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Пацієнт із подагрою:  
втрачені можливості та нові перспективи

Захворюваність на подагру у всьому світі поступово зростає. Найпоширенішими причинами її розвитку є шкідливі 
харчові звички, низька фізична активність, збільшення захворюваності на ожиріння й метаболічний синдром. 
Незважаючи на добре відому етіологію хвороби та наявність ефективних засобів лікування, досі лишилися прогалини 
щодо якості медичної допомоги. Зокрема, пацієнти з подагрою мають підвищений ризик виникнення серцево-судинних (СС) 
подій та смерті. В червні 2020 р. у формі вебінару пройшла науково-практична школа Асоціації ревматологів України 
«Кістково-м’язова система та сполучна тканина в фокусі ревматології». В межах цього заходу сучасні аспекти лікування 
подагри та СС-безпеки висвітлила завідувачка кафедри внутрішньої медицини № 2 Тернопільського національного 
медичного університету імені І.Я. Горбачевського, д. мед. н., професорка Світлана Іванівна Сміян.

«Влучення в ціль» при подагрі
На подагру страждає близько 9,2 млн осіб 

у США (FitzGerald et al., 2020), тоді як у Єв­
ропі більш ніж половина людей потерпають 
від нападів подагри та не відстежують рівень 
сечової кислоти (СК). У листопаді 2019 р. 
Американська колегія ревматологів (ACR) 
переглянула свої клінічні настанови щодо ве­
дення осіб із подагрою, визначивши стратегією 
лікування як «ціль для всіх». Сироватковий ці­
льовий рівень СК залишається таким, як у ре­
комендаціях 2012 р. (<360 кмоль/л [6 мг/дл]), 
але у попередньому документі передбачалося 
цілеспрямоване фармакологічне зниження 
уратів лише у пацієнтів із тофусами, части­
ми нападами або хронічною хворобою ни­
рок (ХХН) (FitzGerald et al., 2020). Натомість 
2019 р. на щорічних зібраннях ACR та Асоціації 
фахівців з ревматології (ARHP) було визнано, 
що вся подагра є тофусною.

За даними двоенергетичної комп’ютерної 
томографії (КТ) та автопсичних досліджень було 
виявлено відкладення кристалів СК у СС-сис­
темі, які були пов’язані з вищим коронарним 
показником кальцію. Ця нова модальність 
може відігравати важливу роль для пацієнтів, 
що мають ризик розвитку серцево-судинних 
захворювань (ССЗ) (Klauser et al., 2019).

Сучасні рекомендації Європейської анти­
ревматичної ліги (EULAR, 2016), Британського 
товариства ревматології (BSR, 2017) та ACR 
(2020) щодо лікування гіперурикемії (ГУ) в па­
цієнтів із подагрою наведені в таблиці. Стосовно 
фармакотерапії, в усіх зазначених документах 
як препарат першої лінії рекомендований алопу­
ринол, другої лінії – ​фебуксостат або урикозу­
рики (EULAR, 2016; BSR, 2017; ACR, 2020), 
при цьому відповідно до настанови ACR (2020) 
фебуксостат має перевагу над урикозуриками.

На жаль, в Україні не ведуть статистику 
щодо переносимості уратознижувальної тера­
пії (УЗТ). Проте 2020 р. було опубліковано ро­
боту з економічної ефективності послідовного 
зниження рівня уратів при подагрі у Сингапурі 
на підставі даних метааналізу рандомізованих 
контрольованих досліджень, опублікованих 
до 1 червня 2018 р. Як зазначено, на терапію 
алопуринолом не відповідали 73 062 пацієнти 
з рівнем СК 6‑8 мг/дл (n=1 431 055), а також 
79 218 осіб із показником 8‑10 мг/дл (n=917 694) 
(Pruis et al., 2020).

СС-безпека: підхід «чекайте та дивіться»
С.І. Сміян зазначила, що хворі на пода­

гру мають підвищений СС-ризик порівняно 
з тими, хто не страждає на це захворювання. 
Наразі південнокорейські вчені рекомен­
дують підхід «чекайте і дивіться» (Cheon, 
Song, 2020). В останніх рекомендаціях вони 
піднімають питання, чи слід знову обирати 
алопуринол як основний препарат для бо­
ротьби із ГУ в пацієнтів з подагрою? На їхню 
думку, вибір УЗТ слід здійснювати після ре­
тельного обстеження хворого, а лікарі мають 
підбирати препарати із врахуванням не лише 
основної, але й супутньої патології.

Так, в осіб без ниркової дисфункції або 
ССЗ необхідно починати терапію з низьких 
доз фебуксостату (20 чи 40 мг) або алопури­
нолу (100 мг/добу). При цьому збільшення 
дози варто розглядати після оцінки ефектив­
ності препарату та побічних явищ.

Тестування на HLA-B*5801 (розщеплений 
антиген від широкого антигена B17, сест­
ринського серотипу B57, що асоційований 
із запальним некротичним захворюванням 
шкіри, спричиненим алопуринолом) слід 
проводити перед початком використання 
алопуринолу в пацієнтів із ХХН ІІІ стадії 
або вище. Якщо тест на HLA-B*5801 недос­
тупний, рекомендовано почати з низької 
дози фебуксостату як УЗТ першої лінії.

Також доцільно розпочинати терапію алопу­
ринолом або фебуксостатом у низьких дозах 

особам із високим СС-ризиком (ССЗ, інсульт 
в анамнезі) або двома чи більше факторами ри­
зику ССЗ, як-то артеріальна гіпертензія, цукро­
вий діабет (ЦД) 2-го типу, ХХН, метаболічний 
синдром тощо. При цьому лікар має повідомити 
пацієнтові про можливу вірогідність розвитку 
ССЗ. Якщо хворий вже приймає один з інгібіто­
рів ксантиноксидази, доцільно використовувати 
попередній препарат (Cheon, Song, 2020).

Своєю чергою ACR рекомендує хворим 
на подагру, що приймають УЗТ, з анамнезом 
ССЗ на тлі даного лікування умовний перехід 
на альтернативний засіб, якщо він доступний 
та відповідає настановам ACR 2020 р. Наприк­
лад, доцільно перейти на фебуксостат, якщо 
алопуринол неефективний у пацієнтів з анам­
незом ССЗ (FitzGerald et al., 2020). Але при 
цьому наголошено на тому, що ГУ є вагомим 
фактором СС-ризику. Тож відсутність лікування 
в контрольній групі означає абсолютний ризик 
ССЗ, тоді як той, що пов’язаний із фебуксоста­
том, – ​невідомий. Також вказано на те, що часто 
пацієнти готові прийняти певний додатковий 
ризик ССЗ, доки терапія може адекватно конт­
ролювати подагру. Вочевидь, лікарі та хворі ма­
ють брати участь у спільному прийнятті рішень 
під час розгляду призначення фебуксостату 
в осіб із високим СС-ризиком.

Таким чином, за призначення алопуринолу 
лікування слід починати зі 100 мг/добу та ти­
трувати по 50‑100 мг кожні чотири тижні для 
досягнення цільового рівня СК <360 мкмоль/л. 
Нижче початкове дозування (50 мг) варто 
розглянути для пацієнтів літнього віку, осіб 
із порушеннями функції нирок та печінки. 
Звичайна підтримувальна доза алопурино­
лу за легкого перебігу хвороби становить 
100‑200 мг щодня, у середньотяжких і тяжких 
випадках – ​300‑600 та 700‑900 мг щодня відпо­
відно. Максимальне добове дозування алопу­
ринолу становить 900 мг залежно від функції 
нирок. Дози, що перевищують 300 мг щодня, 
слід розділити на декілька приймань.

Слід зауважити, що перед початком терапії 
фебуксостатом потрібно виконати функціо­
нальні проби печінки та періодично проводити 
їх після початку лікування на підставі клінічних 
даних. Починати доцільно з дози 80 мг/добу, 
за неефективності – збільшувати до 120 мг/добу 
через чотири тижні. При ураженні печінки 
максимальна доза фебуксостату становить 
80 мг/добу. За можливості слід уникати засто­
сування препарату в пацієнтів з ішемічною 
хворобою серця та/або серцевою недостатністю.

Рівень СК та СС-події
Щодо можливих СС-ризиків на тлі прий­

мання фебуксостату, рекомендації Управлін­
ня з контролю за якістю харчових продук­
тів та медикаментів (FDA) значною мірою 

базувалися на результатах рандомізованого 
подвійного сліпого дослідження СС-безпе­
ки фебуксостату та алопуринолу в пацієн­
тів із подагрою та ССЗ (n=6190) (CARES). 
Було зроблене припущення, що фебуксо­
стат був зіставний з алопуринолом стосовно 
частоти несприятливих СС-подій. Загальна 
та СС-смертність виявилися дещо вищими 
у групі фебуксостату, ніж алопуринолу. Різке 
зростання летальних випадків спостерігалося 
після відміни препаратів, однак точна причи­
на цього явища невідома (White et al., 2020). 
У 88% хворих на подагру КТ продемонструва­
ла осідання кристалів СК у судинах, а припи­
нення терапії алопуринолом та фебуксостатом 
призводило до гострої запальної реакції через 
різке підвищення рівня СК у сироватці крові 
(Jansen et al., 2019).

З огляду на гіпотезу, що деякі CC-усклад­
нення можуть корелювати з нападами подагри, 
було досліджено зв’язок між CC-подією та іні­
ціацією терапії гіпоурикемічним препаратом під 
час гострого нападу подагри та/або коливанням 
рівня СК. Як показано, початок дії фебуксоста­
ту та алопуринолу суттєво пов’язаний із гострим 
інфарктом міокарда та церебральними подіями 
(Kim et al., 2020). При пошкодженні тканин 
за умов нападу подагри відбувається синтез 
ще більшої кількості СК, що веде до синтезу 
нових моноцитів, продовжуючи запалення 
та ураження тканин. Моноцити виділяють IL‑1β 
у відповідь на другу активацію подразниками, 
що змінює імунну відповідь на запалення.

Тому, відповідно до останньої настано­
ви ACR, рішення про ініціацію УЗТ під час 
нападу подагри носить умовний характер 
(FitzGerald et al., 2020). Водночас у всіх умов­
них рекомендаціях можуть існувати фактори 
та переваги, що розумно підтримують затри­
мання початку УЗТ, поки напад не пройде. 
Беручи до уваги останні дані з приводу того, 
що початок УЗТ під час нападу може призве­
сти до різкого зростання ризику розвитку ін­
фаркту міокарда, судинних та церебральних 
подій, призначати УЗТ доцільно лише тоді, 
коли напад подагри завершений.

Фебуксостат: аспекти ефективності
У систематичному огляді економічної ефек­

тивності алопуринолу та фебуксостату (94 ви­
пробування) автори дійшли висновку, що у всіх 
стратегіях лікування відповідно до рівня СК 
фебуксостат продемонстрував переваги над 
алопуринолом. Окрім того, у дослідженнях, 
в яких показником ефективності визначено 
якість життя, лікування фебуксостатом як пре­
паратом другої лінії виявилося економічно 
вигідним (Rezapour et al., 2020). При цьому 
фебуксостат є дієвим не лише для досягнення 
цільового рівня СК, але й для запобігання 

розвитку нових нападів подагри, сечокам’яної 
хвороби, прогресування ЦД, а також про­
філактики летальних випадків у зазначених 
пацієнтів. На додачу, в рандомізованому 
подвійному засліпленому плацебо-контро­
льованому дослідженні впливу фебуксостату 
при ранній подагрі показано, що він зменшує 
інтенсивність синовіїту та знижує частоту 
загострень (Dalbeth et al., 2017).

Як зауважила професорка, коли постає питан­
ня, чи слід лікувати пацієнта з тофусами за умови 
нормальної концентрації СК, багато дослідників 
вважають, що так. Зокрема, ретроспективно 
було проаналізовано ефективність та безпеку 
фебуксостату в пацієнтів із подагрою та низь­
ким рівнем СК. Зокрема, середній вміст СК 
значно знизився з 6,51±0,28 до 4,24±0,38 мг/дл 
(на 34,8% порівняно з вихідним показником). 
Після 1-річного лікування об’єм тофусів змен­
шився приблизно на 62,8%. Сироватковий креа­
тинін знижувався поетапно у хворих на подагру 
та ХХН з 162,5±9,2 до 131,4±11,0 мкмоль/л. 
Через два місяці після початку лікування кіль­
кість загострень подагри почала помітно змен­
шуватися і майже не спостерігалася через один 
рік. Загалом через рік лікування фебуксостатом 
середня концентрація СК значно знизилася, 
а ниркова функція поступово покращувалася. 
Таким чином, фебуксостат чинить помітний 
уратознижувальний ефект у пацієнтів із пода­
грою в діапазоні низького рівня СК та за на­
явності тофусів (Shen et al., 2018).

На фармринку України фебуксостат пред­
ставлений препаратом Ефстат (ПрАТ «Фар­
мацевтична фірма «Дарниця»). Ефстат є ге­
неричним лікарьким засобом із доведеною 
біоеквівалентністю до оригінального препарату. 
Для забезпечення високої якості Ефстату ви­
користовується виробнича платформа у Єв­
ропі (компанія «Дженефарм С.А.», Греція), 
де фебуксостат виробляється для потреб кра­
їн ЄС. Поєднання високої якості препарату 
та доступної ціни робить Ефстат («Дарниця») 
оптимальним варіантом лікування подагри 
в сучасній клінічній практиці.

Контроль у пацієнтів 
із коморбідною патологією

Пацієнт із подагрою та коморбідними пато­
логіями має отримувати адекватне лікування 
кожного супутнього стану, що, зокрема, впли­
ває на якість життя та її тривалість. Як наго­
лосила спікерка, терапія подагри ускладню­
ється у коморбідних хворих з ожирінням, ЦД, 
високим СС-ризиком, які не дотримуються 
рекомендацій щодо лікування супутніх станів, 
не контролюють рівень СК або у разі неефек­
тивності алопуринолу.

У пацієнта з СС-ризиком та ГУ за неефек­
тивності алопуринолу потрібно вирішити, 
як саме знизити СК. У такому випадку слід 
призначити фебуксостат у низьких дозах на не­
тривалий час, пояснити хворому важливість 
дотримання дієти, моніторингу СК та кори­
гування способу життя.

Доведено, що пацієнти, які контролюють ар­
теріальний тиск, рівень ліпідів та ХХН, а також 
лікують СН, мають більшу тривалість життя 
та нижчий рівень смертності порівняно з особа­
ми, що не дотримуються рекомендацій стосовно 
терапії супутніх станів.

Підготувала Олександра Демецька

С.І. Сміян

Таблиця. Сучасні рекомендації щодо лікування ГУ в пацієнтів із подагрою
Рекомендації EULAR (2016) BSR (2017) ACR (2020)

Безсимптомна ГУ
Модифікація способу життя Так Так Так
УЗТ Ні Ні Ні
Хронічна подагра

Мета лікування <5 чи <6 мг/дл
≥3 мг/дл 5 мг/дл <5 чи <6 мг/дл

Показання до УЗТ

Постійні напади 
(навіть якщо перша 
атака), тофуси, СКХ, 
артропатія, вік 40 років, 
СК ˃>8 мг/дл

Супутні захворювання, 
повторні напади, 
тофуси, артропатія, 
ХХН, СКХ, діуретики, 
початок у молодому віці

Повторні 
напади, тофуси, 
рентгенографічне 
пошкодження, перший 
напад при ХХН, 
СК >9 мг/дл, ХХН

Початок УЗТ Не вказано Після запалення Під час нападу
1-ша лінія терапії Алопуринол Алопуринол Алопуринол

2-га лінія терапії Фебуксостат 
або урикозурики

Фебуксостат 
або урикозурики

Фебуксостат 
має переваги 
над урикозуриками

3-тя лінія терапії Пеглотиказа Пеглотиказа Пеглотиказа
Примітка: СКХ – ​сечокам’яна хвороба.



Продовження на наступній стор.

ЕФСТАТ
ЗВІЛЬНИСЬ  
ВІД КАПКАНА БОЛЮ*

Фебуксостат

ЕФСТАТ. Р.П. UA/17530/01/01; UA/17530/01/02
Склад: діюча речовина: febuxostat; 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить фебуксостату 80 мг або 120 мг; Фармакотерапевтична група. Лікарські засоби для 
лікування подагри. Лікарські засоби, що пригнічують утворення сечової кислоти. Фебуксостат. Код АТХ М04А А03. Показання. Для дозування 80 мг та 120 мг. Лікування 
хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням кристалів уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в 
даний час чи в анамнезі. Для дозування 120 мг. Лікування та профілактика гіперурикемії у дорослих пацієнтів, які піддаються хіміотерапії з приводу гематологічних 
злоякісних новоутворень з помірним або високим ризиком синдрому лізису пухлини (СЛП). Лікарський засіб показаний дорослим пацієнтам. Протипоказання. 
Підвищена чутливість до активної речовини або до будь-якої з допоміжних речовин лікарського засобу. Спосіб застосування та дози. Подагра. Рекомендована доза 
становить 80 мг 1 раз на добу перорально, незалежно від вживання їди. Якщо концентрація сечової кислоти в сироватці крові перевищує 6 мг/дл (357 мкмоль/л) 
після 2–4 тижнів лікування, слід розглянути підвищення дози фебуксостату до 120 мг 1 раз на добу. Ефект лікарського засобу виявляється досить швидко, що робить 
можливим повторне визначення концентрації сечової кислоти через 2 тижні. Метою лікування є зменшення концентрації сечової кислоти та підтримка її на рівні 
менше 6 мг/дл (357 мкмоль/л). Тривалість профілактики нападів подагри становить не менше 6 місяців. Синдром лізису пухлини (СЛП). Рекомендована доза становить 
120 мг 1 раз на добу. Застосовують перорально, незалежно від вживання їди. Застосування Ефстату слід розпочинати за два дні до початку цитотоксичної терапії 
і продовжувати щонайменше 7 діб, однак прийом лікарського засобу можна подовжити до 9 діб відповідно до тривалості хіміотерапії та клінічної оцінки. Спосіб 
застосування. Застосовують перорально незалежно від прийому їди. Діти. Застосування фебуксостату пацієнтам віком до 18 років не показано через відсутність 
досвіду його застосування в педіатрії. Побічні реакції. Найчастішими побічними реакціями у клінічних дослідженнях (4072 пацієнти, які застосовували дозу від 10 до 
300 мг) та в процесі постмаркетингового нагляду у пацієнтів з подагрою були загострення (напади) подагри, порушення функції печінки, пронос, нудота, головний 
біль, висипання та набряки. Ці реакції були у більшості випадків, легкого та середнього ступеня тяжкості. Під час постмаркетингового нагляду були повідомлення 
про рідкісні випадки серйозних реакцій гіперчутливості на фебуксостат, деякі з них супроводжувалися системними реакціями. Термін придатності. 3 роки. Умови 
зберігання. Зберігати в оригінальній упаковці при температурі не вище 25 °С. Зберігати у недоступному для дітей місці. Упаковка. По 14 таблеток у блістері; 
по 2 блістери в пачці. Категорія відпуску. За рецептом. Повна інформація про лікарський засіб міститься в інструкціях для медичного застосування. Заявник. 
ПрАТ «Фармацевтична фірма «Дарниця». Місцезнаходження заявника та його адреса місця провадження діяльності. Україна, 02093, м. Київ, вул. Бориспiльська, 13. 
Виробник. Дженефарм СА. Місцезнаходження виробника та адреса місця провадження його діяльності. 18 км Мерезонoc Аве, Палліні Аттікі, 15351, Греція.
* Даний вираз є рекламним слоганом та не свідчить про гарантований ефект від застосування лікарського засобу.
** Лікарський засіб виробляється на виробничій площадці у ЄС.

ІНФОРМАЦІЯ ПРИЗНАЧЕНА ВИКЛЮЧНО ДЛЯ РОЗПОВСЮДЖЕННЯ В СПЕЦІАЛІЗОВАНИХ ВИДАННЯХ ДЛЯ МЕДИЧНИХ УСТАНОВ ТА ЛІКАРІВ, 
А ТАКОЖ РОЗПОВСЮДЖУЄТЬСЯ ВИКЛЮЧНО НА СЕМІНАРАХ, КОНФЕРЕНЦІЯХ, СИМПОЗІУМАХ З МЕДИЧНОЇ ТЕМАТИКИ

ЕФСТАТ. Р.П. UA/17530/01/01; UA/17530/01/02
Склад: діюча речовина: febuxostat; 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить фебуксостату 80 мг або 120 мг; 
лікування подагри. Лікарські засоби, що пригнічують утворення сечової кислоти. Фебуксостат. Код АТХ М04А А03. 
хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням кристалів уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в 
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Європейська  якість, 
 українська ціна**

 діюча речовина: febuxostat; 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить фебуксостату 80 мг або 120 мг; Фармакотерапевтична група. Лікарські засоби для 
лікування подагри. Лікарські засоби, що пригнічують утворення сечової кислоти. Фебуксостат. Код АТХ М04А А03. Показання. Для дозування 80 мг та 120 мг. Лікування 
хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням кристалів уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням кристалів уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в 
даний час чи в анамнезі. Для дозування 120 мг. Лікування та профілактика гіперурикемії у дорослих пацієнтів, які піддаються хіміотерапії з приводу гематологічних даний час чи в анамнезі. Для дозування 120 мг. Лікування та профілактика гіперурикемії у дорослих пацієнтів, які піддаються хіміотерапії з приводу гематологічних 

 Р.П. UA/17530/01/01; UA/17530/01/02 Р.П. UA/17530/01/01; UA/17530/01/02
 діюча речовина: febuxostat; 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить фебуксостату 80 мг або 120 мг;  діюча речовина: febuxostat; 1 таблетка, вкрита плівковою оболонкою, містить фебуксостату 80 мг або 120 мг; 

лікування подагри. Лікарські засоби, що пригнічують утворення сечової кислоти. Фебуксостат. Код АТХ М04А А03. лікування подагри. Лікарські засоби, що пригнічують утворення сечової кислоти. Фебуксостат. Код АТХ М04А А03. 
хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням кристалів уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в хронічної гіперурикемії при захворюваннях, що супроводжуються відкладанням кристалів уратів, у тому числі при наявності тофусів та/або подагричного артриту в 
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Інформація* про препарат КОРДАРОН®, таблетки, 200 мг. 

Склад. Діюча  речовина: аміодарон; 1 таблетка містить аміодарону гідрохлориду 200 мг. Лікарська форма. Таблетки.
Фармакотерапевтична група. Антиаритмічні препарати ІІІ класу. Код АТХ  С01B D01.
Спосіб застосування та дози.   
Початкове лікування. Звичайна рекомендована  доза  препарату – по 200 мг (1 таблетка) 3 рази на добу протягом 8-10 днів. У деяких випадках для початкового лікування використовуються більш високі дози (4-5 таблеток на добу), але 
завжди – протягом короткого періоду часу та під електрокардіографічним контролем.
Підтримуюче лікування. Слід застосовувати мінімально ефективну дозу. Залежно від реакції хворого на застосування препарату підтримуюча доза для дорослих може становити від таблетки на добу (1 таблетка кожні 2 дні) до 2 таблеток 
на добу.
Діти. Безпека та ефективність застосування аміодарону у дітей не оцінювалися, тому  застосування препарату дітям не рекомендується.
Протипоказання: синусова брадикардія, синоатріальна блокада серця при відсутності кардіостимулятора; синдром слабкості синусового вузла при відсутності кардіостимулятора (ризик зупинки синусового вузла); порушення 
атріовентрикулярної провідності високого ступеня при відсутності ендокардіального кардіостимулятора; гіпертиреоз, через можливе загострення при прийомі аміодарону; відома гіперчутливість до йоду, аміодарону або до однієї з 
допоміжних речовин; другий та третій  триместри вагітності; період годування груддю; комбінація з препаратами, здатними викликати пароксизмальну шлуночкову тахікардію типу «torsades de pointes» (за винятком протипаразитарних 
засобів, нейролептиків та метадону): антиаритмічні засоби Ia класу (хінідин, гідрохінідин, дизопірамід); антиаритмічні засоби III класу (соталол, дофетилід, ібутилід); інші лікарські засоби, такі як сполуки миш’яку, бепридил, цизаприд, 
циталопрам, есциталопрам, дифеманіл, доласетрон в/в, домперидон, дронедарон, еритроміцин в/в, левофлоксацин, мехітазин, мізоластин, моксифлоксацин, прукалоприд, спіраміцин в/в, тореміфен, вінкамін в/в; телапревір; кобіцистат.
Побічні реакції. Дуже часто: мікродепозити у рогівці, майже у всіх дорослих осіб, зазвичай у межах ділянки під зіницею, які не вимагають відміни аміодарону; фотосенсибілізація, рекомендовано уникати впливу сонячного 
випромінювання (та ультрафіолетового випромінювання в цілому) під час лікування препаратом; за відсутності будь-яких клінічних ознак дисфункції щитовидної залози певна невідповідність рівнів гормонів щитовидної залози в крові 
(підвищений рівень Т4, нормальний або дещо знижений рівень Т3) не вимагає відміни препарату; зазвичай помірне та ізольоване підвищення рівнів трансаміназ (у 1,5-3 рази вище норми), яке зникало після зменшення дози препарату 
або навіть спонтанно; помірні розлади травлення (нудота, блювання, дисгевзія), які зазвичай виникають на початку лікування препаратом та зникають після зменшення його дози та інш.
Застосування у період вагітності або годування груддю.  Враховуючи вплив аміодарону на щитовидну залозу плода, цей препарат протипоказаний до застосування під час вагітності, за винятком випадків, коли користь його призначення 
переважає ризик, пов’язаний з ним. Враховуючи ризик розвитку гіпотиреозу в немовляти,  годування груддю протипоказане у період лікування аміодароном.
Діти. Безпека та ефективність застосування аміодарону у дітей не оцінювалися, тому  застосування препарату дітям не рекомендується.
Категорія відпуску. За рецептом.
 
*Інформація подана скорочено. Повна інформація про препарат міститься в інструкції для медичного застосування лікарського засобу КОРДАРОН®, таблетки, 200 мг. Наказ МОЗ України №1925 від 30.08.2019.

Інформація для розміщення у спеціалізованих виданнях, призначених для медичних установ, лікарів та фармацевтичних працівників, а також для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. Матеріал 
призначений виключно для спеціалістів охорони здоров’я. Перед використанням препарату обов’язково ознайомтесь з повною інструкцією для медичного застосування препарату.

ЗАДАЄ РИТМ

ПОКАЗАННЯ:

Профілактика рецидивів:

Лікування суправентрикулярної тахікардії: уповільнення або зменшення фібриляції або тріпотіння пересердь.

Ішемічна хвороба серця та/або порушення функції лівого шлуночка.

-   шлункової тахікардії, яка становить загрозу для життя хворого: лікування необхідно починати в умовах стаціонару  
при наявності постійного контролю за станом пацієнта;

-   симптоматичної шлуночкової тахікардії (документально підтвердженої), яка призводить до непрацездатності;
-   суправентикулярної тахікардії (документально підтвердженої), що потребує лікування, та у тих випадках, коли інші 

препарати не мають терапевтичного ефекту або протипоказані;
-   фібриляції шлуночків.




