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
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

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Вступ. Остехондроз хребта – найпоширеніше хро-
нічне захворювання людства. Особливо багатий не-
врологічною симптоматикою остехондроз шийного
відділу хребта (ОШВХ). За даними світової літера-
тури, його частка сягає 31–34,4 %. З віком кількість
хворих з даною патологією зростає та стає макси-
мальною в 45–64 роки [1]. Обов’язковою ланкою
ланцюга патогенезу ОШВХ є вегетативні порушен-
ня [1, 2, 3]. Діагностика вегетативних вертеброген-
них порушень є важливим завданням, оскільки, від їх
характеру та тяжкості проявів залежать перебіг ос-
новного захворювання та ефективність лікування.

 Наукові дослідження Я. Ю. Попелянського [3],
М. К. Бротмана,

 Г. С. Юмашева, М. Є. Фурмана [4, 5] показали,
що в центрі вегетативних синдромів при шийному
остеохондрозі знаходиться іритатиивий стан симпа-
тичної ланки вегетативної нервової системи.
Cпектральний аналіз варіабельності серцевого рит-
му у хворих з неврологічними синдромами ОШВХ
дав можливість ряду авторів [6, 7] підтвердити пе-
реважний вплив симпатичного відділу ВНС на їх сер-
цевий ритм. Активація симпатичного відділу ВНС є
відображенням зниження адаптаційно-пристосуваль-
них можливостей організму та є причиною виникнення
рефлекторних (судинних, трофічних, м’язово-тоніч-
них) змін у хворих на ОШВХ [3, 4, 5 ].
Актуальність проблеми диктує необхідність вико-
ристання простих, доступних, високоінформативних
методів діагностики стану хворих. У практичній ме-
дицині поруч із сучасними методами вивчення фун-
кціонального стану вегетативної нервової системи
застосовують традиційні методи діагностики: визна-
чення вегетативного індексу Кердо, хвилинного об-
’єму крові, коефіцієнту Хільдебранта та ін. [3].

 Індекс Кердо застосовують для оцінки вегетатив-
ного тонусу, який вираховується на основі окремо
взятих показників, що інтегрують практично всі
життєві функції організму, в тому числі кровообігу.
Метод базується на клінічних спостереженнях Kerdo
[8], які дали можливість прийти до висновку, що діа-
столічний тиск і число ударів серця за хвилину у стані
вегетативної рівноваги приблизно рівні, а їх зміни по-
в’язані із зміною вегетативного тонусу. Відхилення
показників індексу від нульового значення в бік його
позитивних значень свідчить про підвищення тонусу
симпатичної ланки вегетативної нервової системи, у
бік негативних – парасимпатичної.
Мета. Ми поставили собі за мету вивчити мож-
ливість використання простого та доступного індек-
су Кердо для визначення вегетативного тонусу у хво-

рих з веретеброгенними синдромами ОШВХ. В літе-
ратурних джерелах нам удалось знайти окремі ро-
боти, присвячені даному питанню. Одні автори
(В. В. Поворознюк, Т. В. Орлик [9] ) указують, що за
показниками індексу Кердо при вертебральному
больовому синдромі до лікування у хворих перева-
жає парасимпатичний тонус вегетативної нервової
системи. В той же час, О. Є. Юрик [10] відмічає, що
у перші 3–4 дні загострення захворювання доміну-
ють симпатикотонічні прояви вегетативних реакцій.
Особливо чітко ці ознаки проявлялися у осіб з невро-
логічними проявами остеохондрозу хребта на ший-
ному рівні, на що вказували показники індексу Кер-
до. В процесі лікування вони швидко змінюються на
парасимпатикотонічні”. Дослідження, проведені
Г. І. Сиротинською [7], дали можливість автору прий-
ти до висновку, що традиційні вегетативні показники
(індекс Кердо та хвилинний об’єм крові) виявилися
недостатньо інформативними для визначення рівня
та спрямованості порушень вегетативної регуляції при
ОШВХ.
У 1946 американський вчений-статистик Джон
Тьюкі запропонував назву БІТ (BIT – абревіатура
від BInary digiT), одне з головних понять XX століття.
Тьюкі обрав біт для позначення одного двійкового
розряду, здатного приймати значення 0 або 1. Шен-
нон використав біт як одиницю виміру інформації.
Мірою кількості інформації Шеннон запропонував
вважати функцію, названу ним ентропією. У загаль-
ному випадку, ентропія H і кількість одержуваної в
результаті зняття невизначеності інформації I зале-
жать від початкової кількості розглянутих варіантів
N і апріорних ймовірностей реалізації кожного з них
P: {p 0, p 1, ... p N -1}, тобто H = F (N, P). Розрахунок
ентропії в цьому випадку проводиться за формулою
Шеннона [11].

∑
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=

−=
1

0
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N

i
ii ppI                                                (1)

Для вирішення поставлених завдань ми вважали
за доцільне, окрім визначення індексу Кердо, вивчи-
ти рівень окремих біохімічних процесів  та рефлек-
торних  змін у хворих з неврологічними синдромами
ОШВХ та визначити кількість інформації.
Матеріал і методи дослідження.  Нами обсте-
жено 59 хворих з неврологічними синдромами
ОШВХ  віком 45–65 років в період загострення зах-
ворювання (основна група).  У 31 з них був установ-
лений компресійно-рефлекторний синдром хребтової
артерії, у 10 – нейродистрофічний синдром, у 18 –
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компресійно-корінцевий.  Давність захворювання 5 –
15 років.  В контрольну групу було включено  20 прак-
тично здорових осіб  того ж віку.
Для визначення індексу Кердо  вивчали частоту сер-
цевих скорочень (ЧСС) та артеріальний тиск (діасто-
лічний, АТд). Стан вегетативної нервової системи оц-
інювали за: 1) результатами біохімічних досліджень
(вміст адреналіну і норадреналіну в добовій сечі (А.
М. Бару, 1962)  та активність ацетилхолінестерази в
капілярній крові (колориметричний метод Hestrin, 1949,

в модифікації Єйдельмана, 1963); 2) станом перифе-
рійного кровообігу (реовазографія),  3)   біоелектрич-
ною активністю м’язів (електроміографія).
Результати досліджень опрацьовані із застосуван-
ням методів варіаційної статистики з використанням
програм “Microsoft Excel”
Результати досліджень та їх обговорення
 Вегетативний індекс Кердо.   Результати виз-
начення індексу Кердо залежно від неврологічних
синдромів наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Показники індексу Кердо у хворих з неврологічними синдромами остеохондрозу шийного
відділу хребта

АТд ЧСС Ідекс 
Кердо Невролгічний синдром n 

М +m М +m М 
Нейродистрофічний 10 79,4 1,26 77,20 0,90 - 2,97 
Компресійно-рефлекторний 
синдром хребтової артерії  

31 82,26 2,21 75,03 1,92 - 9,55 

Компресійно-корінцевий  18 84,44 2,17 81,11 2,51 - 4,45 
Середнє арифметичне   82,03 1,88 77,77 1,78 -5,66 
 Як видно з таблиці, середні показники діастоліч-
ного артеріального тиску виявились вищими від ча-
стоти серцевих скорочень. Індекс Кердо  при усіх
неврологічних синдромах має від’ємне значення,
що свідчить про перевагу функціонального стану
парасимпатичної ланки вегетативної нервової си-
стеми.  Найбільші негативні значення  були прита-

манні   хворим з компресійно-рефлекторним синд-
ромом  хребтової артерії, найменші – з нейродист-
рофічним.
Кількість інформації у значеннях індексу Кердо є
найменшою, порівняно з значеннями діастолічного
тиску та частоти серцевих скорочень (результати роз-
рахунків наведено в Таблиці 2).

Таблиця 2. Значення кількості інформації для значень АТд, ЧСС та індексу Кердо у хворих з
неврологічними синдромами остеохондрозу шийного відділу хребта

Невролгічний синдром n АТдІ  ЧССІ  ндексКердоІ І  

Нейродистрофічний 10 1,5 0,8 0,81 
Компресійно-рефлекторний синдром хребтової артерії 31 3,6 2,8 0,56 
Компресійно-корінцевий 18 3,2 2,3 0,76 
 Біохімічні дослідження. Результати вивчення ак-
тивності адренергічних процесів у хворих  наведено
в таблиці 3.
З даних, наведених у таблиці, можна зробити вис-
новки, що обстеженим хворим з неврологічними син-
дромами ОШВХ притаманне значне підвищення
вмісту адреналіну (на 126 %) та в меншій мірі – но-
радреналіну (на 46,1 %) в сечі. Дещо більшими були
показники у хворих з нейродистрофічним синдромом.
Виявлені зміни вказують на активацію гормональної
ланки симпатоадреналової системи.
Кількість інформації у значеннях адреналіну та но-
радреналіну є більшою для відповідної патології, по-
рівняно з кількістю інформації, що міститься у Індексі
Кердо (результати розрахунків наведено в Таблиці 3).

Отримані результати збігаються з даними дослід-
жень Kerdo [8], який після ін’єкцій адреналіну у об-
стежуваних реєстрував зниження АТд та зростання
ЧСС, що призводило до зміщення вегетативного
індексу в бік позитивних значень. Аналогічні дані
відносно співвідношення АТд та ЧСС на фоні впливу
адреналіну чи інших симпатичних впливів знайдені і
рядом інших авторів (Moller, 1947, Curry, 1949,
Hofmeister, 1949) [7]. О. Є. Юрик також указує на
підвищення вмісту адреналіну в сечі у хворих з реф-
лекторними м’язово-тонічними проявами при ОШВХ
[11].

 Інтенсивність холінергічних процесів у хворих виз-
начали за активністю ацетилхолінестерази (АХЕ) в
крові, яка змінюється відповідно до накопичення аце-
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Таблиця 3. Виділення адреналіну та норадреналіну з сечею та кількість інформації, що міститься у
повідомленні  виділення адреналіну та норадреналіну з сечею у хворих  на остеохондророз шийного відділу

хребта залежно від неврологічних синдромів  (в мкг/добу)

Статистичні показники К-ть 
інформації Неврологічний синдром 

n M +m P І 
Адреналін 

Нейродистрофічний 10 23,63 2,99 < 0,1 2 
Компресійно-рефлекторний синдром 
хребтової артерії 

31 36,19 4,08 < 0,01 
4,88 

Компресійно-корінцевий  18 35,03 5,87 < 0,01 4,17 
Середне арифметичне    31,62 4,98 < 0,01*      - 
Здорові  20 16,98 1,83 -      - 

Норадреналін 
Нейродистрофічний 10 55,74 11,48 < 0,1 2 
Компресійно-рефлекторний синдром 
хребтової артерії 

31 61,63 5,85 < 0,01 
4,7 

Компресійно-корінцевий  18 59,40 9,97 < 0,01 4,17 
Середнє арифметичне   58,92 9,10 < 0,01* - 
Здорові  20 32,06 3,73 - - 
 *Примітка: достовірність визначали відносно показників здорових осіб.

Таблиця 4. Активність ацетилхолінестерази крові та кількість інформації, що міститься у повідомленні про
активність ацетилхолінестерази крові  у хворих на остеохондроз шийного відділу хребта залежно від

неврологічних синдромів (в мікромолях  зруйнованого ацетилхоліну)
Невролгічний синдром Статистичні показники К-ть інформації 

 n M +m P І 
Нейродистрофічний 10 2,16 0,21 < 0,01 2 
Компресійно-рефлекторний 
синдром хребтової артерії 

32 2,47 0,10 < 0,05 
4,7 

Компресійно-корінцевий  35 2,59 0,20  3,94 
Середня арифметична    2,41 0,17 < 0,01* - 
Здорові  20 3,72 0,89 - - 
 *Примітка: достовірність визначали відносно показників здорових осіб.

тилхоліну. За кількістю АХЕ можна судити про стан
холінергічних процесів в організмі (Д. Е. Альперн,
1973). Активність ацетилхолінестерази в крові наве-
дена в таблиці 4.

За отриманими результатами можна прийти до вис-
новку, що обстеженим хворим було притаманне зни-
ження активності холінергічних процесів і, відповідно,
зниження активності парасимпатичної ланки вегета-

тивної нервової системи. Найбільш виражені зміни
відмічались у хворих з нейродистрофічним синдромом.
Кількість інформації у значеннях активності аце-
тилхолінестерази крові у хворих на остеохондроз
шийного відділу хребта залежно від неврологічних
синдромів є більшою для відповідної патології, по-
рівняно з кількістю інформації, що міститься у індексі
Кердо (результати розрахунків наведено в таблиці 4).
Реовазографічні дослідження. Зважаючи на те,
що діастолічний тиск відображає зміни опору пери-
ферійних судин [6], ми поставили собі за мету вивчи-
ти стан судин верхніх кінцівок. З цією метою записа-
ли реовазограми (РВГ) передпліч у 30 хворих з не-

врологічними синдромами ОШВХ. Запис проводи-
ли приєднаними до енцефалографа 2 реоприставка-
ми РГ-1. Користувались кільцевими електродами, які
накладали поперечно на проксимальні і дистальні
відділи передпліч обох рук одночасно.
Проводили візуальний аналіз РВГ за загальноприй-
нятими критеріями (Х. Х. Яруллін, 1983; А. Я. Мінц,
1981): регулярність хвиль, форма вершини, наявність,
величина, ступінь проявів та розміщення додаткових
хвиль на низхідній частині кривої. Для визначення ролі
функціональних змін в порушенні тонусу судин зас-
тосовували сублінгвальний прийом нітрогліцерину
(0,00012 г).
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При візуальному аналізі на всіх РВГ були заокруг-
лені вершини, на 24 з них дикротичний зубець був
відсутній або слабо виражений, на 18 – відмічались
пресистолічні хвилі, що є ознаками підвищення тону-
су судин передпліч та венозного застою в них. Після
прийому нітрогліцерину на 26 РВГ відмічалось покра-
щення якісних характеристик – загострення вершини,
поява або поглиблення дикротичного зубця, зменшення
венозного застою. Це свідчить про симпатикотонічну
спрямованість дисциркуляторних розладів у хворих
ОШВХ та про важливість функціонального фактора у
підвищенні тонусу судин передпліч. Результати візу-
ального аналізу РВГ передпліч відповідали результа-
там отриманих нами їх кількісних характеристик та
стану мозкового кровообігу басейнів хребтових та
внутрішніх сонних артерій.
Електроміографічні дослідження проводили з
використанням електроміографа фірми Medіcor. Ви-
користовували глобальний метод відведення біопо-
тенціалів з накладанням поверхневих електродів.
Дослідженню підлягали трапецієподібний, дельто-
подібні м’язи, ремінні м’язи шиї 30 хворих на ОШВХ
з вираженим больовим синдромом.
Обстеження показали, що у 77 % хворих реєстру-
вався II тип електроміограми, що свідчить про тоні-
чне напруження м’язів та порушення функціональної
здатності сегментарних мотонейронів (Ю. С. Юсе-
вич, 1963), які сприяють виникненню м’язово-тоніч-
них синдромів при остеохондрозі. З часом м’язово-
тонічні порушення призводять до дистрофічних змін,
які охоплюють частіше м’язи в місцях їх прикріплен-
ня, сухожилки, суглобові сумки і стають обов’язко-
вою діагностичною ознакою остеохондрозу хребта.
О. Є. Юрик указує на виявлені при цьому ознаки сим-
паталгії [10].
Нами реєструвалось також підвищення біопотенці-
алів досліджуваних м’язів, (що перебували у стані

спокою) при максимальному вдиху, напруженні си-
метричних м’язів і м’язів нижніх кінцівок та швидке
зниження їх біопотенціалів при максимальному на-
пруженні, що свідчить про підвищену збудливість та
прискорену виснажливість сегментарних мотоней-
ронів.

 Висновки. Від’ємні показники вегетативного
індексу Кердо дають можливість прийти до висновку,
що у хворих з неврологічними синдромами остеохон-
дрозу шийного відділу хребта переважає тонус пара-
симпатичної ланки вегетативної нервової системи.
Вивчення вмісту адреналіну і норадреналіну в до-
бовій сечі та активності ацетилхолінестерази в капі-
лярній крові, стану периферійного кровообігу та біое-
лектричної активності м’язів у хворих з неврологічни-
ми синдромами остеохондрозу шийного відділу хребта
свідчать про порушення вегетативного тонусу в бік
переважання функції її симпатичної ланки. Ці дані збіга-
ються з результатами спектрального аналізу варіа-
бельності серцевого ритму у хворих з неврологічними
синдромами остеохондрозу шийного відділу хребта,
проведеними Г. І. Сиротинською та іншими дослідни-
ками [7]. Підтвердити отримані результати за допо-
могою індексу Кердо нам не вдалося.
Розраховані значення кількості інформації у наступ-
них повідомленнях: вміст адреналіну і норадреналіну
в добовій сечі, активність ацетилхолінестерази в ка-
пілярній крові, систолічний, діастолічний тиск та ча-
стота серцевих скорочень у хворих з неврологічни-
ми синдромами остеохондрозу шийного відділу хреб-
та. Вони виявились більшими, ніж значення кількості
інформації у індексі Кердо при відповідних патологі-
ях. Вважаємо, що індекс Кердо виявився недостат-
ньо інформативним для визначення рівня та спрямо-
ваності порушень вегетативної регуляції у хворих з
неврологічними синдромами остеохондрозу шийно-
го відділу хребта.
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