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ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДИК ЕЛЕКТРОНЕЙРОГРАФІЇ ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯ 
НЕВРОПАТИЧНОГО КОМПОНЕНТУ БОЛЮ У ПАЦІЄНТІВ З ХРОНІЧНИМИ 
БОЛЬОВИМИ СИНДРОМАМИ ПОПЕРЕКОВО-КРИЖОВОЇ ЛОКАЛІЗАЦІЇ

 © В. І. Романенко

У статті висвітлюється досвід застосування окремих методик електронейрографії, а саме ноцицептив-
ного флексорного рефлексу, для визначення невропатичного компоненту болю у пацієнтів з хронічними 
больовими синдромами попереково-крижової локалізації. Доведена придатність цього методу та показані 
значення основних, важливих для клінічної практики, показників у групі пацієнтів та практично здорових 
випробовуваних
Ключові слова: біль в нижній частині спини, електронейрографія, ноцицептивний флексорний рефлекс, 
невропатичний біль

Aim of research: to study the possibility to use the separate methods of electroneurography, namely nociceptive 
flexor reflex (NFR) for determination of neuropathic component of pain in patients with the chronic pain syndrome 
of lumbar-sacral localization. 
Materials and methods: 103 patients with the chronic vertebrogenic lumbar-sacral pain syndrome (CVLSPS) and 
30 practically healthy persons were examined. According to the results of clinical-neurological examination all pa-
tients were divided in groups that corresponded to the first four groups of Classification of spine disease of Quebec 
special commission (CSDQSC). The determination of state of peripheral neuromotor apparatus was realized using 
electroneurography of the calf nerve, after that the NFR study was realized. 
Results: the speeds of impulse passing on the calf nerve did not differ between patients with CVLSPS and the con-
trol group. The reliable decrease of pain threshold (PT) (7,65±1,77), reflex threshold (RT) (9,67±2,0) and ratio of 
pain threshold/reflex threshold (PT/RT) (0,77±0,11) were revealed in the group of patients with CVLSPS compar-
ing with the group of practically healthy examined persons (8,90±0,94, 10,38±1,05 and 0,86±0,07 respectively). At 
the analysis of NFR parameters between the groups of patients with CVLSPS the statistically significant differences 
in PT and RT parameters were not found. PT/RT ratio was statistically reliably lower in IV group (0,73±0,12) 
comparing with other three groups of patients. 
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1. Вступ
Біль у нижній частині спини є одним із са-

мих складних, з точки зору лікування, хронічних 
захворювань [1]. Частково цей факт обумовлений 
етіологічною неоднорідністю, яка відображає безліч 
патогенетичних механізмів. На теперішній час при-
йнято вважати, що ноцицептивний і невропатичний 
механізми відіграють важливу роль у пацієнтів з 
хронічними вертеброгенними попереково-крижо-
вими больовими синдромами (ХВПКБС) з або без 
іррадіації в ногу. Між тим мається на увазі, що не-
вропатичний механізм грає більш важливу роль при 
іррадіації болю в ногу, тоді як ноцицептивний – при 
болі в нижній частині спини [2, 3]. Об’єктивізація 
ушкодження нерва є дуже важким завданням і не 
завжди успішна на даному етапі розвитку медичної 
науки [4]. Тому, видається необхідною розробка 
клінічних критеріїв і способів визначення невро-
патичного компоненту (НеК) у пацієнтів з болем в 
нижній частині спини з і без іррадіації в ногу. Для 
цього використовуються спеціальні опитувальники 
[5, 6], неврологічне [7, 8] та нейрофізіологічне [9] 
обстеження.

2. Обґрунтування дослідження
З метою об’єктивізації больового феномена 

використовуються спеціальні методики, які поки що 
не увійшли в рутинну клінічну практику. Одним з 
методів дослідження функціонального стану ноци-
цептивної і антиноцицептивної систем є досліджен-
ня ноцицептивного флексорного рефлексу (НФР) [10]. 

НФР використовується для дослідження но-
цицепції на спінальному і супраспінальному рівнях. 
Він дозволяє визначати функціональний стан но-
цицептивних і антиноцицептивних систем, а також 
вивчити роль і вплив різних медіаторів, залучених в 
контроль болю [11]. НФР по своєї суті є класичною 
рефлекторною відповіддю А-дельта волокон на бо-
льову стимуляцію. Попередні дослідження показали, 
що в нормі поріг появи НФР корелює з суб’єктивним 
порогом болю [12]. При підвищенні реактивності 
ноцицептивних структур заднього рогу відбуваєть-
ся одночасне зниження порогу болю і порогу НФР. 
Таким чином метод НФР є методом прямого кількіс-
ного дослідження функції ноцицептивних структур 
заднього рогу, однак можливість його застосування 
при хронічному болю в нижній частині спини не 
була показана попередніми дослідниками. 

3. Мета дослідження
Вивчити можливість застосування окремих 

методик електронейрографії, а саме ноцицептивного 
флексорного рефлексу (НФР), для визначення невро-
патичного компоненту болю у пацієнтів з хроніч-

ними больовими синдромами попереково-крижової 
локалізації. 

4. Матеріали і методи
В дослідження було включено 103 пацієнта з 

хронічним вертеброгеннимпо переково-крижовим 
больовим синдромом (діагнози люмбалгія, люмбо-
ішіалгія, радикулопатія) та 30 практично здорових 
випробовуваних. Всі пацієнти були обстежені ам-
булаторно на базі Луганської міської поліклініки  
№ 11 (м. Луганськ) та Центру сімейної медицини 
плюс (м. Київ).

Обстеження починалося з клініко-неврологіч-
ного огляду, за результатами якого проводився відбір 
пацієнтів згідно з критеріями включення та виклю-
чення. 

Критерії включення:
– вік більше 18 і менше 60 років;
– біль в попереково-крижовій ділянці з або без 

іррадіації в ногу;
– інтенсивність болю 4 бали за візуальною ана-

логовою шкалою (ВАШ) і більше;
– тривалість болю 3 місяці і більше;
– для жінок фертильного віку – відсутність ва-

гітності та прийому оральних контрацептивів;
– підписання інформованої згоди на участь у 

дослідженні.
Критерії виключення:

– наявність важкої соматичної патології;
– синдром кінського хвоста;
– перелом хребта;
– вроджені аномалії розвитку хребта;
– пухлина хребта;
– активний інфекційний процес.
Всі пацієнти були поділені на групи, відповід-

но до Класифікації захворювань хребта Квебекської 
спеціальної комісії (КЗХКСК), яка поділяє всі захво-
рювання хребта на 11 груп, ґрунтуючись на даних 
клінічного обстеження, локалізації болю, результатів 
параклінічних досліджень та ефективності лікуван-
ня [8, 13] (табл. 1). 

Пацієнти були розподілені на 4 групи за КЗ-
ХКСК, ґрунтуючись на даних клінічного обстежен-
ня. До першої групи були віднесені пацієнти з болем 
у нижній частині спини (БНЧС) без іррадіації в ногу 
(перша група за КЗХКСК). До другої групи були 
віднесені пацієнти з БНЧС, іррадіацією болю в ногу 
до рівня коліна і відсутністю неврологічного дефі-
циту (нормальні рефлекси, відсутність сенсорного 
або моторного дефіциту (друга група за КЗХКСК)). 
До третьої групи були віднесені пацієнти з БНЧС, 
іррадіацією болю в ногу нижче рівня коліна і відсут-
ністю неврологічного дефіциту (нормальні рефлек-
си, відсутність сенсорного або моторного дефіциту 

Conclusions: patients with CVLSPS have the reliably lower values of PT and RT and PT/RT ratio comparing with 
practically healthy persons. PT/RT ratio is the most specific parameter of NFR for differentiation of nociceptive 
and neuropathic pain components
Keywords: pain in the low part of spine, electroneurography, nonciceptive flexor reflex, neuropathic pain
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(третя група за КЗХКСК)). До четвертої групи були 
віднесені пацієнти з БНЧС, іррадіацією болю в ногу 
за областями дерматомів і наявністю неврологічного 
дефіциту в даних областях (м’язова слабкість, атро-
фії м’язів, зниження або відсутність рефлексів, сен-
сорні порушення), що відповідає картині класичної 
радикулопатії (четверта група за КЗХКСК)). Розподіл 
пацієнтів на групи представлений в табл. 2. 

Таблиця 1
Класифікація захворювань хребта Квебекської 

спеціальної комісії

1 Біль у нижній частині спини без іррадіації нижче сід-
ничної складки, неврологічний дефіцит відсутній

2 Біль у нижній частині спини з іррадіацією до рівня ко-
ліна, неврологічний дефіцит відсутній

3 Біль у нижній частині спини з іррадіацією нижче колі-
на, неврологічний дефіцит відсутній

4 Біль у нижній частині спини з іррадіацією в ногу, наяв-
ний неврологічний дефіцит 

5
Вірогідна компресія нервового корінця, підтверджена 
радіографічним дослідженням (наприклад, переломи 
хребців, спинальна нестабільність)

6
Достовірна компресія нервового корінця, підтвердже-
на нейровізуалізаційним дослідженням (наприклад, 
МРТ або КТ)

7 Стеноз спинномозкового каналу, підтверджений радіо-
логічним дослідженням

8 Стан після операції на хребті, ≤6 міс після операції

9 Стан після операції на хребті, ≥6 міс після операції 
(асимптомний перебіг або наявність симптомів)

10 Хронічний больовий синдром, наявність інших хвороб, 
які можна лікувати, виключена

11 Інший діагноз (наприклад, метастаз, захворювання 
внутрішніх органів, компресійний перелом, спонділіт) 

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів на групи відповідно до КЗХКСК

Група Середній 
вік, років

Кількість 
пацієнтів

Кількість 
чоловіків

Кількість 
жінок

1 35,74±11,21 23 12 11
2 39,89±10,65 18 2 16
3 39,86±8,54 21 6 15
4 45,59±10,57 41 17 24

Загалом 41,22±10,92 103 37 66

З метою визначення дегенративно-дистрофіч-
них змін попереково-крижового відділу хребта про-
водилась магнітно-резонансна томографія. 

Нейрофізіологічне обстеження проводилося 
на приладі Нейро-МВП-4 (Нейрософт, Іваново, Ро-
сійська Федерація) і включало в себе проведення 
електронейрографії литкового нерву (n. suralis) та 
дослідження НФР.

Електронейрографія литкового нерву – неін-
вазійний метод дослідження, в процесі якого прово-
диться стимуляція струмом слабкої інтенсивності з 
метою реєстрації проведення імпульсу по нерву. З 
її допомогою визначалася швидкість проведення ім-
пульсу, контролем були середні значення показників 
в групі практично здорових осіб. 

Особливості дослідження. Точки стимуляції. 
При ортодромному дослідженні катод розташовував-
ся на лінії між латеральною щиколоткою і п’ятковою 
кісткою, на 1 см позаду від зовнішньо-нижнього 
краю щиколотки. Анод розташовувався на 20 мм 
дистальніше по ходу нерву (рис. 1). Точки реєстрації. 
Активний електрод розташовувався на межі нижньо-
го краю латеральної головки литкового м’яза з лате-
ральної сторони від середньої лінії задньої поверхні 
ноги (на 10 см проксимальніше точки стимуляції). 
Технічні особливості. Хворий знаходився у положен-
ні лежачи на протилежному досліджуваній кінцівці 
боці. Нога, що не обстежувалася, була зігнута у 
кульшовому та колінному суглобах, кінцівка, на якій 
проводилося обстеження, була випрямлена.

Рис. 1. Точки стимуляції і реєстрації при дослідженні 
литкового нерву: Ра – реєструючий активний 

електрод; Рр – реєструючий референтний електрод; 
Са – стимулюючий активний електрод;  

З – заземлюючий електрод

Ноцицептивний флексорний рефлекс
НФР є класичним згинальним рефлексом за-

хисного типу. НФР дозволяє кількісно оцінити поріг 
болю у людини, дослідити больові шляхи на спіналь-
ному і супраспінальному рівнях, а також оцінити 
роль різних медіаторних систем, залучених до бо-
льового контролю. НФР пов’язаний головним чином 
з активацією А-дельта волокон [10, 11]. 

Стимулюючі електроди розташовували на 1– 
2 см позаду щиколотки: катод – більш проксимально, 
анод – більш дистально (локалізація аналогічна точ-
кам стимуляції при електронейрографічному дослі-
дженні). Проводилась стимуляція n. suralis трейнами 
по 3 імпульси (тривалість кожного імпульсу – 1 мс) 
і частотою проходження імпульсів у трейні 300 Гц 
з довільними інтервалами. Реєструючи електроди 
розташовували наступним чином: катод– на черев-
ці musculus biceps femoris capitis brevis, анод – на 
сухожиллі цього ж м’язу. Заземлюючий електрод 
розташовували посередині між стимулюючим і ре-
єструючим електродами (середина литкового м’яза).

Рефлекс згинання нижньої кінцівки у людини 
представлений двома послідовними компонентами 
R2 і R3. Латенція R2 відповіді коротка (40–70 мс), її 
поява пов’язана з активацією А-бета шкірних афе-
рентів. Латенція R3 відповіді (ноцицептивний ком-
понент флексорного рефлексу) більш довга (90–130 
мс) і її поява пов’язана з активацією А-дельта волокон 
литкового нерва, яка виникає при більш інтенсивній 
(больовій) стимуляції нерву (рис. 2). Компонент R2 
на відміну від R3, реєструється не завжди. 
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Рис. 2. Компоненти ноцицептивного флексорного 
рефлексу

При дослідженні НФР інтенсивність стимулу 
поступово збільшується від нуля до появи R3 відпо-
віді. Фіксується ПР – величина електричного струму, 
при якій він з’явився. Фіксують також суб’єктивний 
ПБ – величину електричного стимулу, при якій 
пацієнт вперше вказує на появу гострого болю від 
стимуляції. 

Нормальні величини R2 відповіді – 5,0–7,0 мА, 
R3 відповіді – 7,5–13,1 мА, коефіцієнту ПБ/ПР – 
0,9–1,0. Зниження порогу НФР або зміна співвідно-
шення ПБ/ПР відображає підвищення реактивності 
структур заднього рогу, желатинозної субстанції, що 
пов’язують з недостатністю супраспінальних анти-
ноцицептивних впливів [12]. 

Статистична обробка матеріалу проводилася 
за допомогою комп’ютерної програми SPSS 17. Нор-
мальність розподілу даних кількісного типу визна-
чали за допомогою критерію Шапіро-Уілкі. Кількісні 
дані описували середнім значенням та стандартним 
відхиленням, для їх визначення використовувалася 
програма описової статистики. Якісні змінні описува-
лися частотою і процентом представленості. Достовір-
ність відмінностей між вибіркам визначалась за допо-
могою критерію Манна-Уітні для незалежних вибірок.

5. Результати дослідження
В групі пацієнтів з ХВПКБС інтенсивність 

болю на момент обстеження за ВАШ склала 5,2±1,15, 
у чоловіків – 5,24±1,04, у жінок – 5,18±1,21. Середня 
тривалість захворювання склала 19,6±23,95 міс, у 
чоловіків – 16,85±22,03 міс, у жінок – 21,15±24,98 міс. 
Середній вік появи перших симптомів захворювання 
склав 41,83±11,38 років, у чоловіків – 42,05±10,81, у 
жінок – 41,71±11,77 років. 

При дослідженні чутливої сфери у пацієнтів 
з БНЧС були виявлені як позитивні, так і негативні 
сенсорні феномени. Так, гіпестезія відмічалась у  
33 (32,0 %) пацієнтів, гіпералгезія – у 11 (10,7 %), 
гіпалгезія – у 33 (32,0 %), теплова гіпестезія – у  
3 (2,9 %), а холодова – у 7 (6,8 %) пацієнтів. 

Знижені або відсутні рефлекси були виявлені 
у 23 (22,3 %) пацієнтів. Серед них у 4 (3,9 %) паці-
єнтів відмічалося зниження колінних рефлексів, а у  
19 (18,4 %) – ахіллових. Ахіллів рефлекс не визначав-
ся у 6 (5,8 %) пацієнтів.

У 9 (8,7 %) осіб було виявлено слабкість м’язів 
нижньої кінцівки: у 5 (4,9 %) пацієнтів відмічалося 
утруднення тильного згинання стопи, а у 4 (3,9 %) 
було відмічено утруднення підошовного згинання 
стопи. Крім того у 3 (2,9 %) пацієнтів мала місце 
атрофія м’язів гомілки. У 33 (32,0 %) пацієнтів визна-
чався позитивний симптом Лассега. 

За даними МРТ в групі пацієнтів відмічалися 
парамедіанні грижі міжхребцевих дисків, середній 
розмір яких склав 5,8±2,7 мм. Співставлення лока-
лізацій та розмірів гриж з інтенсивністю больового 
синдрому чи його локалізацією не показало ніяких 
закономірностей.

За даними електронейрографії литкового 
нерву латентність в групі пацієнтів з ХВПКБС 
склала 1,96±0,26 мс і не відрізнялась від латент-
ності в групі практично здорових випробовуваних 
(1,96±0,23 мс). Амплітуда в групі пацієнтів складала 
12,34±7,61 мкВ і майже не відрізнялась від амплі-
туди в контрольній групі (12,42±5,67 мкВ). Швид-
кість проведення імпульсу по литковому нерву в 
групі пацієнтів з ХВПКБС склала 56,07±4,60 м/с і 
достовірно не відрізнялась від швидкості в групі 
здорових випробовуваних (55,76±3,44 м/с). Показни-
ки електронейрографії по литковому нерву в групі 
пацієнтів з ХВПКБС та групі здорових випробову-
ваних приведені в табл. 3.

Таблиця 3
Показники електронейрографії по литковому нерву 

в групі пацієнтів з ХВПКБС та групі здорових 
випробовуваних

Показник
Пацієнти з 
ХВПКБС 
(n=103)

Практично здоро-
ві випробовувані 

(n=30)
Латентність, мс 1,96±0,26 1,96±0,23
Амплітуда, мкВ 12,34±7,61 12,42±5,67
Швидкість, м/с 56,07±4,60 55,76±3,44

При аналізі параметрів електронейроміографії 
в чотирьох групах пацієнтів з ХВПКБС статистично 
достовірних відмінностей між групами по показни-
кам латентності, амплітуди чи швидкості проведен-
ня імпульсу знайдено не було (табл. 4).

Таблиця 4
Показники електронейрографії по литковому нерву в 

чотирьох групах пацієнтів з ХВПКБС
Група I 
(n=23)

Група II 
(n=18)

Група III 
(n=21)

Група IV 
(n=41)

Латент-
ність, мс 1,93±0,29 2,04±0,22 1,94±0,38 1,94±0,23

Амплітуда, 
мкВ 12,96±8,99 15,83±6,90 11,99±10,38 10,96±5,72

Швид-
кість, м/с 56,51±4,77 54,13±3,35 56,17±4,23 56,57±5,04

Таким чином отримані дані електронейрогра-
фії вказують на відсутність невропатії литкового 
нерву у різних групах пацієнтів з ХВПКБС, що є 
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підґрунтям для визначення параметрів НФР та адек-
ватної їх трактовки. 

При проведенні дослідження НФР визначались 
наступні показники: поріг болю (ПБ), поріг рефлек-
су (ПР), співвідношення поріг болю/поріг рефлексу 
(ПБ/ПР). 

Було виявлено достовірне зниження ПБ 
(7,65±1,77), ПР (9,67±2,0) та співвідношення ПБ/ПР 
в групі пацієнтів з ХВПКБС (0,77±0,11) у порівнян-
ні з групою практично здорових випробовуваних 
(8,90±0,94, 10,38±1,05 і 0,86±0,07 відповідно). По-
казники НФР в групі пацієнтів з ХВПКБС та групі 
практично здорових випробовуваних представлені 
в табл. 5. 

Таблиця 5
Показники НФР в групі пацієнтів з ХВПКБС та групі 

практично здорових випробовуваних

Показник
Пацієнти з 
ХВПКБС 
(n=103)

Практично здорові 
випробовувані 

(n=30)
Поріг болю, мА 7,65±1,77 8,90±0,94*

Поріг  
рефлексу, мА 9,67±2,0 10,38±1,05*

Поріг болю/
поріг рефлексу 0,77±0,11 0,86±0,07*

Примітка: * – P<0,05 між групами

При аналізі параметрів НФР статистично зна-
чущих відмінностей по показникам ПБ чи ПР між 
групами пацієнтів з ХВПКБС знайдено не було. 
Співвідношення ПБ/ПР було статистично достовірно 
нижчим в групі IV (0,73±0,12) у порівнянні з іншими 
трьома групами пацієнтів. Характеристика показ-
ників НФР у чотирьох групах пацієнтів з ХВПКБС 
представлена в табл. 6.

Таблиця 6
Показники НФР у чотирьох групах пацієнтів з 

ХВПКБС
Група I 
(n=23)

Група II 
(n=18)

Група III 
(n=21)

Група IV 
(n=41)

Поріг болю, мА 7,73±1,69 8,04±1,99 8,19±1,44 7,15±1,81
Поріг  

рефлексу, мА 9,24±2,18 9,74±2,19 9,90±1,95 9,76±1,87

Поріг болю/
поріг рефлексу 0,84±0,08 0,81±0,10 0,83±0,07 0,73±0,12*

Примітка: * – Р<0,005 між групами IV і I, IV і II, IV і III

6. Обговорення результатів дослідження
Аналізуючи отримані результати можна сказа-

ти, що достовірне зниження ПБ, ПР та співвідношен-
ня ПБ/ПР в групі пацієнтів з ХВПКБС у порівнянні з 
контрольною групою може вказувати на підвищення 
потоку аферентної імпульсації на пресинаптично-
му рівні, а також на зниження функції низхідного 
контролю болю (антиноцицептивна функція), пе-
реважно на рівні заднього рогу спинного мозку. 
Виявлені зміни можуть свідчити про наявність мор-
фофункціональних змін як на периферичному, так і 

на центральному рівні, які лежать в основі розвитку 
невропатичного компоненту болю. При цьому зни-
ження показника ПБ/ПР може вказувати на залу-
чення супрасегментарних структур до механізму 
формування хронічного невропатичного больового 
синдрому у пацієнтів з ХВПКБС. В свою чергу ста-
тистично значущо більш знижений показник ПБ/ПР 
в групі IV (класична радикулопатія) в порівнянні з 
іншими трьома групами може вказувати на прева-
лювання саме центральних, надсегментарних систем 
у механізмі формування хронічного невропатичного 
больового синдрому у групі IV в порівнянні з інши-
ми групами пацієнтів з ХВПКБС. Відсутність від-
мінностей між чотирма групами пацієнтів за показ-
никами ПБ та ПР при достовірно нижчих значеннях 
цих показників у порівнянні з контрольною групою 
може свідчити про спільні церебральні механізми, 
які виникають у пацієнтів, що тривало страждають 
на хронічний вертеброгенний больовий синдром. 
Очевидно, значення показників ПБ та ПР залежать 
від тривалості захворювання, а не від його клінічної 
форми, в той час як показник ПБ/ПР є більш універ-
сальним критерієм, який дає можливість диферен-
ціювати клінічні підгрупи пацієнтів з ХВПКБС, що 
узгоджується з даними інших дослідників [5, 11, 12]. 
Більшість пацієнтів в групі IV за КЗХКСК мають 
низьке значення співвідношення ПБ/ПР, що може 
вказувати на недостатність функціональної актив-
ності антиноцицептивних систем головного мозку 
і виражений невропатичний компонент. Більшість 
пацієнтів в групі I за КЗХКСК мають вищі значення 
співвідношення ПБ/ПР, що може свідчити про від-
сутність грубих порушень функціонального стану 
систем контролю болю і превалювання в больовому 
синдромі ноцицептивного компоненту. Пацієнти в 
групах II та III мають тенденцію до більш частого 
зниження значення співвідношення ПБ/ПР, що може 
вказувати на наявність вірогідного невропатичного 
компоненту болю.

7. Висновки
В результаті роботи була вивчена можливість 

застосування окремих методик електронейрографії, 
а саме ноцицептивного флексорного рефлексу (НФР), 
для визначення невропатичного компоненту болю у 
пацієнтів з хронічними больовими синдромами по-
переково-крижової локалізації. Було визначено, що: 

1. Пацієнти з ХВПКБС мають достовірно ниж-
чі значення ПБ, ПР та співвідношення ПБ/ПР у по-
рівнянні з практично здоровими випробовуваними. 

2. Співвідношення ПБ/ПР є найбільш специ-
фічним параметром НФРдля диференціації ноцицеп-
тивного і невропатичного компонентів болю.
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ДІАГНОСТИЧНА ЦІННІСТЬ РІЗНИХ РЕЖИМІВ ВИЗНАЧЕННЯ ДОМАШНЬОГО 
АРТЕРІАЛЬНОГО ТИСКУ ДЛЯ ОЦІНКИ ЕФЕКТИВНОСТІ АЛГОРИТМІЗОВАНОЇ 
АНТИГІЕРТЕНЗИВНОЇ ТЕРАПІЇ ПРИ ТРИВАЛОМУ СПОСТЕРЕЖЕННІ ЗА 
ПАЦІЄНТАМИ З АРТЕРІАЛЬНОЮ ГІПЕРТЕНЗІЄЮ

 © К. М. Амосова, Ю. В. Руденко 

Зіставлення даних різних за тривалістю протоколів вимірювання домашнього АТ (3, 5, 7 днів) довело, 
що врахування результатів, отриманих у 1-й день вимірювання, найбільше впливає на їхні діагностичні 
можливості щодо контролю ефективності антигіпертензивної терапії на початку лікування та у разі 
триденного періоду вимірювання, однак, є менш суттєвим при тривалому спостереженні
Ключові слова: артеріальна гіпертензія, артеріальний тиск, домашній артеріальний тиск, маскована не-
контрольована гіпертензія

Aim. The assessment of diagnostic possibilities of the protocols of the home arterial pressure (AP) measurement 
for the control of efficacy of anti-hypertensive therapy. 
Methods. The data of home AP of 236 patients as to its value, frequency of attainment of recommended level and 
determination of phenotype of arterial hypertension (AH), received for 3-5-7 of measurement taking into account 
of the results of 1 day or without it, were compared. The coefficients: Cohen’s kappa and Lin’s coordination of 
correlation were determined. 
Results. Taking into account of the data of the 1 day of measurement worsened the coordination of the mean AP 
values in 7 days of treatment not depending on the duration of measurement and did not influence in further. The 
coordination of data as to attainment of recommended level of home AT and AH phenotypes in the case of 7-days 
and 5-days measurement did not depend on taking into account of the data of 1 day, but worsened at 3-days one. 
Concision. Taking into account of the data of 1 day of home AT measurement influences the diagnostic possibilities 
of the measurement protocols of the different term as to the control of efficacy of the long-term anti-hypertensive 
therapy at the beginning of treatment and in the case of 3-days period of measurement and is less essential at the 
long-term observation
Keywords: arterial hypertension, arterial pressure, home arterial pressure, masked, uncontrolled hypertension

1. Вступ
На артеріальну гіпертензію страждає не мен-

ше третини дорослого населення у сучасному світі 
[1]. Збільшення чисельності та старіння людської 
популяції обумовлюють невпинне зростання кіль-
кості осіб із підвищенням артеріального тиску (АТ). 
Все більше пацієнтів отримують антигіпертензив-
ну терапію, але, попри її потужні можливості, у  
20–50 % випадків результати лікування залишають-
ся незадовільними [1, 2]. Основним критерієм ефек-
тивності лікування АГ згідно сучасних рекомендації 
є досягнення цільового рівня офісного АТ [3]. Проте, 
за даними нещодавніх досліджень, визначення АТ 
тільки у кабінеті лікаря не є достатньо надійним 
інструментом контролю за змінами АТ під впли-

вом медикаментозних засобів, особливо протягом 
тривалого спостереження за хворим [4, 5]. «Золо-
тим стандартом» оцінки «справжнього» рівня АТ 
залишається його моніторинг протягом 24-х годин 
[6]. Але висока вартість та погане сприйняття паці-
єнтами цього метода у разі частого систематичного 
повторення обмежує його застосування у рутинній 
клінічній практиці. Прийнятною альтернативою, на 
думку багатьох експертів є самостійний контроль 
АТ пацієнтом у домашніх умовах [7, 8]. Домашній АТ 
надає надійну прогностичну інформацію, дозволяє 
діагностувати масковану гіпертензію і гіпертензію 
«білого халату», сприяє кращої прихильності хворих 
до лікування та позитивно відображається на його 
результатах [8].




