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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ конференція

ХХІІI Національна Школа гастроентерологів, 
гепатологів України:

акцент на цитопротекцію та лікування гепатобіліарної дисфункції
Із 8 по 23 квітня у форматі онлайн тривала наймасштабніша гастроентерологічна конференція України – 
ХХІІI Національна Школа гастроентерологів, гепатологів України «Коморбідні стани в гастроентерології, 
мультидисциплінарний підхід. Академія здорового харчування». Різнопланова наукова програма 
заходу дала змогу кожному учаснику отримати відповіді на запитання та збагатити арсенал знань 
новітніми поглядами на діагностику, лікування та профілактику хвороб травної системи.
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привернув увагу слухачів до цито протекторної 
терапії в сучасній гастроентерології.

Цитопротекція – здатність ендогенних ре-
човин (простагландинів, глутатіону, оксиду 
азоту тощо) чи лікарських засобів попереджати 
ушкодження клітин, зумовлені шкідливими 
чинниками або отруйними речовинами. Цей 
термін уперше запровадив у 1979 р. A. Robert, 
чия наукова діяльність була присвячена ви-
вченню здатності простагландинів запобігати 
ураженням слизової оболонки (СО) шлунка, 
спричиненим некротизуючими факторами.

Різним рівням травної системи притаманні 
власні системи захисту. Так, СО стравоходу 
має три рівні цитопротекції: передепітелі-
альний (шар слизу з вираженою буферною 
активністю, гідрокарбонати слини, муцин), 
епітеліальний (епітеліальні клітини та щільні 
міжклітинні контакти на основі білків адгезії), 
післяепітеліальний (нейтралізація іонів водню 
гідрокарбонатами, що надходять із крово-
носного русла). При гастроезофагеальній 
рефлюксній хворобі (ГЕРХ) ці рівні порушу-
ються, зокрема спостерігається розширення 
міжклітинних просторів у багатошаровому 
епітелії СО стравоходу та, за даними експери-
ментів in vitro, знижується експресія основ-
ного білка адгезії клаудину-4.

Динаміка гастроентерологічної захворю-
ваності за останні три декади демонструє, що 
частота виразок шлунка та дванадцяти палої 
кишки (ДПК) знизилася; натомість пошире-
ність рефлюкс-езофагітів стабільно зростає, 
що зумовлює важливість пошуку нових під-
ходів до ведення пацієнтів із цими станами. 
За даними багатоваріантного логістичного ре-
гресійного аналізу, інфікованість Helicobacter 
pylori прямо асоціюється з поширеністю вира-
зок шлунка та ДПК і зворотно – з поширеністю 
рефлюкс-езофагітів.

У патогенезі виразкової хвороби вирі-
шальне значення має дисбаланс між факто-
рами агресії та факторами захисту. Факто-
рами агресії є соляна кислота, пепсин, пору-
шення моторно-евакуаторної функції шлунка, 
дуодено гастральний рефлюкс, а факторами 
захисту – утворення слизу, секреція бікарбо-
натів, належний кровоток, регенерація епі-
телію, вплив простагландинів та  імунний 
захист.  Дефект СО з’являється тоді, коли фак-
тори агресії переважають над факторами за-
хисту. Саме тому для повноцінного за хисту 
шлунково- кишкового тракту (ШКТ) необхідно 
відновлювати цілісність СО. Основна увага 
практичних лікарів при лікуванні виразок зо-
середжена на ерадикації гелікобактера, проте 
лише ерадикаційної терапії недостатньо для 
загоєння виразок шлунка та відновлення СО. 
Антибіотикотерапія усуває H. pylori та зни-
жує вираженість запалення, але для повної 
регенерації СО шлунка необхідно призначити 
цитопротекторну терапію.

Аналогічну тенденцію можна простежити 
й щодо ГЕРХ. Сучасні можливості лікування 
цієї хвороби включають інгібітори протонної 
помпи (ІПП), Н2-гістаміноблокатори, прокіне-
тики й антациди, проте жодна з цих груп пре-
паратів безпосередньо не впливає на захисні 
механізми СО стравоходу, хоча саме імуно-
логічна та запальна відповіді СО є ключовим 
фактором розвитку ГЕРХ (Farre R., 2013).

Підсилити захист СО стравоходу, шлунка 
та кишечнику можна за допомогою оцінки 
цілісності СО in vivo та застосування про-
текторних медикаментів, зокрема ребамі-
піду ( Елкоцин® таблетки виробництва АТ 
« Київмедпрепарат», Корпорація « Артеріум»). 
 Елкоцин® відновлює захисний слизовий 
бар’єр за рахунок таких механізмів: збільшує 
кількість поверхневого шлункового слизу, 
підвищує вміст простагландинів Е2  та  І2 
в шлунковому соку, стимулює регенерацію 
СО та захищає її від впливу зовнішніх факто-
рів, має протизапальний і цитопротекторний 
ефекти, покращує кровообіг у СО й активує 
проліферацію клітин.

До випробування STARS було залучено 
453 пацієнтів із хронічним ерозивним гастри-
том, підтвердженим фіброезофагогастродуо-
дено скопією. Учасники основної групи прий-
мали ребаміпід (100 мг/добу протягом 8 тиж), 
а  учасники групи контролю – сукральфат. 
У групі ребаміпіду було зафіксовано достовірне 
збільшення протекторного простагландину Е2 
в зоні ерозії, а також зменшення ендоскопічних 
ознак запалення (Du Y. et al., 2006). Схожі дані 
отримано T. Kamada та співавт. (2012), у дослі-
дженні яких ребаміпід достовірно зменшував 
рівень хронічного запалення в ділянці малої 
кривизни тіла шлунка після ерадикації H. pylori. 
Гістопатологічний контроль проводився 
за оновленою Сіднейською системою на початку 
дослідження та через 1 рік. Продемонстровано 
також, що ребаміпід здатен прискорювати заго-
єння пептичних виразок (Terano A., Arakawa T., 
2013). Додавання ребаміпіду до езомепразолу 
підвищувало ефективність лікування порів-
няно з монотерапією ІПП, що проявлялося 
вираженішим зниженням інтенсивності симп-
томів (печія, епігастральний біль, тяжкість 
в епігаст рії, блювання) (Hong S. I. et al., 2016). 
Включення ребаміпіду до комплексного ліку-
вання ГЕРХ забезпечувало меншу частоту реци-
дивів: у групі ланзопразолу рецидиви протягом 
12 міс спостерігалися в 53% пацієнтів, а в групі 
ланзопразолу та ребаміпіду – у 20% (Yoshida N., 
Kamada K., 2010).

Ребаміпід також продемонстрував високу 
ефективність у лікуванні опосередкованих 
нестероїдними протизапальними препара-
тами (НПЗП) гастропатій (Park S. H. et al., 2007; 
Tozawa K. et al., 2014; Kurokawa S., Katsuki S., 
2013). Ребаміпід доцільно застосовувати на-
віть за  короткотривалого прийому НПЗП, 
оскільки ризик розвитку гастропатії є най-
вищим у перші 7-30 днів прийому цих меди-
каментів. Ребаміпід показаний хворим, яким 
призначено тривалий або пожиттєвий прийом 
НПЗП. Ребаміпід можна призначати не лише 
як засіб для лікування гастропатій, а й із про-
філактичною метою в пацієнтів із факторами 
ризику (Казюлин Н. А. и соавт., 2016).

Отже, призначення ребаміпіду (препа-
рату  Елкоцин® таблетки виробництва АТ 
« Київмедпрепарат», Корпорація « Артеріум») 

в поєднанні з ІПП у складі комплексного ліку-
вання кислотозалежних захворювань сприяє 
зміцненню власних захисних механізмів СО 
ШКТ, забезпечуючи і профілактичний, і ліку-
вальний ефекти.

Директор ДУ «Інсти­
тут гастроентерології 
Н А М Н  У к р а ї н и » 
(м.  Дніпро), доктор 
медичних наук, про­
фесор Юрій Миро­
нович  Степанов до-
к ла д но з у п и н и в с я 
на питанні больового 
синдрому при біліар-
ній дисфункції (БД).

БД – функціональний розлад жовчовиділь-
ної системи, тобто розлад моторики жовчного 
міхура (ЖМ) та/або сфінктерів жовчовиділь-
ної системи, що проявляється порушенням 
виведення жовчі з печінки та ЖМ у ДПК.

Первинні дисфу нк ці ї  Ж М пов’яза ні 
з сомато вегетативними розладами та стресо-
вими факторами, що зумовлюють ослаблення 
регулювання вищих вегетативних центрів, 
розлад нейрогуморальних регуляторних 
механізмів, згодом – порушення моторики 
жовчовидільних шляхів. Вторинні дисфунк-
ції біліарного тракту спостерігаються при 
гормональних розладах, лікуванні соматоста-
тином, цукровому діабеті, гепатиті та цирозі 
печінки, на тлі рефлюксної хвороби верхніх 
відділів травного тракту внаслідок дуоденаль-
ної гіпертензії, після оперативних втручань, 
у т. ч. після холецистектомії (недостатність 
сфінктера Одді з безперервним витіканням 
жовчі, рідше – спазм сфінктера) та дистальної 
резекції шлунка (внаслідок ослаблення гормо-
нальної регуляції).

У Міжнародній класифікації хвороб 10-го 
перегляду БД представлено кодами К82.8 – 
«Дискінезія ЖМ» і К83.4 – «Спазм сфінктера 
Одді». Римські критерії, що класифікують усі 
функціональні розлади в гастроентерології, 
поділяють розлади з боку ЖМ і сфінктера 
Одді на біліарний біль (функціональний бі-
ліарний міхуровий розлад, функціональний 
розлад сфінктера Одді) та функціональний 
розлад сфінктера Одді панкреатичного типу. 
Отже, невирішеною дотепер проблемою є не-
узгодженість класифікації дисфункцій за Рим-
ськими критеріями, яка включає лише гіпо-
моторику ЖМ і спазм сфінктера Одді (як ок-
ремі складові) з прийнятою на пострадянських 
теренах класифікацією, що передбачає також 
наявність гіпермоторики ЖМ, гіпомоторики 
сфінктера Одді та низки змішаних дискінезій. 
До терміна дисфункцій за Римськими кри-
теріями належать також і органічні розлади, 
зокрема стеноз сфінктера Одді, що спричиняє 
додаткову плутанину. Крім того, існують такі 
проблеми, як відсутність золотого стандарту 
діагностики БД і крайня обмеженість наявних 
діагностичних методів.

Діагностичними критеріями дисфункції 
ЖМ є типовий біліарний біль, відсутність 
жовчних каменів або іншої структурної пато-
логії та наявність підтверджувальних крите-
ріїв (низька фракція викиду ЖМ при прове-
денні сцинтиграфії, нормальні показники пе-
чінкових ферментів, кон’югованого  білірубіну 

й амілази/ліпази). Своєю чергою, діагностич-
ними критеріями дисфункції сфінктера Одді 
за біліарним типом є типовий біліарний біль, 
підвищення рівня печінкових ферментів або 
розширення жовчної протоки (виключно 
одна з цих ознак, а не дві ознаки одночасно), 
відсутність каменів у жовчній протоці або 
іншої структурної патології, холецистектомія 
в анамнезі та наявність підтверджувальних 
критеріїв (нормальний рівень амілази/ліпази, 
зміни при манометрії сфінктера Одді, нор-
мальна фракція викиду ЖМ при проведенні 
гепатобіліарної сцинтиграфії). Панкреатич-
ний тип дисфункції сфінктера Одді характе-
ризується задокументованими повторними 
епізодами загострень панкреатиту (типовий 
біль із підвищенням умісту амілази/ліпази 
більш ніж утричі від верхньої межі норми 
та/або візуальні докази гострого панкреатиту, 
отримані за допомогою комп’ютерної чи маг-
нітно-резонансної томографії), виключенням 
інших етіологій панкреатиту, відсутністю змін 
у підшлунковій залозі (нормальні розміри 
самої залози й вірсунгової протоки) та мікро-
холелітіазу при ендоскопічному ультра-
звуковому дослідженні (УЗД), підвищенням 
тиску у сфінктері Одді при манометрії. Під-
тверджувальними критеріями в такому разі 
є нормальні показники АЛТ, АСТ, ГГТП, ЛФ 
(при супутній патології печінки можуть бути 
підвищеними), підвищення ліпази/амілази, що 
збігається за часом не менш ніж із двома епі-
зодами болю, нормальні показники фракції 
викиду ЖМ при проведенні сцинтиграфії 
та холецистектомія в анамнезі.

Основними інструментальними мето-
дами підтвердження дисфункції ЖМ є УЗД 
із функціональними пробами із сульфатом 
магнію, багатофазне дуоденальне зондування 
й ендоскопічна манометрія сфінктера Одді. 
Тиск >40 мм рт. ст. свідчить про спазм сфінк-
тера. Багатофазове дуоденальне зондування 
дає змогу отримати декілька окремих порцій 
жовчі, яким притаманні різні характеристики. 
Так, порція А – світло-жовта жовч холедохо-
вого походження, що виділяється в  об’ємі 
15-30 мл. Жовч порції В (міхурова) має темно- 
коричневий колір і виділяється безперерв-
ним потоком в об’ємі 30-60 мл. Жовч порції С 
(як і жовч порції А) має світло-жовтий колір 
і виділяється після спорожнення ЖМ.

При диференційній діагностиці БД слід 
урахувати інші патологічні стани жовчо-
видільної системи (хронічний безкаменевий 
холецистит, жовчнокам’яна хвороба), а також 
інші гастроентерологічні та негастроентероло-
гічні хвороби. У загальному аналізі крові холе-
цистит супроводжуватиметься лейкоцитозом, 
зростанням швидкості осідання еритроцитів, 
зсувом лейкоцитарної формули вліво. У біо-
хімічному аналізі крові спостерігатиметься 
збільшення рівня С-реактивного білка та пе-
чінкових проб. Ультразвуковими критеріями 
холециститу є потовщення стінки ЖМ >4 мм, 
подвоєний контур стінки ЖМ, наявність пе-
рихолециститу та «затікання» в навколишні 
тканини, збільшення розмірів міхура, наяв-
ність позитивного ультразвукового симптому 
Мерфі (болючість за руху датчика над проєк-
цією ЖМ), відсутність візуалізації ЖМ натще 
в стандартному положенні (лежачи на спині). 
Проведення УЗД із доплерографією дозволяє 
побачити осередки гіперемії при вираженому 
запаленні. Іншими методами візуалізації білі-
арної системи є магнітно-резонансна холангіо-
панкреатографія, ендоскопічне УЗД, ендоско-
пічна ретроградна холангіопанкреатографія, 
комп’ютерна томографія.

Початковою стадією ведення пацієнтів 
із дисфункціями ЖМ і жовчовивідних шля-
хів є призначення належної дієти.  Імовірність 



53

www.health-ua.com

 розвитку жовчнокам’яної хвороби зростає 
при споживанні типової для західних країн 
високо білкової їжі (насамперед м’ясних про-
дуктів), тому корисним може виявитися змен-
шення загальної калорійності раціону. Профі-
лактичну роль щодо каменеутворення в ЖМ 
також має вживання рослинних олій, горіхів 
і продуктів, збагачених вітаміном С. Дієти 
з  високим умістом клітковини та  кальцію 
знижують уміст у жовчі гідрофобних жовч-
них кислот, а регулярне харчування запобігає 
застоям у ЖМ за рахунок його регулярного 
спорожнення. Вживання великої кількості 
фруктів та овочів також може мати превен-
тивну дію щодо біліарного каменеутворення, 
але дані щодо вегетаріанської дієти є супе-
речливими. Фізична активність також може 
попереджувати утворення каменів у  ЖМ, 
зменшуючи ризик розвитку симптоматичної 
жовчнокам’яної хвороби приблизно на 30%. 
За даними масштабного дослідження Норфолк 
(n=25 639), високий рівень фізичної активності 
зменшує цей ризик на 70%. Високим рівнем 
активності в цьому дослідженні вважалися 
фізичні тренування протягом 1 год на день 
щодня при сидячій роботі, фізичні трену-
вання протягом 30 хв на день щодня чи робота 
в стоячому положенні, а також тяжка фізична 
робота без додаткових тренувань.

Що стосується медикаментозного лікування 
БД, то воно остаточно не визначено. Практично 
всім наявним можливостям притаманний 
низький рівень доказовості. У терапії БД за-
стосовуються селективні міотропні спазмо-
літики (мебеверин, альверин, отилоній, піна-
верій), неселективні міотропні спазмолітики 
(дротаверин, папаверин), селективні для ШКТ 
холіноблокатори (прифіній, скополамін, гіос-
цин, пірензепін), нітрати та нітрити, блокатори 
кальцієвих каналів (фенігідин), ІПП та Н2-гіста-
міноблокатори, жовчогінні засоби.

Холелесан® капсули виробництва АТ 
« Київмедпрепарат» (Корпорація « Артеріум») 
являє собою оригінальний натуральний комп-
лексний препарат для лікування захворювань 
ЖМ і жовчовидільних шляхів; до його складу 
входять екстракт моркви дикої, екстракт на-
гідок, олія м’яти перцевої, екстракт куркуми 
довгої та екстракт цмину піщаного. Кароти-
ноїди, флавоноїди, аскорбінова кислота й орга-
нічні кислоти, якими збагачені квітки нагідок 
лікарських, покращують метаболічну функцію 
печінки, внаслідок чого поліпшується склад 
жовчі, знижується концентрація білірубіну 
та холестерину, покращуються секреторна 
й видільна функції печінки. Екстракт куркуми 
довгої має протизапальну, протипухлинну, 
антиоксидантну та бактерицидну дію. Навіть 
одноразовий прийом куркуміну в дозі 20 мг 
спричиняв у здорових добровольців поси-
лення діяльності ЖМ. Засоби на основі м’яти 
перцевої здатні покращувати фізико-хімічні 
властивості жовчі, підвищуючи розчинність 
у ній холестерину та сприяючи розчиненню 
холестеринових жовчних каменів, а також 
чинити жовчогінний ефект. Моркві дикій 
притаманні спазмолітичні, сечогінні, жовчо-
гінні, протизапальні, антибактеріальні та лі-
толітичні властивості. Цмин піщаний змен-
шує вираженість таких симптомів, як нудота, 
блювання, тяжкість в епігастрії, біль у ділянці 
печінки та ЖМ, здуття живота, які нерідко 
супроводжують БД. На тлі прийому добавок 
цмину зафіксовано також зменшення розмірів 
попередньо збільшеної печінки та зниження 
вираженості іктеричного забарвлення шкіри 
та білків очей. Терапія екстрактом цмину чи-
нить сприятливий вплив на спектр жовчних 
кислот у складі жовчі, зменшуючи вміст дез-
оксихолевої, дегідрохолевої та холевої кислот. 
Отже,  Холелесан® проявляє одночасно чотири 
основні ефекти: стимуляція утворення жовчі, 
покращення її  відтоку, усунення болісних 
спазмів жовчовидільних шляхів, покращення 
роботи печінки. Холелесан® варто приймати 
по 1-2 капсули 3 р/добу до прийому їжі; курс 
лікування становить 20 днів. Цей засіб може 
призначатися дітям віком від 6 років.

За вираженого больового синдрому про-
відна роль у лікуванні БД належить спазмо-
літикам. Меверин® капсули виробництва АТ 
« Київмедпрепарат» (Корпорація « Артеріум») 
блокує натрієві канали,  перешкоджаючи 

 розвитку спазму, а також кальцієві депо й об-
межує вихід калію з клітини, нормалізуючи 
тонус м’язового волокна. Ці ефекти забезпе-
чують антиспастичну та знеболювальну дії. 
 Меверин® має такі переваги: вибіркова дія 
на непосмуговані м’язи ШКТ, вищезазначе-
ний багатогранний ефект, здатність усувати 
спазм без ризику гіпотонії та нормалізація 
моторики біліарної системи. За допомогою 
досліджень підтверджено, що Меверин® усуває 
біль у лівому підребер’ї у хворих із хронічним 
панкреатитом, абдомінальний біль у пацієнтів 
із функціональними розладами жовчовивід-
них шляхів і біль при пальпації в осіб із синд-
ромом подразненого кишечнику.

Отже, при функціональних розладах ге-
патобіліарної системи доцільно призначити 
спазмолітичну терапію та засоби, що сприя-
ють нормалізації складу жовчі.

Начальник кафедри 
військової тера пі ї 
Української війсь­
кової медичної акаде­
мії (м. Київ), доктор 
м е д и ч н и х  н а у к , 
 п р о ф е с о р   Га л и н а 
 Василівна  Осьодло 
охарактеризувала пер-
спективні напрями 
лікування метаболіч-

них і медикаментозних уражень печінки.
Епідеміологічні дослідження демонстру-

ють, що зростання кількості серцево-судин-
них захворювань (ССЗ) і неалкогольної жиро-
вої хвороби печінки (НАЖХП) відбувається 
паралельно. Пацієнти з НАЖХП (особливо 
з неалкогольним стеатогепатитом – НАСГ) 
є кандидатами не тільки для раннього ліку-
вання захворювань печінки, а й для раннього 
агресивного впливу на  фактори серцево- 
судинного ризику. У пацієнтів із тяжкими 
формами НАЖХП іще до розвитку печінкової 
недостатності смертність від ССЗ є вищою, 
ніж в осіб без уражень печінки. Одна з при-
чин: НАСГ спричиняє збільшення атероген-
ності крові. G. Targher і співавт. (2010) уста-
новили зв’язок між рівнем прозапальних 
і прокоагулянтних маркерів у плазмі крові 
та гістологічною тяжкістю НАСГ незалежно 
від віку, вісцерального ожиріння й інших ме-
таболічних відхилень.

За нещодавніми даними, прогресування 
НАСГ асоціюється з високим індексом маси 
тіла, наявністю цукрового діабету та  його 
лікування певними препаратами, співвідно-
шенням аспартат- й аланінамінотрансферази 
(АСТ, АЛТ), високим ступенем фіброзу, вияв-
леним при біопсії, відсутністю лікування інгі-
біторами ренін-ангіотензин-альдостеронової 
системи, наявністю псоріазу й артеріальної 
гіпертензії тощо (Dufour J. F. et al., 2021). Слід 
зауважити, що стеатогепатит є також переду-
мовою ураження печінки при коронавірусній 
хворобі (COVID-19). За даними дослідження 
COVOCA, фонові хронічні захворювання пе-
чінки (особливо середньої тяжкості та тяжкі) 
супроводжуються достовірним погіршен-
ням прогнозу в госпіталізованих пацієнтів. 
Це може бути пов’язано з ключовою роллю пе-
чінки в біосинтезі молекул, які беруть участь 
у коагуляційному балансі та запальних ре-
акціях (Galiero R. et al., 2020). Незалежно від 
рівня ожиріння НАЖХП є провісником тяж-
кого перебігу COVID-19 (відношення ризиків 
2,358; р<0,001).

Продемонстровано, що зменшення маси 
тіла та модифікація способу життя впродовж 
48 тиж сприяли покращенню гістологічної 
картини печінки при НАСГ (зменшенню сте-
атозу, некрозу, запалення). В учасників, маса 
тіла яких зменшилася на ≥7% від вихідного 
рівня, спостерігалося достовірне зниження 
рівня лобулярного запалення, балонної дис-
трофії та показника активності НАЖХП.

Добре вивченим препаратом для покра-
щення стану печінки при НАСГ є  адеметі-
онін  Гепаметіон® ліофілізат для розчину для 
ін’єкцій виробництва АТ « Київмедпрепарат» 
( Корпорація « Артеріум»). За даними низки 
досліджень, адеметіонін зменшував рівні 
АЛТ й АСТ, загального та прямого  білірубіну, 

γ-глутамілтранспептидази (ГГТП), загаль-
ного холестерину, тригліцеридів, покращу-
вав ультра сонографічну картину печінки, 
зменшував вираженість симптомів хвороби. 
Препарат призначався у вигляді внутрішньо-
венних ін’єкцій, таблеток або їх послідовного 
застосування (курс ін’єкційного введення 
з переходом на підтримувальну пероральну 
терапію). Основними ефектами адеметіоніну 
є антихолестатичний, антиоксидантний, де-
токсикувальний, регенерувальний, нейропро-
текторний та антидепресантний. У власному 
відкритому багатоцентровому порівняльному 
постмаркетинговому дослідженні за участю 
Г.Д. Фадєєнко, І. М. Скрипника та Г. В. Осьодло 
взяли участь 120 пацієнтів із НАСГ, яких було 
розподілено на дві групи. Пацієнти основ-
ної групи отримували  Гепаметіон® ліофілізат 
для розчину для ін’єкцій виробництва АТ 
« Київмедпрепарат» ( Корпорація « Артеріум») 
у дозі 400 мг внутрішньо венно щодня протя-
гом 14 днів, а пацієнти контрольної групи – 
оригінальний препарат адеметіоніну в екві-
валентному дозуванні. На 18-22-й день після 
початку лікування вміст АЛТ й АСТ достовірно 
зменшився в обох групах; міжгрупової різниці 
зафіксовано не було. У групі  Гепаметіону рі-
вень АЛТ знизився з 93,8 до 45,8 Од/л, а рівень 
АСТ – із 56,3 до 35,5 Од/л. У групі оригіналь-
ного препарату вміст АЛТ знизився з  91,6 
до 46,6 Од/л, а вміст АСТ – із 56,2 до 36,1 Од/л. 
Також відзначалося достовірне зниження рівня 
ГГТП: у групі Гепаметіону – з 61,1 до 42,1 Од/л, 
а в групі оригінального адеметіоніну – з 61,7 
до 41,8 Од/л. Показники лужної фосфатази 
(ЛФ) спочатку дещо зросли, але на 48-52-й день 
після початку лікування достовірно знизи-
лися.  Гепаметіон® ліофілізат для розчину для 
ін’єкцій виробництва АТ « Київмедпрепарат» 
( Корпорація « Артеріум») також достовірно зни-
жував уміст фактора некрозу пухлини й демон-
стрував виражену антидепресивну дію: через 
18-22 дні в структурі депресивних розладів 
у групі  Гепаметіону вже були відсутні випадки 
тяжкої чи вираженої депресії, які на момент 
початку дослідження становили >60%.

Гепаметіон® ліофілізат для розчину для 
ін’єкцій виробництва АТ « Київмедпрепарат» 
( Корпорація « Артеріум») має такі пока-
зання до  призначення: хронічний гепатит, 
внутрішньо печінковий холестаз при хворобах 
печінки, цироз печінки, печінкова енцефало-
патія, депресивні синдроми, в т. ч. вторинні, 
абстинентний синдром. При цьому  Гепаметіон® 
ліофілізат для розчину для ін’єкцій вироб-
ництва АТ « Київмедпрепарат» ( Корпорація 
« Артеріум») фармакологічно еквівалентний 
оригінальному препарату та виробляється з єв-
ропейської субстанції (Італія), що робить його 
застосування обґрунтованим із фармакоеко-
номічного погляду.  Призначається в дозі 400-
800 мг/добу протягом 14 днів внутрішньовенно 
чи внутрішньом’язово з подальшим переходом 
на таблетовану форму (в дозі 200 мг по 1 таб-
летці 2 р/добу за 30-60 хв до прийому їжі).

Узагальнюючи вищезазначене, слід нага-
дати, що НАЖХП є фактором ризику вищої 
смертності від ССЗ у щоденній клінічній прак-
тиці, а також фактором ризику тяжкого пе-
ребігу COVID-19. Вибір лікувальної стратегії 
при НАЖХП є складним завданням і потребує 
зусиль як лікаря, так і пацієнта для лікування 
й основного, й коморбідних патологічних ста-
нів. Поява на фармацевтичному ринку Укра-
їни вітчизняного адеметіоніну  Гепаметіон® 
 ліофілізат для розчину для ін’єкцій вироб-
ництва АТ « Київмедпрепарат» ( Корпорація 
« Артеріум»), який чинить антихолестатичну, 
детоксикувальну, антиоксидантну, регене-
рувальну й антидепресантну дії та характе-
ризується сприятливими фармакоекономіч-
ними показниками, має велике значення для 
лікування хронічних хвороб печінки різної 
етіології. За досліджуваними параметрами 
 Гепаметіон® ліофілізат для розчину для ін’єк-
цій виробництва АТ « Київмедпрепарат» 
( Корпорація « Артеріум») зіставний із рефе-
рентним адеметіоніном і дає можливість ефек-
тивно лікувати НАСГ із додатковим вираже-
ним антидепресивним ефектом.

Підготувала Лариса Стрільчук З
У

 Адеметіонін:

  Є ключовою ланкою в реакціях 

детоксикації в печінці1

  Стимулює регенерацію клітин 

та проліферацію гепатоцитів1

  Має антиоксидантну дію1

ПРОГНОЗОВАНЕ 
ВІДНОВЛЕННЯ ПЕЧІНКИ

ademetionine
ГEПAMEТІOH

Лікарський засіб Гепаметіон®, ліофілізат для розчину для ін`єкцій
Склад: 1 флакон з ліофілізатом містить: діюча речовина: S-аденозил-L-метіонін 1,4 бутан-
дисульфонат у перерахуванні на адеметіонін катіон — 400 мг; 1 ампула з розчинником 
містить: L-лізин, натрію гідроксид, воду для ін’єкцій. Лікарська форма. Ліофілізат для 
розчину для ін’єкцій. Показання. Внутрішньопечінковий холестаз у дорослих, у тому 
числі у хворих на хронічний гепатит різної етіології та цироз печінки. Внутрішньо-
печінковий холестаз у вагітних. Депресивні синдроми. Протипоказання. Генетичні 
дефекти, що впливають на метіоніновий цикл та/або спричиняють гомоцистинурію 
та/або гіпергомоцистеїнемію (наприклад недостатність цистатіонін бета-синтази, 
дефект метаболізму вітаміну В12). Підвищена чутливість до будь-якого компонента 
препарату. Спосіб застосування та дози. Внутрішньовенне введення необхідно 
проводити дуже повільно. Готувати розчин для ін’єкцій потрібно безпосередньо пе-
ред застосуванням. Початкова терапія. Внутрішньовенно або внутрішньом'язово: 
рекомендована доза становить 5–12 мг/кг маси тіла на добу. Звичайна початкова 
доза становить 400 мг/добу, загальна добова доза не повинна перевищувати 800 мг. 
Тривалість початкової парентеральної терапії становить 15–20 днів при лікуванні де-
пресивних синдромів та 2 тижні при лікуванні захворювань печінки. Тривалість терапії 
залежить від тяжкості та перебігу захворювання і визначається лікарем індивідуаль-
но. Ліофілізований порошок необхідно розчиняти в спеціальному розчиннику, що 
додається безпосередньо перед застосуванням. Препарат можна вводити у вигляді  
внутрішньом’язових або внутрішньовенних ін’єкцій. Невикористану частину розчину 
потрібно викинути. Побічні реакції. Шлунково-кишкові розлади: здуття живота, біль 
у животі, діарея, сухість у роті, диспепсія, езофагіт, метеоризм, шлунково-кишковий 
біль, шлунково-кишкові розлади, нудота, блювання. З боку шкіри і підшкірної клітко-
вини: гіпергідроз, свербіж, шкірні реакції, реакції у місці введення, алергічні шкірні 
реакції (наприклад висипання, свербіж, кропив’янка, еритема). З боку опорно-рухо-
вого апарату та сполучної тканини: артралгія, м’язові судоми.
Інформація виключно для медичних та фармацевтичних працівників.
Для використання у професійній діяльності.

Дієтична добавка Гепаметіон®, таблетки сублінгвальні
Склад: 1 таблетка містить: активну речовину:  S-аденозил-L-метіонін 1,4 бутандисульфонат 
380 mg (мг) [в перерахунку на адеметіонін катіон — 200 mg (мг)]; допоміжні речовини: на-
повнювач: сорбіт (D-сорбіт); розпушувачі: целюлоза мікрокристалічна, полівінілпіролідон  
(кросповідон); стабілізатори: кремнію діоксид колоїдний безводний, магнію стеарат; підсо-
лоджувач: сахарин; ароматизатор: «Грейпфрут». Форма випуску: таблетки сублінгвальні 
№ 10  в блістері, по 2  блістери в  пачці з картону. Рекомендації щодо застосування. 
За рекомендацією лікаря в якості дієтичної добавки до раціону харчування  як додаткове 
джерело амінокислоти адеметіоніну з метою загального зміцнення організму, усунення 
дефіциту та покращення синтезу ендогенного S-аденозил-L-метіоніну в орга нізмі, поліп-
шення білкового та ліпідного обміну. Спосіб застосування та рекомендована добова 
доза: вживати дорослим по 1 таблетці 2 рази на добу за 30–60 хвилин до прийому їжі. 
Таблетки вживати сублінгвально, поклавши таблетку під язик і повільно розсмоктуючи 
протягом 15–20 хвилин до повного її розчинення. Курс споживання — 30 діб. У разі необ-
хідності курс можна повторити. Протипоказання: індивідуальна підвищена чутливість до 
складових компонентів; біполярний психоз; вік до 18 років, вагітність та період лактації.
Добавка дієтична. Не є лікарським засобом.

1.  Н.В. Харченко. Адеметіонін та його роль в антиоксидантному захисті при хронічних 
дифузних захворюваннях печінки. — Здоров’я України, тематичний № 2, травень 2014.

Інформацію наведено у скороченому вигляді, повна інформація викладена в Інструк-
ції для медичного застосування ЛЗ Гепаметіон®, ліо філізат для розчину для ін’єкцій 
та тексті маркування до дієтичної добавки Гепаметіон®, таблетки сублінгвальні. 
Виробник: АТ  «Київ медпрепарат», Україна, 01032, м. Київ, вул. Саксаганського 139. 
РП № UA/15978/01/01 від 12.05.17 р. до 12.05.2022 р. ТУ У 10.8-00480862-006:2018. 
Інформація виключно для медичних та фармацевтичних працівників. Для використан-
ня в професійній діяльності.
Дата останнього перегляду інформаційного матеріалу: 27.04.2021 р.


