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Біль: підходи до діагностики 
та лікування в неврології та хірургії

Вступ
Із неврологічних больових синдромів най-

частіше виникає біль у нижній ділянці спини 
(БНДС). За даними експертів Всесвітньої ор-
ганізації охорони здоров’я, у  розвинених 
країнах БНДС за масштабами порівнюється 
з пандемією і є серйозною медичною та соці-
ально-економічною проблемою. За розпо-
всюдженістю БНДС сягає 40–80%, а щорічна 
захворюваність становить 5%. За матеріалами 
VIII Всесвітнього конгресу, присвяченого болю, 
БНДС є 2-ю за частотою, після респіраторних 
захворювань, причиною звертання до лікарів 
і 3-ю причиною госпіталізації. Високий рівень 
тимчасової та постійної втрати працездатнос-
ті серед хворих із БНДС зумовлює велику со-
ціальну значущість цієї проблеми.

Дані літератури дозволяють стверджува-
ти, що, незалежно від віку пацієнта, БНДС 
частіше турбує жінок. Результати епідеміоло-
гічних досліджень свідчать, що 24% чоловіків 
і 32% жінок віком 20–64 років мають зазна-
чену патологію. Відмічено, що 12–26% дітей 
і підлітків скаржаться на біль у попереку.

Існує багато медикаментозних методів 
лікування больових синдромів у неврології, 
проте проблема все ще залишається акту-
альною (Вейн A.M. (ред.), 2001).

Діагностика болю
Найбільш надійними та загальноприйня-

тими в світовій практиці інструментами оцін-
ки якісних і кількісних характеристик болю 
вважають шкали або опитувальники, які запо-
внюють самі пацієнти. Більшість методик для 
оцінки інтенсивності больового синдрому 
базуються на інтерпретації тверджень самих 
хворих. Найбільш поширені так звані анало-
гові шкали болю, які передбачають асоціацію 
болю з кольором (колірна шкала) або довжи-
ною відрізка, між точками «болю немає» і «не-
стерпний або максимальний біль». 

Візуально-аналогова шкала (ВАШ)  — 
метод суб’єктивної оцінки болю. Пацієнта 
просять відмітити на неградуйованій лінії 
довжиною 10 см точку, яка відповідає ступе-
ню вираженості болю. Ліва межа лінії відпо-
відає визначенню «болю немає», права — 
«найгірший біль, який можна собі уявити». Як 
правило, використовують паперову, карто-
нну або пластмасову лінійку довжиною 10 см.

Зі зворотного боку лінійки нанесено сан-
тиметрові поділки, за якими лікар відзначає 
отримане значення і заносить у лист спосте-

реження. До безумовних переваг цієї шкали 
відносять її простоту і зручність. При динаміч-
ній оцінці зміни інтенсивності болю вважають 
об’єктивними й істотними, якщо справжнє 
значення ВАШ відрізняється від попередньо-
го більше ніж на 13 мм.

Також з метою оцінки інтенсивності 
болю можна використовувати і модифіко-
вану ВАШ, в якій інтенсивність болю позна-
чають також різними відтінками кольорів. 

Однак на практиці дані суб’єктивної 
оцінки болю пацієнтом доповнюють лікар-
ською оцінкою цього твердження в комп-
лексі з низкою клінічних ознак (розширен-
ня зіниць, тахікардія, дискоординація ди-
хання, артеріальна гіпертензія, блідість, 
підвищене потовиділення, гримаси тощо).

Патофізіологічні зміни 
в організмі при болю
Серцево-судинна система
Характерні підвищення артеріального 

тиску, тахікардія, збільшення загального пери-
феричного судинного опору. В осіб без супут-
ньої патології серцевий викид зазвичай збіль-
шується, але при дисфункції лівого шлуночка 
може зменшуватися. Біль підвищує потребу 
міокарда в кисні та, відповідно, може посилю-
вати або провокувати ішемію міокарда.

Дихальна система
У випадках, коли біль не пов’язаний з опе-

рацією на грудній клітці або абдомінальною 
операцією, інтенсифікується дихання і, відпо-
відно, збільшуються хвилинний обсяг спо-
живання кисню та вироблення вуглекислого 
газу. У разі, якщо пацієнт відчуває біль при 
диханні, зменшуються амплітуда дихальних 
рухів, дихальний об’єм і функціональна за-
лишкова ємність легень, що може викликати 
розвиток ателектазів, внутрішньолегеневого 
шунтування, гіпоксемії та гіповентиляції.

Травна і сечовидільна системи
При болю підвищується тонус сфінкте-

рів, знижується моторика кишечнику та се-
човивідних шляхів, що зумовлено посилен-
ням активності симпатичної нервової сис-
теми та в крайньому разі може призводити 
до ілеусу чи затримки сечі. Виникають 
стресові виразки як результат гіперсекреції 
шлункового соку. Здуття паретичного ки-
шечнику провокує зменшення об’єму ле-
гень і розвиток легеневих ускладнень.

Нервово-психічний статус пацієнтів 
при болю знайомий кожному лікарю. Лю-

дина стає тривожною, дратівливою, роз-
виваються депресія, порушення сну.

Нейроендокринна система
Зростає концентрація катаболічних 

гормонів (катехоламінів, кортизолу, глюка-
гону), а анаболічних (інсуліну, тестостеро-
ну)  — навпаки, знижується. Підвищення 
рівня кортизолу в поєднанні зі збільшенням 
вмісту реніну, альдостерону, ангіотензину та 
антидіуретичного гормону викликає затрим-
ку натрію, рідини і вторинне збільшення об-
сягу позаклітинного простору.

Кровоносна система
Гіперкоагуляція при стресі зумовлена 

підвищенням адгезивності тромбоцитів 
і пригніченням фібринолізу.

Імунна система
Пригнічення імунної системи, що клі-

нічно проявляється лейкоцитозом та лім-
фопенією, зумовлює підвищення ризику 
розвитку інфекційних ускладнень.

Біль. Механізм формування
Розуміння болю включає своєрідне 

відчуття болю та реакцію на больове від-
чуття (Кукушкин М.Л., Хитров Н.К., 2004). 
Останнє характеризується:

•	 відповідним емоційним забарвленням;
•	 рефлекторними змінами функцій вну-

трішніх органів;
•	 багатовекторними біохімічними і нейро-

гуморальними зсувами гомеостазу;
•	 руховими безумовними рефлексами;
•	 вольовими імперативами, поведінко-

вими реакціями;
•	 специфічною мотивацією, направле-

ною на подолання больового фактора.
Біль має декілька складових: ноцицепція, 

власне біль, хвороба і больова поведінка. 
Ноцицепція — це процес розпізнавання ор-
ганізмом ураження тканини, викликаного 
механічним, термічним або хімічним подраз-
ником. Больовий синдром характеризується 
збільшенням кількості натрієвих каналів 
і потоку натрію на больових рецепторах на-
трієвих волокон. До медіаторів болю нале-
жать: ацетилхолін, серотонін, катехоламіни, 
простагландини, нейропептиди, які вивіль-
няються при ураженні тканин, мембран клі-
тини. Інформація про ураження передається 
від місця виникнення в центральну нервову 
систему (ЦНС) по мієлінізованих нервових 
волокнах типу А-дельта і  безмієлінових 
типу  С (Вейн  A.M. (ред.), 2001; Кукуш-
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кин  М.Л., Хитров  Н.К., 2004). У  класичній 
формі нейрональний ланцюжок аферентної 
системи ноцицепції складається з  трьох 
ключових пунктів:

•	 периферичного, який міститься в між-
хребцевому вузлі;

•	 трійчастого нерва;
•	 спиноталамічного шляху з таламокор-

тикальним шляхом.
Далі інформація обробляється, переда-

ється і розпізнається за допомогою спеці-
альної відцентрової системи. Частково но-
цицепція включає еферентну систему (низ-
хідну), яка моделює (гальмує) передачу 
подразнення (антиноцицепція). Існують інші 
полісинаптичні системи тонких волокон, які 
ідуть до ретикулярної формації, стовбура 
головного мозку та лімбічної системи.

Класифікація больового 
синдрому
Біль дозволяє оцінити ступінь і характер 

порушення цілісності організму. Л.А. Орбелі 
та  І.В. Давидовський писали: «Біль має за-
хисно-пристосувальне значення, однак, зі-
гравши роль інформатора, біль надалі сам 
стає надзвичайно грізним компонентом 
будь-якого патологічного процесу». Виділя-
ють гострий і хронічний біль. Гострий — сиг-
нал про неблагополуччя, хронічний (впродовж 
>3 міс) втрачає позитивну функцію і стає са-
мостійним захворюванням. Розрізняють 
первинний (епікритичний) та вторинний (про-
топатичний) біль, вісцеральний біль (при ура-
женні внутрішніх органів), біль — вагусний 
ефект, фантомний біль (після ампутації), кау-
залгію (сильний пекучий біль при ураженні 
крупного нерва), віддалений біль, таламічний 
біль, а також вегетативний і поєднаний біль.

Залежно від патогенезу больові син-
дроми поділяють на:

•	 соматогенні (міофасціальні, м’язовий 
спазм, артралгії);

•	 нейрогенний біль, який пов’язаний з ура-
женням структур периферичної або ЦНС 
(діабетична нейропатія, післягерпетична 
нейропатія, післяінсультний біль);

•	 змішану групу синдромів (радикулопа-
тія, тунельні синдроми);

•	 психогенні больові синдроми, викли-
кані психічними факторами.
Виділяють міофасціальні як прояв пер-

винної дисфункції міофасціальних тканин, 
компресійні (радикулопатія) та вертеброген-
ні больові синдроми. При  остеохондрозі 
хребта виділяють регіонарні вертеброгенні 
синдроми (цервікалгія, торакалгія, люмбал-
гія), екстравертебральні прояви (брахіалгія, 
глюталгія, синдром тазового дна). Фібромі-
алгія  — хронічний, поширений больовий 
синдром, що симетрично залучає різні зони 
у верхній або нижній половині тіла.

Усі фактори ризику виникнення больо-
вого синдрому поділяють на некориговані 
і  кориговані. До некоригованих відносять 
спадковість, вік, стать. До коригованих — 
виробничі статико-динамічні перевантажен-
ня, відсутність регулярних фізичних вправ, 
порушення постави, сколіоз, кіфосколіоз, 
часті застудні захворювання, зайву масу 
тіла, зловживання алкоголем, гормональ-
ний статус у жінок (Алексеев В.В. и соавт. 
(ред.), 2010; Ролак Л.А., 2014).

До  основних патофізіологічних меха-
нізмів розвитку болю в попереку і корінце-
вого болю відносять:

•	 периферичну сенситизацію (підвищу-
ється збудливість периферичних ноци-
цепторів, що супроводжується вивіль-
ненням брадикініну та простагланди-
нів);

•	 невральну ектопію (внаслідок уражен-
ня нерва або корінця — нейропатичний 
або радикулярний біль, у формуванні 
якого бере участь спінальний вузол);

•	 центральну сенситизацію (пов’язану 
зі збільшенням функціональних зв’язків 
у спинному і головному мозку).
Біль у  попереку має вертеброгенний 

генез і поділяється на ноцицептивний, ней
ропатичний і психогенний. Біль у хребцево-
руховому апараті може бути зумовлений 
патологією зв’язок, м’язів, надкісниці, від-
ростків, фіброзного кільця, синовіальної 
оболонки фасеткових суглобів, унковерте-
бральних з’єднань.

Остеохондроз хребта характеризується 
прогресуючим зменшенням кісткової маси 
і порушенням мікроархітектоніки кісткової 
тканини, що призводить до підвищеної лам-
кості кісток, протрузії (пролапсу) диска — од-
нієї з  основних причин вертеброгенного 
больового синдрому, розвитку диск-ради
кулярного та м’язово-тонічного синдрому.

Стеноз хребтового каналу поділяють 
на  вроджений, набутий і комбінований. 
Стеноз викликає компресію корінців і син-
дром нейрогенної переміжної кульгавості, 
яка проявляється при довготривалому хо-
дінні або стоянні та супроводжується болем, 
занімінням і  парестезіями, слабкістю 
в м’язах гомілки, іноді стегна.

Класифікація БНДС.  
Причини та діагностика
БНДС поділяють на:

•	 гострий — <6 тиж;
•	 підгострий — <6 міс;
•	 хронічний — >6 міс.

БНДС супроводжується не  тільки не-
приємними місцевими проявами, але й 
обтяжливими соматичними та емоційними 
змінами, що переносяться не менш тяжко, 
ніж власне біль у попереку. Тому допомога 
хворому в повній ліквідації болю або його 
значному зменшенні має величезне прак-
тичне значення (Павленко С.С., 2007). Біль 
у спині та кінцівках може бути зумовлений:

•	 змінами у хребті (тілі хребців, міжхреб-
цевих дисках, суглобах, зв’язковому 
апараті);

•	 ураженням і/чи захворюваннями м’язів 
(міофасціальні больові синдроми, фі-
броміалгії, поліміозити);

•	 ураженням нервової системи (спинного 
мозку, корінців, периферичних нервів);

•	 патологією внутрішніх органів і черев-
ної порожнини, малого таза.
Найчастішою причиною є міофасціаль-

ний больовий синдром, а також патологія 
суглобів і зв’язкового апарату.

У вітчизняній літературі поряд з м’язово-
тонічними синдромами виділяють м’язово-
дистрофічні, які характеризуються наявніс-
тю міофіброзу. Біль при цьому має тягнучий 
характер чи характер ломоти. При  таких 
синдромах потрібно виключати їх вторинне 
походження через злоякісні новоутворен-
ня, системні захворювання: в таких випад-
ках біль у  спині може бути симптомом 
серйознішого захворювання (таблиця). 
Причиною болю в  спині можуть бути за-
пальні процеси (інфекційні захворювання, 
інфекція, спричинена вірусом імунодефі-
циту людини, сифіліс, туберкульоз).

Для виключення або підтвердження на-
явності патології необхідно проводити за-
гальний аналіз крові та сечі, рентгенографію, 
магнітно-резонансну томографію (МРТ), 
сцинтиграфію. При підозрі на злоякісне но-
воутворення передміхурової залози — до-
слідити рівень простатичного специфічного 
антигену. За наявності в минулому травми — 
провести комп’ютерну томографію хребта 
для виключення компресійного перелому.

Усім пацієнтам із гострим больовим син-
дромом або больовим синдромом тривалістю 
>1 міс, з хронічним болем в спині показано 
проведення рентгенографії хребта в прямій 
і боковій проекціях. При больовому синдромі 

Таблиця	 Стани, що можуть імітувати 
БНДС м’язово-скелетного генезу

Походження Патологія
Серцево-судинна 
система

Аневризма аорти

Сечостатева 
система

Ендометріоз
Трубна вагітність
Камені в нирках
Простатит
Хронічні запальні захворю-
вання малого таза
Периренальний абсцес
Пієлонефрит

Травна система Панкреатит
Пептична виразка
Холецистит
Рак ободової кишки

Ендокринна 
система 
і порушення 
метаболізму

Остеопороз
Остеомаляція
Гіперпаратиреоз
Хвороба Педжета
Акромегалія
Хвороба Іценка — Кушинга

Система крові Гемоглобінопатія
Мієлофіброз

Ревматологічне Спондилоартропатії
Анкілозуючий спондиліт
Синдром Рейтера
Псоріатичний артрит
Синдром Бехчета
Хвороба Уїпла

Психогенні 
розлади

Афективні розлади
Симуляція
Соматизовані розлади

Інфекції Остеомієліт
Епідуральний/параспіналь-
ний абсцес
Інфекція міжхребцевих дисків
Сакроілеїт

Новоутворення Метастази в кістках
Пухлини спинного мозку
Лейкоз
Лімфома
Пухлини заочеревинного 
простору
Первинні пухлини 
попереково-крижової 
локалізації (доброякісні 
чи злоякісні)

Змішане Саркоїдоз
Ендокардит
Оперізувальний лишай
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Динаміка інтенсивності болю після ін’єкції 
препарату Кетолонг-Дарниця®

в грудній клітці, грудному відділі хребта вже 
при першому зверненні показано проведення 
електрокардіографії, рентгенографії легені 
(для виключення ішемічної хвороби серця, 
інфекційного і пухлинного процесу).

До дегенеративних уражень шийного 
відділу хребта відносять формування унко-
вертебральних суглобів.

До дистрофічних змін хребта, що визна-
чають при МРТ, належать зниження інтен-
сивності сигналу від диску, його випинання, 
формування протрузій, екструзій і секве-
страції, «вакуум-феномен», стеноз каналу, 
дегідратація. За даними МРТ поперекового 
відділу хребта, симетричні протрузії виника-
ють у  35% пацієнтів віком 25–39 років 
і в 100% — >60 років.

Консервативне 
лікування БНДС
Недиференційована терапія направлена 

на зменшення больового синдрому або реак-
ції пацієнта на біль і усунення вегетативних 
ефектів. Проводять модифікацію рухової ак-
тивності з поступовим збільшенням обсягу 
рухів, мануальну терапію, застосовують реф-
лекторно-відволікальні засоби з прикладен-
ням в ділянці больової зони (гірчичники, банки, 
мазі), ліжковий режим, голкорефлексотерапію 
(Павленко С.С., 2007; Ролак Л.А., 2014). Із ме-
дикаментозних засобів рекомендують при-
значення найбільш безпечних нестероїдних 
протизапальних препаратів у  мінімальних 
терапевтичних дозах. Застосовують параце-
тамол, який інгібує циклооксигеназу-3 та во-
лодіє антипростагландиновим ефектом, 
а також целекоксиб, мелоксикам, німесулід, 
ацетилсаліцилову кислоту, диклофенак, ібу-
профен, піроксикам та ін.

Сьогодні найкращим та порівняно без-
печним знеболювальним препаратом 
при БНДС є Кетолонг-Дарниця® (у формі 
таблеток та розчину), діючою речовиною 
якого є кеторолак. Таблетки застосовують 
з метою короткочасного купірування болю, 
розчин для ін’єкцій — купірування помірного 
та сильного болю протягом довшого періоду.

Кетолонг-Дарниця® чинить жарознижу-
вальну, протизапальну дію, може гальмувати 
агрегацію тромбоцитів. Разова доза при при-
йомі таблетованої форми — 10 мг, кратність 
прийому — 3–4 рази на добу після їди. Не ре-
комендовано застосовувати таблетовану 
форму препарату в дозі ≥40 мг/добу. Розчин 
для ін’єкцій рекомендовано застосовувати 
в  умовах стаціонару. Після внутрішньо

м’язового введення анальгезивний ефект 
настає через 30 хв і триває впродовж 8–12 год. 
Тривалість парентеральної терапії не має 
перевищувати 5 діб. Початкова доза препа-
рату — 10 мг. Загальна добова доза не має 
перевищувати 90 мг для пацієнтів молодого 
віку та 60 мг — для осіб старших вікових груп. 
Кетолонг-Дарниця® протипоказаний при по-
рушенні функції нирок, пептичних виразках 
шлунка, недавніх шлунково-кишкових крово-
течах, серцевій та печінковій недостатності 
тяжкого ступеня. Кетолонг-Дарниця® має 
потужний анальгезивний ефект, який триває 
протягом 10–12 год, за рахунок чого кратність 
ін’єкцій зменшується до 2–3 разів на добу, як 
і ефективна добова доза, порівняно зі «зви-
чайними» непролонгованими формами, 
а також знижується ризик можливих побічних 
ефектів.

Кетолонг-Дарниця® можна застосовува-
ти в хірургічній (для короткочасного купіру-
вання помірного і сильного болю, раннього 
післяопераційного болю, при ортопедичних 
та лапароскопічних маніпуляціях, травмах, 
опіках) і терапевтичній (для купірування на-
падів ниркової та печінкової коліки, кістково-
го болю) практиці, в стоматології (при зубно-
му болю будь-якої локалізації), неврології 
(при гострій невралгії, невритах, корінцево-
му болю, купіруванні нападів мігрені тощо). 

Терапія хронічного БНДС 
Згідно з  даними доказової медицини 

найбільш актуальними напрямами в терапії 
хронічного БНДС вважають мультидисци-
плінарні терапевтичні програми і так звані 
крижові школи, які включають поведінкові 
та рухові процедури.

Рекомендовано протягом усього курсу 
лікування застосовувати антидепресанти та/
або седативні лікарські засоби, незалежно 
від клінічних проявів депресії, а також анти-
конвульсанти (карбамазепін, габапентин). 
Необхідно застосовувати методи акупунк
тури, біологічного зворотного зв’язку, 
ін’єкційне введення препаратів у зону дуго-
відросткових суглобів, тракцію. Інколи лікарі 
вимушені звертатися до хірургічного втру-
чання за умови, якщо:

•	 біль у нижніх кінцівках сильніший за біль 
у спині;

•	 пряма нижня кінцівка піднімається ≤50% 
від норми та/або за наявності позитив-
ного симптому натягу;
при позитивному альтернуючому реф-

лексі тощо. 

Лікування болю 
в хірургічній практиці
Нами отримано результати спостережен-

ня за 63 пацієнтами, прооперованими з при-
воду гострої хірургічної патології, стандарти-
зованими за віком (25–60 років), з оператив-
но-анестезіологічним ризиком (ASA I–II) 
та  середньою тривалістю оперативного 
втручання (близько 90 хв). Пацієнтів розді-
лили на 2 групи: основну (n=35) та контрольну 
(n=28). З дослідження виключено пацієнтів, 
які мали протипоказання до застосування 
нестероїдних протизапальних препаратів 
(підвищену чутливість до кеторолаку або 
будь-якого іншого компонента препарату, 
інших нестероїдних протизапальних засобів, 

активну пептичну виразку шлунка, виразкову 
хворобу, шлунково-кишкову кровотечу або 
перфорацію в анамнезі, наявність або підозру 
на черепно-мозковий крововилив, високий 
ризик кровотечі або неповного гемостазу, 
геморагічний діатез, тяжкі порушення функції 
нирок, порушення згортання крові, тяжку 
серцеву або печінкову недостатність). Оцінку 
періоду відновлення після проведеного за-
гального знеболення проводили за такими 
критеріями: 

•	 час пробудження після анестезії; 
•	 рівень відновлення за модифікованою 

шкалою Альдрета;
•	 нудота і блювання протягом 2 год після 

операції.
У подальшому ефективність знеболен-

ня оцінювали за 10-бальною ВАШ. Критерії 
оцінки ефективності знеболення за ВАШ: 
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 (рисунок).

Відмічено, що, якщо під час застосування 
мелоксикаму та опіоїдних анальгетиків підви-
щувався ризик розвитку шлунково-кишкової 
кровотечі, то при застосуванні препарату 
Кетолонг-Дарниця® такого роду ускладнень 
не реєстрували. Тож препарат має високий 
профіль безпеки, зокрема у контексті усклад-
нень з боку шлунково-кишкового тракту. Це 
підтверджено в європейських дослідженнях, 
результати яких свідчать про нижчий ризик 
розвитку побічних реакцій при застосуванні 
кеторолаку порівняно з іншими анальгетика-
ми для купірування болю високої та середньої 
інтенсивності (Forrest J.B. et al., 2002).

Висновки
1. При больовому синдромі в неврологіч-

ній практиці, в тому числі при БНДС, необхід-
не проведення детального обстеження (клі-
нічного та параклінічного), а також комплек-
сного лікування (немедикаментозного, 
медикаментозного і за необхідності — хірур-
гічного).

2.  Із медикаментозних препаратів, які 
себе добре зарекомендували і не мають по-
бічних дій, виділяють Кетолонг-Дарниця® 
(у формі таблеток або ін’єкцій).
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1. До некоригованих факторів 
ризику розвитку БНДС 
відносять:

•	 вік
•	 стать
•	 порушення постави
•	 вживання продуктів, багатих на пури-

нові основи

2. До коригованих факторів 
ризику відносять:

•	 відсутність занять фізкультурою
•	 різкі зміни фізичного навантаження
•	 негроїдну расу
•	 зловживання алкоголем, куріння

3. Недиференційована терапія 
БНДС включає:

•	 модифікацію рухової активності
•	 рефлекторно-відволікальні засоби
•	 проведення спинномозкової пункції
•	 ліжковий режим

4. Поняття болю включає:
•	 своєрідне відчуття болю
•	 реакцію на больове відчуття
•	 підвищення температури тіла
•	 відповідне емоційне забарвлення
•	 поведінкові реакції

5. По яких волокнах 
передається інформація 
про біль у ЦНС?

•	 волокнах типу А-дельта
•	 волокнах типу С
•	 по еферентній системі
•	 через лімфу

6. Класична аферентна 
система ноцицепції 
складається з:

•	 периферичного ланцюжка
•	 спиноталамічного шляху
•	 таламокортикального шляху

7. Медіаторами болю є:
•	 ацетилхолін, серотонін
•	 еритроцити, лімфоцити
•	 катехоламіни
•	 нейропептиди, простагландини

8. Класифікація болю:
•	 гострий
•	 хронічний
•	 комбінований
•	 больова пам’ять

9. Які больові синдроми 
розрізняють?

•	 міофасціальні
•	 компресійні
•	 чутливі
•	 вертеброгенні
•	 фіксаційні

10. Які больові синдроми виділяють 
при остеохондрозі хребта?

•	 цервікалгію
•	 торакалгію
•	 змішані
•	 люмбалгію

11. До екстравертебральних 
больових синдромів відносять:

•	 брахіалгію
•	 люмбалгію

•	 пекталгію
•	 синдром тазового дна

12. Медикаментозне лікування 
неврологічного больового 
синдрому включає:

•	 анальгетики
•	 міорелаксанти
•	 нестероїдні протизапальні препарати
•	 гормональні препарати
•	 хірургічне лікування

13. Механізм дії препарату 
Кетолонг-Дарниця®:

•	 анальгетична дія
•	 протизапальна дія
•	 седативна дія
•	 метаболічна дія
•	 судинорозширювальна дія

14. Скільки годин триває 
анальгезія при застосуванні 
ін’єкцій препарату  
Кетолонг-Дарниця®?

•	 4–6
•	 6–8
•	 8–10
•	 10–12

15. Позитивні характеристики 
препарату Кетолонг-Дарниця®:

•	 відсутні ускладнення з боку шлунково-
кишкового тракту

•	 не підвищує ризик розвитку серцево-
судинних захворювань

•	 не викликає нефрологічних ускладнень
•	 має діуретичну дію

Тестові запитання
(один або декілька правильних варіантів відповідей на кожне запитання)

Для получения сертификата ответьте на тестовые вопросы в режиме on-line на сайте журнала www.umj.com.ua
или отправьте ксерокопию страниц с ответами вместе с контактной информацией по адресу: 

01001, Киев-1, а/я «В»-82, ООО «МОРИОН»

Контактные данные:
ФИО ____________________________________________________________________________________________
Почтовый адрес: индекс _________________________________________________________________________

область _______________________________________________________________________
район _________________________________________________________________________
город _________________________________________________________________________
улица _________________________________________________________________________
дом ___________________________________________________________________________
квартира ______________________________________________________________________

Телефон ________________________________________________________________________________________
Е-mail __________________________________________________________________________________________
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