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Остеохондроз (ОХ) — широ-
ко розповсюджене хронічне за-
хворювання, в основі якого ле-
жить дегенерація міжхребцево-
го диска (МД) із подальшим за-
лученням тіл суміжних хребців,
міжхребцевих суглобів і зв’язок.
Схематично у патогенезі ОХ ви-
діляють дві головні ланки. По-
перше, це гіпоксія, набряк і диз-
гемічні порушення, які ведуть
до структурних і біохімічних змін
у МД, розлади білкового мета-
болізму та розвиток автоімун-
них реакцій. По-друге, це вплив
больового синдрому на функ-
ціональний стан як центрально-
го і периферійного відділів нер-
вової системи, так і на цілком
певні структури, які забезпечу-
ють нейрогуморальну регуляцію
у складниках хребтових сегмен-
тів [1]. Найбільш тяжкою клініч-
ною формою перебігу дегене-
ративного процесу опорно-ру-
хового сегмента хребта є гри-
жова компресія вмісту спинно-
мозкового каналу або спинно-
мозкових корінців [4]. На клі-
нічні прояви, перебіг і резуль-
тати лікування вертеброгенної
патології суттєво впливають
психологічні особливості хво-
рих і тип їх взаємовідношень із
хворобою, тому що поріг больо-
вої чутливості, характер й ін-
тенсивність больового синдро-
му, переносимість болю деякою
мірою залежать від особистіс-
них рис пацієнта та його психіч-
ного стану [2; 3]. Емоційне на-
пруження знижує поріг сприй-
няття больових подразнень, а
також змінює надсегментарну
регуляцію рефлекторної актив-
ності апаратів спинного мозку,
впливаючи на прояви вертеб-
роневрологічної патології [5; 8].

У зв’язку з наведеним, ме-
тою нашої роботи була оцінка

якості життя (ЯЖ) хворих у ран-
ньому післяопераційному періо-
ді після поперекової мікродиск-
ектомії на грунті вивчення рів-
ня тривоги й депресії та їх ко-
реляції з виразністю больово-
го синдрому в доопераційному
та ранньому післяопераційно-
му періодах.

Матеріали та методи
дослідження

Нами обстежена клінічно од-
норідна група з 62 хворих: 30 жі-
нок (48,3 %), 32 чоловіки (51,7 %)
у віці від 22 до 63 років (серед-
ній вік 40 років) із клінічною кар-
тиною компресії спинномозко-
вого корінця на поперековому
рівні. У всіх пацієнтів проведе-
но клініко-неврологічне обсте-
ження та верифікація гриж між-
хребцевих дисків попереково-
крижового відділу хребта інст-
рументальними методами (КТ,
МРТ). Усім хворим проведено
хірургічну корекцію компресій-
ного синдрому методом попере-
кової мікродискектомії. Вира-
женість больового синдрому оці-
нювалася за допомогою візу-
альної аналогової шкали (ВАШ)
болю у до- і післяопераційному
періодах [6]. Психологічне об-
стеження здійснювалося за до-
помогою шкали депресії та шка-
ли самооцінки Спілбергера —
Ханіна, що складається з двох
частин, які роздільно оцінюють
реактивну тривожність (РТ) та
особистісну тривожність (ОТ).
Якість життя визначали за до-
помогою опитувальника “SF-36
Health Status Survey”, 36 пунктів
якого згруповані у вісім шкал:
фізичне функціонування, рольо-
ва діяльність, тілесний біль, за-
гальне здоров’я, життєздат-
ність, соціальне функціонуван-
ня, емоційний стан і психічне

здоров’я [7]. Результати пред-
ставлені у вигляді оцінок у ба-
лах (від 0 до 100) за кожною
шкалою таким чином, що більш
висока оцінка вказує на вищий
рівень якості життя.

Результати дослідження
та їх обговорення

Стан обстежених пацієнтів
відповідав показанням до хі-
рургічного втручання за C. G.
Grunough (1999):

— два симптоми: 1) біль у
ногах більший, ніж біль у спині;
2) специфічні неврологічні симп-
томи (парестезія);

— дві ознаки: 1) пряма нога
піднімається менш ніж на 50 %
від норми та/або позитивний
симптом натягу; 2) 2–4 невро-
логічні ознаки (альтернуючий
рефлекс, атрофія, слабкість,
втрата чутливості);

— одне дослідження: на-
явність достовірних ознак за
даними інструментальних до-
сліджень (КТ, МРТ).

За локалізацією компресія
спинномозкових корінців була
діагностована: L5 праворуч —
у 17 (29,3 %) пацієнтів; L5 ліво-
руч — у 23 (36,2 %) пацієнтів;
S1 праворуч — у 9 (15,5 %)
пацієнтів; S1 ліворуч — у 13
(18,9 %) пацієнтів. Клініко-нев-
рологічне обстеження у всіх хво-
рих виявило дуже інтенсивні
болі з розповсюдженням у ниж-
ню кінцівку, порушення чутли-
вості у відповідній зоні іннер-
вації ушкодженого корінця, ви-
мушену анталгічну позу, розлад
функції ходьби. Відзначалися
компенсаторні зміни біомехані-
ки попереково-крижового від-
ділу хребта: сплощення попе-
рекового лордозу, вторинний
функціональний сколіоз, зміна
постави. Аналіз ступеня вираз-
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ності больового синдрому за
допомогою ВАШ виявив, що до
оперативного втручання показ-
ники цієї шкали коливалися від
55 до 99 балів (у середньому
89 балів), що свідчило про ви-
ражений больовий синдром. По-
вторна оцінка виразності больо-
вого синдрому у хворих прово-
дилася на третю-четверту добу
після операції. Показники ВАШ
коливалися від 5 до 35 балів
(у середньому 27 балів), що ха-
рактерно для слабкого й помір-
но вираженого больового синд-
рому.

У доопераційному періоді ви-
сокий рівень РТ виявлений у 8
(10,3 %) пацієнтів, помірна три-
вожність — у 40 (65,5 %) паці-
єнтів, низька тривожність —
у 14 (24,1 %) пацієнтів. Рівень
ОТ розподілився так: 5 (6,8 %)
пацієнтів — висока, 43 (34,4 %)
пацієнти — помірна, 14 (58,6 %)
пацієнтів — низька тривожність.
У групі з помірним і низьким рів-
нем ситуативної та особистісної
тривожності в післяопераційно-
му періоді (57 спостережень)
вербальна й візуальна оцінка
болю була значно нижчою, ніж
у групі з високою тривожністю,
у середньому 8 і 30 балів відпо-
відно. Стан без депресії у до-
операційному періоді констато-
вано у 41 (56,9 %) пацієнта, лег-
ка депресія (ситуативного гене-
зу) — у 17 (32,7 %), субдепре-
сивний стан (маскована депре-
сія) — у 4 (10,3 %) спостере-
женнях. Найвищу оцінку больо-
вого синдрому в післяопера-
ційному періоді показала гру-
па, у якій високий рівень ситуа-
тивної та особистісної тривож-
ності поєднувався із субдепре-
сивним станом — у середньо-
му 34 бали.

При оцінці якості життя в
післяопераційному періоді у
всіх обстежених відзначалися
низькі показники (від 0 до 20)
за шкалою фізичного та рольо-
вого функціонування, обумов-
лені фізичним станом та інтен-
сивністю болю. У групі пацієнтів
із помірною та низькою тривож-
ністю без депресії (41 пацієнт)
середні показники за шкалами

становили: загальне здоров’я
— 32 бали, життєва активність
— 25 балів, соціальне функціо-
нування — 85,7 бала, рольове
емоційне функціонування —
66,66 бала, психологічне здо-
ров’я — 44 бали. У групі з висо-
ким рівнем ситуативної та осо-
бистісної тривожності (8 спо-
стережень) показники за шкала-
ми опитувальника SF-36 були
нижчими: загальне здоров’я —
22 бали, життєва активність —
18 балів, соціальне функціону-
вання — 38 балів, рольове емо-
ційне функціонування — 20 ба-
лів, психологічне здоров’я —
18 балів. Отже, повсякденна ді-
яльність була значно поруше-
на не тільки фізичним станом,
вираженістю больового синд-
рому, а й погіршенням емоцій-
ного фону, наявністю тривож-
них і депресивних переживань,
заниженою оцінкою стану сво-
го здоров’я, а також скорочен-
ням соціальних контактів, що
зумовлює більш низький рівень
якості життя.

Висновки

Таким чином, виразність бо-
льового синдрому у хворих із
дегенеративно-дистрофічними
змінами в опорно-рухових сег-
ментах хребта з грижовою ком-
пресією спинномозкових корін-
ців попереково-крижової лока-
лізації пов’язана з виразністю
психічних змін, переважно три-
вожно-депресивних. Тривож-
ність як емоційний стан, що про-
являється відчуттям несприят-
ливого розвитку подій, впливає
на розвиток алгічного синдро-
му у передопераційному та піс-
ляопераційному періодах, а та-
кож на відновлення рухового
стереотипу та якості життя. Емо-
ційне напруження, рівень три-
воги й депресії у хворих із гри-
жами міжхребцевих дисків по-
переково-крижового відділу
хребта можуть бути прогностич-
ними ознаками перебігу після-
операційного періоду: регресу
больового синдрому, віднов-
лення рухової активності, під-
вищення якості життя.
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