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Вместе с тем, не было получено существенных изменений показателей реактивной 
тревожности (45,0 [40,0÷47,0] баллов (р = 0,386)) по шкале Спилберга – Ханина после 
проведения лечения.

Выводы
Таким образом, установлено, что в лечении пациентов с психосоматическими рас-

стройствами наряду с использованием классических методов психотерапии возможно ис-
пользование дополнительных методов лечения — иглорефлексотерапии, которые могут в 
совокупности повысить результат проводимой терапии, однако более глубокая оценка их 
эффективности требует проведения дальнейших исследований.
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ДИНАМИКА БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ,  
ПЕРЕНЕСШИХ ПОЯСНИЧНУЮ СЕКВЕСТРЭКТОМИЮ

Введение
Основным показанием для планового хирургического лечения дискогенной пояс-

ничной радикулопатии являются различные болевые синдромы, степень выраженности 
которых зависит от уровня и количества компримированных спинномозговых корешков 
[1]. Для оценки выраженности этих болей используют различные оценочные шкалы боли. 
Наиболее распространенной является визуально-аналоговая шкала (ВАШ) — линейная 
шкала со штриховыми делениями и схематическим изображением лица, демонстрирую-
щего боли разной степени выраженности [2, 3].
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Анализ болевого синдрома при дискогенной поясничной множественной радикуло-
патии позволит уточнить уровень поражения спинномозговых корешков, определить по-
казания к хирургическому вмешательству, а также оценить эффективность проведенного 
хирургического лечения. 

Цель
Анализ выраженности болевого синдрома в до- и послеоперационном периоде у 

пациентов с дискогенной компрессией поясничных нервных корешков.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ стационарных карт 117 пациентов, обратившихся для проведения 

поясничной секвестрэктомии в нейрохирургическое отделение № 1 Учреждения Гомель-
ская областная клиническая больница. 

Проведен анализ данных по полу и возрасту пациентов, оценена динамика болевого 
синдрома до операции и в раннем послеоперационном периоде.

Результаты исследования и их обсуждение
Половозрастная характеристика группы пациентов с дискогенной компрессией 

спинномозговых корешков представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Распределение пациентов по возрасту и полу при дискогенной компрессии 
нервных корешков

Возраст,
лет

Кол-во
пациентов,

n = 117

%,
95 %
ДИ

Пол

женский %,
95% ДИ мужской %,

95% ДИ
20–29 12 10,3 (5,8–17,2) 3 2, 56 (0,6–7,6) 9 7,7 (3,9–14,1)
30–39 34 29,0 (21,6–37,9) 15 12,8 (7,8–20,2) 19 16,3 (10,6–24,1)
40–49 30 25,6 (18,6–34,3) 13 11,1 (6,5–18,2) 17 14,5 (9,2–22,1)
50–59 32 27,4 (20,0–36,0) 8 6,8 (3,3–13,1) 24 20,5 (14,1–22,8)
60 и старше 9 7,7 (3,9–14,2) 6 5,1 (2,1–11,0) 3 2,6 (0,6–7,6)
Всего 117 100 (96,2–100,6) 45 38,5 (30,1–47,5) 72 61,5 (52,5–69,9)

Как следует из таблицы, в оперированной группе превалировали лица от 30  
до 39 лет — 34 чел. 29,0 % (95 % ДИ (21,6–37,9)), при преобладании мужчин (61,5 %  
(95 % ДИ (52,5–69,9)).

Данные о выраженности поясничных болей, полученные при оценке по шкале 
ВАШ в группе пациентов с дискогенной поясничной радикулопатией, представлены в 
таблице 2.

Таблица 2 ― Результаты оценки болей в поясничном отделе позвоночника по шкале ВАШ

Баллы по
шкале ВАШ

Число пациентов до операции, n = 117 Число пациентов после операции, n = 117
n % n %

0 4,3 (1,6–9,9) 44,4 (35,8–53,5)
1‒2 3 2,6 (0,6–7,6) 44 37,6 (29,4–46,7)
3‒4 29 24,8 (17,8–33,4) 19 16,2 (10,6–24,1)
5‒6 50 42,7 (34,1–51,8) 2 1,7 (0,1–6,4)
7‒8 27 23,1 (16,3–31,5) 0 0
9‒10 3 2,6 (0,6–7,6) 0 0
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Полученные результаты свидетельствуют о том, что в исследованной группе до 
операции наиболее характерной была умеренновыраженная (5‒6 баллов) поясничная 
боль 50 чел. 42,7 % (95 %ДИ (34,1–51,8)). При анализе послеоперационной боли выявле-
но полное купирование поясничной боли у значительного числа пациентов 52 чел. 44,4 
% (95 %ДИ (35,8–53,5)).

Данные о выраженности корешковых болей, полученные при оценке по шкале 
ВАШ в группе пациентов с дискогенной поясничной радикулопатией, представлены в 
таблице 3.

Таблица 3 ― Результаты оценки корешковых болей по шкале ВАШ

Баллы по
шкале ВАШ

Число пациентов до операции, n = 117 Число пациентов после операции, n = 117
n % n %

0 1 0,8 (-0,3–5,2) 75 64,1 (55,1–72,2)
1‒2 11 9,4 (5,2–16,2) 34 29,1 (21,6–37,9)
3‒4 41 35,0 (27,0–44,1) 6 5,1 (2,1–11,0)
5‒6 32 27,4 (20,1–36,1) 2 1,7 (0,1–6,4)
7‒8 22 18,8 (12,7–26,9) 0 0
9‒10 10 8,6 (4,6–15,2) 0 0

Полученные результаты свидетельствуют о том, что в исследованной группе до 
операции наиболее характерной была средневыраженная (3‒4 балла) корешковая боль  
41 чел. 35,0 % (95%ДИ (27,0–44,1)). При анализе послеоперационной боли выявлено 
полное купирование радикулярной боли у превалирующего числа пациентов 75 чел.  
64,1 % (95 %ДИ (55,1–72,2)).

Данные о динамике корешкового болевого синдрома и люмбалгии по шкале ВАШ 
представлены в таблице 4.

Таблица 4 — Данные о динамике болевого синдрома по шкале ВАШ

Период
Локализация боли

Люмбалгия, баллы, Me Радикулярная боль, баллы, Me
Дооперационный 6,0 (3,0; 7,0) 6,0 (4,0; 7,0)
Ранний послеоперационный 1,0 (0; 2,0) 0 (0; 1,0)
P (тест Вилкоксона) < 0,0001 < 0,0001

Согласно данным таблицы, интенсивность дооперационных поясничных и кореш-
ковых болей была сопоставимой — 6,0 Ме. В раннем послеоперационном периоде уда-
лось добиться уменьшения выраженности (p < 0,05) как люмбалгии — с 6,0 Ме (3,0; 7,0) 
до 1,0 Ме (0; 2,0), так и радикулярной боли — с 6,0 Ме (4,0; 7,0) до 0 Ме (0; 1,0).

Выводы
1. В исследованной группе до операции наиболее характерной была умеренновыра-

женная (5‒6 баллов) поясничная боль — 42,7 % (95 %ДИ (34,1–51,8)). В раннем послео-
перационном периоде полное купирование поясничной боли достигнуто у значительного 
числа пациентов — 44,4 % (95 %ДИ (35,8–53,5)).
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2. Наиболее характерной корешковой была средневыраженная (3‒4 балла) боль — 
35,0 % (95 %ДИ (27,0–44,1)). Ее полное купирование произошло у превалирующего чис-
ла пациентов — 64,1 % (95 %ДИ (55,1–72,2)).

3. В раннем послеоперационном периоде удалось добиться уменьшения выра-
женности как люмбалгии — с 6,0 Ме (3,0; 7,0) до 1,0 Ме (0; 2,0), так и радикулярной 
боли — с 6,0 Ме (4,0; 7,0) до 0 Ме (0; 1,0).
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ДЕПРЕССИЯ И ТРЕВОГА ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛИ  
В НИЖНЕЙ ЧАСТИ СПИНЫ

Введение
Согласно последнему пересмотру определения международной ассоциации боли 

(International Association of Pain, IASP), боль — это неприятное сенсорное или эмоцио-
нальное переживание, ассоциированное с истинным или потенциальным повреждением 
тканей или напоминающее таковое. В дополнениях к пересмотренному определению 
авторы указывают, что боль является индивидуальным переживанием, влияние на вос-
приятие которого оказывает множество факторов (биологических, психологических и 
социальных), подчеркивают отличие понятий боли и ноцицепции и отмечают, что пред-
ставления о боли приобретаются индивидуумами в течение всей жизни, а также напоми-
нают о необходимости с уважением относиться к описанию человеком болевых ощуще-
ний. Там же упоминается, что несмотря на изначальную адаптивную роль в физиологии 
человека, боль зачастую может оказывать негативный эффект на жизнедеятельность, 
социальное и психологическое благополучие, а также описывается возможность невер-
бального выражения боли у людей, не способных к коммуникации, и животных [1, 2].

Основными факторами риска хронизации боли в спине являются психосоциальные 
и эмоциональные особенности пациента. Ряд исследователей, по аналогии с «красными 
флагами» предлагает использовать концепцию «желтых флагов» для оценки риска хро-
низации боли в спине. К наиболее важным из них относят наличие тревоги и депрессии, 
страх, неудовлетворенность работой, выраженность инвалидизации, отсроченное воз-
вращение к привычной активности и работе, чрезмерные надежды на пассивные методы 
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