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Шийний радикулярний біль — поширений клі-
нічний синдром, що значною мірою негатив-

но впливає на психічне здоров’я, фізичне функціо-
нування та соціальну активність людини, часто 
призводить до тимчасової або стійкої втрати пра-
цездатності, формуючи суттєвий соціально-еконо-
мічний тягар для системи охорони здоров’я [18]. 

У 2022 р. російська федерація розпочала по-
вномасштабне військове вторгнення в Україну, що 
суттєво змінило демографічну й медичну структуру 

країни. У зв’язку з мобілізацією та формуванням 
нових військових підрозділів чисельність військо-
виків різко зросла, що призвело до відповідного 
збільшення частоти бойових, службових і перена-
вантажувальних травм, зокрема вертеброгенної 
патології. Оскільки з 2022 р. офіційні дані щодо чи-
сельності Збройних Сил України засекречені, у на-
укових публікаціях використовують відкриті оцін-
ки. За даними Global Firepower (2025), загальний 
військовий персонал України становить приблизно 

Вплив психотравмувальної події на перебіг 
шийного радикулярного болю у військовиків: 
клінічні, психоемоційні та прогностичні аспекти 

Шийний радикулярний біль є поширеним клінічним синдромом, що супроводжується значним функціо-
нальним обмеженням, зниженням якості життя та суттєвими соціально-економічними втратами. Повномасштабна 
війна в Україні призвела до різкого зростання чисельності військовослужбовців і, відповідно, до збільшення частоти 
бойових, службових та перенавантажувальних травм опорно-рухового апарату, зокрема шийного відділу хребта. 
В умовах військової служби шийний радикулярний біль часто виникає на тлі інтенсивних фізичних навантажень, 
повторюваних мікротравм, носіння важкого спорядження та обмежених можливостей для повноцінної реабілітації.

Окрім біомеханічних і дегенеративних чинників, перебіг больових синдромів у військовиків значною мірою 
модифікується впливом психотравмуючих подій, посттравматичного стресового розладу, депресивних і тривож-
них розладів, а також черепно-мозкової травми. Дані сучасної літератури свідчать, що ці стани можуть впливати 
на інтенсивність болю, його хронізацію, функціональні обмеження та ефективність лікування, однак їх роль у фор-
муванні гострого та підгострого шийного корінцевого болю залишається недостатньо вивченою.

У статті узагальнено сучасні дані щодо термінології, етіології, клінічних проявів, діагностичних підхо-
дів, лікування та прогнозу шийного радикулярного болю з акцентом на особливості перебігу у військовиків. 
Проаналізовано клініко-радіологічні співвідношення, можливості інструментальної діагностики та обмеження 
наявної доказової бази щодо цієї специфічної популяції пацієнтів. Особливу увагу приділено ролі психоемоцій-
них і контекстуальних факторів у формуванні больового синдрому та відповіді на терапію.

Отримані узагальнення підкреслюють дефіцит цілеспрямованих досліджень шийного радикулярного 
болю у військовослужбовців, особливо на ранніх етапах захворювання, що обґрунтовує необхідність подальших 
наукових робіт з метою оптимізації діагностичних і лікувальних стратегій та профілактики хронізації болю.

Особливо на ранніх етапах захворювання, що обґрунтовує необхідність проведення наукових робіт у 
цьому напрямі.

Ключові слова: шийний радикулярний біль, радикулопатія, військовики, психотравма, посттравматичний 
стресовий розлад, біль у шиї. 
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2,2 млн осіб разом із резервом і парамілітарними 
формуваннями [15]. 

Окрім очевидних соматичних чинників, військо-
ва служба в умовах бойових дій асоціюється з 
впливом психотравмувальних подій, які можуть 
сут тєво модифікувати перебіг больових синдро-
мів. Відомо, що психоемоційні розлади, зокрема 
тривога, депресія та посттравматичний стресовий 
розлад (ПТСР), можуть впливати на інтенсивність 
болю, його хронізацію та ефективність лікування. 
Взаємозв’язок між психотравмувальними подіями 
та клінічним перебігом шийного радикулярного 
болю у військовиків недостатньо вивчено.

Незважаючи на наявність значної кількості до-
сліджень, присвячених шийному корінцевому болю 
в загальній популяції, дані щодо особливостей 
його перебігу у військовиків, особливо в контексті 
психотравматичного впливу, є обмеженими, що 
створює суттєві труднощі для клінічної практики. Це 
зумовлює актуальність досліджень, спрямованих 
на комплексну оцінку клінічних, психоемоційних 
та прогностичних аспектів шийного радикулярного 
болю в цієї категорії пацієнтів. 

Терміни та визначення

Шийний радикулярний, або корінцевий, біль — 
це біль у ділянці шиї, що іррадіює у верхню кінців-
ку та зумовлений подразненням або компресією 
шийного спинномозкового нерва, його корінців 
або обох структур одночасно [6]. Це визначення 
широко використовують у сучасній клінічній лі-
тературі [11]. Терміни «радикулярний біль» і «ра-
дикулопатія» не є тотожними поняттями, тому їх 
не слід використовувати як синоніми. У випад-
ку радикулярного болю наявний лише больовий 
синдром з іррадіацією у відповідному дерматомі 
без об’єктивного неврологічного дефіциту, тоді 
як при радикулопатії, крім больового феномену, 
зазвичай виявляють об’єктивні сенсорні та/або 
мотор ні порушення, а також зниження або випа-
діння сухожилково-періостальних рефлексів [29, 
43]. У науковій літературі термін «радикулопатія» 
нерідко використовують у ширшому значенні для 
позначення всього комплексу симптомів, спричи-
нених компресією нервового корінця, що охоплює 
як власне радикулопатію, так і ізольований ради-
кулярний біль, що інколи узагальнюють поняттям 
«радикулярний синдром» [38, 13].

В українській літературі як аналог терміну «ший-
ний радикулярний біль» також трапляється термін 
«цервікобрахіалгія» [1]. Шийний корінцевий біль 
та радикулопатія частіше виникають одночасно. У 
міру прогресування основного захворювання ізо-
льований радикулярний біль може переходити в 
радикулопатію [29]. 

Епідеміологія

Значний медико-соціальний тягар болю в 
шиї підтверджується епідеміологічними даними. 

За ре  зуль татами аналізу даних The Global Burden 
of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study (GBD) 
2021 р., у світі близько 206 млн осіб страждають 
на біль у шиї [48]. За результатами систематичного 
огляду М. Mansfield та співавт. (2020), захворюва-
ність на шийну радикулопатію становить від 0,832 
до 1,79 на 1000 людино-років, а поширеність — 
від 1,21 до 5,80 випадку на 1000 осіб [23]. 

У класичному популяційному епідеміологічному 
дослідженні K. Radhakrishnan і співавт., проведе-
ному в Rochester (Minnesota) у 1976—1990 рр. із 
використанням системи медичного реєстру Mayo 
Clinic, було проаналізовано 561 випадок ший-
ної радикулопатії. Середній вік пацієнтів становив 
близько 47 років ((47,6 ± 13,1) року в чоловіків 
та (48,2 ± 13,8) року в жінок) [30]. Найчастіше 
уражався корінець C7, рідше — C6, що, імовірно, 
пов’язано з тим, що міжхребцеві отвори у верх-
ньому шийному відділі мають більший розмір, ніж 
у нижньому [19]. Середньорічна скоригована на 
вік захворюваність на шийну радикулопатію стано-
вила 83,2 на 100 тис. населення, досягаючи піку у 
віковій групі 50—54 років.

Дані щодо епідеміології шийної радикулопатії у 
військовиків є вкрай обмеженими. В одному з до-
сліджень, проведеному з участю військовиків Спо-
лучених Штатів Америки, захворюваність станови-
ла 1,79 на 1000 людино-років [34]. Систематичні 
епідеміологічні дані щодо болю в шиї, зокрема 
щодо шийної радикулопатії та цервікобрахіалгії, в 
українських військовиків відсутні.

Етіологія та чинники ризику

Загальними чинниками ризику в популяції є 
середній вік, чоловіча стать, куріння, спорт із на-
вантаженням на шийний відділ хребта, робота, 
пов’язана з обладнанням, що вібрує, та підняттям 
важких речей, обтяжений анамнез щодо попереко-
вої радикулопатії, травма шиї тощо [27]. Специфіч-
ні чинники ризику для військовиків — підвищені 
фізичні навантаження, психологічна травматиза-
ція, вплив ударних і вібраційних навантажень у пі-
лотів та авіаперсоналу, носіння важкого бойового 
спорядження, а також травми, що виникають під 
час повітряно-десантних, штурмових та міських 
піхотних операцій [7]. Найчастішими етіологічни-
ми чинниками компресії та/або іритації корінця 
є дегенеративно-дистрофічні зміни хребта: гри-
жі міжхребцевих дисків, звуження міжхребцевого 
отвору, нестабільність тіл хребців [17].

Клінічні прояви шийного радикулярного 
синдрому

Загалом чітких наукових даних щодо особли-
вості клінічних виявів та перебігу шийного радику-
лярного болю у військовиків немає. 

Відомо, що біль у шиї є поширеним явищем у 
військовиків, посідає друге місце після болю в 
нижній частині спини [10, 7]. За повідомленням 
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S.P. Cohen і співавт. (2010), біль у шийному відділі 
був «однією з провідних причин медичної евакуації 
із зони бойових дій» [9]. 

Одним із ключових виявів шийного корінцевого 
синдрому є больовий синдром ноцицептивно-не-
йропатичного характеру, що часто має штрикучий 
характер або подібний до ударів струму (electric-
like) і поширюється від шиї в руку у відповідний ура-
женому корінцю дерматом [21]. Хоча класично біль 
відчувається у певному дерматомі відповідного 
подразненого корінця або спинномозкового нерва 
[45], клінічна діагностика може бути неоднознач-
ною. Так, дані літератури свідчать про те, що біль 
у ділянці лопатки може бути раннім симптомом 
шийної радикулопатії та найчастіше пов’язаний з 
ураженням корінця C7 [4]. Це пояснюється дина-
томним (dynatome) характером поширення болю: 
хоча він може нагадувати класичні дерматомні 
карти, нерідко зони болю виходять за їхні межі 
або охоплюють сусідні ділянки [36]. У дослідженні 
S.J. McAnany та співавт. установлено, що лише в 
54 % випадків симптоми шийної радикулопатії 
відповідають класичним дерматомним картам, в 
решті випадків зона болю та оніміння зміщується 
в середньому на 1,7 сегмента, що підтверджує, що 
нестандартна клінічна картина є поширеним яви-
щем, незалежно від рівня ураження [24]. 

Сенсорні феномени, зокрема парестезії, мають 
високий рівень прогностичної чутливості при ве-
рифікації корінцевого синдрому. Висока чутливість 
парестезій (0,83) свідчить про те, що відсутність 
сенсорних скарг суттєво знижує клінічну ймовір-
ність цього діагнозу [38]. Парестезія є другою за 
поширеністю ознакою цервікальної радикулопатії 
після корінцевого болю [5]. Подібно до ситуації з 
поширенням болю, оніміння також часто не має 
чіткої локалізації, а виразна втрата чутливості в 
межах одного дерматома трапляється рідко через 
перекриття зон іннервації сусідніх дерматомів [31]. 
Тому ізольована оцінка больових і сенсорних симп-
томів є недостатньою, а визначення ймовірного 
рівня корінцевого ураження потребує поєднання їх 
із результатами фізикального обстеження, зокре-
ма провокаційних тестів й оцінки м’язової сили.

Важливим фізикальним методом діагностики є 
тест Спурлінга [37], який виконується шляхом нахи-
лу голови в бік ураження з подальшим аксіальним 
навантаженням [2]. Критерієм позитивного резуль-
тату є репродукція радикулярного болю або парес-
тезій з іррадіацією у верхню кінцівку [41]. Згідно з 
результатами системного огляду й метааналізу L.H. 
Lin і співавт. (2025), сумарна чутливість тесту стано-
вить 0,53 (95 % довірчий інтервал (ДІ): 0,29—0,78), 
специфічність — 0,92 (95 % ДІ: 0,88—0,96). Дда-
вання ротації або розгинання шиї до латерального 
нахилу голови підвищує чутливість до 0,67 (порів-
няно з 0,31 без цих компонентів) [22]. Тест Спур-
лінга не має єдиної стандартної техніки виконання 
через наявність численних модифікацій (варіанти 

комбінацій нахилів, ротацій і розгинання шиї з/
без аксіальної компресії) [2]. Тест абдукції плеча 
(shoulder abduction test, або тест Бакоді) характе-
ризується варіабельною чутливістю (0,17—0,78) 
та відносно високою специфічністю (0,75—0,92). 
Позитивний результат тесту — зменшення болю 
при розміщенні ураженої верхньої кінцівки в поло-
ження абдукції з опорою на голову [33]. Тест напру-
ження верхньої кінцівки (upper limb tension test) 
демонструє найвищу чутливість (70—90 %), але 
характеризується низькою специфічністю (15—30 
%) порівняно з клінічним діагнозом, установленим 
на підставі клінічної картини та підтвердженим 
додатковими методами обстеження [8]. Сукупне 
використання результатів цих тестів забезпечує 
вищу діагностичну точність, ніж оцінка кожного по-
казника окремо [46]. 

Таким чином, наявні дані не дають змоги чітко 
визначити специфічні клінічні особливості ший-
ного радикулярного болю у військовиків, що свід-
чить про невелику кількість цілеспрямованих до-
сліджень у цій популяції.

Особливості перебігу шийного корінцевого 
болю у військовиків

Особливий статус військовиків як групи паці-
єнтів, що потребує поглибленого вивчення, зумов-
лений не лише специфічними чинниками ризику 
чи обмеженим доступом до лікувально-реабіліта-
ційних заходів, а й значним впливом супутніх пси-
хоемоційних розладів і бойових травм на перебіг 
больових синдромів. 

Хронічний біль є однією з найсерйозніших ме-
дичних і соціальних проблем сучасної охорони 
здоров’я, оскільки призводить до істотного погір-
шення функціонування та якості життя. Він асоцію-
ється з обмеженням рухливості, труднощами у ви-
конанні повсякденних завдань, потребою в анал-
гетиках, підвищеними рівнями тривоги та депресії, 
а також нижчим суб’єктивним відчуттям здоров’я 
[44]. Важливо, що поширеність станів, асоційова-
них із хронізацією болю, зокрема черепно-мозко-
вої травми (ЧМТ) і ПТСР, є вищою серед військових 
ветеранів, ніж у цивільного населення [42]. 

D.E. Nampiaparampil і співавт. (2008) прове-
ли систематичний огляд, присвячений виявленню 
поширеності хронічного болю у пацієнтів із ЧМТ, 
визначенню взаємозв’язку між тяжкістю ЧМТ та 
інтенсивністю болю, а також порівняли перебіг 
хронічного болю в цивільних осіб та ветеранів бо-
йових дій. Поширеність хронічного болю становила 
51,5 % (95 % ДІ: 49,8—53,2 %) у цивільних осіб та 
43,1 % (95 % ДІ: 39,9—46,3 %) у ветеранів. Окрім 
посттравматичного головного болю, у таких паці-
єнтів спостерігали розвиток комплексного регіо-
нарного больового синдрому та м’язово-тонічного 
больового синдрому [26]. Зазначено, що ПТСР 
може бути медіатором у розвитку хронічного болю, 
але ЧМТ, імовірно, має незалежний кореляційний 
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зв’язок із виникненням хронічного больового син-
дрому [26]. Цікаво, що у пацієнтів із легкою ЧМТ за-
реєстровано більшу поширеність хронічного болю 
порівняно з особама із ЧМТ середнього або тяжко-
го ступеня, що може бути зумовлено труднощами 
з повідомленням про симптоми, виконавчою дис-
функцією, порушеннями пам’яті та мовленнєвим 
дефіцитом у пацієнтів із тяжкою ЧМТ [44]. 

Згідно з опитуванням, проведеним R.L. Toblin 
і співавт. (2014), із 2597 військовиків, які брали 
участь у бойових діях в Іраку та Афганістані, хро-
нічний біль було виявлено в 1131 (44,0 %) респон-
дента, із них майже щоденний біль відзначали 350 
(31,0 %), постійний біль — 277 (24,6 %). Установле-
но, що наявність хронічного болю вірогідно асоці-
юється з віком понад 30 років, наявністю бойової 
травми, вищою інтенсивністю бойових дій, ПТСР і 
великим депресивним розладом [39].

Попередні дослідження, зокрема К. McDermott 
і співавт. (2024), демонструють, що симптоми ПТСР 
пов’язані з інтенсивністю гострого болю та фізич-
ною дисфункцією вже в перші 1—2 міс після трав-
ми, а певні симптоматичні кластери (наприклад, 
гіперзбудження (hyperarousal)) мають особливо 
сильний вплив. Хоча ця робота ґрунтується на 
вибірці переважно жінок з ортопедичними трав-
мами, отримані дані підсилюють тезу про вплив 
психотравматичних чинників на перебіг гострого 
больового синдрому. Це свідчить про необхідність 
розгляду впливу ПТСР і пов’язаних механізмів 
(надниркова активація, центральна сенситизація) 
на гострий шийний біль у військовиків [25]. 

Окрім біомедичних чинників, на перебіг шийно-
го корінцевого болю у військовиків можуть впли-
вати контекстуальні та організаційні чинники, які 
недостатньо висвітлені в літературі. Зокрема, страх 
повернення до бойових дій, обмежені строки лі-
кування та вимушене раннє повернення до інтен-
сивних фізичних навантажень потенційно можуть 
спричинити персистування больового синдрому й 
зменшити ефективність терапевтичних втручань. 
Зазначені аспекти потребують систематичного ви-
вчення, оскільки їх ігнорування може призвести до 
недооцінки складності перебігу шийного корінце-
вого болю у військовиків.

Таким чином, військовикі становлять окрему 
клінічну групу пацієнтів із підвищеним ризиком 
хронізації больових синдромів, що зумовлено ви-
сокою поширеністю ЧМТ, ПТСР і психоемоційних 
порушень. Ці чинники можуть істотно впливати на 
перебіг, тривалість лікування та прогноз гострого 
й підгострого шийного корінцевого болю, що по-
требує диференційованого підходу до діагностики 
та терапії в цій популяції. 

Діагностика шийного корінцевого болю 
та радикулопатії

Виходячи з клінічної логіки, підходи до інстру-
ментальної діагностики шийного радикулярного 

болю та радикулопатії у військовиків загалом не 
відрізняються від таких у загальній популяції та 
відповідають сучасним уявленням про діагностику 
цього стану.

Магнітно-резонансна томографія (МРТ) шийно-
го відділу хребта посідає ключове місце в діагнос-
тиці шийного радикулярного болю, зокрема для 
клініко-анатомічного зіставлення та верифікації 
рівня ураженого корінця. За відсутності «червоних 
прапорців» доцільним є обмеження застосування 
МРТ для пацієнтів, які залишаються симптоматич-
ними після 4—6 тиж консервативного лікування, 
з огляду на відносно сприятливий та самообмежу-
вальний перебіг захворювання [29]. У військови-
ків МРТ часто виконують на більш ранніх етапах 
для виявлення структурної причини больового син-
дрому, що може потребувати швидшого хірургічно-
го втручання в умовах обмеженого часу для повно-
цінного консервативного лікування та реабілітації. 

Ситуація, коли дані МРТ шийного відділу хреб-
та не узгоджуються з результатами фізикального 
обстеження пацієнта, не є рідкістю [14, 32]. Не-
зважаючи на те, що у 73 % пацієнтів компресія 
клінічно ураженого корінця підтверджувалася за 
даними МРТ, майже в половині випадків (45 %) 
виявляли також компресії клінічно безсимптомних 
корінців, а в 13—15 % випадків МРТ не демонстру-
вало патологічних змін взагалі [20]. Це свідчить 
про часту клініко-радіологічну невідповідність та 
обмежену специфічність МРТ при оцінці шийного 
радикулярного болю, що зумовлює необхідність 
інтерпретації МРТ-даних з урахуванням клінічної 
картини. У військовиків клініко-радіологічна невід-
повідність може мати додаткове значення з огляду 
на високий рівень супутніх психоемоційних чинни-
ків і вторинних больових механізмів.

Електронейроміографія (ЕНМГ) є важливим ме-
тодом підтвердження шийної радикулопатії, де-
монструючи помірну чутливість (50—71 %) при 
дуже високій специфічності (близько 100 %). Вона 
дає змогу оцінити хронічність ураження корінця. 
У гострій фазі (приблизно через 14—21 день від 
початку болю) на електроміограмі виявляються 
потенціали денервації та зниження рекрутування 
при збереженій морфології потенціалів рухових 
одиниць (motor unit action potentials, MUAP), тоді 
як при хронічному перебігу спостерігається ремо-
делювання MUAP із збільшенням їхньої тривалос-
ті, амплітуди та поліфазності. Найінформативні-
шим вважають виконання дослідження з оцінкою 
дистальних, проксимальних і паравертебральних 
м’язів. Однак єдиного консенсусу щодо градації 
тяжкості радикулопатії за даними ЕМГ немає [16].

Рентгенографія шийного відділу хребта (ра-
зом із функціональними пробами) має обмежену 
діагностичну цінність для верифікації шийної ра-
дикулопатії, але корисна для оцінки сегментар-
ної нестабільності. Метод є відносно доступним й 
економічно вигідним, тому може застосовуватися 
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як початковий етап обстеження, особливо за на-
явності в анамнезі травми, «червоних прапорців» 
щодо злоякісного процесу або за відсутності клі-
нічного поліпшення впродовж 4—6 тиж консерва-
тивного лікування [5]. 

Лікування та прогноз

Дані щодо ефективності й тривалості лікування 
шийного радикулярного болю у військовиків об-
межені, а більшість рекомендацій ґрунтуються на 
даних досліджень загальної популяції.

Кокранівський систематичний огляд 15 дослі-
джень виявив докази низької ефективності кла-
сичного масажу, модифікованих технік strain/
counterstrain і традиційного китайського масажу 
для зменшення болю й поліпшення функціонально-
го стану порівняно з плацебо або лише освітніми 
втручаннями [28]. Необхідно провести додаткові 
дослідження в цьому напрямі. Нестероїдні протиза-
пальні засоби та міорелаксанти широко викорис-
товують при гострій шийній радикулопатії, але на-
явні дані підтверджують лише обмежену ефектив-
ність при гострому болю в шиї без окремої оцінки 
радикулопатичного компонента [5]. Докази щодо 
ефективності системних стероїдів (наприклад, пе-
рорального преднізолону) у лікуванні шийної ра-
дикулопатії обмежені. Одне плацебо-контрольова-
не рандомізоване клінічне дослідження виявило, 
що короткий курс оральних стероїдів супроводжу-
вався значним зменшенням болю й поліпшен-
ням функції порівняно з плацебо, тоді як дані про 
внутрішньом’язові стероїди менш переконливі. У 
цілому якість доказів низька. Необхідно провести 
високоякісні дослідження [12]. Одним із малоінва-
зивних методів лікування шийного радикулярного 
болю є епідуральні стероїдні ін’єкції, застосування 
яких у сучасних дослідженнях демонструє сприятли-
вий профіль ефективності та безпечності [47].

Подібно до динаміки радикулярної симптомати-
ки, радіологічні дослідження свідчать, що шийні гри-
жі міжхребцевих дисків можуть спонтанно регресу-
вати під час консервативного лікування. За даними 
серій спостережень у пацієнтів із послідовними 
МРТ середній час регресу становив близько 9 міс, 
а екструзовані та секвестровані грижі, особливо 
парацентральної або форамінальної локалізації з 
периферичним накопиченням контрасту, мали най-
більшу схильність до зменшення [35, 40].

Зазвичай прогноз при шийному радикулярному 
болі на тлі консервативної терапії є сприятливим і 
не залежить від того, зумовлений він грижею між-
хребцевого диска чи дегенеративними змінами 

(остеофітним комплексом) [21]. У дослідженні 
A.J. Schoenfeld і співавт., проведеному у військови-
ків США у 2000—2009 рр., показано, що 70—95 % 
пацієнтів із шийним радикулярним болем мали 
значне клінічне поліпшення при застосуванні кон-
сервативної терапії, зокрема лікувальної фізкуль-
тури, нестероїдних протизапальних засобів та/або 
епідуральних ін’єкцій кортикостероїдів [34]. 

У військовиків поєднання шийного больового 
синдрому з порушеннями сну, ЧМТ і ПТСР формує 
клінічно складний фенотип, у межах якого стан-
дартні підходи до лікування болю можуть бути 
недостатньо ефективними без корекції супутніх 
станів. Однак відсутні чіткі дані, які дали б змогу 
оцінити, чи поліпшує цілеспрямоване лікування та-
ких коморбідностей результати терапії больового 
синдрому, що обґрунтовує необхідність проведення 
додаткових досліджень.

Висновки

У науковій літературі відсутні дані щодо клініч-
них особливостей шийного корінцевого больового 
синдрому та шийної радикулопатії у військовиків, а 
більшість сучасних уявлень про перебіг цих станів 
ґрунтується на дослідженнях загальної популяції.

У більшості наукових робіт вивчали роль пси-
хоемоційних і соматичних чинників у процесах 
хронізації болю та особливостях його перебігу, тоді 
як вплив цих чинників на перебіг гострого й підго-
строго больового синдрому недостатньо вивчено. 
Однак ранні етапи больового процесу є критични-
ми для формування центральної сенситизації та 
переходу болю в хронічну форму.

Військовики становлять окрему клінічну попу-
ляцію, для якої характерні інтенсивні й повторю-
вані механічні навантаження на шийний відділ 
хребта, висока частота бойових і небойових травм, 
зокрема ЧМТ, а також значна поширеність ПТСР, 
депресивних і тривожних розладів. Сукупність цих 
чинників може суттєво впливати на перебіг гостро-
го та підгострого болю, змінюючи його інтенсив-
ність, тривалість і відповідь на лікування.

З огляду на обмежену кількість досліджень у 
цій сфері та неможливість прямої екстраполяції 
даних загальної популяції на військовиків, вивчен-
ня особливостей перебігу шийного корінцевого 
болю та радикулопатії у військовиків на ранніх 
етапах захворювання є актуальним. Це має важ-
ливе значення не лише для поліпшення клінічних 
результатів, а й для профілактики хронічного болю, 
збереження функціональної спроможності та боєз-
датності військовиків .

Конфлікту інтересів немає.
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Impact of psychotraumatic events on the course 
of cervical radicular pain in military personnel: 
clinical, psychoemotional, and prognostic aspects

Cervical radicular pain is a common clinical syndrome associated with significant functional limitation, reduced 
quality of life, and substantial socioeconomic burden. The full scale war in Ukraine has led to a marked increase in 
the number of military personnel and, consequently, to a higher incidence of combat related, service related, and 
overuse musculoskeletal injuries, including disorders of the cervical spine. In the military setting, cervical radicular pain 
often develops in the context of intense physical exertion, repetitive microtrauma, prolonged use of heavy protective 
equipment, and limited access to comprehensive rehabilitation.

In addition to biomechanical and degenerative factors, the course of pain syndromes in military personnel is 
substantially modified by exposure to psychotraumatic events, post traumatic stress disorder (PTSD), depressive and 
anxiety disorders, and traumatic brain injury. Current evidence suggests that these conditions may influence pain 
intensity, functional disability, pain chronicity, and response to treatment. However, their role in the development and 
progression of acute and subacute cervical radicular pain remains insufficiently studied.

This article summarizes contemporary data on terminology, etiology, clinical manifestations, diagnostic 
approaches, treatment options, and prognosis of cervical radicular pain, with a particular focus on its course in military 
personnel. Clinical radiological correlations, the role of instrumental diagnostic methods, and the limitations of the existing 
evidence base for this specific population are analyzed. Particular attention is given to the impact of psychoemotional 
and contextual factors on pain formation and therapeutic response.

The available data highlight a significant lack of targeted research on cervical radicular pain in military personnel, 
especially at the early stages of the disease. This underscores the need for further studies aimed at optimizing diagnostic 
and treatment strategies and preventing pain chronicity.

Keywords: cervical radicular pain, radiculopathy, military personnel, psychological trauma, post traumatic stress 
disorder, neck pain.
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