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Оволодіння філософськими, етичними і духовними про­
блемами смерті та безсмертя.

Чітко притримуватися правил та підходів до призна­
чення й відміни терапі , що продовжує життя.

Суттєвим елементом, особливо для сімейного лікаря, є 
володіння навичками психологічно допомоги близьким 
після смерті хворого (особливо при патологічній реакці на 
втрату близько людини).

Надзвичайно важливою умовою для ефективно роботи 
паліативно і хоспісно допомоги є ретельний відбір кваліфі­
кованого персоналу з досвідчених спеціалістів і постійний 
процес навчання. Паліативна допомога вимагає великих зат­
рат часу, тому дуже важливо мати достатню кількість медич­
ного та немедичного персоналу в кожній бригаді. Як правило, 
особи, залучені до надання паліативно допомоги хворим, 
починають надавати допомогу на добровільній основі. Пер­
сонал повинен глибоко розуміти й беззастережно прийняти 
принципи паліативно допомоги, мати достатню кваліфіка­
цію для проведення. Люди, які працюють в хоспісі, повинні 
бути чесними й здатними проявити співчуття до хворого.

Дотепер у нашій крані практично вся робота з надання 
паліативно допомоги інкурабельним хворим покладена 
на дільничних терапевтів та сімейних лікарів. На преве­
ликий жаль, не в усіх поліклініках збереглися посади ліка- 
ря-онколога. Як наслідок, значна частина дільничних те­
рапевтів і сьогоднішніх студентів -  майбутніх лікарів не­
минуче постане перед цією проблемою в сво й професійній 
діяльності. Тому основи паліативно допомоги повинні вик­
ладатися не лише онкологам, але й лікарям загально прак­
тики, терапевтам і студентам медичних ВНЗ. Назріла на­
гальна необхідність включення в програму навчання сту­
дентів медичних ВНЗ розділу паліативно медично 
допомоги.

Якість і ефективність організаці , застосування та уп­
равління паліативною допомогою залежить від оптималь­
ного підбору кадрів для роботи в міждисциплінарному ко­
лективі, а також від його спеціалізованого навчання і квалі- 
фікаці , від мобільності й повноцінності міжвідомчого

співробітництва й партнерства, від оптимального виділення 
і перерозподілу ресурсів (фінансових, матеріальних, кадро­
вих тощо). А найголовніше -  бажання людей забезпечити 
термінальних хворих медичною допомогою та доглядом, 
реалізовуючи на практиці цим принцип гуманності нашо 
медицини й основний принцип загальнолюдсько етики.
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На початку 2000 р. близько 750 суспільних організацій 
в усьому світі підтримали ідею Міжнародного десятиліття 
захворювання кісток і суглобів (2000-2010 рр.), офіційне 
відкриття якого відбулося у Женеві. Завдання ціє глобаль­
но акці -  показати суспільству розміри моральних та еко­
номічних втрат, що супроводжують захворювання кістко­
во-суглобово системи [9].

Остеоартроз посідає чільне місце серед захворювань 
кістково-суглобового апарату і зустрічаються у 1 з 10 чо­

ловік у віці понад 50 років та кожного 2-го у віці старше 75 
років. Це захворювання посідає друге місце серед причин 
інвалідності після ІХС [ 2 ].

На сьогоднішній день терапія хворих на остеоартроз 
базується на рекомендаціях Європейсько антиревматич- 
но ліги (ЕІІІ_АР), прийнятих у 2003 та 2005 рр., і є базою 
надання медично допомоги хворим із цією патологією в 
кра нах Євросоюзу.

Рекомендаці ЕиіАИ представляють широкий спектр 
терапевтичних підходів, із яких потрібно вибрати все не­
обхідне для кожного конкретного пацієнта [12, 21].

Існують консервативні та хірургічні методи лікування 
остеоартрозу. До консервативних відносимо немедикамен- 
тозну та медикаментозну терапію [ 3, 13, 14 ].

Медикаментозна терапія направлена на купірування 
больового синдрому, зменшення проявів реактивного запа­
лення, нормалізацію обмінних процесів у тканинах суглобів 
[17]. Терапія остеоартрозу повинна бути систематичною, ком­
плексною, тривалою та диференційованою [ 13,14,17].

Згідно з сучасною класифікацією розглядають протиар- 
трозні препарати:
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1) препарати симптоматично ді (швидкодіючі) -
анальгетики, НПЗП;

2) препарати патогенетично ді (повільнодіючі) чи 
“структурно модифікуючі хрящ” -  глюкозамін та хондро - 
тинсульфат [8].

Відомо, що біль при остеоартрозі може спричинюватись 
як запальними, так і незапальними факторами, такими, 
як розтягнення суглобово капсули, ішемія субхондрально 
кістки, м ’язовий спазм. У зв’язку з цим доцільним є при­
значення знеболюючих середників. Експерти Європейсь­
ко антиревматично ліги для знеболення рекомендують 
застосовувати неопіодні анальгетики, представником яких 
є парацетамол у дозі 2,5-4 г/добу [7,21].

Чотиритижневе рандомізоване контрольоване дослід­
ження показало, що парацетамол у дозі 4 г/добу є не менш 
ефективним, ніж ібупрофен у дозі 2400 мг/добу. Парацета­
мол практично не вступає у взаємодію з іншими препара­
тами, відсутні протипоказання щодо його застосування у 
літніх людей. Хоча щодо побічних ефектів і безпеки його 
застосування розгорнулася дискусія, в результаті яко нау­
ковці прийшли до висновків, що парацетамол є набагато 
безпечнішим від неселективних НПЗП відносно шлунко­
во-кишкового тракту [10].

При неефективності парацетамолу, а також при супут­
ньому синові ті потрібно надати перевагу НПЗП. Препара­
ти ціє групи здійснюють свою протизапальну дію через 
пригнічення активності циклооксигенази (ЦОГ) -  основно­
го ферменту метаболізму арахідоново кислоти. Згодом було 
відкрито дві різні форми ЦОГ -  ЦОГ-1 і ЦОГ-2. ЦОГ-1 існує 
у нормі, контролює вироблення простагландинів, що впли­
вають на слизову оболонку шлунково-кишкового тракту, 
тромбоцити та нирковий кровообіг. ЦОГ-2 бере участь у 
запальних реакціях. Таке відкриття привело до розробки 
нового типу НПЗП, які селективно інгібують ЦОГ-2 та мають 
високу притизапальну і низьку ульцерогенну дію [7, 14].

При гострому больовому синдромі селективне інгібу­
вання ЦОГ-2 викликає незначний ефект. У цей час кон­
центрація ЦОГ-1 зростає втроє-вчетверо, тому доцільним є 
інгібування саме цього ізоферменту. Отже, оптимальне по­
єднання протизапального і анальгетичного ефектів є у препа­
ратах, що інгібують як ЦОГ-2, так і ЦОГ-1 [3]. Хоча на даний 
час з метою зменшення частоти побічних ефектів більше зас­
тосовують селективні НПЗП, що не впливають на ЦОГ-1 [7].

У визначенні селективності дані вітчизняно і зарубіж­
но класифікацій дещо розходяться. Згідно з вітчизняною 
класифікацією, існують переважно селективні НПЗП і спе­
цифічні інгібітори ЦОГ-2. до перших відносимо немесулід, 
ацеклофенак і мелоксикам. Особливістю даних препаратів 
є те, що селективність х зменшується пропорційно збільшен­
ню дози. До друго групи відносимо целекоксиб. Целекок- 
сиб приваблює до себе не лише протизапальними, але і 
знеболюючими властивостями, позитивно впливаючи на 
метаболізм суглобового хряща.

Дослідження, які були проведені Укра нською фармако­
логічною академією щодо впливу НПЗП на суглобовий 
хрящ, дозволяють розділити всі ці препарати на три групи:

а) ті, що не впливають на біосинтез глікозаміногліканів 
хряща (піроксикам, диклофенак);

б) ті, що стимулюють біосинтез глікозаміногліканів (па­
рацетамол, сургам);

в) ті, що пригнічують біосинтез глікозаміногліканів (аце­
тилсаліцилова кислота, індометацин) [3,7,13,14].

НПЗП відомі сво ми побічними ефектами у вигляді 
гастропатій, у тому числі і смертельних кровотеч 
[3,10,13,14,17]. Популяційні дослідження доводять, що що­
річно проводиться госпіталізація 1-2 % хворих, які прий­
мають НПЗП, а у 10 % із них кровотечі призводять до ле­
тального кінця [2 ]. В практиці зустрічаються ще й інші 
побічні реакці НПЗП. Наприклад, є гепатотоксичні препа­
рати. Прийом ібупрофену може спричинити асептичний

менінгіт. Цистит інколи виникає при застосуванні тіопро- 
феново кислоти. Отже, виходячи з особливостей НПЗП, по­
трібно керуватись такими принципами х призначення:

а) застосовувати мінімальну ефективну дозу препарату;
б) відмовитися від одночасного прийому кількох НПЗП;
в) оцінювати ефективність препарату не раніше ніж че­

рез 1 місяць приймання і замінити на інший у випадку 
неефективності попереднього;

г) хворий не повинен приймати НПЗП, якщо не відчу­
ває болю [3,13,14 ].

Незважаючи на велику кількість побічних реакцій, існу­
ють дані доказово медицини на користь використання 
НПЗП при лікуванні хворих з остеоартрозом. У пацієнтів з 
підвищеним ризиком виникнення побічних реакцій з боку 
ШКТ доцільним є застосування або селективних інгібіторів 
ЦОГ-2, або неселективних НПЗП у комбінаці з гастропро­
текторами (наприклад, мізопростол) [3,13,14,21].

Локальна терапія є ще одним способом зменшення ри­
зику розвитку побічних реакцій. Із цією метою використо­
вують гелі, мазі, креми, пластирі, які мають у своєму складі 
НПЗП (Дип Риліф, Олфен Гель і т. д.) [3,10,13, 14]. Така 
терапія має бути тривалою: не менше 2-3 тиждні при 4 ­
разовому нанесенні препарату на уражений суглоб. А ось, 
наприклад, у США зовнішнє застосування НПЗП вважається 
недоцільним. У цій кра ні з метою локально терапі вико­
ристовують розігріваючі засоби, які містять екстракт чер­
воного перцю капсацин. Цей препарат зарекомендував себе 
із позитивно сторони, оскільки доведено, що капса цин є 
ефективним і безпечним засобом, не має систематичних 
побічних реакцій і добре переноситься пацієнтами [10].

Внутрішньосуглобові ін ’єкці глюкокортикостеро дів 
(ГКС) продовжують застосовуватись з метою протизапаль­
ного впливу при остероартрозі. Хоча за останні роки роль 
цих препаратів була переглянута. Адже разом із вираженою 
протизапальною дією ГКС притаманний і місцевий ката- 
болічний ефект: сприяють втраті протеогліканів хряща, а 
при частому введенні призводять до деструкці кістки [7]. 
Хоча тако точки зору дотримуються не усі автори [20]. Отож, 
ГКС потрібно застосовувати лише при наявності певних 
показань, а не для купірування больового синдрому. Сьо­
годні доцільним є введення ГКС у випадку остеоартрозу, 
ускладненого реактивним синові том [10,13,14]. Перед вве­
денням ГКС потрібно видалити синовіальний випіт, що, у 
свою чергу, також сприяє зменшенню симптоматики [4]. 
Число ін’єкцій не повинно перевищувати 3-4 в рік [3,12,13, 
14]. Рекомендується використовувати дипроспан і флосте- 
рон у комбінаці з місцевими анальгетиками [3].

Друга половина ХХ століття ознаменувалась більш по­
глибленим розумінням метаболічних процесів у хрящі. 
Відомо, що сполучну тканину утворює колаген і протеоглі- 
кани. Протеоглікани -  макромолекули, що складаються з 
глікозаміногліканів, хондро тинсульфату та кератосульфа- 
ту, які виступають із серцевини білка, надаючи цій моле­
кулі конфігураці щітки для чистки пляшок [5]. Глікозаміни 
утворюються в організмі у вигляді глюкозаміно-6-фосфату 
(ГК6-Ф ), який є необхідним для синтезу гліколіпідів, 
глікозаміногліканів, глікопроте нів, хондро тинсульфату та 
І?-ацетилглікозаміну. Для синтезу гіалуроново кислоти, що є 
основою протеогліканів, також необхідний ГК6-Ф. Хондро - 
тинсульфат належить до глікозаміногліканів і є компонен­
том протеогліканів, що складаються із глікозаміногліканів, 
прикріплених до довгого ланцюга гіалуроново кислоти [12].

Хондро тинсульфат схожий із глюкозаміносульфатом за 
механізмом ді , але його ефект менш суттєвий [8, 12].

Препарати, які цілеспрямовано впливають на мета­
болізм хрящово тканини, запобігаючи деструкці , назива­
ють хондропротекторами. Цей термін був запропонований 
ще у 1960 році [6]. На сьогодні найрозповсюдженішими хон- 
дропротекторами є глюкозаміносульфат, хондро тинсульфат 
та гіалуронова кислота [3].
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Таблиця 1 . Ф арм акологічні впливи глю козаміносульф ату

Властивості Ефекти
Анаболічні: - є основним субстратом для синтезу глікозаміногліканів і протеогліканів хондроцитів;

- стимулюють синтез протеогліканів культурами людських хондроцитів;
- збільшують експресію генів протеогліканів

Протизапальні: - не інгібують синтез простагландинів;
- інгібують синтез оксиду азоту;
- знижують рівень інтерлейкінів-1В в синовіальній рідині;
- інгібують активність лізосомальних ферментів;
- інгібують покоління супероксидних радикалів

Антикатаболічні: - підвищують адгезію хондроцитів до фібронектину;
- інгібують активність катаболічних ферментів

Глюкозамін одержують із панцирів морських ракоподі­
бних (крабів, креветок) та застосовують у вигляді солей -  
гідрохлориду і сульфату [6]. Ефективність глюкозаміну оц­
інювалась згідно з результатами більш як 20 рандомізова- 
них контрольованих досліджень, у яких брали участь близь­
ко 2500 пацієнтів із остеоартрозом. При цьому у двох дос­
лідженнях дія глюкозаміну була еквівалентна, а у двох 
інших навіть перевищувала лікувальний ефект НПЗП. Хоча 
існують і протилежні дані, які мають право на існування. 
Адже глюкозамін не має прямо знеболюючо ді , а призво­
дить до зменшення болю через свій мембрано- і ходро- 
протекторний впливи [6 ]. Також порівнювали вплив 
хондро тинсульфату і диклофенаку шляхом проведення ран- 
домізованого порівняльного дослідження у 146 хворих. 
НПЗП швидше зменщували прояви симптомів, але після 
припинення терапі ці симптоми так само швидко повер­
тались. При використанні хондропротекторів все навпаки: 
тепаревтичний ефект наставав повільніше, але зберігався 
до трьох місяців після закінчення лікування [12,21].

Якісним проривом у медицині стало введення у прак­
тику гіалуроново кислоти. Існує поділ препаратів гіалуро- 
ново кислоти на дві групи: низько- та високомолекулярні. 
Щодо купірування больового синдрому, то згідно з даними 
рандрмізованих контрольних досліджень краще себе заре­
комендували високомолекулярні сполуки гіалуроново кис­
лоти [21]. Препарати гіалуроново кислоти вводяться внут- 
рішньосуглобово 1 раз на тиждень 3-5 разів [3,8,11].

Важливим є той факт, що не було виявлено різниці між 
пероральним та внутрішньосуглобовим введенням хонд­
ропротекторів [3]. Глюкозаміносульфат і хондро тинсульфат 
при прийомі всередину не проявляли ознак токсичності [12 ]. 
Ентеральним прийом даних препаратів є обгрунтованим, 
оскільки вони володіють високою біодоступністю та вибір­
ково накопичуються у синовіальній рідині [3].

Венозний стаз у субхондральній кістці є однією із при­
чин виникнення больового синдрому при остеоартрозі. Тому 
є доцільним використання препаратів, які покращують ве­
нозний відтік та мікроциркуляцію. Одним із таких препа­
ратів є актовегін. Він має ангіопротекторну та фібролітичну 
дію, стимулює синтез колагену стінок судин, проліферацію 
фібробластів. Застосовують 400 мг актовегіну на 100 мл 
ізотонічного розчину натрію хлориду внутрішньовенно крап­
линно № 10 через день. Даний препарат у комплексній 
терапі дає хороший лікувальний ефект [13,14].

Системна ензимотерапія є одним із напрямків лікуван­
ня остеоартрозу, маючи патогенетичне обґрунтування. Ос­
кільки у вогнищі запалення є дефіцит ферментів, що при­
зводить до гіперреактивності імунно системи і подальшого 
персистування запального процесу, сьогодні розглядається 
можливість використання таких препаратів, як вобензим і 
флогензим [3].

Дослідження останніх років доводять те, що екстракт 
сполук авокадо і со покращують функціональний стан ура­
жених суглобів, зменшують больовий синдром, потребу у

НПЗП та анальгетиках. При цьому дані препарати різнять­
ся своєю безпечністю та хорошою переносимістю [ 3, 10, 21].

Перспективними напрямами лікування остероартрозу 
є застосування пептидних інгібіторів металопроте наз, ан­
тагоністів рецепторів Іі_-1 (діацере н) та ФНП-а, інсулінопо- 
дібного фактора росту, який є потужним стимулятором рос­
ту хряща [3].

Н ем ед и кам ен тозне лікування Специфічно дієти 
при остоартрозі немає. Особливості харчування хворих із 
остеоартрозом визначаються супутньою патологією, вікови­
ми особливостями або наявністю надлишково маси тіла. 
Хоча є поділ продуктів на корисні та шкідливі при остеоар­
трозі. До корисних продуктів належить холодець, у якому є 
колаген свинних і волових хрящів, кісток [16]. При остео- 
артрозі рекомендуються продукти, збагачені кальцієм, віта­
мінами О, С і групи В. Не бажано вживати алкоголь, оскільки 
це призводить до посилення м’язового та суглобового болю.

Надлишкова маса тіла є провокуючим фактором роз­
витку остеоартрозу. Тому одним із розділів лікувально про­
грами має бути нормалізація маси тіла [1, 3, 21].

Для хворих на остеоартроз характерне психоемоційне 
пригнічення, яке зумовлене підвищеною концентрацією 
уваги на больовому синдромі. Це, у свою чергу, робить не­
можливою фізичну та розумову діяльність. Такі хворі наля­
кані перспективою інвалідизаці у зв’язку з обмеженням 
рухливості суглобів. Тому психологічна підтримка таких 
пацієнтів є важливою частиною немедикаментозно терапі 
[13, 14, 18]. Лікар зобов’язаний надавати детальну інфор­
мацію, яка стосується самого захворювання, методів ліку­
вання та профілактики [12, 21].

Фізичні вправи покращують функціональний стан ура­
жених суглобів, призводять до зменшення болю. Це підтвер­
джується даними кількох рандомізованих контрольованих 
досліджень [21]. А гіподинамія, як наслідок больового синд­
рому, негативно впливає на уражений суглоб, сприяючи його 
дестабілізаці [12]. Завдання лікувально фізкультури -  по­
кращання емоційного стану пацієнта, тонізуючий вплив на 
дихальну та серцево-судинну системи хворого організму. 
При цьому покращується кровообіг в уражених кінцівках, 
зростає гнучкість суглобів, збільшується м ’язова сила. Кра­
ще починати заняття під наглядом лікаря. Вправи необхід­
но виконувати плавно, повільно, поступово збільшуючи 
амплітуду рухів [10]. Отже, завдання лікувально фізкуль­
тури -  виховання необхідних рухових якостей, засвоєння 
пацієнтом методики фізичних вправ, пробудження моти- 
ваці до рухово активності та здорового способу життя [4].

Широко використовуються фізіотерапевтичні методи 
лікування хворих на остеоартроз. Серед них: магнітотера- 
пія, ультразвукова терапія, електрофорез, лазеротерапія, 
масаж, бальнеотерапія, черезшкірна електронейростимуля- 
ція, теплові та холодові процедури [10, 13, 14, 17].

Лазеротерапія має знеболюючий, протизапальний та сти­
мулюючий ефекти. Крім цього, монохромне червоне світло 
лазера має антиоксидантну і протекторну дію [ 2].
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Через незначну кількість протипоказань мангітотера- 
пія дуже часто використовується в лікувальній практиці, 
особливо у пацієнтів похилого віку [13,14].

Масаж знімає м ’язовий спазм, покращує кровообіг і та­
ким чином приводить до покращання живлення суглобо­
вого хряща [10].

Ще одним ефективним методом лікування таких хворих 
є бальнеотерапія. При суглобовій патологі ефективні сульфідні, 
азотні, йодобромні та скипидарні ванни [13, 14, 17].

Холодові процедури володіють протинабряковим, зне­
болюючим, гемостатичним, спазмолітичним і репаратив- 
но-регенеративним ефектами. Хоча існують певні проти­
показання щодо застосування цього методу: захворювання 
периферичних судин, гіперчутливість до холоду, серпопо- 
дібноклітинна анемія [10].

Хірургічне лікування показане у випадку неефектив­
ності консервативно терапі [3, 12, 13, 14, 17]. Ендопротезу- 
вання є найефективнішим методом хірургічного лікуван­
ня як з медично , так і з економічно точки зору, альтерна­
тиви якому на сьогодні не існує [3 ]. В Укра ні 
ендопротезування практикується близько 30 років та про­
водиться майже в усіх обласних центрах.

Нетрадиційні методи лікування:
- голкорефлексотерапія;

- гомеопатія;
- мануальна терапія.

Санаторно-курортне лікування проводять поза періодом 
загострення остеоартрозу. При цьому поєднуються впливи 
фізіотерапевтичних процедур, психотерапі , лікувально 
фізкультури та нетрадиційних методів лікування [10]. Хво­
рим на остеоартроз показані грязьові та бальнеологічні ку­
рорти Укра ни -  Бердянськ, Одеса, Хмільник, Євпаторія, 
Саки [13].

П р о ф іл а кти ка
1. Виявлення осіб груп ризику щодо виникнення осте­

оартрозу, спостереження за ними.
2. Профілактичний огляд дітей у дошкільних та 

шкільних закладах з метою виявлення клінічних ознак слаб­
кості сполучно тканини (плоскостопість, кривошия, клишо­
ногість, сколіотична постава, лійкоподібна деформація груд­
но клітки).

3. Нормалізація маси тіла.
4. Достатня рухова активність протягом усього життя.
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ДИСПЛАЗІ ШИЙКИ МАТКИ НА ТЛІ ПАПІЛО- 
МАВІРУСНО ІНФЕКЦІ -  Папіломавіруси людини (human рарі llomaviruses, 
HPV) складають своєрідну групу ДНК-вмісних вірусів, що характери­
зуються тропізмом до епітелію і викликають субклінічні форми інф екці, 
яка, однак, може приводити до таких серйозних наслідків, як дисплазія 
та рак шийки матки (РШМ). Тому невипадково одним із найважливі­
ших досягнень у вивченні етіологі дисплазі шийки матки прийнято 
вважати встановлення факту причинного зв’язку між папіломавірус- 
ною інфекцією та дисплазією і раком шийки матки.

ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ДИСПЛАЗИИ ШЕЙКИ МАТКИ НА ФОНЕ ПА­
ПИЛЛОМАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ -  Папилломавирусы человека (human 
рарі llomaviruses, HPV) составляют своеобразную группу ДНК-содержа- 
щих вирусов, характеризующихся тропизмом к эпителию и вызывают

субклиническую форму инфекции, которая, однако, может приводить к 
таким серьезным последствиям, как дисплазия и рак шейки матки 
(РШМ). Поэтому неслучайно одним из важнейших достижений в изуче­
нии этиологии дисплазии шейки матки принято считать установление 
факта причинной связи между папилломавирусной инфекцией и дис­
плазией, а также раком шейки матки.

FEATURES DEVELOPMENT DYSPLASIA CERVIX TO THE BACKGROUND OF 
PAPILLOMA VIRUS INFECTION -  Human papi llomav iruses are the original group 
of DNA-containing viruses that are characterized by a tendency to epithelium and 
cause subclinical forms of infection, which, however, can lead to such serious 
consequences as dysplasia and cervical cancer. Therefore the most important 
advances in studying the etio+ogy of cervica+ dysp+asia considered estab+ishing a 
causal connection dysplasia and cervical cancer with papilloma virus infection
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