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Резюме. Обследовано 40 пациентов с радикулопатическим болевым синдромом в периопера-

ционном периоде. Была оценена интенсивность боли, наличие нейропатического компонента, а 

также тревоги и депрессии. Проанализирована адекватность перед- и послеоперационного обез-

боливания. Полученные результаты позволяют сделать вывод о необходимости использования ин-

дивидуального подхода к обезболиванию таких пациентов. 

Ключевые слова: радикулопатический болевой синдром, нейропатическая боль, ВАШ, Pain 

Detect, HADS. 

Resume. 40 patients with radiculopathic pain syndrome in the perioperative period were examined. 

The intensity of pain, presence of neuropathic component, as well as anxiety and depression were assessed. 

The adequacy of pre- and postoperative analgesia is analyzed. The obtained results allow to draw a con-

clusion about the necessity of using an individual approach to the anesthesia in such patients. 

Keywords: radicular pain, neuropathic pain, VAS, Pain Detect, HADS. 

 

Актуальность. Боль при радикулопатии составляет 5-10% среди всех причин 

болей в спине, представляет собой тяжелый вариант вертеброгенных болевых син-

дромов, характеризующийся стойкостью и интенсивностью, что приводит к значи-

тельному ограничению подвижности, снижению качества жизни и трудоспособности 

пациентов. Радикулярная боль приобретает хроническое рецидивирующее течение у 

20% пациентов. Пик заболеваемости приходится у мужчин на 40-50 лет, женщин —

50-60 лет [3,5]. 
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По современным представлениям боль при радикулопатии представляет собой 

смешанный болевой синдром (комбинация ноцицептивного, нейропатического и пси-

хогенного компонентов) [4,5,6]. Физиологическую боль, возникающую в ответ на по-

вреждение, воспаление, ишемию тканей, относят к ноцицептивной боли. Нейропати-

ческая боль возникает вследствие повреждения или дисфункции структур перифери-

ческой и/или центральной нервной систем на различных уровнях, что поддержива-

ется нарушениями обработки сенсорной информации в нервной системе [2]. Особую 

группу составляют психогенные боли, которые могут возникать вне зависимости от 

соматических, висцеральных или нейрональных повреждений и в большей степени 

определяются психологическими и социальными факторами. Постоянное ощущение 

боли значительно снижает качество жизни пациентов, что приводит к развитию у них 

депрессии, тревожности, которые, в свою очередь, снижают порог переносимости 

боли и усиливают болевые ощущения, образуя замкнутый патологический круг[1]. 

Клинически очень трудно оценить точное соотношение компонентов при ради-

кулопатическом болевом синдроме. Тем не менее, такой анализ очень важен прежде 

всего с точки зрения подбора адекватной терапии. Традиционно фармакотерапия в 

большинстве случаев сводится к применению нестероидных противовоспалительных 

средств (НПВС). Однако, эффективность этих препаратов не во всех случаях является 

удовлетворительной [4,5]. Хорошо известно, что ноцицептивная боль успешно под-

даются лечению НПВП, тогда как при нейропатической боли наиболее эффективны 

антиконвульсанты, антидепрессанты и опиоиды. При психогенном компоненте целе-

сообразны психотерапия и психотропные средства [4,5,6,7]. 

Цель: оценить адекватность мероприятий по обезболиванию у пациентов с ра-

дикулопатией в пред- и раннем послеоперационном периодах. 

Задачи:  

1.Оценить интенсивность болевого синдрома до и после операции. 

2. Определить наличие нейропатического компонента боли. 

3.Установить наличие тревоги и депрессии у пациентов с радикулопатическим 

болевым синдромом. 

4. Оценить эффективность обезболивания у пациентов с радикулопатией. 

Материалы и методы. Было обследовано 40 пациентов (19 женщин, 21 муж-

чина) с радикулопатическим болевым синдромом в возрасте 51,53±11,2 года, нахо-

дившихся на лечении в нейрохирургическом отделении УЗ «5-я ГКБ г. Минска» до 

операции, на 1-е и 3-е сутки после операции. Пациенты заполняли информированное 

согласие о предстоящем исследовании. Причины радикулопатического болевого син-

дрома были следующие: у 39 пациентов (90%) грыжа межпозвоночного диска на 

уровне L5-S1 (19 пациентов), L4-L5 (15 пациентов), L2-L3 (3 пациента), L3-L4 (2 па-

циента); у 1 пациента (2,5%) –стеноз спинномозгового канала на уровне L4-L5.  

До операции пациенты получали следующее медикаментозное обезболивание: 

НПВС -  50 % пациентов; НПВС в сочетании с карбамазепином – 22,50% пациентов, 

НПВС в сочетании с дексаметазоном – 20% пациентов, НПВС с трамадолом – 7,5% 

пациентов.      
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Для характеристики болевого синдрома были использованы следующие опрос-

ники: «Краткий болевой опросник», «Pain Detect» (на наличие нейропатического ком-

понента боли). Оценка интенсивности болевого синдрома осуществлялась при по-

мощи визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Выраженность тревоги и депрессии оце-

нивалась результатами опросника «Госпитальной шкалы тревоги и депрессии» 

(HADS). Достоверность сравниваемых величин оценивалась по критерию Манна-

Уитни (U-критерий). 

Результаты и их обсуждение. В предоперационном периоде по результатам 

ВАШ сильная боль (8–10 баллов) наблюдалась у 22,5% пациентов, умеренная (4–7 

баллов) – у 62,5%, слабая (1-3 балла) – у 15% пациентов на фоне проводимой меди-

каментозной терапии. На 1-е сутки после операции сильная боль наблюдалась у 

12,5%, умеренная-у 27,5% пациентов, слабая-у 60% пациентов. На 3-е сутки сильная 

боль отмечалась у 5% пациентов, умеренная –у 27,5% пациентов, слабая-у 67,5%. 

Таким образом до операции у большинства пациентов отмечалась умеренная и 

сильная боль, а после операции количество пациентов с сильной болью уменьшается, 

и у большинства отмечалась слабая или умеренная боль. 

Высокая вероятность присутствия нейропатического компонента боли наряду с 

ноцицептивным по опроснику «Pain Detect» была выявлена у 42,5% пациентов до опе-

рации, у 10% на 1-е сутки, на 3-ие -  у 7,5% пациентов. Достоверно значимыми явля-

ются различия в уровне выраженности нейропатического компонента до и после опе-

рации. Таким образом следует обращать внимание на значительное количество паци-

ентов с наличием нейропатического компонента боли до операции и проводить соот-

ветствующую терапию.  

Было выявлено наличие тревоги депрессии у пациентов с радикулопатическим 

болевым синдромом. До операции тревога обнаружена у 17,5% пациентов, депрессия-

у 22,5%. На 1-ые сутки тревога – у 12,5% пациентов, депрессия-у 17,5% пациентов. 

На 3-е сутки тревога выявлялась у 7,5% пациентов, депрессия – у 17,5%. 

Таким образом следует иметь ввиду склонность таких пациентов к тревоге и 

депрессии и учитывать это в подборе терапии. 

Обезболивание можно считать удовлетворительным (более 60% облегчения от 

проводимой анальгетической терапии) до операции у 25% пациентов, на 1-е сутки-у 

60% пациентов, на 3-е - у 80%. Возрастание количества пациентов с  удовлетвори-

тельным обезболиванием говорит об эффективности операции как об одном из спо-

собов устранения болевого синдрома, несмотря на то, что медикаментозная терапия 

остается прежней. Однако у 20% пациентов эффективность обезболивания все же на 

3-ие сутки остается неудовлетворительной. 

 Выводы:  
1 Применяемые подходы к обезболиванию у пациентов с радикулопатическим 

болевым синдромом без учета вида боли и оценки эффективности обезболивания яв-

ляются неудовлетворительными.  

2 Для адекватного обезболивания таких пациентов необходимо учитывать ин-

тенсивность и характер болевого синдрома, а также выраженность тревоги и депрес-

сии для правильного подбора комбинированной терапии как в предоперационном, так 

и в послеоперационном периоде.  
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