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В целях объективизации качественной и количественной характеристик боли обследованы 
50 пациентов с разными видами хронического болевого синдрома (ХБС) до и после операции. 
Приведены сравнительные данные результатов исследования интенсивности боли, определя-
емых по 10-балльной шкале субъективной оценки выраженности болевого ощущения паци-
ентами, и по объективным данным диагностики функций периферической нервной системы 
с помощью стимуляционной электронейромиографии (ЭНМГ) и регистрации ноцицептивного 
флексорного рефлекса с верхних и нижних конечностей. По данным электрофизиологичес-
ких исследований, у пациентов с высокой субъективной оценкой противоболевого эффекта 
хирургического лечения повышаются показатели болевой толерантности (БТ).

Êëю÷åâыå  ñëîâà:  õðîíè÷åñêèé áîëåâîé ñèíäðîì, íåâðîïàòèÿ, àëüãîìåòðèÿ, 
íîöèöåïòèâíыé ôëåêñîðíыé ðåôëåêñ.

Âñòóïëåíèå. Проблема объективизации 
качественной и количественной оценки боли 
у человека чрезвычайно важна как в теорети-
ческом, так и практическом плане. Ключевой 
является проблема стандартизации болевого 
синдрома (БС) в силу особенностей феномена 
боли, крайней субъективности ее качествен-
ных и количественных характеристик, отсутс-
твия общепризнанных критериев оценки 
параметров боли и возможности их прямого 
измерения [16, 20, 21].

Стандартизации параметров боли должна 
предшествовать стандартизация понятий этого 
феномена в целях достижения единого терми-
нологического подхода [5].

В отечественной медицине проблеме боли 
посвящены многочисленные клинические и экс-
периментальные исследования, школа отечест-
венных нейрофизиологов имеет значительные 
наработки в области изучения функциониро-
вания ноцицептивных и антиноцицептивных 
систем [1, 4, 9–14, 17].

В отличие от других сенсорных функций 
человека, ноцицепция стимулирует интег-
ративный ответ на угрозу повреждения или 
состоявшееся повреждение организма. Боль 
мобилизует адаптационные функции организма 
в виде формирования немедленного ответа на 
рецепторном, а затем сегментарном и супрасег-
ментарном уровнях.

Стрессовая реакция на боль реализуется на 
спинальном, стволовом, таламокортикальном 
уровнях в виде иммунного, сосудистого, эмоцио-
нального компонентов и, наконец, формирования 

болевого поведения на корковом уровне. В силу 

многоуровневого ответа организма на болевой 

раздражитель исследователи предпринимают 

попытки регистрации реакции организма на 

ноцицептивный раздражитель на каждом 

уровне, что требует использования различных 

методов.

Одним из направлений, позволяющих объ-

ективизировать количественные показатели 

боли, является альгометрия — оценка реакций 

испытуемого на прямую болевую стимуляцию 

в зоне автономной иннервации нерва.

Клинически значимыми являются следую-

щие параметры болевой электростимуляции.

1. Сила тока, при которой испытуемый отме-

чает первые ощущения (порог восприятия); при 

увеличивающейся силе тока пациент отмечает 

появление болевого ощущения, что описывается 

как «порог боли» (ПБ) или «порог болевого вос-

приятия» (ПБВ).

При увеличении силы электростимуляции 

до уровня боли, оцениваемой исследуемым как 

непереносимая, фиксируется показатель БТ.

Разница показателей между БТ и ПБВ 

называется болевым сенсорным интервалом 

(БоСИ).

Одним из стандартных показателей альго-

метрии является также минимальный болевой 

градиент (min БГ) — минимальная разница 

между повышающейся и понижающейся силой 

электростимуляции, при которой испытуемый 

отмечает улавливаемую разницу болевых ощу-

щений.

Óêðà¿íñüêèé íåéðîõ³ðóðã³÷íèé æóðíàë, ¹4, 2004



70

Для оценки эффективности применения 
анальгетиков различных классов применяют 
показатель «лекарственного порога» (М Лек.
П) — минимальная степень болевого раздра-
жителя, требующего, по мнению испытуемого, 
применения анальгетиков или местных анес-
тетиков.

Еще одним количественным показате-
лем альгометрии, также используемым для 
оценки эффективности фармакологических 
веществ, является показатель медикаментоз-
ного болевого порога (Мед.БП) или показатель 
медикаментозной БТ (Мед.БТ), отражающие 
минимально ощутимые и максимально перено-
симые величины болевой стимуляции на фоне 
применения определенных доз болеутоляющих 
препаратов.

Следует отметить, что, по данным литера-
туры [23] и по нашим данным, метод стимуля-
ционной альгометрии при ряде его несомненных 
достоинств: возможность дифференциации 
органической природы боли, объективизации 
показателей аналгезирующего действия фарма-
кологических препаратов, имеет и ряд недостат-
ков, ограничивающих его использование.

Это, во-первых, этическая сторона проблемы 
— определении порога БТ требует соблюдения 
протокола Международного этического коми-
тета и письменного согласия испытуемого.

Во-вторых, показатели альгометрии подвер-
жены существенным колебаниям, зависящим 
от уровня мотивации пациента, его усталости, 
метеоусловий и многих других переменных, 
делающих данное исследование достаточно 
громоздким.

Еще одним отрицательным фактором, сни-
жающим значимость болевой сенсометрии, 
является ограничение ее возможностей при 
целом ряде БС, в том числе невропатических.

Клинический метод альгометрии предусмат-
ривает ноцицептивную стимуляцию, механизм 
реализации которой существенно отличается от 
развития ХБС невропатического характера.

Более того, при невропатических ХБС боле-
вая стимуляция в ряде случаев может вызвать 
парадоксальную реакцию снижения выражен-
ности БС.

С нашей точки зрения, более перспективным 
методом объективизации уровня болевой сен-
сорики является определение ноцицептивных 
рефлекторных реакций. В качестве контроль-
ного теста [16, 22] избрана регистрация Н-реф-

лекса, оценивали степень снижения порога воз-
будимости соответствующих сегментов спинного 
мозга по повышению амплитуды Н-рефлекса 
в ответ на болевую стимуляцию, в том числе 
невропатического характера.

Оценка коррелятов болевой активности 
головного мозга может проводиться с помо-
щью электроэнцефалографии с картирова-
нием, регистрации вызванных потенциалов 
(ВП) [21].

В последнее десятилетие применение сов-
ременных методов нейровизуализации: фун-
кциональной ядерно-магнитной томографии, 
позитронной эмиссионной томографии позволяет 
определить в динамике участие церебральных 
структур в реализации защитных реакций на 
патологические болевые стимулы без возмож-
ности количественной оценки этих реакций.

Биохимические и иммунологические кор-
реляты БС [18, 19] не нашли широкого приме-
нения в практике, так как отражают скорее 
неспецифическую стрессорную реакцию, чем 
количественные и качественные показатели 
болевого страдания, например, достоверное 
повышение уровня эндогенных опиоидов при 
болевой стимуляции. В экспериментальных и 
фундаментальных исследованиях для оценки 
механизмов функционирования ноцицептивной 
(НЦС) и антиноцицептивной (АНЦС) систем 
используют методы определения биологически 
активных веществ: нейромедиаторов, проста-
гландинов, нейропептидов, цитокинов [7].

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. В целях определения 
количественных и качественных характеристик 
боли обследованы 50 больных с различными 
видами ХБС (табл. 1).

Исследования проведены до и после раз-
личных нейрохирургических вмешательств 
(табл. 2).

Для оценки параметров боли у пациентов с 
ХБС были следующие электрофизиологические 

Òàáëèöà 1. Íîçîëîãè÷åñêèå ãðóïïы áîëüíых ñ ХБÑ

Íîçîëîãè÷åñêàÿ ãðóïïà
×èñëî 
áîëüíых

БС при повреждении плечевого 
сплетения травматического генеза 10

ХБС нервных стволов верхних 
конечностей 30

ХБС нервных стволов нижних 
конечностей 10

Всего 50

Ñàïîí Í.À., ×åáîòàðåâà Ë.Ë.
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исследования: 1) диагностика функций пери-
ферической нервной системы с использованием 
методов стимуляционной ЭНМГ, ВП, регистрации 
Н-рефлекса и F-волны; 2) регистрация ноцицеп-
тивного флексорного рефлекса (НФР) с верхних 
[8] и нижних [3, 24] конечностей. Электрофизио-
логические исследования проведены на компью-
теризованном электромиографе «Мультибазис» 
(«ОТЕ Биомедика», Италия). Данные клинических 
и электрофизиологических исследований обраба-
тывали с использованием методов корреляцион-
ной и непараметрической статистики. Методика 
стимуляционной ЭНМГ детально отражена в 
многочисленных работах [6, 15].

Ìåòîäèêà èññëåäîâàíèÿ ÍÔÐ ñ âåðõíèõ 
êîíå÷íîñòåé. При исследовании болевых 
реакций с верхних конечностей регистриру-
ющие электроды накладывали на мышцы: 
mm. extensor carpi radialis, extensor digitorum 
communis ипси- и контралатерально. Чашеч-
ковый электрод (катод) диаметром 5 мм кре-
пили на брюшке мышцы, референтный — дис-
тальнее, на расстоянии 2 см. Развертка 100 
мс/дел, чувствительность 10мкВ/дел, полоса 
пропускания частот 20–2000 Гц. Стимулирую-
щие электроды накладывали: активный — на 
І фалангу, референтный — на ІІ фалангу 
стимулируемого пальца. В качестве раздра-
жающего стимула использовали прямоуголь-
ные импульсы длительностью 0,2 мс, которые 
наносили с частотой 0,3–1 Гц. Электрические 
импульсы силой тока 30–40 мА наносили на 
І, ІІ, IV или V пальцы. Силу раздражителя 
контролировали по субъективному ощущению 
обследуемого и определяли как: порог ощу-
щения; ПБВ; БТ.

Количество усреднений ЭМГ-ответов иссле-
дуемых мышц составляло 128–256.

При исследовании НФР с нижних конечнос-
тей регистрирующие электроды накладывали 
на область брюшка m.biceps femoris capitis 
brevis (катод), анод — на сухожилие упомяну-
той мышцы.

Òàáëèöà 2. Âèäы îïåðàöèé ó áîëüíых ñ ХБÑ

Îïåðàöèÿ ×èñëî 
áîëüíых

Ревизия-невролиз 20

Шов нерва 20

Ревизия-невролиз + шов нерва 10

Всего 50

Стимулирующие электроды накладывали 
в зоне проекции икроножного нерва в нижней 
трети голени, позади латеральной лодыжки; 
катод — проксимальнее, анод — дистальнее на 
расстоянии 2–3 см один от другого. Заземляющий 
электрод фиксировали между стимулирующими 
и регистрирующими электродами. В качестве 
стимула использовали пачки стимулов общей 
длительностью 20 мс, с частотой 1–3 Гц длитель-
ность каждого стимула 1 мс. Начинали с подачи 
стимулов малой интенсивности, постепенно 
увеличивая ее до появления мышечного ответа. 
При появлении ответа фиксировали его порог 
рефлекса (ПР), т.е. интенсивность электрического 
тока в мА, при которой появлялся мышечный 
ответ. Фиксировали также порог субъективной 
боли (ПБ), т.е. величину электрического стимула, 
при которой пациент впервые указывал на появ-
ление локализованной острой боли в области 
расположения стимулирующих электродов. У 
здоровых лиц ПБ и ПР, как правило, совпадают 
или первый несколько ниже второго. Для точ-
ного определения соотношения между болью и 
ПР вычисляли коэффициент ПБ/ПР, который у 
здоровых равен примерно 0,9–1,0 [25]. Принято 
считать, что снижение этого соотношения ука-
зывает на несоответствие между субъективной 
оценкой боли и активностью ноцицептивных и 
антиноцицептивных механизмов.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. У больных с 
ХБС выраженность БС оценивали по десятибал-
льной шкале самооценки выраженности боле-
вых ощущений, где «0» баллов соответствовало 
понятие «абсолютное отсутствие болевых ощу-
щений, «10» — «невыносимая боль, максимально 
возможной выраженности». В целях предупреж-
дения фрагментации клинических наблюдений 
на мелкие группы по степени выраженности 
боли были выделены следующие группы:

1) умеренная боль соответствовала 1–4 
баллам; 2) сильная боль — 5–8 баллам; 3) невы-
носимая боль — 9–10 баллам. Выраженность БС 
оценивали до и в различные сроки после опе-
рации (табл. 3). После операции у большинства 
больных отмечен регресс БС.

При сопоставлении полученных данных с 
оценкой электрофизиологических функций пов-
режденных нервов (табл. 4, 5, 6) можно отметить 
корреляцию между снижением выраженности 
ХБС и степенью восстановления двигательных, 
чувствительных и вегетативных функций трав-
мированных нервных стволов.

Иñïîëüçîâàíèå èíñòðóìåíòàëüíыõ ìåòîäîâ èññëåäîâàíèÿ äëÿ îöåíêè íåéðîôèçèîëîãè÷åñêèõ êîððåëÿòîâ áîëè
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Òàáëèöà 4. Îöåíêà ôóíêöèè äâèãàòåëüíых âîëîêîí ïðè ïîâðåæäåíèè ïåðèôåðè÷åñêèх íåðâîâ 
ïî äàííыì ЭÍÌÃ-èññëåäîâàíèÿ

Ôóíêöèÿ äâèãà-
òåëüíых âîëîêîí ïî 
ïîêàçàòåëÿì îòâåòà 
ñêîðîñòè ïðîâåäåíèÿ 

âîçáóæäåíèÿ

Ïåðèîä èññëåäîâàíèÿ

äî îïåðàöèè
÷åðåç 3–4 ìåñ 
ïîñëå îïåðàöèè

÷åðåç 6 ìåñ è áîëåå 
ïîñëå îïåðàöèè

àáñ. % àáñ. % àáñ. %

Отсутствует 19 38 8 17,4 1 2,6

10–55% нормы 20 40 11 23,9 9 23,7

55%–норма 11 22 27 58,7 28 73,7

Всего 50 100 46 100) 38 100

Òàáëèöà 5. Îöåíêà ôóíêöèè ÷óâñòâèòåëüíых âîëîêîí ïðè ïîâðåæäåíèè ïåðèôåðè÷åñêèх íåðâîâ 
ïî äàííыì ЭÍÌÃ-èññëåäîâàíèÿ

Ôóíêöèÿ ÷óâñòâèòåëüíых âîëîêîí 
ïî ïîêàçàòåëÿì ñêîðîñòè ïðîâåäå-

íèÿ âîçáóæäåíèÿ, ÏД íåðâà

Ïåðèîä èññëåäîâàíèÿ

äî îïåðàöèè
÷åðåç 3–4 ìåñ 
ïîñëå îïåðàöèè

÷åðåç 6 ìåñ è áîëåå 
ïîñëå îïåðàöèè

àáñ. % àáñ. % àáñ. %

Отсутствует 24 48 8 25 4 17,8

Локальное снижение 
до степени отсутствия 7 14 5 15,6 3 10,3

Резко снижена 12 24 17 53 10 34,5

Умеренно снижена 5 10 1 3,2 8 27,6

Близкая к норме, норма 2 4 1 3,2 4 13,85

Всего 50 100 32 100 29 100

Òàáëèöà 6. Îöåíêà ôóíêöèè ïîñòãàíãëèîíàðíых ñèìïàòè÷åñêèх âîëîêîí ïðè ïîâðåæäåíèè ïåðè-
ôåðè÷åñêèх íåðâîâ ïî äàííыì ЭÍÌÃ-èññëåäîâàíèÿ

Ôóíêöèÿ ïîñòãàíãëèîíàðíых ñèì-
ïàòè÷åñêèх âîëîêîí

Ïåðèîä èññëåäîâàíèÿ

äî îïåðàöèè
÷åðåç 3–4 ìåñ 
ïîñëå îïåðàöèè

÷åðåç 6 ìåñ è áîëåå 
ïîñëå îïåðàöèè

àáñ. % àáñ. % àáñ. %

ВСКП отсутствуют 20 40 7 18,9 4 15,4

Резко снижены амплитуда 
ВСКП и скорость проведения 16 32 13 35,2 7 26,9

Умеренно снижены амплитуда 
ВСКП и скорость проведения 11 22 12 32,4 11 42,3

Показатели ВСКП 
близки к норме 3 6 5 13,5 4 15,4

Норма 0 0 0 0 0 0

Всего 50 100 37 100 26 100

Ñàïîí Í.À., ×åáîòàðåâà Ë.Ë.

Òàáëèöà 3. Âыðàæåííîñòü БÑ ïðè ïîâðåæäåíèè ïåðèôåðè÷åñêèх íåðâîâ

Âыðàæåííîñòü БÑ
Óñëîâíàÿ îöåíêà 
âыðàæåííîñòè 
áîëè, áàëëîâ

Ïåðèîä èññëåäîâàíèÿ

äî îïåðàöèè
÷åðåç 3–4 ìåñ ïîñëå 

îïåðàöèè
÷åðåç 6 ìåñ è áîëåå 
ïîñëå îïåðàöèè

абс. % абс. % абс. %

Максимальная 9–10 12 22 4 9,4 2 5,1

Выраженная 5–8 29 58 18 41,8 9 23,1

Слабо выраженная 1–4 9 20 13 30,2 15 38,5

Боль отсутствует 0 0 0 8 18,6 13 33,3

Всего 50 100 43 100 39 100
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минимальным интервалом времени между 
исследованиями приводили к повышению ПБ со 
снижением выраженности БС. Механизм этого 
феномена, названного стресс-индуцирован-
ной анальгезией, с наибольшей вероятностью, 
связан с активацией опиатной АНС.

Наряду с электрофизиологическими исследо-
ваниями для определения параметров боли нами 
проведены нейропсихологические тесты, исполь-
зованы проекционные методы субъективной 
самооценки боли пациентами с использованием 
различных методик. Результаты этих исследова-
ний будут отражены в отдельной статье.

Âыâîäы. 1. Комплексное клинико-инстру-
ментальное исследование больных с невропа-
тическими БС позволяет объективизировать 
характер, локализацию и степень повреждения 
структур нервной системы.

2. Использование электрофизиологических 
методов диагностики: стимуляционной ЭНМГ 
с дифференциацией функционального состо-
яния двигательных, чувствительных и веге-
тативных волокон в составе периферических 
нервов; регистрации НФР с верхних и нижних 
конечностей; Н-рефлекса и др. позволило в 
большинстве случаев выявить отклонения 
ряда электрофизиологических показателей от 
нормы. Достоверность выявленных изменений 
существенно повышалась при сопоставлении 
данных электрофизиологической диагностики в 
динамике наблюдения конкретного больного до 
операции и в послеоперационном периоде.

3. Прямой зависимости между характером 
и степенью отклонения показателей НФР и 
выраженностью невропатического БС не выяв-
лено. Однако у больных с высокой субъектив-
ной оценкой противоболевой эффективности 
хирургического лечения невропатии показатели 
болевой толерантности и болевого сенсорного 
интервала достоверно повышаются, уменьша-
ется асимметрия показателей RII- и RIII-ком-
понентов НФР.

В настоящее время из аппаратных методов 
регистрации болевых параметров наибольшее 
распространение получили методы исследова-
ния защитных рефлексов, в том числе аффе-
рентного флексорного рефлекса, позволяющего 
объективно оценить степень альгезии при раз-
личных БС конечностей [1, 7, 8, 10].

При стимуляции икроножного нерва корот-
колатентный RII-компонент НФР появлялся в 
интервале 40–70 мс. Этот ответ можно получить 
только при неболевой стимуляции, воспринима-
емой как легкое покалывание. Латенция RIII-
ответа (длиннолатентного) составляла 90–150 мс, 
его появление связано с локализацией болевого 
ощущения в месте стимуляции. Ответ RII 
появлялся обычно первым, при последующем 
увеличении силы тока регистрировали ответ 
RIII. Пороговыми величинами являлись для RII 
— (7,8±0,7) мА; RIII — (11,8±0,8) мА; по данным 
других авторов, эти величины соответствуют 
(9,6±0,6) мА — для RII и (13,1±4,4) мА — для 
RIII соответственно [2].

Ноцицептивный сгибательный рефлекс с 
двуглавой мышцы бедра тесно связан с возникно-
вением болевого ощущения при соответствующей 
электростимуляции икроножного нерва. Разные 
по интенсивности стимулы могут либо усиливать, 
либо угнетать ноцицептивную передачу. Учи-
тывая широкий диапазон зарегистрированных 
RII- и RIII-компонентов НФР, мы проанализи-
ровали зависимость между этими показателями 
и субъективной оценкой выраженности БС, а 
также степенью выраженности повреждения 
нерва по данным ЭНМГ-исследования.

Достоверной связи между показателями 
НФР и скоростью проведения по двигательным, 
чувствительным и вегетативным волокнам в 
составе поврежденного большеберцового нерва 
не выявлено. Напротив, у больных с высокой 
субъективной оценкой боли отмечено достовер-
ное снижение болевого порога и порога возник-
новения RIII-компонента НФР.

В послеоперационном периоде у этих боль-
ных болевой порог достоверно снижался, пока-
затели НФР RII — без достоверных изменений, 
а латентный период RIII у 60% больных имел 
значения, близкие к норме. Таким образом, 
противоболевой эффект операции сопровож-
дался изменениями отдельных показателей 
НФР (табл. 7).

В ряде случаев повторное проведение 
исследований у одних и тех же пациентов с 

Òàáëèöà 7. Иçìåíåíèÿ ïîêàçàòåëåé ÍÔÐ ïðè 
íåâðîïàòè÷åñêèх БÑ äî è ïîñëå îïåðàöèè

Ïîêàçàòåëè 
ÍÔÐ

Дî 
îïåðàöèè

Ïîñëå 
îïåðàöèè

ПБ ↑ ↓

НФР RII ↑↓ ↑↓

НФР RIII ↑ ↓

Óñëîâíыå îáîçíà÷åíèÿ: ↑ — повышение показателя; 
↓ — снижение показателя; ↑↓ — имело место как повы-
шение, так и снижение показателя

Иñïîëüçîâàíèå èíñòðóìåíòàëüíыõ ìåòîäîâ èññëåäîâàíèÿ äëÿ îöåíêè íåéðîôèçèîëîãè÷åñêèõ êîððåëÿòîâ áîëè
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Âèêîðèñòàííÿ ³íñòðóìåíòàëüíèх ìåòîä³â 
äîñë³äæåííÿ äëÿ îö³íêè íåéðîô³ç³îëîã³÷íèх 

êîðåëÿò³â áîëю
Ñàïîí Ì.À., ×åáîòàðüîâà Ë.Ë.

З метою об’єктивізації якісної та кількісної характе-
ристик болю обстежені 50 пацієнтів з різними видами 
хронічного больового синдрому до і після операції. Наве-
дено порівняльні дані результатів дослідження інтен-
сивності болю, які визначали за 10-бальною шкалою 
суб’єктивної оцінки вираженості больового відчуття 
пацієнтами та за об’єктивними даними досліджень 
функцій периферичної нервової системи за допомогою 
стимуляційної ЕНМГ та реєстрації ноцицептивного 
флексорного рефлексу з верхніх і нижніх кінцівок. За 
даними електрофізіологічних досліджень, у пацієнтів з 
високою суб’єктивною оцінкою протибольового ефекту 
хірургічного лікування підвищуються показники боль-
ової толерантності.

Иñïîëüçîâàíèå èíñòðóìåíòàëüíыõ ìåòîäîâ èññëåäîâàíèÿ äëÿ îöåíêè íåéðîôèçèîëîãè÷åñêèõ êîððåëÿòîâ áîëè

Instrumental methods applying for pain 
correlates neurophysiological estimation

Sapon N.A., Chebotareva L.L.
In order to make qualitative and quantitative pain 

characteristics objective we examined 50 patients with 

different kinds of chronic pain syndromes before and after 

the operation. The compared data of pain intensiveness 

research results are given; according to 10-ball scale of 

subjective pain intensiveness measurement by the patients 

themselves and objective data, obtained in peripheral 

nervous system functions research using stimulating 

ENMG and nociceptive flexor reflex registration from upper 

and lower limbs. According to data of neurophisiological 

research, in patients with high subjective estimation of 

surgical treatment pain relief effect, the indexes of pain 

tolerance are increased.
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до	статті	Сапона	М.А.,	Чеботарьової	Л.Л.	“Використання	інструментальних	методів	для	оцінки	
нейрофізіологічних	корелятів	болю”.

Робота присвячена досить актуальній темі – об’єктивізації болю. Дана проблема вивчена у хворих з травмою 
периферичних нервів та плечового сплетіння, що супроводжується больовим синдромом. Автори провели порівняння 
результатів дослідження інтенсивності болю, визначених за десятибальною шкалою самооцінки вираженості боль-
ового відчуття, та даними об’єктивного електрофізіологічного дослідження — діагностики функції периферичної 
нервової системи за допомогою методик стимуляційної ЕНМГ та реєстрації ноцицептивного флексорного рефлексу 
з верхніх та нижніх кінцівок. Оцінка больового синдрому проводилась до та після хірургічного лікування. Отримані 
в ході дослідження результати виявили відхилення ряду електрофізіологічних показників від норми. Запропоновані 
авторами методики розширюють можливості більш об’єктивної оцінки інтенсивності болю, формулювання чітких 
показань до хірургічного лікування хворих з патологією, що супроводжується больовим синдромом.
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