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Нові підходи до лікування туберкульозу через системні 
зміни в охороні здоров’я

У Міністерстві охорони здоров’я (МОЗ) України відбулося засідання коорди-
наційної робочої групи з реалізації заходів щодо протидії туберкульозу (ТБ). Час 
реалізації проекту Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) TB-REP співпав 
з початком справжніх змін у системі охорони здоров’я – реформою первинної ланки 
медичної допомоги. Це відкриває додаткові можливості, оскільки зміна підходу 
до лікування хворих на ТБ не можлива без перегляду схем фінансування. «Ми маємо 
шанс налагодити надання послуг для пацієнтів з ТБ. І дуже важливо одразу зробити 
це правильно», – зазначила Оксана Сивак, заступник міністра охорони здоров’я 
з питань європейської інтеграції.

Лікарі первинної ланки, середній медичний персонал мають уміти і знати, як пра-
цювати з хворими на ТБ. Одна із серйозних проблем – низька заробітна плата ліка-
рів. Зміни в підходах до фінансування послуги на первинному рівні можуть змінити 
ситуацію на краще.

За словами Ігоря Перегінця, технічного радника Європейського регіонального 
бюро ВООЗ із систем охорони здоров’я та громадського здоров’я, варто викори-
стати можливості реформування медичної сфери в Україні для досягнення кращих 
результатів лікування ТБ на рівні як країни, так і регіону в цілому.

Застарілий принцип, коли оплачується кількість ліжок у закладі, призводить 
до надмірної і більш тривалої, ніж потрібно, госпіталізації пацієнтів із ТБ, що 
не на користь ні хворим, ні державі. Основні витрати стаціонарного догляду орієн-
товані на виплати заробітної плати персоналу (близько 59%), харчування пацієнтів 
(14%) і технічне обслуговування лікарень (18%). У середньому у вітчизняних стаці-
онарах лікування ТБ триває близько 70 днів, майже 70% осіб з уперше виявленим 
ТБ підлягають госпіталізації. Змінити систему планується шляхом упровадження 
національної політики, у рамках якої буде забезпечено фінансування і моніторинг 
цих процесів. З цією метою уже розроблено концепцію Загальнодержавної соціаль-
ної цільової програми протидії туберкульозу на 2017-2021 рр., яка нині проходить 
погодження в центральних органах виконавчої влади.

В Україні у 2015 р. працювала місія з комплексної оцінки заходів програми проти-
дії ТБ. За результатами її роботи сформульовано низку рекомендацій, покликаних 
змінити медичну допомогу відповідно до світових стандартів. Ці рекомендації вра-
ховані в проекті концепції нової національної програми. У центрі уваги – пацієнт, 
тож пріоритетна модель надання допомоги хворим на ТБ орієнтується на амбула-
торні послуги; будуть упроваджені нові моделі фінансування. Ресурси, отримані 
в результаті цього, реінвестуватимуться в заходи протидії ТБ на амбулаторному 
етапі. Будуть розроблені необхідні механізми соціального замовлення на постачання 
послуг щодо боротьби з ТБ, особливо для вразливих груп населення.

Стан медичної освіти в Україні оцінять за міжнародними 
стандартами

МОЗ спільно з Центром тестування при МОЗ України надали роз’яснення щодо 
особливостей проведення в поточному році оцінювання стану медичної освіти 
в державі порівняно з міжнародними стандартами.

Однією з функцій МОЗ є визначення вимог і контроль якості професійної підго-
товки. Цього року МОЗ ініціює проведення оцінювання стану української медичної 
освіти в порівнянні з міжнародними стандартами, зокрема американськими, на до-
дипломному та післядипломному етапах підготовки лікарів.

Протягом 16 років Центр тестування при МОЗ України проводить ліцензійний 
інтегрований іспит Крок – об’єктивне зовнішнє незалежне оцінювання професійної 
компетентності майбутніх медиків. Ліцензійний інтегрований іспит включає 1, 2 або 
3 окремі тестові екзамени залежно від освітньо-кваліфікаційного рівня: «Крок 1» 
(3-й курс), «Крок 2» (6-й курс), «Крок 3» (інтерни), «Крок М» (молодші спеціалісти) 
та «Крок Б» (бакалаври). Щороку тестування проходять понад 55 тис. студентів / 
лікарів-інтернів, з них 10% не складають іспит.

Щоб наблизити зміст і рівень української медичної додипломної та післядиплом-
ної освіти до міжнародних стандартів підготовки лікарів, було вирішено включити 
американські тести до оцінювання студентів та інтернів. «Якщо ми впроваджуємо 
західні стандарти лікування, то й стандарти освіти мають бути відповідними. Цей 
іспит стане об’єктивним індикатором стану наших навчальних програм: ми тестуємо 
не студентів, а нашу систему освіти», – зауважив Олександр Лінчевський, заступник 
міністра охорони здоров’я.

Так, до ліцензійного інтегрованого іспиту «Крок 3. Загальна лікарська підго-
товка» включать субтест з надання допомоги в разі невідкладних станів, зміст 
якого базуватиметься на запитаннях іспиту USMLE (United States Medical Licensing 
Examination – «Екзамен з отримання медичної ліцензії Сполучених Штатів Аме-
рики»). Субтест міститиме 25% загальної кількості завдань, винесених на USMLE: 
до блоку увійдуть тільки ті розділи, де протоколи надання невідкладної допомоги 
в Україні наближені до міжнародних стандартів. За графіком «Крок 3» відбудеться 
23 березня, при цьому результат субтесту на основі USMLE не впливатиме на кін-
цеву оцінку інтерна.

Студенти 6-го курсу, які навчаються за напрямом «Медицина», 12 травня скла-
датимуть іспит IFOM (International Foundations of Medicine – «Міжнародні основи 
медицини»), що також базується на американському медичному ліцензійному 
іспиті USMLE. Тестування проходитиме українською або англійською мовою. IFOM 
не замінює ліцензійний іспит «Крок 2. Загальна лікарська підготовка», який буде про-
ведено 23 травня. Студенти, які за результатами тестового іспиту IFOM отримають 
бал, рівний або вищий за прохідний бал американського медичного ліцензійного 
іспиту USMLE STEP 2, отримають сертифікат про складання тесту IFOM.

«Проведення такого оцінювання дасть можливість виявити проблеми і, відпо-
відно, змінити чи покращити програму підготовки з урахуванням міжнародних 
вимог», – повідомила заступник директора Центру тестування Марина Мруга.

За інформацією прес-служби МОЗ України
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Не викликає сумнівів, що найбільш широко застосо-
вуваною при ЗОРА групою медикаментів є нестероїдні 
протизапальні препарати (НПЗП), які виступають засо-
бами вибору для стартової терапії та основними симп-
том-модифікуючими препаратами (Борткевич О. П. 
и соавт., 2006). R. S. Rasu та співавт. (2013) стверджу-
ють, що НПЗП є найбільш часто призначуваними 
в США ліками для усунення хронічного болю.

Відомим НПЗП є німесулід. Застосування німесуліду 
в лікуванні гострого болю та в симптоматичній терапії 
остеоартриту (ОА) схвалено в більше ніж 50 країнах 
світу (Rainsford K. D., 2006). Коефіцієнт селективності 
цього препарату становить більше 1000, що перевищує 
аналогічний показник, наприклад, для мелоксикаму 
(Rabaseda X., 1996).

Подвійне сліпе дослідження T. Duffy та співавт. (2003) 
показало, що німесулід характеризується швидким при-
гніченням продукції простагландину E2, яка є показ-
ником активності циклооксигенази (ЦОГ) 2. Однак 
препарат продемонстрував затримку в досягненні те-
рапевтичної концентрації в синовіальній рідині, тому 
автори вважають, що швидкий початок дії німесуліду 
пов’язаний не з місцевим пригніченням вивільнення 
простагландинів, а, ймовірно, з центральним механіз-
мом дії.

W. Kullich та співавт. (2002, 2007) виявили, що засто-
сування німесуліду (100 мг 2 р/день протягом 3 тиж) 
за наявності ОА колінного суглоба супроводжува-
лося зростанням концентрації антиоксиданта глута-
тіон-S-трансферази та збільшенням співвідношення 
тканинного інгібітора матриксної металопротеази 3 
і власне цієї металопротеази. Під впливом німесуліду 
також знижувався рівень олігомерного матриксного 
білка хряща – основного маркера прискореної деструк-
ції хрящової тканини суглоба, що свідчить про хондро-
протекторну дію препарату. Ці зміни супроводжувалися 
вираженим клінічним покращенням, а саме зниженням 
інтенсивності скутості та болю за шкалою WOMAC, 
а також поліпшенням функції суглобів. Вищенаведені 
результати підтверджують наявність у німесуліду ан-
тиоксидантних властивостей, що додатково обумовлює 
важливість його застосування в лікуванні ОА.

Як відомо, протизапальна активність НПЗП в ос-
новному пов’язана з пригніченням ЦОГ-2, однак деякі 
НПЗП реалізують протизапальні властивості іншими 
шляхами. Німесулід, що характеризується високосе-
лективним впливом на ЦОГ-2 та коротким періодом 
напіввиведення, діє також через низку ЦОГ-незалеж-
них механізмів, що обумовлює надзвичайно високу по-
тужність протизапального та знеболювального впливу 
препарату. Зокрема, шляхи, на які впливає німесулід, 
включають пригнічення вивільнення фактора некрозу 
пухлин та гістаміну, продукції активних форм кисню, 
апоптозу хондроцитів. Мультифакторний механізм дії 
та швидке знеболення роблять німесулід оптималь-
ним препаратом для лікування ревматологічних хвороб 
(Dallegri F. et al., 2007; Bennet A. et al., 2000).

Німесулід показав свою перевагу над іншими НПЗП 
у численних випробуваннях. M. Bianchi та співавт. 
(2007) рандомізували пацієнтів з ОА колінного суглоба 
до груп застосування німесуліду (100 мг 2 р/день) та це-
лекоксибу (200 мг 1 р/день). Інтенсивність суглобового 
болю оцінювалася за допомогою візуальної аналогової 
шкали (ВАШ). Пацієнти також заповнювали анкети 
стосовно аналгетичної ефективності та загальної пере-
носимості терапії. Авторами вивчалися зразки синові-
альної рідини до початку лікування, через 30 хв після 
першого прийому препарату та через 30 хв після остан-
нього прийому засобу (на 14-й день лікування). У групі 
із суглобовим випотом ефекти німесуліду були більш 
вираженими, ніж дія целекоксибу; також спостерігався 
швидший початок аналгезії. І після першого прийому, 
і після курсу лікування німесулід істотно знижував рі-
вень субстанції P (одного з основних медіаторів болю) 
та інтерлейкіну-6 у синовіальній рідині. У свою чергу 
целекоксиб не змінював концентрацію субстанції P 
та істотно зменшував рівень інтерлейкіну-6 тільки через 
2 тиж застосування.

I. Zgradie (1999) порівняв ефективність і перено-
симість німесуліду (100 мг 2 р/день) та диклофенаку 
(50 мг 3 р/день) при різноманітних дегенеративних 
захворюваннях суглобів та виявив перевагу німесу-
ліду за всіма параметрами ефективності. Подвійне 
сліпе дослідження B. Omololu та співавт. (2005) також 
стосувалося порівняння німесуліду та диклофенаку 
в амбулаторних пацієнтів з ОА кульшових та колінних 
суглобів. Значна частка пацієнтів групи диклофенаку 
(50 проти 17,6% групи німесуліду) мала т. зв. «про-
риви» болю, які призвели до застосування щонай-
менше 1000 мг парацетамолу на тиждень. Зафіксована 
істотно вища частота побічних ефектів (ПЕ) у групі 
диклофенаку (p<0,05).

Хороша переносимість німесуліду обумовлена його 
хімічною структурою, а саме відсутністю кислотних 
властивостей, на відміну від інших НПЗП, а також 
коротким періодом напіввиведення (1,5-5 годин) та від-
сутністю здатності до кумуляції (Bennett A., 1996). 
Дослідження A. Conforti та співавт. (n=10 608), вико-
нане у 2001 р., показало, що частота ПЕ з боку травної 
системи на фоні прийому німесуліду становила 10,4%, 
при цьому для кетопрофену аналогічний показник 
становив 21,7%, для диклофенаку – 21,2%, а для пі-
роксикаму – 18,6%.

Крім традиційної таблетованої форми, німесулід 
доступний і у вигляді гранул для приготування су-
спензії. При застосуванні гранульованої форми до-
сягнення максимальної концентрації діючої речовини 
відбувається через 1,22-2 години, а за умов щоденного 
перорального прийому 2 р/добу стабільна концентрація 
препарату зберігається протягом 24-48 годин (Bennet A. 
et al., 2000). Ф. М. Кудаєва та співавт. (2007) порівняли 
швидкість аналгетичної та протизапальної дії гранульо-
ваного та таб летованого німесуліду (обидва – 200 мг/день) 
і диклофенаку натрію (150 мг/день) при подагричному 
артриті. Пацієнти групи застосування розчинного німе-
суліду відзначили полегшення болю через 20 хв, табле-
тованого – у межах 1 год. Інтенсивність болю в спокої 
та під час руху знижувалася швидше в групі розчинного 
німесуліду, ніж таблетованого, а також швидше – в обох 
групах використання німесуліду порівняно з групою 
терапії диклофенаком. Ліквідація нападу артриту була 
досягнута у 80% пацієнтів групи розчинного німесуліду, 
36% хворих групи таблетованого німесуліду та 13% пред-
ставників групи диклофенаку.

Однак значна кількість досліджень системних НПЗП 
показала високу частоту серйозних гастроінтестиналь-
них та кардіоваскулярних ПЕ (Lanza F. L. et al., 2009; 
Trelle S. et al., 2011; Garcia Rodriguez L. A. et al., 2008). 
Вважається, що топічні НПЗП асоціюються з меншою 
частотою ПЕ (Baraf H. S. et al., 2011), але їх ефективність 
порівняно з такою системних НПЗП залишається одним 
з найбільш суперечливих питань алгології (Klinge S. A. 
et al., 2013). Останнім часом вказівки Національного 
інституту здоров’я та клінічного вдосконалення (NICE, 
Великобританія), Європейської ліги проти ревматизму 
(EULAR) та Міжнародного товариства дослідження ос-
теоартриту (OARSI) включають рекомендації щодо при-
значення топічних НПЗП, зокрема, у пацієнтів високого 
гастроінтестинального чи кардіоваскулярного ризику 
(Conaghan P. G. et al., 2008; Smolen J. S. et al., 2010; Zhang 
W. et al., 2008). Метааналіз S. Derry та спів авт. (2012), 
який включав 34 дослідження за участю 7688 дорослих 
пацієнтів із хронічним м’язово-скелетним болем, ви-
явив, що топічні НПЗП забезпечували адекватне полег-
шення болю при ОА суглобів верхніх кінцівок та колін, 
еквівалентне пероральним НПЗП. Топічні НПЗП забез-
печують достатню локальну аналгезію та меншу частоту 
системних ПЕ (Stanos S. P., 2013; Miyatake S. et al., 2009).

Місцева терапія НПЗП дозволяє досягнути ефе к-
тивної концентрації діючої речовини безпосередньо 
в місці нанесення на тлі незначної системної абсорб-
ції (Бадокин В. В., 2011). R. A. Moore та співавт. (1998) 
показали, що НПЗП місцевої дії ефективно зменшу-
ють біль та сприяють ліквідації запалення при гострих 
та хронічних станах, що супроводжуються больовим 
синдромом. Жодне з включених в огляд досліджень 

не продемонструвало переваг пероральних препаратів 
над топічними. M. Underwood та співавт. (2008) порів-
нювали топічні та пероральні НПЗП при хронічному 
болю в коліні та зробили висновок, що топічні препа-
рати є такими ж ефективними, як пероральні.

F. Erdogan та співавт. (2006) також виявили, що після 
місцевого застосування німесулід проникає в синові-
альну рідину та периартикулярні м’які тканини в не-
обхідній терапевтичній концентрації. Подвійне сліпе 
рандомізоване плацебо-контрольоване дослідження 
H. Ergun та співавт. (2007) показало ефективність та без-
печність топічного німесуліду в лікуванні ОА колінного 
суглоба. У дослідженні група активної терапії отриму-
вала топічний 1% гель німесуліду 3 р/день протягом 
30 днів, а група плацебо – гель ідентичного вигляду. 
На відміну від групи плацебо в групі німесуліду спосте-
рігалося істотне покращення згідно з індексом WOMAC 
(p=0,03) та показниками Ноттінгемського профілю 
здоров’я. Слід зауважити, що ОА виникають переважно 
в людей похилого та старечого віку, які є більш чутли-
вими до ПЕ класичних НПЗП, що пояснює потребу 
в призначенні селективних ліків місцевої дії.

Проспективне обсерваційне дослідження A. I. Dimassi 
та співавт. (2016) порівнювало результативність вико-
ристання топічних форм НПЗП при лікуванні м’язо-
во-скелетного болю незначної/помірної інтенсивності 
з системними препаратами та комбінацією обох форм. 
Ефективність НПЗП у лікуванні болю становила 82% 
для топічних препаратів, 92% – для засобів системної 
дії, 100% – для комбінованої терапії. Середня швидкість 
початку аналгетичного ефекту становила 17,3±7,19 хв 
для ліків місцевої дії, 30,0±10,3 хв – для засобів систем-
ного впливу, 14,5±3,87 хв – для комбінованого ліку-
вання. Дія топічних препаратів та комбінації реалі-
зувалася істотно швидше, ніж дія системних НПЗП 
(p<0,05). Середня тривалість знеболення була найви-
щою в групі комбінованого лікування: 11±2,05 проти 
10±3,74 хв у групі системних НПЗП та 7±3,46 хв для 
топічних засобів. Цікаво, що частота ПЕ в групі ком-
бінованого лікування виявилася меншою, ніж у групі 
системного застосування НПЗП. На думку авторів, 
це можна пояснити тим, що за умов поєднання засобів 
різної дії системні НПЗП застосовуються в нижчій дозі 
та з меншою частотою.

С. Х. Тер-Вартаньян та співавт. (2007) порівнювали моно-
терапію вітчизняним німесулідом (ПрАТ «Фармацевтична 
фірма «Дарниця») з комплексним лікуванням цим пре-
паратом у сполученні з німесулідом у формі гелю того ж 
виробника. Було виявлено, що в групі монотерапії три-
валість ранкової скутості після курсу лікування ско-
ротилась на 50,1% (до лікування – 96,4±18,4 хв, після – 
48,1±15,8 хв), а в групі комплексної терапії – на 60,6% 
(89,9±17,3 та 35,4±16,8 хв відповідно). Зменшення вира-
женості болю за ВАШ у спокої на ≥50% було виявлено 
в 66,7% хворих 1-ї групи та 72,2% – 2-ї. На тлі ліку-
вання німесулідом спостерігалося істотне зменшення 
кількості болючих суглобів: у 1-й групі – у 55,6% хво-
рих, у 2-й – у 66,7%. Збільшення об’єму активних рухів 
в уражених суглобах відзначило 66,7% пацієнтів групи 
монотерапії та 83,3% хворих групи комбінованого лі-
кування. Таким чином, за наявності ЗОРА (зокрема 
тих, що супроводжуються вираженим больовим синд-
ромом) поєднане використання німесуліду системної 
та топічної дії дозволяє досягти оптимальної аналгезії 
на фоні меншої кількості ПЕ.

Німедар (ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця») – 
німесулід українського виробництва – представлений 
у 2 формах: гранули для приготування оральної суспензії 
(100 мг/2 г у саше) та гель (10 мг/г у тубі). Одночасне засто-
сування обох лікарських форм дозволяє інтенсифікувати 
режим призначення НПЗП і досягти максимально швид-
кого та результативного знеболення. Варто зауважити, що 
порівняно з мазями гелі є більш ефективною лікарською 
формою, оскільки вони краще проникають в органи-мі-
шені (Бадокин В. В., 2011).

Оскільки ЗОРА частіше спостерігаються в осіб по-
хилого та старечого віку, серед яких значна частка  – 
соціально незахищені верстви населення, особливе 
значення  має  вартість  призначуваного  препарату. 
Німесулід віт чизняного виробництва Німедар (ПрАТ 
«Фармацев тична фірма «Дарниця») має невисоку вар-
тість порівняно з аналогами («Моріон», станом на сі-
чень 2017 р.), що дозволяє отримати адекватне ліку-
вання усім категоріям пацієнтів.

Підготувала Лариса Стрільчук

Німедар – вітчизняний німесулід у гранулах та гелі 
для лікування захворювань опорно-рухового апарату

Захворювання опорно-рухового апарату (ЗОРА) досить поширені в Україні та світі. 
У США щороку реєструється 130 млн випадків ЗОРА, а майже 1 млн працівників тимчасово 
втрачають працездатність унаслідок подібних хвороб. Що стосується фінансового 
навантаження, то страхові виплати працівникам через ЗОРА становлять 15 млрд доларів 
щорічно (Bhattacharya A., 2014). В Україні у 2012 р. захворюваність на ЗОРА становила 
3182 на 100 тис. населення, що вдвічі перевищує рівень захворюваності на патології 
нервової системи та в 1,2 раза – на інфекційні та паразитарні хвороби (Фартушна О. Є., 2014).
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