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Залежно від патогенезу больові
синдроми поділяють на соматогенні,
психогенні та невропатичні – важкі
болі нейрогенного походження. Біль
при захворюваннях жовчовивідних
шляхів за причиною і механізмами
появи може бути вісцеральним і парі�
єтальним. 

Вісцеральний біль виникає у відпо�
відь на швидке підвищення внутріш�
ньопротокового тиску і розтягування
стінок жовчного міхура та жовчови�
відних шляхів або внаслідок обструк�
ції, дилатації панкреатичної і жовчної
проток, блокади Фатерова соска, дис�
функції сфінктерного апарату. Як ві�
домо, больові рецептори порожнин�
них органів черевної порожнини ло�
калізуються у м’язовій оболонці їх
стінок. При цьому швидкість нарос�
тання тиску в органі пропорційна ін�
тенсивності болю.

Вісцеральний біль, як правило,
приступоподібний. У класичному
прояві він носить характер печінкової
чи жовчної коліки. Підвищення внут�
рішньопротокового тиску може су�
проводжуватися рефлекторною нудо�
тою, блювотою, яка не дає полегшен�
ня. Вісцеральний біль часто виклика�
ють зовнішні впливи, такі як пору�
шення дієти, тряска, їзда. 

Причинами виникнення сомато�
генного болю може бути патологіч�
ний процес у черевній порожнині,
жовчовивідних шляхах та ушкоджен�
ня капсули підшлункової залози. Па�
рієтальний біліарний біль зумовлений
патологічним процесом у черевній
порожнині і на відміну від вісцераль�
ного тривалий, постійний, інтенсив�
ний. Він чітко локалізується відповід�
но до ураженої зони, має характерну
іррадіацію, не провокується зовніш�
німи факторами, посилюється під час
руху. При пальпації живота визнача�
ється локальна болючість й ознаки
приєднання до патологічного процесу
черевного покриву. Як правило,
при цьому мають місце гарячка і лей�
коцитоз.

Треба зазначити, що у здорової лю�
дини у спокої підтримується певний
рівень базального тиску в жовчному
міхурі. У відповідь на прийом їжі жов�
чний міхур скорочується і жовч над�
ходить до загальної жовчної протоки.
Моторна активність жовчних шляхів
регулюється з участю центральних і
місцевих рефлексів. Основним медіа�
тором нервової регуляції є ацетилхо�
лін. Проте найбільш вагомий внесок
належить гуморальній регуляції, яка
здійснюється гастроінтестинальними
гормонами.

Холецистокінін відіграє головну
роль серед усіх гастроінтестинальних
гормонів як гуморальний регулятор
моторики жовчовивідних шляхів. Хо�
лецистокінін викликає скорочення
жовчного міхура і водночас послаб�
лення сфінктера Одді. Виділення хо�
лецистокініну з верхнього відділу

тонкої кишки стимулюють амінокис�
лоти і жирні кислоти, що утворюють�
ся у процесі травлення.

Секретин і глюкагон потенціюють
дію холецистокініну. Скоротливу ак�
тивність жовчного міхура стимулює
також гістамін і частково мотилін.

Моторна активність жовчовивідних
шляхів має тісний зв’язок з періодич�
ною перистальтичною активністю
тонкої кишки – так званим головним
моторним комплексом. 

Причини, що призводять до пору�
шення жовчовиділення, можуть но�
сити характер функціональних: дис�
функція жовчного міхура і сфінктера
Одді. Різноманітні прояви жовчно�
кам’яної хвороби також можуть зу�
мовлювати спазм мускулатури жовчо�
вивідних шляхів: защемлення кон�
кременту в шийці жовчного міхура,
конкременти протоки, холангіт.

При цьому спостерігається пору�
шення моторної функції, спастичні
скорочення гладких м’язів (гіпермо�
торна дискінезія жовчовивідних шля�
хів), атонія і стаз із підвищенням
внутрішньопорожнинного тиску, роз�
тягування стінки (сприяє посиленню
впливу на барорецептори), протокова
обструкція, вісцеральна гіперчутли�
вість, гіперчутливість центральних і
периферичних рецепторів, що відпо�
відають за сприйняття болю під впли�
вом серотоніну, холецистокініну, лі�
гандів, опіатних рецепторів. Слід та�
кож пам’ятати про так звану слідову
пам’ять про біль, коли в нейроплас�
тичних центральних відділах нервової
системи можуть зберігатися слідові
тонічні кортикальні імпульси, які зу�
мовлюють агравовану відповідь на
звичайний імпульс.

Все це супроводжується появою ме�
теоризму, коли кишечник утрачає
здатність пересувати гази до вихідно�
го відділу, що викликає розтягування
різних сегментів і стимулює хемо�,
баро� і больові рецептори кишкової
стінки. 

Найчастішою причиною абдомі�
нального болю при функціональних
захворюваннях біліарного тракту є гі�
пермоторна активність, яка призво�
дить до розвитку спазму. Гладком’язо�
ві волокна біліарної системи зосеред�
жені в стінці жовчного міхура, у ді�
лянці його переходу в міхурову прото�
ку (тут вони створюють сфінктер
Люткенса) і в ділянці, де загальна
жовчна протока впадає у дванадцяти�
палу кишку (сфінктер Одді). Важли�
во, що для нормального забезпечення
надходження жовчі необхідна узгод�
жена робота усіх гладком’язових
структур біліарної системи. Немож�
ливо оцінювати моторну діяльність
жовчного міхура окремо від моторики
сфінктерного апарату хворого. 

Незважаючи на інтенсивні дослід�
ження і пошук нових фармакологічних
груп препаратів для лікування функ�
ціональних розладів жовчовивідних

шляхів, провідне місце в купіруванні
абдомінального болю належить міо�
тропним спазмолітичним засобам.
Спазмолітики не тільки усувають
біль, а й сприяють відновленню паса�
жу жовчі. Завдяки усуненню патоло�
гічного спазму вони покращують кро�
вообіг стінки. Лікувальний ефект ба�
зується на втручанні у механізми
м’язового скорочення. Однак фарма�
кологічна група міотропних спазмолі�
тичних засобів неоднорідна, і під час
вибору препарату слід ураховувати
механізм його дії.

До міотропних спазмолітиків від�
носяться донатори оксиду азоту, інгі�
бітори фосфодіестерази, блокатори
Са2+�каналів частково вибіркової дії,
блокатори Na+�каналів, блокатори
периферичних серотонінових рецеп�
торів. За силою дії спазмолітики роз�
ташовані таким чином: папаверин
(товста кишка – дванадцятипала
кишка – антральний відділ шлунка),
дротаверин (дванадцятипала кишка –
жовчовивідні шляхи – кишечник),
мебеверин (товста кишка – жовчови�
відні шляхи – тонка кишка).

Особливу увагу у клініцистів при�
вертає препарат Меверин® (мебеве�
рину гідрохлорид). Меверин® – міо�
тропний спазмолітик з вибірковою ді�
єю на гладкі м’язи шлунково�кишко�
вого тракту. Усуваючи біль, препарат
не впливає на нормальну перисталь�
тику кишечнику. Застосовують пре�
парат для лікування хворих на фун�
кціональні розлади шлунково�киш�
кового тракту, що супроводжуються
болем спастичного характеру, а також
при вторинних спазмах унаслідок ор�
ганічної патології органів травлення.
У терапевтичних дозах Меверин®

блокує натрієві канали мембран глад�
ких міоцитів, запобігає потраплянню
іонів натрію в клітину і спазму глад�
ких м’язів внутрішніх органів. На від�
міну від холінолітичних засобів
Меверин® не діє на М�холінорецепто�
ри і не викликає характерних для
спазмолітичних засобів з М�холіно�
блокувальною дією побічних ефектів
(відчуття сухості в ротовій порожнині,
порушення зору, затримка сечовиді�
лення), що дає можливість застосову�
вати його у пацієнтів з гіпертрофією
передміхурової залози та глаукомою.
Застосування препарату Меверин® не
супроводжується розвитком рефлек�
торної гіпотонії кишечнику, у разі
внутрішнього прийому він піддається
пресистемному гідролізу і не визна�
чається у плазмі крові. Препарат ме�
таболізується у печінці до вератрової
кислоти і мебеверинового спирту.
Виводиться переважно нирками
у вигляді співвідносних карбоксиль�
ної та диметилкарбоксильної кислот,
у незначній кількості – з жовчю.

Основні показання для призначен�
ня препарату Меверин® такі: при
функціональній диспепсії, коли має
місце гіпермоторна функція шлунка,

при дискінезії жовчовивідних шляхів,
для усунення больових відчуттів при
ентероколітах і колітах, при спастич�
них болях у тонкому і товстому ки�
шечнику, при захворюваннях сечово�
го міхура.

Ми дослідили клінічну ефектив�
ність препарату Меверин® у хворих на
дисфункцію жовчовивідних шляхів,
зумовлену підвищенням тонусу сфін�
ктерів біліарної системи.

Мета дослідження – порівняльна
оцінка терапевтичної еквівалентності
за показником ефективності препара�
ту Меверин® (корпорація «Артеріум»)
та оригінального препарату мебевери�
ну гідрохлориду у пацієнтів із дискіне�
зією жовчного міхура і жовчовивідних
шляхів за гіпертонічним�гіперкіне�
тичним типом.

Завдання дослідження – вивчити
ефективність досліджуваних препара�
тів при лікуванні дискінезії жовчного
міхура та жовчовивідних шляхів, по�
рівняти результати лікування, отрима�
ні в основній і контрольній групах, з
метою оцінки терапевтичної еквіва�
лентності за показником ефективнос�
ті випробуваного препарату щодо пре�
парату порівняння, виявити можливі
побічні реакції при використанні до�
сліджуваних препаратів.

У гастроентерологічному відділенні
Інституту терапії ім. Л.Т. Малої НАМН
України обстежено 66 хворих на хро�
нічний безкам’яний холецистит з дис�
кінезією жовчного міхура і жовчови�
відних шляхів за гіпертонічним�гіпер�
кінетичним типом. З них 6 пацієнтів
мали як супутню патологію ішемічну
хворобу серця (2 хворих) та цукровий
діабет (4 хворих). У 26 обстежених па�
цієнтів біліарні розлади супроводжу�
вав реактивний гепатит, у 19 пацієн�
тів – хронічний холецистит перебігав
на тлі хронічного панкреатиту. Відпо�
відно до завдання дослідження хворих
розподілили на дві групи. До основної
групи увійшли 33 хворих на хронічний
безкам’яний холецистит, яким при
дотриманні дієти (виключення жир�
них, смажених, копчених страв, алко�
голю), щадного режиму, на фоні ба�
зисної терапії основного захворюван�
ня призначали препарат Меверин® по
1 капсулі 2 рази на добу, запиваючи во�
дою і не розжовуючи за 20 хв до при�
йому їжі (вранці та ввечері).

Пацієнтам контрольної групи було
призначено референтний препарат –
оригінальний препарат мебеверину гід�
рохлориду в капсулах за аналогічною
схемою. Курс стаціонарного лікування

Застосування препарату Меверин® при функціональних
захворюваннях жовчовивідних шляхів

Функціональні розлади жовчовивідних шляхів відносяться до найбільш розповсюджених захворювань шлунково'
кишкового тракту. Частота цієї патології становить 12'28%. Функціональні захворювання жовчних шляхів –
це симптомокомплекс клінічних симптомів, що розвиваються внаслідок моторно'тонічної дисфункції жовчного міхура,
жовчних проток і сфінктерного апарату. 
Больовий синдром є основним проявом біліарної патології і являє собою складне явище, за якого має місце вплив
місцевого пошкодження на нервові рецептори. Відчуття болю є психологічним станом, а страждання внаслідок болю
зазвичай проявляється тривогою або депресією. 

О.Я. Бабак, д.м.н., професор, В.М. Чернова, к.м.н., ГУ «Інститут терапії ім. Л.Т. Малої НАМН України», м. Харків
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хворих становив два тижні. Тривалість
захворювання обстежених хворих – від
1 до 5 років. Середній вік хворих, які
отримували Меверин®, був 35,8+11,4
року. Середній вік хворих, які отриму�
вали референтний препарат, становив
39,2+8,9 року. Чоловіків в основній
групі було 7, жінок – 26. У групі порів�
няння було 9 чоловіків і 24 жінки. Та�
ким чином, обидві групи були
співставні за статтю, віком, тривалістю
захворювання.

В оцінці ефективності проведеної
терапії враховувалися терміни і пов�
нота усунення основних клінічних
синдромів, динаміка клініко�біохіміч�
них показників крові, якісні парамет�
ри дуоденального зондування, ульт�
развукового дослідження печінки і
жовчного міхура. Дослідження прово�
дили на наступний день після госпіта�
лізації хворого, а також у кінці кожно�
го наступного тижня лікування.

Як свідчать дані таблиці 1, у більшос�
ті хворих під час прийому Меверину
спостерігався певний клінічний
ефект – значне зменшення суб’єктив�
них проявів захворювань. Так, уже до
кінця першого тижня прийому препа�
рату більш ніж у 50% хворих відзнача�
ли повне зникнення або значне змен�
шення частоти й інтенсивності періо�
дичного болю у правому підребер’ї,
який іррадіював у праву половину
грудної клітки, а також диспепсичних
проявів у вигляді гіркоти у роті, мете�
оризму, нудоти. До кінця двотижнево�
го курсу лікування лише у 5 (15%) хво�
рих на хронічний безкам’яний холе�
цистит із супутнім реактивним гепа�
титом зберігався періодичний гіркий
присмак у роті. При цьому у пацієнтів
підвищувався апетит, збільшувалася
маса тіла. Усунення диспепсичних
скарг, абдомінально�больового син�
дрому сприяло зменшенню астено�
вегетативних проявів. Так, через 2 тижні
від початку лікування у 29 (88%) хво�
рих відзначалося поліпшення на�
строю, зменшення дратівливості, від�
сутність депресивних станів. До закін�
чення курсу лікування помірно вира�
жений астенічний синдром у вигляді
швидкої стомлюваності, сонливості
зберігався лише у 4 (12%) пацієнтів. 

Вплив референтного препарату на
динаміку больового синдрому був
аналогічним. Незначне відчуття тяж�
кості у правому підребер’ї через 2 тиж�
ні зберігалося у 5 пацієнтів (15%), які
приймали препарат. 

Відзначено недостовірну перевагу
Меверину в купіруванні диспепсично�
го синдрому порівняно з оригінальним

препаратом. Уже через тиждень від по�
чатку лікування препаратом Меверин®

у 13 (39%) пацієнтів повністю зникла
гіркота в роті, нудота, відрижка, лише
у 15% (5 хворих) зберігався метеоризм
і металевий присмак у роті вранці.
Наприкінці курсу лікування періодич�
но виникала гіркота в роті лише в од�
ного пацієнта. У групі контролю дис�
пепсичні скарги зберігалися у полови�
ни пацієнтів, що вимагало додатково�
го призначення цим хворим фермен�
тних препаратів для зменшення інтен�
сивності диспепсичних проявів.

Динаміка купірування астенічного
синдрому в основній і контрольній
групах не розрізнялася. Через тиждень
лікування із застосуванням Меверину
скарги на різку загальну слабкість,
швидку стомлюваність, зниження
працездатності, концентрації уваги
зберігалися у 21 хворого основної гру�
пи і 14 хворих контрольної. Через 14
діб після початку лікування астенічні
скарги зберігалися у 4 (12%) хворих
основної групи і 6 (18%) – контроль�
ної. Істотних відмінностей у темпах
зменшення розмірів печінки у хворих
двох порівнюваних груп не визначено,
хоча слід зазначити, що явища гепато�
мегалії до кінця курсу лікування не
зменшилися у 4 (12%) хворих, які от�
римували Меверин®, а в групі контро�
лю – у 5 (15% ) пацієнтів. Однак ці
відмінності не носили достовірний
характер. 

Аналіз результатів фракційного ду�
оденального зондування визначив
оптимізуючий вплив препарату
Меверин® на фазну моторику жовчо�
вивідних шляхів. Так, до лікування
в обстежених хворих мали місце по�
довження I фази дуоденального зон�
дування (гіпертонія міхурової прото�
ки), збільшення періоду зачиненого
сфінктера Одді (більше 10 хв). Спо�
стерігалося скорочення випорожнен�
ня жовчного міхура до 10�15 хв, при�
чому водночас відбувалося збільшен�
ня об’єму міхурової жовчі за п’яти�
хвилинні інтервали до >20 мл/5 хв,
що було розцінено як гіперкінез жов�
чного міхура. Скорочення жовчного
міхура було тривалим, переривчас�
тим (гіпертонія жовчного міхура).
У динаміці лікування препаратом
Меверин® спостерігалося зменшен�
ня періоду зачиненого сфінктера Од�
ді (з 11,6±1,7 хв до 6,9±1,5 хв), збіль�
шення об’єму міхурової жовчі після
введення стимулятора скорочення
(з 23,7±2,7 мл до 47,6±2,3 мл), упо�
вільнення й ефективність випорож�
нення жовчного міхура. 

При статичному ультрасоноскопіч�
ному дослідженні в обстежених паці�
єнтів до лікування спостерігалося роз�
ширення холедоха і головної панкреа�
тичної протоки, що свідчило про по�
рушення відтоку жовчі та панкреатич�
ного секрету на рівні сфінктера Одді.
При динамічній ехосоноскопії з вико�
ристанням жирних сніданків, які сти�
мулюють вироблення ендогенного хо�
лецистокініну і підвищують холерез,
визначали діаметр загальної жовчної
протоки. Після пробного сніданку ви�
мір діаметра холедоха проводили кож�
ні 15 хв протягом 1 год. У хворих на
дисфункцію жовчовивідних шляхів
спостерігалося збільшення діаметра
загальної жовчної протоки в серед�
ньому на 3 мм порівняно з початко�
вим. У результаті лікування препара�
том Меверин® динаміка діаметра за�
гальної жовчної протоки при прове�
денні динамічного ультрасоноскопіч�
ного дослідження в обстежених паці�
єнтів досягла нормальних значень.

При динамічній ехоскопії з жовчогін�
ною пробою вивчалися також трива�
лість латентного періоду і ступінь змін
об’єму жовчного міхура у хворих на дис�
кінезію жовчовивідних шляхів (табл. 2). 

Як свідчать отримані дані, співвід�
ношення вихідного об’єму жовчного
міхура і його об’єму наприкінці жов�
чогінної проби у хворих на дискінезію
жовчовивідних шляхів до лікування
становило 3:1, а в кінці курсу лікуван�
ня це співвідношення змінилося і до�
сягло 2:1, що підтверджує високий
спазмолітичний ефект препарату
Меверин®.

Суттєвих побічних ефектів під час
прийому препарату Меверин® не виз�
начено. Лише у 2 хворих спостерігало�
ся легке запаморочення, головний

біль, що не вимагало відміни препа�
рату. 

При суб’єктивній оцінці переноси�
мості препарату Меверин® 73% паці�
єнтів відмітили її як «добру», 27% – як
«задовільну». Випадків відмови від лі�
кування препаратом через небажані
явища не було. 

Таким чином, проведені досліджен�
ня показали достатню ефективність
вітчизняного міотропного спазмолі�
тика Меверину в терапії дискінезії
жовчного міхура за гіпертонічно�
гіперкінетичним типом. Препарат
сприяє швидкому купіруванню основ�
них клінічних проявів захворювання
та нормалізації функціонального ста�
ну жовчного міхура. Меверин® забез�
печує гармонійне випорожнення
внутрішньо� і позапечінкових жов�
чних шляхів, своєчасно і без переш�
код виведення жовчі у дванадцятипа�
лу кишку. Він не має негативного
впливу на процеси кишкової абсорб�
ції. За клінічною ефективністю препа�
рат Меверин® співставний з оригі�
нальним препаратом мебеверину гід�
рохлориду. Меверин® – препарат із
високим профілем безпеки. Опти�
мальний режим дозування препарату
такий: по 1 капсулі (200 мг) 2 рази на
добу за 20 хв до прийому їжі протягом
двох тижнів. Ефективність і безпеч�
ність Меверину дають можливість ви�
користовувати його на амбулаторно�
поліклінічному етапі лікування хво�
рих з дискінезією жовчного міхура і
жовчовивідних шляхів.

Застосування препарату Меверин®

для купірування больового синдрому
сприяє покращенню якості життя
хворих. 

Список літератури знаходиться в редакції.

Таблиця 2. Показники динамічної ехоскопії в обстежених хворих, М+m

Показник
Хворі на ДЖВШ

до лікування 
Хворі на ДЖВШ
після лікування 

Латентний період скорочення, хв 17,4+0,6 12,9+0,8

Об’єм жовчного міхура в кінці латентного періоду, мл 37,9+1,6 42,7+1,5

Об’єм жовчного міхура в кінці скорочення, мл 12,7+2,3* 23,4+1,8

Примітка: ДЖВШ – дискінезія жовчовивідних шляхів;
*р < 0,05 для показників до і після лікування.

Таблиця 1. Динаміка основних клінічних синдромів у хворих основної та контрольної групи

Клінічні синдроми

Основна група Група контролю

До лікування Через 7 діб Через 14 діб До лікування Через 7 діб Через 14 діб

Абс % Абс % Абс % Абс % Абс % Абс %

Абдомінальний
больовий

27 80 12 36 4 12 28 85 14 42 5 15

Диспепсичний 18 54 5 15 1 3 17 52 9 27 3 9

Астенічний 33 100 21 64 4 12 28 85 14 42 6 18

Гепатомегалічний 13 39 9 27 4 12 11 33 8 24 5 15

З
У

ZU_2010_Gastro_3.qxd  16.09.2010  17:48  Page 25




