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Вступ.

Із неврологічних больових синдромів найчастіше зустрічається біль в нижній ділянці спини (БНДС). За даними експертів ВООЗ у розвинених країнах БНДС за масштабами порівнюється з пандемією і є серйозною медичною та соціально-економічною проблемою. За розповсюдженістю БНДС досягає 40-80%, а щорічна захворюваність складає 5%. За  матеріалами VIII Всесвітнього конгресу, присвяченого болю БНДС є другою за частотою, після респіраторних захворювань, причиною звертання до лікарів і третьою причиною госпіталізації. Висока тимчасова та постійна втрата працездатності серед хворих з БНДС обумовлюють велику соціальну значимість цієї проблеми. Літературні свідчення дозволяють стверджувати, що незалежно від віку БНДС частіше турбують жінок. Епідеміологічні дослідження показали, що у віці від 20 до 64 років страждають 24% чоловіків і 32% - жінок. Слід відмітити, що 12-26% дітей і підлітків скаржаться на біль у попереку. Існує багато медикаментозних методів лікування больових синдромів в неврології – проте проблема залишається. (1)
Мета. Метою  нашого дослідження було: вивчити класифікацію больових синдромів (БНДС), їх патологічні механізми, діагностику та  проаналізувати методи лікування.
Об′єкт і методи дослідження. Нами проаналізовано історії хвороб та проліковано (консервативно та оперативно) 157 хворих з больовими синдромами нижньої ділянки спини. Хворі були у віці від 22 до 78 років. Чоловіків було 102, жінок 55. В діагностиці використовували неврологічний огляд, огляд нейрохірурга, СКТ, МРТ, при необхідності спиномозкову пункцію, Rº-графію, консультацію ортопеда, акушер-гінеколога, уролога.

Найбільш надійними і загальноприйнятими в світовій практиці інструментами оцінки якісних і кількісних характеристик болю вважаються шкали або опитувальники, які заповнюються самими пацієнтами, а більшість методик для оцінки больового синдрому базується на інтерпретації тверджень самих пацієнтів. Найбільш поширені так звані «аналогові шкали болю», які передбачають асоціацію болю з кольором («колірна шкала») або з довжиною відрізка, між точками «болю немає» і «нестерпна або максимальна біль» візуально-аналогова шкала - ВАШ, Visual Analog Scale, VAS.

ВАШ - візуально-аналогова шкала. Цей метод суб'єктивної оцінки болю полягає в тому, що пацієнта просять відзначити на неградуйований лінії довжиною 10 см точку, яка відповідає ступеню вираженості болю. Ліва межа лінії відповідає визначенню «болю немає», права - «найгірший біль, який можна собі уявити». Як правило, використовується паперова, картонна або пластмасова лінійка довжиною 10 см.

Зі зворотного боку лінійки нанесені сантиметрові розподілу, за якими лікар відзначає отримане значення і заносить в лист спостереження. До безумовних переваг цієї шкали відносяться її простота і зручність.

Також з метою оцінки інтенсивності болю можна використовувати і модифіковану візуально-аналогову шкалу, в якій інтенсивність болю визначається також різними відтінками кольорів. 

При динамічній оцінці зміна інтенсивності болю вважається об'єктивним і істотним, якщо справжнє значення ВАШ відрізняється від попереднього більш ніж на 13 мм.

В практиці ж суб'єктивність оцінки болю пацієнтом доповнюють лікарською оцінкою цього твердження - в комплексі з низкою клінічних ознак (мімічні гримаси, стогони, підвищення голосу, блідість, пітливість, сльозотеча, розширення зіниці, тахікардія, гіпертензія, дискоординація дихання і ін.).

Реакція на біль органів і систем
1. Серцево-судинна система. Підйом артеріального тиску, тахікардія, збільшення ЗПСО. У осіб без супутньої патології серцевий викид зазвичай збільшується, але при дисфункції лівого шлуночка може знижуватися. Біль підвищує потребу міокарда в кисні і, відповідно, може посилювати або провокувати ішемію міокарда.

2. Дихальна система. У випадках, коли біль не пов'язаний з операціями на грудній клітці або абдомінальними операціями, посилюється дихальна робота і, відповідно, збільшуються хвилинний обсяг споживання кисню та вироблення вуглекислого газу. В інших випадках пацієнт страждає від болю при диханні, при цьому знижується амплітуда дихальних рухів, зменшується дихальний об'єм і функціональна залишкова ємність легень, що може викликати розвиток ателектазів, внутрішньолегеневого шунтування, гіпоксемії і гіповентиляції.

3. Травна і сечовидільна системи. Збільшення тонусу сфінктерів і зниження моторики кишечника та сечовивідних шляхів обумовлене посиленням активності симпатичної нервової системи, в крайніх випадках може призводити до ілеуса чи затримки сечі. Стресові виразки - результат гіперсекреції шлункового соку, а здуття кишківника провокує зниження об’єму легень і розвиток легеневих ускладнень.

4. Нервово-психічний статус пацієнтів при болю знайомий кожному лікарю. Людина стає тривожною, дратівливою, відзначаються порушення сну, депресія.

5. Нейроендокринна система. Зростає концентрація катаболічних гормонів (катехоламіни, кортизол і глюкагон), а анаболічних (інсулін і тестостерон), навпаки, знижується. Підвищення концентрації кортизолу в поєднанні зі збільшенням концентрації реніну, альдостерону, ангіотензину та антидіуретичного гормону викликає затримку натрію, води і вторинне збільшення обсягу позаклітинного простору.

6. Кровоносна система. Гиперкоагуляция при стресі обумовлена ​​підвищенням адгезивности тромбоцитів і пригніченням фібринолізу.

7. Імунна система. Пригнічення ретикуло-ендотеліальної системи, лейкоцитоз і лімфопенія обумовлюють підвищення ризику розвитку інфекційних ускладнень.
Результати та їх обговорення. 

В літературі сказано: «Не існує єдиного визначення болю, а муки змінюються, як голос співака, в залежності від акустики залу» (Альфред Добе, французький письменник); «Якби ми точно знали, що представляє собою біль, було б менше невдач при нашому лікуванні» (Рене Леріш, французький хірург). Розуміння болю включає: 1. своєрідне відчуття болю. 2. реакцію на больове відчуття, яке характеризується: відповідною емоційною окраскою; рефлекторними змінами функцій внутрішніх органів; багатовекторними біохімічними і нейрогуморальними зсувами гомеостазу; руховими безумовними рефлексами; вольовими імперативами, поведінковими реакціями; специфічною мотивацією, направленою на подолання больового фактору (2).
Біль має декілька складових: ноцицепція, саме біль, хвороба і больова поведінка. Ноцицепція – це процес розпізнавання організмом ураженої тканини, викликаного механічним, термічним або хімічним подразником. Інформація про ураження перебігає від місця виникнення в центральну нервову систему по волокнах Д –дельта і С. Далі інформація обробляється, проводиться і розпізнається за допомогою спеціальної центробіжної системи. Частково ноцицепція є також і еферентною системою (нисхідною) яка моделює (гальмує) передачу подразнення (антиноцепція). В класичній формі аферентна система ноцицепції складається з трьох нейронних ланцюжків: периферичного, який знаходиться в міжхребтовому вузлі і трійчастому нерві та  спиноталамічному шляху з таламакортикальним шляхом. В передачі імпульсу приймають участь мієлінізовані волокна Д-дельта та безмієлінові – С (1,2).
Є група волокон, які називають волокнами больових рецепторів - натрієві волокна. Медіаторами болю є: ацетилхолін, серотонін, катехоламіни, нейропептиди, які вивільняються при уражені тканин, мембран, простагландини. Існують інші полісинаптичні системи тонких волокон, які ідуть до  ретикулярної формації, стовбура головного мозку та лімбічної системи. Існує первинний біль (епікритичний); вторинний біль (протопатичний), вісцеральний біль, біль – вагусний ефект, фантомний біль (після ампутації) каузалгія («жорстокий біль» при уражені крупного нерва, віддалений біль (при уражені внутрішніх органів), таламічний біль. Біль дозволяє оцінити ступінь і характер порушення цілісності організму. Л.А. Орбелі і І.В. Давидовський писали «Боль имеет защитно-приспособительное значение, однако, сыграв роль информатора, боль в дальнейшем сама становится чрезвичайно грозным компонентом любого патологического процесса».
В залежності від патогенезу больові синдроми поділяють на соматогенні – міофасціальні, м’язевий спазм, артралгії; нейрогенний біль, котрий пов'язаний з  ураженням структур периферичної або ЦНС – діабетична нейропатія, післягерпетична нейропатія, післяінсультний біль; змішана група синдромів – радикулопатія, тунельні синдроми; психогенні больові синдроми – визвані психічними факторами. Виділяють вегетативні і поєднаний біль.
Виділяють міофасціальні больові синдроми, як прояв первинної дисфункції міофасціальних тканин, компресійні больові синдроми (компресивна радикулопатія), вертеброгенні синдроми. При остеохондрозі хребта виділяють регіонарні вертеброгенні синдроми (цервікалгії,  торакалгії, люмбалгії), екстравертебральні прояви (брахіалгії, глюталгії, пектальгії, синдром тазового дна).
Виділяють біль гостру і хронічну. Гостра – це сигнал про неблагополуччя, хронічна – яка продовжується довше 3 місяців. Вона втрачає адекватну функцію і стає самостійним захворюванням. Ще виділяють фіброміалгії – хронічний, поширений больовий синдром, що симетрично залучає різні зони у  верхній або нижній половині тіла.

Остеохондроз хребта характеризується прогресуючим зниженням кісткової маси і порушенням мікро-архітектоніки кісткової тканини, що призводить до підвищеної ламкості кісток, протрузії (пролапсу) диска, що і є одним із основних причин  вертеброгенного больвого синдрому, розвитку диск-радикулярного та м′язовотонічного синдрому.

Біль у попереку, скоріше вертеброгенного генезу і ділиться  на ноціцептивну, невропатичну і психогенну.

Стеноз хребтового каналу. Виділяють вроджений, набутий і комбінований. Стеноз викликає компресію корінців і синдром нейрогенної (каудагенної) переміжної хромоти, яка проявляється при довготривалі
й ході або стоянні і супроводжується білю, заніміням і парестезіями, слабкістю в м’язах  гомілки, іноді стегна.
Причинами болю в хребцево-руховому апараті є: зв′язки, м’язи, надкістниця відростків, фіброзне кільце, синовіальні оболонки фасеточних суглобів, унковертебральних з′єднань.
Встановлено з основних патофізіологічних механізми розвитку болю в попереку і корінцевого болю: 1. периферична сенситизація, коли за різних причин підвищується збудливість перниферичних ноцицепторів (вивільнення брадикініну, простагландидів); 2. невральна ектопія (внаслідок ураження нерва або  корінця – невропатичний або радикулярний біль), в якому приймає участь спінальний ганглій; 3. центральне сенситизація, повязана зі збільшенням функціональних звязків в спинному і головному мозку.
Всі фактори ризику поділяються на некореговані і кореговані. До некоригованих відносяться спадковість, вік, стать. До коригованих: виробничі статико-динамічні перевантаження; відсутність регулярних фізичних вправ; порушення осанки; сколіоз, кіфосколіоз; часті застудні захворювання; зайва маса тіла; зловживання алкоголем; гормональний статус  у жінок (4,5).
Класифікація БНДС: гострий який триває до 6 тижнів, підгострий – до 6 місяців і хронічний – понад 6 місяців. БНДС супроводжується  не тільки неприємними місцевими проявами, але й обтяжливими соматичними та емоційними змінами, що переносяться не менш важко, ніж власне біль у попереку. Тому допомога хворому в повній ліквідації болю, або її значному знижені має величезне практичне значення (3). Біль в спині і кінцівках можуть бути зумовлені змінами у хребті  (тіл хребців, міжхребцевими дисками, суглобами, зв′язкового апарату), ураженням і захворюванням м’язів (міофасціальні больові синдроми, фіброміалгії, поліміозити), ураженням нервової системи (спинного мозку, корінців, периферичних нервів), патологією внутрішніх органів і черевної порожнини, малого тазу. Найбільш частою причиною є міофасціальні больові синдроми, а також патологія суглобів і зв’язкового апарату.
У вітчизняній літературі поряд з м’язево-тонічними синдромами виділяють м′язово-дистрофічні, які характеризуються наявністю міофіброза. Біль при цьому носить «ломаючий» і «тянучий» характер.

При таких синдромах потрібно виключати їх другорядний характер, виключивши злоякісні новоутворення, клінічні ознаки системного захврювання, тобто біль в спині може бути симптомом більш серйозного захворювання.
Стани, що можуть імітувати БНДС м'язево-скелетної етіології
	Захворювання
	Патологія

	Судинної системи
	Аневризма аорти

	Сечостатевої системи
	· Ендометріоз

· Трубна вагітність

· Камені в нирках

· Простатит

· Хронічні запальні захворювання малого тазу

· Периренальний абсцес

· Пієлонефрит

	Травної системи
	· Панкеатит

· Пептичні виразки

· Холецистит

· Рак ободової кишки

	Ендокринної системи і порушення метаболізму
	· Остеопороз

· Остеомаляція

· Гіперпаратиреоз

· Хвороба Педжета

· Акромегалія

· Хвороба Кушинга

	Гематологічні
	· Гемоглобінопатія

· Мієлофіброз

	Змішані
	· Саркоїдоз

· Ендокардит

· Оперізуючий лишай

	Ревматологічні
	· Спондилоартропатії

· Анкілозуючий спондиліт

· Синдром Рейтера

· Псоріатичний артрит

· Синдром Бехчета

· Хвороба Уіпла

	Психогенні розлади
	· Афективні розлади

· Симуляція

· Соматизовані розлади

	Інфекційні
	· Остеомієліт

· Епідуральний/параспінальний абсцес

· Інфекція між хребцевих дисків

· Піогенний сакроілеїт

	Новоутворення
	· Метастази в кістки

· Пухлина спинного мозку

· Лейкоз

· Лімфома

· Пухлина за очеревинного простору

· Первинна пухлина попереково-крижової локалізації:

· Доброякісна

· Злоякісна 


Причиною  болю спини можуть бути запальні процеси (інфекційні  захворювання, ВІЧ-інфекція, сифіліс, туберкульоз). Для виключення, або підтвердження наявності патології слід провести аналізи крові, сечі, рентгенографію, МРТ, сцинциграфію. При підозрі на злоякісне  навоутворення передміхурової залози дослідити рівень специфічного антигена простати. При наявності в минулому травми - провести КТ хребта для виключення компресійного перелому.
Всім хворим з гострим больовим синдромом або з протяжністю більш 1 міс., з хронічними болями в спині показано проведення рентгенографії хребта в прямій і боковій проекції. При больовому синдромі в грудній клітці, грудному відділі хребта вже при першому звернені показано проведення ЕКГ і рентгенографії легенів (для виключення ІХС, інфекційного і пухлинного процесу).
 
До особливостей дегенеративного ураження  шийного відділу хребта слід віднести формування унковертебральних суглобів.

До дистрофічних змін хребта, що  визначаються на МРТ, відносяться зниження інтенсивності сигналу від диску, їх вип’ячування, формування протрузій. Екструзій і секвестрації, «вакуум-феномен», стеноз каналу, дегідратація.  За даними МРТ поперкового відділу хребта симетричні протруфізії зустрічаються у 35% випадків у віці 25-39 років і в 100% - старше 60 років.

Консервативне лікування БНДС (3). Недиференційована терапія направлена на зменшення больового синдрому або реакцій пацієнта на біль і усунення вегетивних реакцій: модифікація рухової активності із поступовим збільшенням обсягу рухів, мануальна терапія, рефлекторно-відволікаючі засоби на больові зони (гірчичники, банки, мазі), ліжковий режим, голкорефлексотерапія (5).
Із медикаментозних засобів рекомендується призначення найбільш безпечних нестероїдних протизапальних засобів у мінімальних терапевтичних дозах. Використовують парацетамол, який гальмує ЦОГ-3, що володіє антипростогландиновим ефектом.
Найменшою токсичністю володіють целебрекс (целекоксиб) і мелоксикам (моваліс). Кращим препаратом є мелоксикам ратіофарм – селективний інгібітор ЦОГ-2. Мелоксикам-ретард володіє протизапальною і аналгезуючою дією і застосовується 1 раз на добу (у дозі 7,5 мг, 15 мг) незалежно від прийому їжі. Він не збільшує ризик розвитку серцево-судинних захворювань і нефрологічних ускладнень. Крім того, можуть застосовуватись німесулід, целекоксиб, АСК, диклофенак, ібупрофен, кетопрофен, піроксикам та інші препарати.

Наш досвід показує, що на сьогоднішній день найкращим, безпечним препаратом є Кетолонг-Дарниця. Діючою речовиною є кеторолак. Він випускається в таблетках і розчині. Таблетки використовуються для короткочасного купірування болю, розчин для ін’єкцій – купірування помірного та сильного болю протягом невеликого періоду.
Кетолонг-Дарниця володіє жарознижуючою дією, протизапальною, може тормозити агрегацію тромбоцитів. В таблетках разова доза 10 мг. Приймати потрібно 3-4 рази на добу після їжі. Не рекомендується застосовувати препарат в дозі 40 мг/добу. Розчин для ін’єкцій рекомендується застосовувати в стаціонарі. Після внутрішньом’язевого введення анальгезуючий ефект спостерігається через 1-2 години і тримається впродовж 8-12 годин. Постійне в/м введення можна проводити 2-3 дні. Рекомендована початкова доза 10 мг з наступним введенням 10-30 мг кожні 4-6 годин (при необхідності). Загальна добова доза не повинна перевищувати 90 мг для пацієнтів молодого віку, та 60 мг – для осіб старших вікових груп. Кетолонг-Дарниця протипоказаний при порушенні функції нирок.
До протипоказань відносяться також пептичні виразки шлунку, недавні шлунково-кишкові кровотечі, тяжка серцева та печінкова недостатність.
Кетолонг-Дарниця має сильну анальгезуючу дію (протягом 10-12 годин) за рахунок чого зменшується кратність введення добової дози і зниження можливих побічних ефектів.

Кетолонг-Дарниця може застосовуватись в хірургії (короткочасне купірування помірного і сильного болю, ранній післяопераційний біль, ортопедичні та лапароскопічні маніпуляції, травми, опіки; в терапії (купірування нападів ниркової та печінкової коліки, болю в кістках); в стоматології (зубний біль будь-якої локалізації); в неврології (гострі невралгії, неврити, корінцевий біль, купірування нападів мігрені, біль в НДС та інше).

Нами проведено спостереження за 63 пацієнтами прооперованими з приводу гострої хірургічної патології, стандартизовані за віком (25-60 років), оперативно-анестезіологічним ризиком (ASA I-II) та середньою тривалістю оперативного втручання (близько 90 хвилин). Пацієнтів випадковим чином було розділено на дві групи основну (35 пацієнтів) та контрольну (28 пацієнтів). З дослідження були виключені пацієнти, які мали протипокази до застосування НПЗП такі, як підвищена чутливість до кеторолаку або будь-якого іншого компоненту препарату, інших нестероїдних протизапальних засобів; активна пептична виразка, виразкова хвороба, шлунково-кишкова кровотеча або перфорація в анамнезі; наявність або підозра на черепно-мозковий крововилив; стан з високим ризиком кровотечі або неповного гемостазу, геморагічний діатез; тяжкі порушення функції нирок (креатинін плазми крові> 160 мкмоль / л); порушення згортання крові; важка серцева, печінкова недостатність. Оцінка періода відновлення після проведеного загального знеболення проводилася за такими критеріями: 1 - час пробудження після анестезії, 2 – рівень відновлення за модифікованою шкалою Альдрета, 3 - нудота і блювання протягом 2 годин після операції. В подальшому Ефективність знеболювання оцінювалася за допомогою 10 бальної візуально-аналогової шкали (ВАШ).

Критеріями оцінки ефективності знеболення за ВАШ були 1-2 бали - мінімальний біль, 3-4 бали – помірний біль, 5-6 балів - сильний біль, 7-8 балів - дуже сильний біль, 9-10 балів – максимальний біль.
Динаміка інтенсивності болю після ін’єкції Кетолонгу-Дарниця (доза)
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Слід зауважити, якщо при застосуванні мелоксикаму, опіоїдів зустрічаються кровотечі, то при призначенні Кетолонгу-Дарниця кровотеч із шлунково-кишкового тракту ми не реєстрували.

Терапія хронічних БНДС. Методи доказової медицини свідчать, що найбільш актуальними напрямками в терапії хронічних БНДС слід вважати мультидисциплінарні терапевтичні програми і так звані «крижові школи», які включають поведінкові та рухові процедури.

Рекомендується протягом всього курсу лікування використовувати антидепресанти і/або седативні засоби незалежно від клінічних проявів депресії, антиконвульсанти (карбомазепін, габапентин). Слід використовувати акупунктуру, процедури зворотного біологічного зв’язку, ін’єкції в зони дуговідросткових суглобів, тракцію. Інколи прибігають до хірургічного втручання. Показами для цього в клініці є: біль в нижніх кінцівках сильніша ніж біль в спині, пряма нижня кінцівка піднімається менше ніж на 50% від норми і/або позитивний симптом натягу, альтернуючий рефлекс, атрофія, слабкість в нозі і атрофія, наявність достовірних ознак за даними інструментальних досліджень.
Висновок: 1. При больових синдромах в неврологічній та хірургічній практиці, слід проводити детальне обстеження (клінічне та параклінічне), а також комплексне лікування (немедикаментозне, медикаментозне і при необхідності – хірургічне);

2. Із медикаментозних препаратів, які себе добре зарекомендували і не мають побічних дій рекомендується Кетолонг-Дарниця (таблетований або ін’єкційний).
Резюме: Проанализированы причины (факторы риска), патогенетические и патофизиологические механизмы возникновения болевых синдромов в неврологии и хирургии, методы диагностики и пути их коррекции. 

Ключевые слова: Боль, болевые синдромы, діагностика, коррекция.


Summary: The reasons (risk factors), pathogenetic and pathophysiological mechanisms of pain syndromes, back pain, diagnostic methods and ways of their correction.

Keywords: Pain, pain syndromes, back pain, dіagnostika correction.
Тестові контрольні запитання
1) Які не кореговані фактори ризику болю в нижній ділянці спині (БНДС):

1. Вік

2. Стать

3. Порушення постави

4. Вживання продуктів багатих на пуринові основи

2) Які фактори ризику відносяться до корегованих:

1. Відсутність занять фізкультурою

2. Різкі зміни фізичного навантаження

3. Чорна раса

4. Зловживання алкоголем, куріння

3) Які клінічні ознаки підозри на серйозну патологію:

1. Стійка лихоманка

2. Метаболічні порушення

3. Зубний біль

4. Значна м’язева слабкість
5. Інтенсивний нічний біль

4) Недиференційована терапія БНДС:

1. Модифікація рухової активності

2. Рефлекторно-відволікаючі засоби

3. Спинномозкова пункція

4. Ліжковий режим

5) Розуміння болю включає:

1. Своєрідне відчуття болю

2. Реакцію на больове відчуття

3. Підвищення температури

4. Відповідна емоційна окраска

5. Поведінкові реакції

6) По яких волокнах передається інформація про біль в ЦНС:

1. Волокна дельта

2. Волокна С

3. Еферентною системою

4. Лімфою

7) Класична аферентна система ноцицепції складається з:
1. Периферичного ланцюжка

2. Спинно-таламічного

3. Чутливого

4. Таламо-кортикального

8) Медіаторами болю є:

1. Ацетилхолін, серотонін

2. Еритроцити, лімфоцити

3. Катехоламіни

4. Нейропептиди, простогландини

9) Класифікація болю:

1. Гострий

2. Хронічний

3. Комбінований

4. Больова пам’ять
10)  Які рівні включаються при центральному больовому синдромі:
1. Нижній стовбур

2. Проміжний мозок

3. Спинний мозок

4. Кора, біла речовина

11)  Які виділяють больові синдроми?

1. Міофасціальні

2. Компресійні

3. Чутливі

4. Вертеброгенні

5. Фіксаційні

12)  Які больові синдроми виділяють при остеохондрозі хребта?

1. Цервікалгії

2. Торакалгії

3. Змішані

4. Люмбалгії

13)  Екстравертебральні больові синдроми:

1. Брахіалгії

2. Люмбалгії

3. Пекталгії

4. Назалгії

5. Синдром тазового дна

14)  Недиференційована терапія БНДС направлена на:

1. Зменшення больового синдрому
2. Зменшення реакції на біль
3. Усунення вегетативних реакцій
4. Ліжковий режим
15)  Методи недиференційованої терапії:
1. Модифікація рухової активності

2. Мануальна терапія

3. Рефлекторно-відновлюючі засоби

4. Ліжковий режим

16)  Медикаментозне лікування неврологічного больового синдрому:

1. Анальгетики

2. Міорелаксанти

3. Не стероїдні протизапальні препарати

4. Гормональні препарати

5. Хірургічні методи лікування

17)  Механізм дії Кетолонгу-Дарниця:

1. Аналгетична дія

2. Протизапальна

3. Седативна

4. Метаболічна

5. Судинно-розширююча

18)  Позитивні риси Кетолонгу-Дарниця:

1. Не дає ускладнень зі сторони шлунково-кишкового тракту

2. Не збільшує ризик розвитку серцево-судинних захворювань

3. Не викликає нефрологічних ускладнень

4. Має діуретичну дію

19) Властивості фінлепсину:

1. Анальгезуюча дія

2. Антидепресивна дія (тімолектична)

3. Анти конвульсивна

4. Метаболічна

Нумерація неправильних відповідей
1(3,4); 2(3); 3(3); 4(3); 5(3); 6(3); 7(3); 8(2); 9(3); 10(3); 11(3); 12(3); 13(4); 14(4); 15(4); 16(-); 17(5); 18(4); 19(4).
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