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Вступ 

Біль у нижній частині спини є провідною причиною 
непрацездатності в усьому світі, сягаючи в мешкан-
ців розвинутих країн розмірів неінфекційної епіде-
мії, спричиняючи значні економічні збитки [16, 45]. 
Дотепер найбільш важкими для практикуючих 
лікарів усіх спеціальностей є формулювання діа-
гнозів у хворих з больовими синдромами, 
пов’язаними з ураженнями хребта. Бездоганно 
сформульовані, повнокомпонентні діагнози в клі-
нічній практиці зустрічаються нечасто, особливо в 
групі вертеброгенних уражень нервової системи. 
Видається необхідним, щоб на всій території дер-
жави, яка функціонує в єдиному юридичному полі, 
формулювання медичних діагнозів було уніфікова-
ним, оскільки медичний діагноз, особливо в клініці 
професійних хвороб, є юридичним документом, 
який визначає не тільки суть і основні прояви 
захворювання у хворого, тактику лікування, необ-
хідність і терміни тимчасової непрацездатності, 
ступінь стійкої втрати працездатності, а й в ряді 
випадків встановлює зв’язок захворювання з про-
фесійною діяльністю хворого. Як свідчить досвід, 
саме якість, повнота й точність формулювань діа-
гнозу підчас вирішують долю хворого в подальшо-
му, у тому числі й при визначенні тієї чи іншої групи 
інвалідності, отриманні компенсаційних виплат.

Діагноз – це медичний висновок про патологіч-
ний стан здоров’я обстежуваного, наявне захворю-
вання (травму) або причину смерті, виражений в 
термінах, передбачених прийнятими класифікаціями 
та номенклатурою хвороб. Діагноз має включати: 
нозологію хвороби (нозологічна форма), етіологіч-
ний, патогенетичний, морфологічний і функціональ-
ний компоненти [5]. При його формулюванні слід 
мати на увазі, що статистична класифікація вико-
ристовується, головним чином, для визначення і 
правильної рубрифікації нозологічної форми, але не 
скасовує використання клінічних класифікацій, роз-
роблених і прийнятих в Україні. Слід чітко розуміти, 
що «Міжнародна класифікація хвороб і проблем, 
пов’язаних зі здоров’ям» (МКХ-10)   це перелік ста-
тистичних категорій для аналізу і вивчення захворю-
ваності, а не клінічних діагностичних термінів, і 
використовувати лише її як постановку клінічного 
діагнозу неприпустимо: клініцист встановлює клініч-
ний діагноз, використовуючи клінічні класифікації, а 
для потреб статистики зазначається шифр клінічно-
го діагнозу за буквенно-цифровим кодом МКХ-10.

Мета дослідження – вивчення та узагальнен-
ня даних світової літератури, а також власних 
досліджень, що стосуються особливостей діагнос-
тики хронічної попереково-крижової радикулопатії 
професійного генезу.
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Матеріали та методи дослідження

Аналітичний огляд наукових публікацій за останні 
10 років з використанням сучасних наукометричних 
баз даних та фондів наукових бібліотек України, 
США, Великобританії.

Результати дослідження та їх обговорення

Термінологія. Широко відомий термін «радикуліт» 
з’явився в першій половині ХХ століття (мали на 
увазі запалення спинномозкових корінців). Термін 
«остеохондроз хребта» був введений у вітчизняну 
літературу в 1960 році Я. Ю. Попелянским, який, 
базуючись на роботах німецьких морфологів  
Х. Люшка і К. Шморля (1858 р.), де остеохондро-
зом називали дегенерацію міжхребцевого диска, 
дав цьому терміну розширене тлумачення, поши-
ривши його на весь клас дегенеративних уражень 
хребта. Разом з тим відомо, що дегенеративно-дис-
трофічні ураження хребетного стовпа є також 
залежними від віку захворюваннями [11]. У МКХ-
10 дегенеративні захворювання хребта включені в 
клас «хвороб кістково-м’язової системи та сполуч-
ної тканини (М00-М99)» [9].

У США та країнах ЄС широко використовується 
термін «біль у нижній частині спини» (БНС), що 
визначається як біль, що локалізується між XII 
парою ребер і сідничними складками. Синдрому 
властива значна етіологічна та прогностична гете-
рогенність, а також відсутність загальноприйнятої 
класифікації. Зазвичай БНС класифікують за ана-
томічною та часовою ознаками (вертеброгенний і 
невертеброгенний, гострий, підгострий та хроніч-
ний біль), а також розрізняють механічний, запаль-
ний, первинний, вторинний, специфічний, неспеци-
фічний.

Компресія нервового корінця, що позначається 
терміном «радикулопатія» становить від 8 до 10 % 
серед усіх причин БНС [1, 6, 12]. До 90 % радику-
лопатій обумовлено килами міжхребцевих дисків, і 
більше ніж у 80 % випадків патологія виявляється 
в поперековому відділі [3]. У 48 % випадків кили 
локалізуються на рівні L5-S1 попереково-крижо-
вого відділу, у 46 % випадків – на рівні L4-L5; 
решта 6 % – на декількох рівнях попереково-кри-
жового відділу. У 80 % пацієнтів біль зникає вна-
слідок лікування в досить короткий час   від кількох 
тижнів до місяця, однак, у решти 20 % біль набуває 
хронічного рецидивуючого перебігу [8, 34]. 

У клініці професійних хвороб уже тривалий час 
використовується термін «хронічна попереково-
крижова радикулопатія» (ХПКР), що відноситься 
до захворювань периферичної нервової системи 
(наказ № 555 МОЗ СРСР; п. 2 розділу IV 
«Захворювання, пов’язані з фізичним перенаван-
таженням та перенапруженням окремих органів та 
систем», Постанова КМУ від 8 листопада 2000 р. 
№ 1662) [2, 11], а також відповідає класифікації 
вібраційної хвороби, затвердженій Міністерством 
охорони здоров’я СРСР 1 вересня 1982 року  
(№ 10-11/60), і характеризує наявність виражених 
форм вібраційної хвороби від впливу загальної 
вібрації, що призводить до прямої мікротравмуючої 
дії на хребет внаслідок значних аксіальних наванта-
жень на міжхребетні диски та їх дегенерації.

Епідеміологія. Біль у нижній частині спини є 
провідною причиною непрацездатності як у висо-
корозвинених країнах, так і в країнах, що розви
ваються [19, 39]. За даними експертів ВООЗ БНС 
у мешканців розвинутих країн сягає розмірів неін-
фекційної епідемії та є найчастішою причиною 
звернень до лікаря, при тому, що лише 25–30 % 
таких пацієнтів звертаються за медичною допомо-
гою [16]. Даний синдром зустрічається приблизно з 
однаковою частотою серед різних етнічних популя-
цій, його поширеність не залежить від культурних 
або демографічних особливостей країни [47]. 
Здебільшого це пов’язано зі зростаючими наванта-
женнями на працюючу людину. Численні скринін-
гові обстеження людей працездатного віку показа-
ли, що 12–33 % відчували біль у спині на момент 
дослідження, 22–65 % – протягом останнього 
року і 84 % страждали від болю в поперековому 
відділі хребта хоча б один раз у житті [7, 20].

В Україні в 2011 році 656 працівникам було 
встановлено хронічну попереково-крижову радику-
лопатію професійного генезу, з них 403 (61,4 %) 
особи – працівники галузі підземного видобування 
кам’яного вугілля, а 189 (28,8 %) – підземного 
видобування залізної руди, 64 (9,7%) працівника 
були задіяні в інших галузях виробництва. Відсоток 
втрати працездатності в Україні внаслідок хронічної 
попереково-крижової радикулопатії професійного 
генезу в 2011 році є вагомим (8,1 %, n = 656)  
у структурі професійних захворювань (100,0 %,  
n = 8112).

Економічні збитки, викликані непрацездатністю 
пацієнтів із БНС, оцінюються як значні. У штаті 
Каліфорнія, наприклад, вони складають 200 млн 
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доларів США на один рік [45]. За даними ВООЗ, у 
2000 році в США ці цифри досягли 25–85 млрд 
доларів, у Великобританії – 6 млрд фунтів стерлін-
гів, що змушує розцінювати це захворювання як 
одне із найбільш «коштовних» [11]. БНС найчасті-
ше розвивається в хворих віком 20–50 років (пік 
захворюваності припадає на 35–45 років). Саме в 
цій віковій групі зазвичай діагностують первинний 
механічний синдром ХПКР, тоді як у хворих, молод-
ших ніж 20 і старших ніж 50 років, переважає вто-
ринний синдром БНС [6]. 

Механізми розвитку. Розвитку й прогресу-
ванню патології сприяють неблагоприємні чинни-
ки виробничого середовища. ХПКР згідно із пере-
ліком професійних захворювань, затвердженим 
наказом Міністерства охорони здоров’я України 
№ 215 «Про затвердження переліку професійних 
захворювань», розвивається при виконанні робіт, 
у яких наявні систематичні тривалі (не менше ніж 
10 років) статичні напруження м’язів, однотипні 
рухи, що виконуються в швидкому темпі; вимуше-
не положення тулуба або кінцівок; значне фізичне 
напруження, пов’язане з вимушеним положенням 
тіла або частими значними нахилами тулуба під 
час роботи, тривале сидіння або стояння при 
незмінній робочій позі, незручна фіксована робо-
ча поза, монотонність виконуваної роботи, одно-
типність робочих операцій (серійна робота), ста-
тичні та динамічні навантаження на тулуб (часті 
нахили, перебування у вимушеній робочій позі – 
на колінах, навпочіпки, лежачи, з нахилом впе-
ред, у підвісці); нерівномірний ритм роботи; 
неправильні з точки зору ергометрії прийоми 
роботи [7].

Прикладами таких робіт, що сприяють розвитку 
ХПКР, є роботи в гірничодобувній промисловості, 
клепальні, вальцювальні, ковальські, обрубні, 
будівельні (малярні, штукатурні, покрівельні), 
робота водіїв великовантажних транспортних засо-
бів, вантажно-розвантажувальні роботи, заняття 
професійним спортом, балет [31, 36].

Провідна роль у виникненні професійної ХПКР 
належить хронічному переростягненню задньої 
поздовжньої зв’язки та задніх відділів міжхребце-
вого сегмента при вимушеній фізичній напрузі в 
положенні максимального згинання, при підйомі 
вантажу понад 40 кг [6, 31]. Супутніми факторами, 
що провокують розвиток професійної ХПКР, є 
мікротравматизація кінцівок, тулуба, несприятливі 
умови виробничого мікроклімату, дія хімічних речо-

вин, які використовують у технологічних операціях, 
виробнича вібрація робочих місць, що перевищу-
ють гранично допустимі рівні, особливо на тран-
спортному обладнанні [15, 41].

Іноді виробничі фактори посилюють функціо-
нальну неповноцінність нервово-м’язового і кіст-
ково-суглобового апарату вродженого або при-
дбаного характеру, створюючи передумови до 
розвитку та поглиблення вже існуючого патоло-
гічного процесу. Так, супутніми загально медич-
ними факторами ризику професійної ХПКР є вік 
від 30 до 45 років, жіноча стать, ожиріння (індекс 
маси тіла вище 30) [13], слабка і недостатньо 
розвинена мускулатура, болі в спині в анамнезі, 
порушення розвитку й формування скелета (вро-
джені аномалії та дисплазії), вагітність і пологи 
[29].

Останнім часом особлива увага приділяється 
неблагоприємному психологічному мікроклімату та 
емоційним стресовим факторам на робочому місці, 
як одним з провідних факторів ризику виникнення 
та прогресуючого перебігу професійної ХПКР [14, 
22, 26, 32, 37, 40].

Клінічні особливості ХПКР широко описано 
в літературі, тому в даній роботі будуть розглянуті 
лише основні моменти та сучасні тенденції, необ-
хідні для правильного формулювання діагнозу. 
Критеріями професійних ХПКР вважаються посту-
повий розвиток, наявність поліпшення стану при 
тривалих перервах у роботі, загострення проявів 
після перерв (феномен детренованості), відсутність 
травм, інфекційних та ендокринних захворювань в 
анамнезі [34].

При неврологічному обстеженні необхідно оці-
нити емоційний стан хворого [32], визначити наяв-
ність парезів, розладів чутливості й випадіння 
рефлексів. Велике значення має нейроортопедич-
не обстеження, при якому визначається рухли-
вість різних відділів хребта, обсяг рухів кінцівок, 
наявність локальної болючості в спині та кінців-
ках, при пальпації м’язів, їхнє напруження [10]. 
При ураженні корінця L5 виникають труднощі при 
ході на п’ятках, при ураженні корінця S1 – на 
носках (внаслідок парезу литкового м’яза). 
Визначення обсягу рухів у хребті корисно для 
оцінки ефективності лікування [4]. Ахіловий реф-
лекс послаблюється або випадає при килі диска 
L5-S1 з ураженням відповідних корінців. 
Слабкість при розгинанні великого пальця стопи 
вказує на залучення корінця L5. Радикулопатія S1 
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супроводжується гіпестезією задньої поверхні 
гомілки та зовнішнього краю стопи. Компресія 
корінця L5 викликає гіпестезію тильної поверхні 
стопи, великого пальця. Ослаблення колінного 
рефлексу можливо при радикулопатії корінця L4, 
особливо у літніх пацієнтів зі стенозом хребтового 
каналу. Прогресування патологічного процесу при 
хронічній попереково-крижовій радикулопатії 
може призводити до формування радікулоішемії, 
радікуломієлопатії. Також можливий розвиток 
міофасціального синдрому, оскільки будь-яке 
пошкодження опорно-рухового апарату викликає 
локальний м’язовий спазм (зокрема, активація 
мотонейронів спинного мозку призводить до поси-
лення спазму – «спазм посилює спазм») [4]. 
Створюється патологічний м’язовий корсет.

Методи діагностики. Для правильної поста-
новки діагнозу з метою диференційної діагности-
ки пацієнтам рекомендується проводити консуль-
тації терапевтом, гінекологом, урологом, інфек-
ціоністом з метою виключення запальних захво-
рювань легень, онкологічних захворювань, мета-
стазування. Так, біль при пальпації й перкусії 
остистих відростків хребта може вказувати на 
наявність перелому або інфекції хребця. 
Виявлена нездатність переступати з п’ятки на 
носок або присідати, що характерна для синдро-
му «кінського хвоста» та інших неврологічних 
розладів. Біль з іррадіацією в ногу вказує на 
подразнення сідничного нерва. Ознаки серйозної 
патології при БС, так звані в англомовній літера-
турі  «червоні прапорці», необхідно враховувати 
при огляді пацієнта з метою діагностики профе-
сійної ХПКР [20, 21, 25, 27, 38, 42, 44]. До таких 
симптомів належать:
 –	 наявність в анамнезі злоякісного новоутворення; 
 –	збереження болю в спокої; 
 –	значна травма в анамнезі (падіння з висоти, 

автоаварія тощо); 
 –	безпричинне зниження ваги; 
 –	відсутність поліпшення та суттєвого зменшення 

больового синдрому через 1 міс оптимального 
лікування; 

 –	лихоманка; 
–	 болючість при пальпації та перкусії хребта; 
–	 наявність в анамнезі наркотичної залежності, 

ВІЛ-інфекції, застосування імуносупресорів; 
 –	тривале застосування кортикостероїдів; 
 –	вік пацієнта на момент дебюту болю понад 55, 

або менше ніж 20 років; 

 –	симптоми ураження спинного мозку (чутливі 
розлади на тулубі,  кінцівках, так звані «провід-
никові порушення чутливості», спастична слаб-
кість в кінцівках, тазові розлади); 

 –	симптоми ураження корінців кінського хвоста 
(порушення чутливості в аногенітальній облас-
ті, тазові розлади, слабкість у ногах) або окре-
мих поперекових і крижових корінців (іррадіація 
болю в ногу, що поєднується зі зниженням сили 
та порушеннями чутливості в зоні іннервації від-
повідного корінця). 

 У всіх перерахованих випадках необхідно про-
водити більш ретельне обстеження хворих з метою 
виключення специфічної природи болю [30, 36, 37]. 
Необхідні рентгенографія поперекового та попере-
ково-крижового відділів хребта в прямій і бічній 
проекції, проведення загального аналізу крові та 
сечі. При підозрі на остеомієліт, епідуральний 
абсцес, ураження спинного мозку і корінців, а 
також у діагностично сумнівних випадках – прове-
дення МРТ попереково-крижового відділу хребта 
[23, 46]. При необхідності уточнення стану кістко-
вих структур, наявності травми в недавньому анам-
незі, а також при тривалому застосуванні корти-
костероїдів та віці пацієнтів понад 55 років та в ряді 
інших випадків після проведення рентгенографії 
показана рентгенівська комп’ютерна томографія та 
сцинтиграфія хребта [17]. При підозрі на злоякісне 
новоутворення передміхурової залози необхідно 
досліджувати рівень специфічного антигена про-
стати тощо [6, 28, 24].

Особливості формулювання діагнозу ХПКР. 
Окрім етіології та локалізації процесу в клініці про-
фесійних захворювань при діагностиці ХПКР необ-
хідно вказати:
1) характер перебігу:

– гострий – менше ніж 6 тижнів; 
– підгострий – 6–12 тижнів;
– хронічний – понад 12 тижнів (прогредієнтний, 

стабільний (затяжний), рецидивуючий (часто, 
рідко); регредієнтний) [43];

2) анатомічний рівень уражених корінців (L1-S1), 
сторона процесу (двобічна, правобічна, ліво-
бічна); 

3) стадію захворювання (зазвичай у разі рецидив-
ного перебігу):
– загострення;
– регресу;
– ремісії (повної, неповної); 
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4) характер і ступінь порушених функцій: 

4.1) вираженість больового синдрому (слабо, 
помірно, різко виражений); 

4.2) локалізація (анатомічна) і ступінь (легкий, 
помірний, значний) рухових порушень;

4.3) виразність порушень чутливості; 

4.4)	вираженість вегетативно-судинних або 
трофічних розладів; 

4.5)	частота й тяжкість загострень у разі 
хронічного перебігу.

Враховуючи вищенаведене, вважаємо за 
доцільне навести приклад повного клінічного діа-
гнозу ХПКР професійного генезу: хронічна попе-
реково-крижова радикулопатія L5, S1 праворуч, 
рецидивуючий перебіг, стадія загострення з помір-
но вираженим больовим синдромом, легким паре-
зом правої стопи, помірними статодинамічними 
порушеннями, чутливими та вегетативно-судин-
ними розладами.

Висновки
ХПКР професійного генезу, займаючи провідне місце 
в професійній патології, є значним соціально-еконо-
мічним тягарем не лише в країнах, що розвиваються, 
а й у високорозвинених країнах, набуваючи характеру 
неінфекційної епідемії. Захворювання є найчастішою 
причиною звернень за медичною допомогою в усьому 
світі. За цих умов якість, повнота й точність форму-
лювань діагнозу визначають не тільки суть і основні 
прояви захворювання у хворого, тактику лікування, 
попередження ускладнень, необхідність і терміни 
тимчасової непрацездатності, ступінь стійкої втрати 
працездатності, а й в ряді випадків вирішує долю хво-
рого в подальшому, у тому числі й при визначенні тієї 
чи іншої групи інвалідності, отриманні компенсацій-
них виплат. Саме тому повнота й точність формулю-
вання клінічного діагнозу ХПКР професійного генезу 
є особливо важливою його об’єктивізацією, вима
гаючи зазначення не лише нозологічної форми згідно 
із МКХ-10, але й наявних синдромів, характеру та 
ступеня виявлених порушень.
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Фартушная Е. Е.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОЙ 
РАДИКУЛОПАТИИ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ГЕНЕЗА
ГУ «Институт медицины труда НАМН Украины», г. Киев

Вступление. Хроническая пояснично-крестцовая радикулопатия профессионального генеза является одной из 
ведущих причин стойкой потери трудоспособности во всем мире. 
Цель исследования. Изучение и обобщение данных мировой литературы, а также собственных исследований, касающихся 
особенностей диагностики хронической пояснично-крестцовой радикулопатии профессионального генеза.
Материалы и методы исследования. Аналитический обзор научных публикаций за последние 10 лет с использо
ванием современных наукометрических баз данных и фондов научных библиотек Украины, США, Великобритании. 
Результаты. В статье приводятся современные представления о терминологии, эпидемиологии, механизмах 
развития, клинических особенностях, методах диагностики и формулирования диагноза, основанные на принципах 
доказательной медицины.
Выводы. Хроническая пояснично-крестцовая радикулопатия профессионального генеза является наиболее частой 
причиной обращений за медицинской помощью во всем мире, значительной социально-экономической проблемой. 
Полнота и точность формулирования клинического диагноза требует указания не только нозологической формы 
согласно МКБ-10, но и имеющихся синдромов, характера и степени выявленных нарушений. 

Ключевые слова: хроническая пояснично-крестцовая радикулопатия, профессиональная патология, 
эпидемиология, диагностика, формулировка диагноза

Fartushnа O. Y.

DIAGNOSTICS PECULIARITIES OF CHRONIC OCCUPATIONAL  
LUMBOSACRAL RADICULOPATHY
SI «Institute for Occupational Health of NAMS of Ukraine», Kyiv

Background. Occupational chronic lumbosacral radiculopathy is one of the leading causes of persistent disability in the world.
Purpose. To study and generate the data of the world literature, covering also personal investigations, regarding the diagnostics 
peculiarities of occupational chronic lumbosacral radiculopathy.
Methods. An analytical review of scientific publications over the last 10 years, using modern scientometric databases and funds 
of research libraries in Ukraine, USA, UK.
Results. The article presents current understanding of terminology, epidemiology, pathogenesis, clinical peculiarities, diagnos-
tic methods and formulation of diagnoses, evidence-based medicine.
Conclusions. Occupational chronic lumbosacral radiculopathy is a significant socio-economic problems and the most com-
mon reason for seeking medical care in the world. The completeness and accuracy of a clinical diagnosis requires formulation 
of indication of not only nosology, but also the existing syndromes, the nature and extent of the revealed disorders.

Key words: chronic lumbosacral radiculopathy, occupational pathology, epidemiology, diagnosis,  
formulation of a diagnosis
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