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Нещодавно Американська гастроентерологічна 
асоціація (AGA) презентувала рекомендації з  ліку­
вання екзокринної недостатності підшлункової зало­
зи (ЕНПЗ) — «Оновлення клінічної настанови з епі­
деміології, діагностики та лікування ЕНПЗ: експерт­
ний огляд»  (2023)  [3]. Воно було підготовлено та 
схвалено Комітетом із клініко-практичних оновлень 
(Clinical Practice Updates Committee, CPUC) Інституту 
AGA та Керівною радою AGA. На підставі огляду лі­
тературних даних та аналізу думок провідних спеціа­
лістів експерти AGA сформулювали 15 положень, але 
не присвоїли їм формальні оцінки якості доказів або 
сили сформованих положень через відсутність систе­
матичних оглядів з цього питання. На відміну від дію­
чих європейських [1] та великобританських [2] реко­
мендацій, американська настанова більш проста, пев­
ною мірою мінімалістична та містить декілька 
суттєвих відмінностей порівняно з відомими міжна­
родними погоджувальними документами. Пропонує­
мо нашим читачам ознайомитись з основними поло­
женнями настанови AGA.

ЕНПЗ: від дефініції до клінічних ознак
Настанова AGA починається з дефініції ЕНПЗ, під 

якою американські експерти пропонують розуміти 
«розлад, спричинений нездатністю підшлункової 
залози (ПЗ) забезпечити мінімальний/пороговий рі­
вень специфічних травних панкреатичних ферментів 
у тонкій кишці, що спричиняє мальдигестію пожив­
них речовин і макроелементів, унаслідок чого вини­
кає їхній значний дефіцит» [3]. І саме з цього момен­
ту можна починати відлік відмінностей у  положен­
нях зазначених настанов: наприклад, європейські 
експерти, формулюючи визначення ЕНПЗ, підкрес­
люють, що виникнення цього стану слід очікувати 
не  лише за умов нестачі панкреатичних ферментів, 
яке віддзеркалює порушення функціонування 
ацинусів ПЗ, а також на тлі недостатньої секреції бі­
карбонатів, тобто зміни дуктальної функції зало­
зи [1]. Слід зазначити, що найближчим часом будуть 

опубліковані нові європейські рекомендації з  діаг­
ностики та лікування ЕНПЗ.

Експерти AGA підкреслюють, що ЕНПЗ часто 
не діагностується, отже пацієнти нерідко позбавлені 
належного лікування, тому пропонують підвищити 
обізнаність лікарів про цей стан. Тому перші реко­
мендації AGA окреслюють коло найбільш ймовірних 
патологій, перебіг яких супроводжується розвитком 
ЕНПЗ: в першу чергу, це, безумовно, хронічний пан­
креатит (ХП). «ЕНПЗ розвивається більш ніж у поло­
вини пацієнтів з  ХП, причому ризик її виникнення 
зростає зі збільшенням тривалості захворювання та 
його етіології»,  — підкреслюють експерти AGA  [3]. 
До факторів ризику вони ЕНПЗ відносять тривале 
вживання алкоголю, куріння, цукровий діабет, 
обструкцію протоку  ПЗ, атрофію  ПЗ та кальцинати 
основного протоку залози. Зазвичай ЕНПЗ розви­
вається через 5–10  років після початку  ХП. ЕНПЗ 
супроводжує перебіг гострого панкреатиту  (ГП) та 
рецидивувального  ГП, аутоімунного панкреатиту, 
муковісцидозу, пухлин  ПЗ  [3]. В  кожному випадку 
причини ЕНПЗ різні (табл. 1).

Експерти AGA підкреслюють, що ЕНПЗ не є само­
стійним захворюванням, а  лише синдромом, який 
клінічно маніфестує різноманітними ознаками 
(табл. 2). В осіб з ХП симптоми ЕНПЗ розвиваються 
поступово, тому спочатку її ознаки виражені слабко 
порівняно з  пізньою стадією  ХП. Порушення пере­
травлення поживних речовин та нестача мікро- та 
макроелементів, мальабсорбція призводять до ви­
никнення дефіциту жиророзчинних вітамінів A, D, E 
і K, нестачі кальцію з виникненням остеопорозу, пе­
реломів, втрати маси тіла та саркопенії, зниження 
якості життя, зростання смертності  [3]. Цю думку 
цілком розділяють європейські та великобританські 
панкреатологи [1, 2].

Експерти AGA наголошують на необхідності про­
ведення диференціального діагнозу для встановлен­
ня причин, які могли призвести до розвитку ЕНПЗ. 
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Крім різноманітних уражень власне  ПЗ (ХП, ГП, 
аутоімунний панкреатит) необхідно виключити це­
ліакію, синдром надлишкового бактеріального росту, 
цукровий діабет (за умов його довготривалого пере­
бігу), запальні захворювання кишечнику (хвороба 
Крона); в більш рідкісних випадках ЕНПЗ може роз­
виватися на тлі дефіциту дисахаридази, хологенної 
діареї, паразитарних захворювань (лямбліоз) [3]. Пе­
релік захворювань, які супроводжуються розвитком 
ЕНПЗ, за думкою британських панкреатологів, більш 
значний: вони пропонують також підозрювати ЕНПЗ 
у хворих з прогресуючим ураженням нирок, синдро­
мом Шегрена, синдромом подразненого кишечнику 
з домінуванням діареї, алкоголь-асоційованим захво­
рюванням печінки, а також в осіб, інфікованих віру­
сом імунодефіциту людини  [2]. Рекомендації AGA 
щодо епідеміології та клінічної симптоматики ЕНПЗ 
наведені у табл. 3

Діагностика ЕНПЗ: сучасне ставлення
Оновлена настанова AGA підкреслює, що сучасна 

діагностика ЕНПЗ базується на визначенні вмісту фе­
кальної еластази 1 (ФЕ-1) (табл. 4) [3]. Саме цей тест 
необхідно проводити першочергово через його про­
стоту, неінвазивність та економічну доступність  [3]. 

Експерти зазначають, що найбільш точні результати 
можна отримати при застосуванні сформованих або 
напівсформованих калових мас, тоді як проведення 
аналізу з  використанням несформованих, водяни­
стих калових мас може призвести до отримання хиб­
нопозитивних результатів через розведення та змен­
шення вмісту ФЕ-1 [3]. Аналогічні положення можна 
знайти в інших настановах, де ФЕ-1 також вважаєть­
ся дослідженням першої лінії [1, 2], але, на відміну від 
європейських та великобританських експертів, аме­
риканські спеціалісти використовують зовсім інші 
порогові значення ФЕ-1 для підтвердження ЕНПЗ. За 
думкою експертів AGA, обґрунтованою підставою 
для діагностики ЕНПЗ є вміст ФЕ-1 <100 мкг/г калу, 
тоді як рівень цього показника 100–200 мкг/г вони 
вважають сумнівним щодо наявності ЕНПЗ через не­
достатню чутливість тесту у  визначенні легкої 
ЕНПЗ  [3]. Інші сучасні рекомендації дають інакше 
трактування результатів визначення ФЕ-1: європей­
ські та великобританські експерти рекомендують діа­
гностувати ЕНПЗ при рівні ФЕ-1 <200 мкг/г, а зна­
чення <100  мг/г вважають проявом тяжкої 
ЕНПЗ  [1,  2]. Підставою для діагностування тяжкої 
ЕНПЗ, згідно з  настановою AGA, є вміст ФЕ-1 

Таблиця 1. ЕНПЗ: типи, патогенетичні механізми, захворювання [3]

Тип ЕНПЗ Патогенетичний механізм Захворювання
Втрата паренхіми 
ПЗ

Зменшення синтезу та секреції ферментів ПЗ Рак ПЗ.
ХП

Зменшення секреції бікарбонатів Муковісцидоз.
Резекція ПЗ

Інші причини Обструкція панкреатичного протоку.
Зменшення надходження ферментів ПЗ.
Зменшення секреції бікарбонатів.
Зниження активності ферментів ПЗ в тонкій кишці

Ампулярні пухлини.
Стеноз протоку.
Рак ПЗ

Зменшення ендогенної стимуляції (зниження  
холецистокінін-опосередкованої секреції).
Зниження активності ентерокінази (профермент 
не перетворюється в активну форму)

Резекція дванадцятипалої кишки.
Ентеропатії (хвороба Крона, целіакія).
Соматостатинома

Зменшення активності панкреатичних ферментів 
в тонкій кишці

Неадекватне змішування ферментів 
ПЗ із жовчю (демпінг-синдром).
Постцибулярна асинхронія (синдром 
короткої кишки, резекція шлунка).
Внутрішньопросвітна інактивація  
(гіперсекреторні стани, гастринома).
Хірургічні реконструкції

Таблиця 2. Клінічні ознаки ЕНПЗ

Гастроінтестинальні 
симптоми

Системні прояви
Мікронутрієнти (дефіцит жиророзчинних  

вітамінів A, D, E і K, вітаміну В12, мальабсорбція  
незамінних жирних кислот)

Макронутрієнти  
(мальдигестія білків, 

уникнення прийому їжі)
Здуття живота, урчання, 
метеоризм, осмотична 
діарея, стеаторея

•	Проблеми із зором, нічна сліпота (вітаміни А, Е, В12).
•	Шкірний висип (вітаміни А, В12, незамінні жирні кислоти).
•	Остеопороз, остеопенія (вітамін D).
•	Неврологічні прояви (вітаміни Е, В12).
•	Коагулопатія (вітамін Е).
•	Анемія (вітамін В12).
•	Втома, слабкість (вітаміни Е, В12).
•	Депресія (вітаміни D, В12)

•	Незрозуміле зменшен-
ня маси тіла.

•	Саркопенія
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<50  мг/г  [3]. Обмеженість тесту на ФЕ-1 полягає 
в тому, що він обмежено чутливий до ЕНПЗ легких 
ступенів. У пацієнтів із високою дотестовою ймовір­
ністю ЕНПЗ (наприклад, стеаторея у пацієнта із вста­
новленим захворюванням ПЗ) лікування за допомо­
гою замісної ферментної терапії (ЗФТ) можна розпо­
чинати без тестування на ФЕ-1. 

Експерти AGA поділяють думку інших експертів 
щодо недоцільності визначення коефіцієнту абсорб­
ції жиру у рутинній практичній діяльності, враховую­
чи технічні особливості його проведення, необхід­
ність дотримання специфічної дієти протягом 5 діб та 
рекомендують його виконувати в  межах клінічних 
досліджень [1–3].

На відміну від європейських та великобритан­
ських рекомендацій, які передбачають застосування 
13С-змішаного тригліцеридного дихального тесту як 
дослідження, альтернативне визначенню ФЕ-1 [1, 2], 
настанова AGA вважає цей тест «багатообіцяючим», 
але підкреслює його незначну поширеність у США та 
недоцільність використання в повсякденній практи­
ці через високу собівартість та необхідність прове­
дення масс-спектрометрії [3].

Провідні панкреатологи мають одностайну думку 
щодо неможливості діагностування ЕНПЗ за допомо­
гою інструментальних методів досліджень, але під­
креслюють, що саме вони  — комп’ютерна томогра­
фія, магнітно-резонансна томографія та ендоскопічне 
ультразвукове дослідження — необхідні для деталь­
ного обстеження та встановлення причини, яка при­
звела до виникнення ЕНПЗ [1–3].

Лікування ЕНПЗ: погляд експертів AGA
Експерти AGA наполягають на обов’язковому 

призначенні ЗФТ одразу після лабораторного під­
твердження ЕНПЗ  [3]; експерти підкреслюють, що 
ЗФТ дасть змогу покращити нутритивний статус, 
попередити виникнення ускладнень (табл. 2), підви­
щити якість життя, виживаність хворих на рак 
ПЗ [3] та ХП [1, 2].

В  рекомендаціях AGA підкреслюється, що зараз 
всі ферментні препарати, які схвалені FDA для корек­
ції ЕНПЗ, мають тваринне походження — вони отри­
мані з ПЗ свиней — тому пацієнтів слід попередити 
про цей факт заздалегідь до початку ЗФТ, особливо 
якщо хворі мають єврейське або мусульманське віро­
сповідання.

На відміну від європейської та британської наста­
нов, в яких відсутні торгові назви ферментних препара­
тів, американські спеціалісти наводять перелік лікар­
ських засобів, які можуть бути призначені пацієнтам 
(табл. 5). Ми зберегли оригінальний вигляд цієї табли­
ці, зробивши тільки її переклад та залишивши аутен­
тичний порядок. Очолює перелік ферментних препа­
ратів, рекомендованих AGA для лікування ЕНПЗ, пре­
парат, який випускається у вигляді кишковорозчинних 
мікросфер під торговою назвою Креон® та зареєстрова­
ний в Україні під такою ж назвою. Слід додати, що усі 
наведені в табл. 5 препарати в США є рецептурними 
ліками, особливо при застосуванні високих доз.

Надаючи перевагу препаратам у вигляді кишково­
розчинних мінімікросфер, експерти AGA припускають 

Таблиця 3. 1. Положення «Оновленої клінічної настано-
ви AGA з епідеміології, діагностики та лікування ЕНПЗ: 
експертний огляд» (2023) [3]

Рекомендація 1
ЕНПЗ слід підозрювати в пацієнтів із захворювання-
ми високого ризику, як ХП, рецидивувальний ГП, про-
токова аденокарцинома  ПЗ, муковісцидоз, перене-
сене оперативне втручання на ПЗ.
Рекомендація 2
Ймовірність ЕНПЗ слід розглянути в пацієнтів із за-
хворюваннями помірного ризику, як патологія два-
надцятипалої кишки, включаючи целіакію та хворо-
бу Крона; перенесені оперативні втручання на тон-
кій кишці; довготривалий цукровий діабет; гіперсе-
креторні стани (наприклад, синдром Золлінгера  — 
Еллісона).
Рекомендація 3
Клінічні ознаки ЕНПЗ включають стеаторею з діареєю 
або без неї, втрату маси тіла, здуття живота, надмір-
ний метеоризм, дефіцит жиророзчинних вітамінів 
і білково-калорійну недостатність.

Таблиця 4. 2. Положення «Оновленої клінічної настано-
ви AGA з епідеміології, діагностики та лікування ЕНПЗ: 
експертний огляд» (2023) [3]

Рекомендація 4
Визначення ФЕ-1 — найбільш підходяще ініціальне 
дослідження; має виконуватися на напівтвердих/
твердих зразках калу. Рівень ФЕ-1 <100 мкг/г калу є 
вагомим доказом наявності ЕНПЗ, а  рівень 100–
200  мкг/г вважається сумнівним щодо наявності 
ЕНПЗ. Обмеженість тесту на ФЕ-1 полягає в тому, що 
він обмежено чутливий до ЕНПЗ легких ступенів.
У пацієнтів із високою дотестовою ймовірністю ЕНПЗ 
(наприклад, стеаторея у пацієнта з встановленим за-
хворюванням ПЗ) лікування за допомогою ЗФТ мож-
на розпочинати без тестування на ФЕ-1. 
Рекомендація 5
Визначення ФЕ-1 можна проводити під час замісної 
терапії ферментами ПЗ.
Рекомендація 6
Аналіз калу на вміст жиру потрібен рідко, але його слід 
проводити за умов дієти з  високим умістом жирів. 
Кількісне тестування зазвичай є недоцільним для ру-
тинного клінічного використання.
Рекомендація 7
Відповідь на пробну терапію панкреатичними 
ферментами не є надійним підґрунтям для діагнос-
тики ЕНПЗ.
Рекомендація 8
Візуалізаційні методи дослідження (комп’ютерна то-
мографія, магнітно-резонансна томографія та ендо-
скопічне ультразвукове дослідження) не здатні іден-
тифікувати ЕНПЗ, хоча вони відіграють важливу 
роль у діагностиці доброякісних та злоякісних захво-
рювань ПЗ.
Рекомендація 9
Дихальні тести та прямі функціональні тести для оцін-
ки функції ПЗ є багатообіцяльними, але їхня доступ-
ність у США обмежена.
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можливість застосування кишковорозчинних гранул 
та мікротаблеток та навіть передбачають призначення 
препаратів без кишковорозчинної оболонки, але під­
креслюють, що в такому разі обов’язковим є призна­
чення кислотосупресивних засобів (інгібітор протон­
ної помпи або H2-блокатор) з метою попередження 
інактивації ліпази та інших ферментів соляною кис­
лотою шлунка (табл.  6). За думкою AGA, кислото­
знижувальні засоби не  потрібні пацієнтам, які при­
ймають препарати, вкриті кишковорозчинною обо­
лонкою, але підтримують додаткове застосування 
інгібітору протонної помпи або Н2-блокатору з  ме­
тою покращення ефективності ЗФТ. «Не слід вико-
ристовувати безрецептурні комерційно доступ-
ні ферменти ПЗ, оскільки вони класифікуються 
лише як дієтичні добавки. Дозування та ефек-
тивність безрецептурних ферментів не стандар-
тизовано та не регламентовано, а отже, корис-
ність і безпека їх застосування невідомі», — до-
дають експерти AGA [3].

Ще однією відмінністю американської наста-
нови є декілька нижче дозування ферментних 
препаратів: в уніфікованих європейських реко-
мендаціях стартова доза, яку необхідно прийма-
ти з основними прийомами їжі, не є фіксованою, 
вона коливається від 40 000 до 50 000 FIP (оди-
ниць міжнародної фармацевтики) [1], в британ-
ських вона визначена однозначно — 50 000 FIP 
ліпази [2], в рекомендаціях AGA становить лише 
40 000 FIP ліпази [3]. Усі експерти мають одна-
кову думку щодо перекусів — під час додаткових 
прийомів їжі треба приймати половинну дозу 
ферментного препарату [1–3].

В оновлених рекомендаціях AGA наводиться по­
яснення вибору саме такого дозування. За думкою 
експертів цієї організації, основною метою ЗФТ є за­
безпечення адекватного засвоєння ліпідів для задово­
лення потреб у макро- та мікронутрієнтах, другоряд­
ною метою визнано зменшення стеатореї та кишко­
вих симптомів, виникнення яких може бути 
спровоковане дієтою (великі порції їжі з  високим 
вмістом жирів). Експерти пояснюють, що вищенаве­
дена рекомендована стартова доза ЗФТ обумовлена 
фізіологію  ПЗ: здорова залоза виробляє приблизно 
900 000 FIP ліпази під час звичайного прийому їжі, 
при цьому майже 90 000 FIP ліпази необхідно для за­
побігання стеатореї (10%  від норми). У  більшості 
пацієнтів зберігається деяка залишкова функціо
нальна активність ПЗ щодо синтезу панкреатич-
них ферментів, тому 40 000–50 000 FIP ліпази 
є  «розумним початковим дозуванням»  [3]. 

Таблиця 5. Препарати для ЗФТ, схвалені AGA

Торгова назва Форма випуску Доступне дозування (в США)
Креон® Кишковорозчинні мінімікросфери 3000/6000/12 000/24 000/36 000
Зенпеп Кишковорозчинні гранули 3000/5000/10 000/15 000/20 000/25 000/40 000
Панкреаза Кишковорозчинні мікротаблетки 2600/4200/10 500/16 800/21 000/37 000
Пертзі Кишковорозчинні мікросфери 4000/8000/16 000/24 000

Віоказа Таблетки, які не розчинюються  
в кишечнику 10 444/20 880

Релізорб Встановлений картридж ліпази Для ентерального харчування

Таблиця 6. 3. Положення «Оновленої клінічної настано-
ви AGA з епідеміології, діагностики та лікування ЕНПЗ: 
експертний огляд» (2023) [3]

Рекомендація 10
Після встановлення діагнозу ЕНПЗ необхідне призна-
чення ЗФТ. Якщо не лікувати ЕНПЗ, це зумовить роз-
виток ускладнень, пов’язаних із мальабсорбцією жи-
рів і мальнутрицією, що негативно вплине на якість 
життя.
Рекомендація 11
Всі препарати для ЗФТ отримано зі свиней; вони є 
однаково ефективними в еквівалентних дозах. Існує 
потреба в призначенні Н2-блокаторів або інгібіторів 
протонної помпи при застосуванні ферментних пре-
паратів без кишковорозчинної оболонки.
Рекомендація 12
Препарати ЗФТ слід приймати під час їди з початко-
вою дозою не менше 40 000 ОД ліпази за кожного 
прийому їжі в дорослих, а також застосовувати поло-
вину дози під час перекусів. Подальше дозування 
можна коригувати залежно від розміру порції та вміс-
ту жиру.
Рекомендація 13
Регулярне вживання добавок і моніторинг рівня жи-
ророзчинних вітамінів є доцільним. Модифікація діє-
ти включає перехід на раціон із низьким/помірним 
умістом жирів, частими дрібними прийомами їжі та 
уникненням надзвичайно низькокалорійних дієт.
Рекомендація 14
Показниками успішної ЗФТ є зменшення стеатореї 
та пов’язаних із нею шлунково-кишкових симпто-
мів, збільшення маси тіла, м’язової маси, функції 
м’язів, а також покращення вмісту жиророзчинних 
вітамінів.
Рекомендація 15
Необхідно контролювати ЕНПЗ, проводити базову 
оцінку нутритивного статусу (індекс маси тіла, показ-
ники якості життя, рівень жиророзчинних вітамінів).
Необхідно провести вихідну двоенергетичну рентге-
нівську абсорбціометрію  (ДЕРА) та повторювати її 
кожні 1–2 роки.

Воно  може бути скориговане  — підвищуватись при 
вживанні їжі з високим вмістом жиру та знижуватись 
при вживанні меншої кількості жиру. Експерти AGA 
попереджають, що застосування надзвичайно висо­
ких доз ферментних препаратів (>120 000 FIP ліпази 
на один прийом їжі) рідко потрібне [3]; тоді як бри­
танські спеціалісти зазначають про «відсутність мак­
симальної дози ЗФТ у  дорослих» та налаштовують 
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лікарів на необхідність пошуку коморбідних захво­
рювань, якщо пацієнт приймає більше 100  000  FIP 
ліпази на один прийом їжі [2].

Американські спеціалісти наполягають на моди­
фікації способу життя, частому вживанні невеликих 
порцій їжі з високим вмістом білка, відмові від алко­
гольних напоїв та тютюнопаління  [3]. Одночасно 
з ЗФТ експерти рекомендують особам з ЕНПЗ при­
значати додатковий прийом вітамінів (табл.  6), зо­
крема жиророзчинних, адже доведено, що дефіцит 
вітамінів D та К асоційований з розвитком остеопатії, 
переломів у  хворих на ХП, недостатність вітамі­
ну А обумовлює погіршення стану сітківки та сприяє 
виникненню сліпоти.

Провідні панкреатологи світу дотримуються од­
ностайної думки щодо оцінки результативності ЗФТ 
(табл. 6): її вважають ефективною за умов зменшення 
ознак ЕНПЗ, асоційованих з мальдигестією (стеато­
рея, втрата маси тіла, метеоризм), та нормалізації ну­
тритивного статусу, якості життя [1–3]. Поліпшення 
зазначених показників опосередковано свідчить та­
кож про вірні підібрані дози ферментних препаратів. 
Експерти AGA рекомендують проводити контроль 
стану ПЗ у стабільних пацієнтів щорічно, але перед­
бачають більш часте обстеження залежно від часу по­
чатку лікування та динаміки стану хворого. 

Під час моніторингу слід оцінити ключові антро­
пометричні показники (індекс маси тіла, сила кисті, 
м’язова маса), фізичну активність, провести об’єктив­
ний огляд та лабораторне обстеження: у стабільних 
пацієнтів щорічно визначати вміст жиророзчинних 
вітамінів, сироваткових маркерів недостатності хар­
чування (преальбумін, ретинол-зв’язувальний бі­
лок), вітамінів В1 та В12, фолієвої кислоти, селену, 
цинку, магнію та регулярно проводити скринінг цу­
крового діабету із визначенням рівня глікозильова­
ного гемоглобіну [3]. Якщо ЕНПЗ виникла на тлі ХП, 
експерти AGA радять контролювати активність хро­
нічного запалення, визначаючи вміст С-реактивного 
білку (СРБ) та/або значення модифікованої прогнос­
тичної шкали Глазго, яке розраховується на підставі 
всього двох показників: СРБ та альбуміну [3]. Раніше 
на підставі вмісту цих показників пацієнтів поділяли 
на групи низького (нормальний рівень СРБ), серед­
нього (підвищений рівень СРБ, нормальний рівень 
альбуміну) та високого (підвищений рівень СРБ, 
низький рівень альбуміну) ризику прогресування 

раку, але зараз модифікована прогностична шкала 
Глазго рекомендована експертами AGA для оцінки 
системного запалення та нутритивного статусу  [3]. 
Враховуючи велику поширеність метаболічних за­
хворювань кісткової тканини у хворих на ХП, наста­
нова AGA передбачає проведення вихідної оцінки 
щільності кісткової тканини за допомогою ДЕРА, яку 
необхідно повторювати кожні 1–2 роки . За умов ви­
явлення остеопенії або остеопорозу до раціону харчу­
вання хворого з ЕНПЗ необхідно додати кальційвміс­
ні препарати, вітамін D, рекомендувати регулярні фі­
зичні вправи, за можливості з обтяженням [3].

Резюмуючи усі сформульовані рекомендації, аме­
риканські експерти наводять алгоритм дії при вияв­
ленні ознак ЕНПЗ (рис. 1).

Висновки
Оновлені рекомендації AGA з діагностики, терапії 

ЕНПЗ (2023) є мінімалістичними, вони мають прак­
тичну спрямованість, чітко регламентують усі необ­
хідні дії лікарів з  обстеження та лікування хворих. 
Деякі положення настанови AGA повністю співпада­
ють з  відомими європейськими (2017), великобри­
танськими рекомендаціями, деякі значно відрізня­
ються. Американськи експерти наполягають на своє­
часному діагностуванні та ініціюванні терапії одразу 
після встановлення діагнозу для зменшення довго­
строкових наслідків нелікованої ЕНПЗ. Сучасним 
тестом, достатнім для встановлення ЕНПЗ, експерти 
AGA вважають ФЕ-1, але застосовують інші порогові 
значення цього показника для підтвердження ЕНПЗ. 
Ефективна ЗФТ, основана на призначенні фермент­
них препаратів тваринного походження, покращує 
якість життя завдяки контролю симптомів, знижує 
смертність і захворюваність пацієнтів з ЕНПЗ. На від­
міну від інших міжнародних настанов, експерти AGA 
наводять перелік торгових назв ферментних препа­
ратів, рекомендованих FDA для лікування ЕНПЗ, та 
підкреслюють переваги застосування кишковороз­
чинних мікросфер та мінітаблеток. Динамічний кон­
троль за станом пацієнтів з ЕНПЗ визнаний необхід­
ним, у стабільних пацієнтів рекомендується його що­
річне проведення із визначенням вмісту маркерів 
хронічного запалення, оцінкою нутритивного стату­
су, дослідженням вмісту жиро- та деяких водороз­
чинних вітамінів, мінералів, скринінгом цукрового 
діабету та визначенням щільності кісткової тканини 
за допомогою ДЕРА.
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Рис. 1. Алгоритм AGA з діагностики та лікування ЕНПЗ (2023) [3].
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А
Симптоми, за яких є підозра

на ЕНПЗ

Пізні симптоми: стеаторея, рідкі водянисті випорожнення,  
неперетравлені шматочки їжі в калі
Симптоми ЕНПЗ: діарея, здуття живота, абдомінальний біль,  
збільшення метеоризму, незрозуміла втрата маси тіла

•	Маса тіла та індекс маси тіла 
•	М’язова маса та сила 
•	ДЕРА
•	Цукровий діабет та патологія щитоподібної залози 
•	Індекси запалення

Мальнутриція: зменшення споживання їжі, порушення перетрав-
лення та асиміляції, яке супроводжується запаленням 
Мальдигестія: неповне перетравлення нутрієнтів унаслідок нестачі 
травних панкреатичних ферментів 
Мальабсорбція: порушення транспорту нутрієнтів із тонкої кишки 
по всьому тілу

Достовірна та підтверджена: тяжкий хронічний панкреатит,  
муковісцидоз, пухлина головки ПЗ, тотальна панкреатектомія:  
подальші дослідження не потрібні, розпочати ЗФТ 
Достовірна: легкий / помірний хронічний панкреатит,  
тяжкий гострий панкреатит, пухлина тіла / хвоста ПЗ,  
баріатрична гастроінтестинальна операція 
Менш достовірна та комбінована: целіакія, запальні  
захворювання кишечнику, цукровий діабет

•	Медикаментозний  
та хірургічний анамнез 

•	Біомаркери
•	Дієта та спосіб життя 
•	Нутритивна оцінка

Діагностика мальнутриції,  
мальдигестії, мальабсорбції  
нутрієнтів, якщо вона є

Проведення диференційного  
діагнозу ЕНПЗ

Опосередковане дослідження функції ПЗ 
Фекальна еластаза: найчастіше використо-
вується
Пряме: використовується значно рідше, є більш 
інвазивним, доступне в декількох центрах

Якщо позитивна, розпочати ЗФТ: для дорослих типова стартова доза становить 500 FІР ліпази/кг на 1 прийом їжі  
(наприклад, 40 000 FІР для хворого з масою тіла 80 кг) і 250 FIР ліпази/кг (20 000 FІР для пацієнта  
з масою тіла 80 кг) на перекус. Цю дозу потрібно титрувати, підвищуючи за потреби до зменшення стеатореї  
або гастроінтестинальних проявів мальдигестії. Максимальна доза становить 2500 FІР ліпази/кг на 1 прийом їжі  
або 10 000 FІР ліпази/кг/добу

Впровадити корекцію дієти та призначати додаткову терапію з використанням мікронутрієнтів, вітамінів,  
проводити оцінку цих показників у динаміці спостереження. За відсутності покращення слід повторно оцінити  
та оптимізувати прийом адекватних доз і спосіб використання ЗФТ

Якщо підозрюється ЕНПЗ
•	Захворювання високого 

ризику: хронічний панкреа-
тит, гострий панкреатит, му-
ковісцидоз, протокова аде-
нома ПЗ, рецидивувальний 
гострий панкреатит

•	Захворювання помірного 
ризику: патологія дванадця-
типалої кишки, тривало на-
явний цукровий діабет, 
гіперсекреторні стани

•	Клінічні прояви: стеаторея, 
діарея, здуття живота, змен-
шення маси тіла

•	Рекомендації 1-3

Як діагностувати ЕНПЗ
•	Фекальна еластаза: ініці­

альне дослідження прово-
диться згідно із клінічними 
даними (висока ймовірність 
патології ПЗ) та ознаки маль-
дигестії

•	Візуалізаційні дослідження 
для діагностики основної па-
тології ПЗ

•	Функціональні панкреатич-
ні тести (інвазивні, потребу-
ють багато часу, доступні 
тільки в декількох центрах)

•	Рекомендації 4-9

Як оптимально  
лікувати ЕНПЗ

•	Оптимізувати ЗФТ
•	Вітамінна підтримка
•	Модифікація способу жит-

тя: їжа з високим умістом 
білка, уникати алкоголю та 
тютюну

•	Профілактичні заходи: 
щорічна оцінка мікро­
нутрієнтного статусу та пе-
ревірка деяких ендокрин-
них показників (глюкоза, 
HbA1c) 
ДЕРА кожні 2 роки

•	Рекомендації 10-15 

Очікувані
результати

•	Покращення 
якості життя 
завдяки контро-
лю симптомів

•	Зменшення  
довготривалих 
ускладнень ЕНПЗ

+ =
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Огляд рекомендацій AGA з терапії  
екзокринної недостатності  
підшлункової залози (2023):  
що, кому та як призначати?

Н. Б. Губергріц1, Т. Л. Можина2, Н. В. Бєляєва1, 3

1Медичний центр «Медикап», Одеса, Україна
2Центр здорового серця, Харків, Україна
3Чорноморський національний університет імені Петра 
Могили, Миколаїв, Україна
Ключові слова: екзокринна недостатність підшлункової 
залози, рекомендації AGA (2023), діагностика, лікуван-
ня, кишковорозчинні мікросфери
Нещодавно Американська гастроентерологічна асо-
ціація (AGA) презентувала сучасні рекомендації з 
лікування екзокринної недостатності підшлункової 
залози (ЕНПЗ). Воно є відносно мінімалістичним та 
містить всього 15 положень, які мають суто практич-
ну спрямованість, чітко регламентують дії лікарів під 
час обстеження та лікування хворих. Деякі положення 
настанови AGA повністю співпадають з відомими єв-
ропейськими, великобританськими рекомендаціями, 
деякі значно відрізняються. Американські експерти 
наполягають на своєчасному діагностуванні та ініці-
юванні терапії одразу після встановлення діагнозу 
для зменшення довгострокових наслідків нелікованої 
ЕНПЗ. Сучасним тестом, достатнім для встановлення 
ЕНПЗ, експерти AGA вважають визначення фекаль-
ної еластази 1, але застосовують зовсім інші порогові 
значення цього показника для підтвердження ЕНПЗ. 
Ефективна замісна ферментна терапія, основана на 
призначенні ферментних препаратів тваринного по-
ходження, покращує якість життя завдяки контролю 
симптомів, знижує смертність і захворюваність паці-
єнтів з ЕНПЗ. На відміну від інших міжнародних на-
станов, експерти AGA наводять перелік торгових назв 
ферментних препаратів, рекомендованих FDA для 
лікування ЕНПЗ, та підкреслюють переваги застосу-
вання кишковорозчинних мікросфер та мінітаблеток. 
Стартова доза ферментних препаратів, яку необхідно 
приймати з основними прийомами їжі, відрізняється 
від європейських, великобританських рекомендацій: 
за думкою експертів AGA починати терапію слід з 
40 000 ОД ліпази з основними прийомами їжі. Наста-
нова AGA вважає необхідним проведення динамічно-
го контролю за станом пацієнтів з ЕНПЗ; у стабільних 
пацієнтів рекомендується його щорічне проведення із 
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Recently, the American Gastroenterological Association 
(AGA) presented updated guidelines for the management 
of exocrine pancreatic insufficiency (EPI). The guidelines 
are relatively minimalistic, with only 15 provisions that 
are purely practical and clearly regulate doctors’ actions 
during the examination and treatment of patients. Some 
of the statements in the AGA guidelines are fully consis-
tent with widely recognized European and UK recommen-
dations, while others differ significantly. In order to mini-
mize the long-term effects of untreated EPI, American ex-
perts insist that therapy must start immediately following 
a prompt diagnosis. The AGA considers fecal elastase-1 
to be an adequate test for diagnosing EPI, but it employs 
completely different thresholds for confirming EPI. In pa-
tients with EPI, effective enzyme replacement therapy uti-
lizing administered enzyme preparations of animal origin 
improves the quality of life by controlling symptoms and 
reducing mortality and morbidity. Unlike other interna-
tional guidelines, AGA specialists present a list of trade 
names of enzyme products recommended by the FDA for 
EPI treatment and emphasize the benefits of using enter-
ic-coated microspheres and minitablets. AGA specialists 
recommend starting therapy with 40,000 USP units of 
lipase with meals, which contradicts the European and 
UK recommendations. The AGA guidelines deem dynamic 
monitoring essential for patients with EPI. Stable patients 
should undergo annual dynamic monitoring, along with 
assessments for chronic inflammatory markers, nutrition-
al status, fat- and water-soluble vitamins and minerals, 
diabetes mellitus screening, and bone density.

EN

визначенням вмісту маркерів хронічного запалення, 
оцінкою нутритивного статусу, дослідженням вмісту 
жиро- та деяких водорозчинних вітамінів, мінералів, 
скринінгом цукрового діабету та визначенням щіль-
ності кісткової тканини.


