Позиціонування пацієнта: пацієнт повинен 
знаходитися у стійкій та комфортній позиції. Для 
деяких суглобів може знадобитися спеціальна підго-
товка або розташування пацієнта.

2.	Орієнтація гоніометра: гоніометр повинен 
бути правильно розташований на анатомічних точ-
ках суглоба. Початкова точка гоніометра має відпо-
відати осі руху суглоба.

3.	Вимірювання кута: зафіксуйте початкову по-
зицію суглоба, потім плавно виконайте рух із замі-
рюванням кута у протилежному напрямку. Значення 
кута може бути зчитане на шкалі гоніометра.

4.	Забезпечення стабільності: під час вимірюван-
ня важливо забезпечити стабільність суглоба та па-
цієнта, щоб уникнути випадкових помилок.

5.	Відсікання кута: урахуйте, якщо вимірювання 
виконується з відсіканням (наприклад, якщо вимі-
рюється обмеження руху). Указівку про відсікання 
слід указати в описі вимірювання.

6.	Повторюваність: декілька вимірювань можуть 
допомогти забезпечити точність результатів. При 
цьому слід дотримуватися однакових умов та розта-
шування.

Ці правила можуть варіюватися залежно від 
конкретного суглоба та медичного контексту. Важ-
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ливо дотримуватися рекомендацій та інструкцій 
медичного фахівця для правильного вимірювання 
кутів за допомогою гоніометра (Golky`, Bur’yanova, 
Kly`movy`cz`kogo, 2013; Muxin, 2015).

IV. Використання шкали ВАШ (Visual Analog 
Scale for Pain). Перші згадки про використання ві-
зуальної аналогової шкали в медичних досліджен-
нях відносяться до 1960-х років. Ідея вимірювання 
болю за допомогою лінійної шкали, де пацієнт мав 
би позначити свій ступінь болю на лінійці, була під-
нята для вимірювання інтенсивності болю від опе-
рацій. Протягом часу цей підхід став популярним та 
знаходить широке застосування у медичних дослі-
дженнях, клінічній практиці та оцінці різних симп-
томів (Golky`, Bur’yanova, Kly`movy`cz`kogo, 2013; 
Moskalenko, Bulax, Puzanova, 2014; Muxin, 2015).

Дотримання правил допоможе отримати точніші 
та надійніші результати оцінки інтенсивності болю:

1.	Чіткість: пацієнту слід пояснити, що лінійка 
відображає діапазон від «немає болю» до «найбіль-
ший біль можливий». Він повинен зрозуміти, що 
вибирає точку на лінійці, яка найкраще відображає 
його відчуття болю.

2.	Інструкція: надати пацієнту чіткі інструкції, 
щоб він розумів, як правильно використовувати шка-
лу ВАШ. Наприклад, попросіть його позначити «X» 
на лінійці відповідно до його рівня болю.

3.	Міркування: пацієнт повинен міркувати уваж-
но і вибрати той пункт на лінійці, який найкраще ві-
дображає його відчуття. Зазначте, що не існує «пра-
вильної» або «неправильної» відповіді.

4.	Анкетування: запитати пацієнта, який пункт на 
лінійці він вибрав, і попросити його пояснити свій 
вибір, якщо це необхідно.

5.	Мітка: після того як пацієнт вибрав пункт на 
лінійці, виміряти відстань від «немає болю» до по-
значеного ним пункту. Це допоможе перетворити 
суб’єктивне відчуття болю на числове значення.

6.	Запис: записати виміряну відстань або числове 
значення, яке відповідає інтенсивності болю. Це може 
бути корисно для моніторингу та порівняння пізніше.

Дотримання цих правил допоможе забезпечити 
точні та консистентні результати під час використан-
ня шкали ВАШ.

Оцінка за ВАШ має декілька переваг, таких як 
простота використання та здатність отримати число-
ве значення інтенсивності болю для подальшого ана-
лізу. Однак важливо враховувати, що інтенсивність 
болю є суб’єктивним відчуттям і різні люди можуть 
відповідати на однаковий рівень болю різними чис-
лами. Ця шкала є корисною для моніторингу дина-
міки болю під час лікування та визначення ефек-

тивності заходів із полегшення болю (Moskalenko, 
Bulax, Puzanova, 2014; Muxin, 2015).

V. Опитувальник SF-36 (Short Form 36). Опи-
тувальник SF-36 (Short Form 36) був розроблений 
у США на основі досліджень та праці Медичного 
центру «Ранд» (Rand Medical Center) у Санта-Мо-
ніці, Каліфорнія. Розроблення цього опитувальника 
почалося у 1980-х роках. Він був створений для ви-
мірювання різних аспектів здоров’я та якості життя 
пацієнтів, що могло би бути використано в клінічних 
дослідженнях, моніторингу стану пацієнтів та оцінці 
результатів лікування. Перше опубліковане офіційне 
застосування опитувальника SF-36 відбулося у 1988 
р. в журналі «Медична популяціоністика та народне 
здоров’я» (Medical Care and Public Health). Поступо-
во цей опитувальник набув популярності у науковій 
спільноті та медичній практиці завдяки своїй зруч-
ності та ефективності в оцінці якості життя пацієнтів 
(Lebid`, Rudenko, Sy`dorenko, 2016; Ware, 2000).

Особливості та правила використання опитуваль-
ника SF-36:

1.	Формат опитування SF-36 складається з 36 за-
питань, які охоплюють вісім шкал, котрі характери-
зують різні аспекти здоров’я та функціонування. Ці 
шкали включають фізичне функціонування, фізичні 
обмеження, біль, загальний уперше, рольове функ-
ціонування, соціальне функціонування, емоційний 
стан та психічне функціонування.

2.	Метод оцінювання. Кожному запитанню в опи-
тувальнику SF-36 відповідає балівська шкала, де па-
цієнт вибирає один із варіантів відповіді, що відо-
бражає його/її стан або думку.

3.	Розрахунок результатів. Для кожної з вось-
ми шкал у SF-36 визначаються підсумкові бали, які 
можна обчислити на підставі відповідей пацієнта на 
відповідні запитання. Отримані бали можна порів-
нювати з нормативами для популяції або використо-
вувати для внутрішніх порівнянь.

4.	Аналіз результатів. Результати SF-36 дають 
змогу оцінити рівень фізичного та психічного здо-
ров’я, функціональні обмеження, біль, соціальне та 
емоційне функціонування пацієнтів. Вони можуть 
бути використані для оцінки ефективності лікуван-
ня, зміни стану пацієнта та впливу захворювань на 
якість життя.

5.	Специфіка популяції. Під час використання 
SF-36 важливо враховувати особливості популяції, 
до якої застосовується опитувальник. Наприклад, 
результати можуть бути різними для різних вікових 
груп, статей, захворювань тощо.

6.	Інтерпретація результатів. Оцінка результатів 
SF-36 вимагає спеціальних знань та навичок. Інтер-
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претація зазвичай базується на порівнянні з норма-
тивами або попередніми вимірами.

Цей опитувальник використовується у медичних 
дослідженнях та клінічній практиці для отримання 
об’єктивних даних про вплив різних захворювань 
або лікувань на якість життя пацієнтів. Він дає змо-
гу здійснювати порівняльний аналіз стану пацієнтів 
до та після лікування, визначати тенденції та вияв-
ляти зміни у різних аспектах їхнього життя (Lebid`, 
Rudenko, Sy`dorenko, 2016; Ware, 2000).

Розглянуті методи дослідження допомагають під 
час виявлення проблем із тазом та подальшої корек-
ції розроблених методик/програм, спрямованих на 
нівелювання перекосу тазу.

Результати дослідження та їх обговорення. Під 
перекосом тазу розуміється асиметрія позиції тазо-
вих кісток, яка може виникнути через нерівномірне 
розподілення навантажень на опорно-руховий апа-
рат, порушення м’язового балансу, деформації кісток 
чи хрящів та інші чинники. Це може призвести до ди-
сбалансу м’язів, сполучень, суглобів та виникнення 
різноманітних симптомів та ускладнень (Gry`n`kiv, 
Kucery`b, Kras`, Mayevs`ka, Muzy`ka, 2019; Hunter, 
Stovall, Chen, Carlson, Levy, 2018).

Перекіс тазу може бути виявлений унаслідок різ-
них причин, таких як неправильна постава, нерівно-
мірне розподілення навантаження під час фізичної 
активності, травми, дегенеративні зміни у хребет-
но-куприкових суглобах, вроджені аномалії структу-
ри та ін. (Gercy`k, 2018; Muxin, 2015; Wozniak, 2016).

Діагноз перекосу тазу може бути встановлений 
за допомогою клінічних оглядів, фізичних тестів, 
рентгенівських знімків, комп’ютерної томографії та 
інших обстежень. Лікування може включати фізичну 
терапію, масаж, корекцію постави, носіння ортопе-
дичних виробів, хірургічні методи, якщо патологія 
вимагає корекції за допомогою хірургічного втру-
чання (Golky`, Bur’yanova, Kly`movy`cz`kogo, 2013; 
Moskalenko, Bulax, Puzanova, 2014; Muxin, 2015; 
Sas`ko, Bez’yazy`chna, Reminyak, 2020).

Клініко-біологічні методи дослідження вико-
ристовуються для вивчення фізіологічних та пато-
логічних процесів в організмі людини, у разі дослі-
джень клініко-біологічних методів щодо перекосу 
тазу. Методи дослідження (візуальне та пальпатор-
не обстеження, флексійний тест, гоніометрія, шка-
ла ВАШ, опитувальник SF-36) допомагають уста-
новити діагноз, визначити ступінь захворювання 
та контролювати ефективність лікування. Важливо 
використовувати методи, які будуть допомагати на 
початку роботи з пацієнтом та протягом усього пе-
ріоду використання розробленої методики/програми 
фізичної реабілітації, спрямованої на усунення пер-
шопричини перекосу тазу та закріплення отримано-
го результату на тривалий час.

Вплив перекосу тазу на різні аспекти якості 
життя:

1.	Фізична активність і функціональність: пе-
рекіс тазу може обмежити фізичну активність па-
цієнтів, що може призвести до зменшення мобіль-
ності та гнучкості. Обмеження рухової активності 
може впливати на здатність виконувати повсякденні 
завдання, роботу та розваги.

2.	Загальний стан здоров’я: перекіс тазу може 
спричинити нерівномірне розподілення навантажен-
ня на опорно-руховий апарат, що може призвести до 
появи болю в спині, ногах та інших частинах тіла. Це 
може впливати на загальний стан здоров’я та психо-
емоційний стан пацієнтів.

3.	Психосоціальний вплив: постійний диском-
форт та біль, пов’язані з перекосом тазу, можуть 
впливати на психічний стан пацієнтів. Люди можуть 
відчувати стрес, тривожність та депресію через об-
меження фізичної активності та постійний диском-
форт.

4.	Робочі можливості: пацієнти з перекосом тазу 
можуть стикатися з обмеженнями у виконанні робо-
ти через фізичні обмеження. Наприклад, деякі про-
фесії можуть вимагати важких підйомів або трива-
лого стояння, що може бути ускладнено через стан 
опорно-рухового апарату.

5.	Соціальна інтеракція: постійний біль та дис-
комфорт можуть впливати на можливість пацієнтів 
брати участь у соціальних подіях, спортивних захо-
дах та інших активностях. Це може обмежити їхню 
соціальну інтеракцію та зв’язок з іншими людьми.

6.	Якість життя: усі ці аспекти впливу перекосу 
тазу позначаються на загальній якості життя пацієн-
тів. Забезпечення комфорту, фізичної активності та 
здоров’я є ключовим аспектом для задоволення від 
життя та підвищення загальної якості життя.

Висновки. Біль у спині є однією з найбільш 
розповсюджених скарг під час звернення до лі-
каря. Попереково-крижовий біль призводить 
до зниження якості життя, зменшення фізич-
ної активності, неможливості підняття важких 
предметів, порушення сну, появи психологічних 
розладів. Больовий синдром є одним з основних 
клінічних неврологічних проявів цієї патології. 
Однією з причин цієї патології є перекіс тазу.

Вивчення впливу перекосу тазу на якість 
життя пацієнтів допомагає не лише зрозуміти 
фізичний аспект цієї проблеми, а й виявити пси-
хологічні та соціальні аспекти, які можуть впли-
вати на пацієнтів у повсякденному житті. Урахо-
вуючи всі шість аспектів життя, дуже важливо 
підібрати якісні та сучасні методи дослідження 
для розроблення ефективної методики/програ-
ми з фізичної реабілітації, спрямованої на від-
новлення повноцінного життя пацієнтів.
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