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Автором проведен обзор зарубежных и отечественных исследований 
по применению таблетированных и микронизированных 
форм ферментных препаратов у больных хроническим 
панкреатитом. Отмечается, что при легкой степени ферментной 
недостаточности, а также при выраженных болях наиболее 
эффективны таблетированные формы с высоким (10 000–20 000 ЕД) 
содержанием липазы. В лечении экзокринной недостаточности 
поджелудочной железы рекомендуется использовать 
микронизированные ферментные препараты.
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Купирование болей 
при хроническом панкреатите
Назначение ферментных препара-
тов при хроническом панкреатите 
может преследовать две цели:
1)  обеспечение функционально-

го покоя органа по механизму 
обратной связи и купирование 
болей;

2)  коррекцию экзокринной панк-
реатической недостаточности 
[1–3].

В ходе многих исследований под-
тверждено, что панкреатические 
ферменты, попадая в проксималь-
ные отделы двенадцатиперст ной 
кишки, подавляют стимулиро-
ванную секрецию поджелудочной 
железы посредством различных 
механизмов. В качестве основно-
го механизма, обеспечивающего 
обратное торможение секреции, 
рассматривают разрушение трип-
сином холецистокинин-рилизинг-

фактора и последующее снижение 
выработки холецистокинина [4]. 
Селективное или генерализован-
ное торможение зависит от дозы 
вводимых ферментов и может вы-
зываться не только протеиназами, 
но также липазой и амилазой [5].
Вопрос, в какой степени торможе-
ние секреции поджелудочной же-
лезы ферментными препаратами 
влияет на боль при хроническом 
панкреатите, остается дискусси-
онным. Долгое время для купи-
рования боли при панкреатите 
рекомендовали таблетированные 
ферментные препараты без ки-
шечнорастворимого покрытия 
в  сочетании с  блокаторами сек-
реции в течение четырех – шести 
недель [6–8]. Оценка этих реко-
мендаций с позиций доказатель-
ной медицины [9, 10] показала 
недостаточное количество рандо-
мизированных контролируемых 
испытаний по данному вопро-
су  – с  одной стороны, противо-
речивые результаты имеющихся 
исследований – с другой [11–16].
A. Brown и соавт. (1997) включи-
ли в  метаанализ шесть проспек-
тивных рандомизированных 
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плацебоконтролируемых испы-
таний с перекрестным дизайном 
[9]. В двух исследованиях [11, 12] 
было показано, что применение 
ферментных препаратов без ки-
шечнорастворимого покрытия 
приводит к  уменьшению болей, 
в четырех исследованиях [13–16] 
влияния ферментных препаратов 
в виде микросфер с кишечнорас-
творимым покрытием на боль не 
обнаружили. Проведенный ста-
тистический анализ позволил 
авторам сделать вывод, что фер-
ментные препараты не влияют на 
боль, связанную с  хроническим 
панкреатитом [9]. Работа была 
подвергнута резкой критике, по-
скольку рассматриваемая популя-
ция больных была неоднородной 
(различная этиология заболева-
ния, разное состояние внешне-
секреторной функции поджелу-
дочной железы), использовались 
разные методы оценки болевого 
синдрома, для лечения применя-
лись ферментные препараты как 
с  кишечнорастворимым покры-
тием (микросферы), так и без него 
(таблетки, гранулы). По мнению 
L. Somogyi и  P. Toskes, метаана-
лиз, проведенный на основании 
представленных данных, некор-
ректен [17].
В обзоре Американской гастро-
энтерологической ассоциации 
(American Gastroenterological As-
sociation – AGA, 1998) также рас-
сматривались вышеупомянутые 
исследования. Эксперты AGA 
заключили, что роль ферментов 
в купировании боли при хрони-
ческом панкреатите остается не-
ясной, необходимы дальнейшие 
исследования. Однако высока 
вероятность, что терапия фер-
ментами будет полезна [18]. Вы-
шедшее одновременно с обзором 
позиционное заявление AGA по 
ведению боли у  больных хрони-
ческим панкреатитом утвердило 
положение о рутинном использо-
вании таблетированных фермен-
тов для купирования боли [8].
В обзоре 2009 г. (N.S. Winstead, 
C.M. Wilcox) [10] рассматрива-
ли результаты девяти клиничес-
ких исследований [11–16, 19–21]. 
В  пяти из них изменение вы-
раженности боли на фоне при-

ема ферментов не наблюдали 
[13–16, 19], в  четырех отмети-
ли достоверное уменьшение 
болей на фоне компенсации 
ферментной недостаточности 
[11, 12, 20, 21]. Детально разбирая 
достоинства и недостатки каждо-
го исследования, авторы отмети-
ли, что вся совокупность приве-
денных работ не позволяет с оп-
ределенностью сказать, способны 
ли ферменты купировать боль. 
Тем не менее авторы, формулируя 
практические рекомендации, под-
твердили положения AGA (1998) 
об использовании таблетирован-
ных ферментных препаратов без 
кишечнорастворимого покры-
тия (Viokase 16 или дженерики, 
предполагаемая доза 12 таблеток 
в сутки во время еды) в сочетании 
с кислотосупрессивной терапией. 
Применение ферментных препа-
ратов с  кишечнорастворимым 
покрытием для купирования бо-
лей было признано нецелесооб-
разным [10].
На сегодняшний день в  реко-
мендациях ряда зарубежных ас-
социаций осталось положение 
о  пробной терапии высокими 
дозами ферментов поджелудоч-
ной железы (в форме таблеток без 
защитной оболочки) продолжи-
тельностью до шести недель для 
купирования болей [8, 10, 22]. 
Итальянские гастроэнтерологи 
(2010) не приветствуют примене-
ние панкреатических ферментов 
для уменьшения частоты и тяжес-
ти рецидивов боли [23]. Рекомен-
дации немецких гастроэнтероло-
гов (2013) ориентируют на при-
менение ферментных препаратов 
для коррекции экзокринной не-
достаточности и симптомов, ас-
социированных с ней. При этом 
указывается на возможность эм-
пирического четырех-шести-не-
дельного лечения ферментными 
препаратами при «неясных или 
сомнительных симптомах» [24]. 
В  проекте рекомендаций Рос-
сийской гастроэнтерологической 
ассоциации по диагностике и ле-
чению хронического панкреатита 
(2013) при отсутствии эффекта 
от приема простых аналгетиков 
указана возможность «пробного 
шестинедельного лечения высо-

кими дозами ферментов подже-
лудочной железы: минитаблетки/
мини-микросферы в  сочетании 
с  антисекреторными препара-
тами (ингибиторами протонной 
помпы)» [25].
Таким образом, в настоящее вре-
мя высказываются различные 
точки зрения о влиянии фермент-
ных препаратов на боль при хро-
ническом панкреатите: от пол-
ного отрицания до возможности 
использования минитаблеток/
мини-микросфер в  энтеросолю-
бильной оболочке в  сочетании 
с ингибиторами протонной пом-
пы для купирования боли. 
Первоначальные исследования 
показали, что таблетированные 
ферментные препараты без ки-
шечнорастворимого покрытия 
уменьшают боль в  отличие от 
микронизированных форм в эн-
теросолюбильной оболочке, эф-
фект которых был сравним с та-
ковым плацебо. Это связывали 
с  тем, что высвобождение фер-
ментов (в первую очередь проте-
аз) в двенадцатиперстной кишке 
наблюдается при использовании 
таблетированных препаратов 
без кишечнорастворимого пок-
рытия. В  свою очередь наличие 
энтеросолюбильной оболочки 
у  мини-микросфер приводит 
к тому, что ферменты высвобож-
даются в нижних отделах – тон-
кой и  тощей кишке и  поэтому 
не оказывают влияния на боль 
[26–29]. Данной точки зрения 
специалисты придерживаются 
и сегодня [30]. 
Не исключено, что причина более 
высокой эффективности препара-
тов без энтеросолюбильной обо-
лочки заключается в том, что они 
представлены таблетированными 
формами. Благодаря максималь-
ной площади соприкосновения 
и одновременному пассажу с хи-
мусом мини-микросфер фермен-
ты, содержащиеся в  них, макси-
мально полно и быстро вступают 
во взаимодействие с пищей. При 
этом протеиназы, равномерно 
распределенные в химусе, актив-
но задействованы в  гидролизе 
пищевого белка, что существен-
но уменьшает (если не устраняет) 
возможность их контакта с холе-
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цистокинин-рилизинг-пептидом 
с  последующим каскадом реак-
ций, приводящих к уменьшению 
или купированию болей. 
Значение взаимодействия между 
ферментом и субстратом подчер-
кивает Г.Ф. Коротько: «Считается, 
что свободные от связи с субстра-
том панкреатические протеина-
зы гидролизуют холецистоки-
нин-рилизинг-пептид в  полости 
двенадцатиперстной кишки, что 
препятствует высвобождению 
холецистокинина… Обратное 
торможение секреции вызывает-
ся „избытком“ ферментов отно-
сительно их субстратов, влияя на 
энтероциты и активность проте-
олитических ферментов» [5].
По мнению C. Owyang, пищевой 
белок взаимодействует с трипси-
ном, предотвращая инактивацию 
холецистокинин-рилизинг-пеп-
тида. Повышение содержания хо-
лецистокинин-рилизинг-пептида 
в просвете кишки в свою очередь 
приводит к высвобождению холе-
цистокинина и стимулирует сек-
рецию панкреатических фермен-
тов (рис. 1) [4].
Косвенное подтверждение данно-
му предположению можно найти 
в  ряде клинических исследова-
ний. Так, O.J. Rämö и  соавт. ис-
пользовали Панкреазу (микрони-
зированный энтеросолюбильный 
препарат) в  лечении двух групп 
больных хроническим панкреа-
титом. В  первой группе исполь-
зовались дозы, рекомендованные 

производителем (две капсулы во 
время основных приемов пищи 
и одна капсула во время переку-
сов), во второй группе пациенты 
сами определяли дозу препарата, 
добиваясь купирования симп-
томов. Срок лечения составлял 
четыре недели, проводили оцен-
ку боли (по трехбалльной шкале) 
и учитывали количество исполь-
зованных капсул. Оказалось, что 
в первой группе среднее потребле-
ние Панкреазы составило 5,0 ± 1,3 
капсулы, влияния препарата на 
боль пациенты не отметили, а па-
циенты второй группы при ис-
пользовании препарата в  дозе 
11,4 ± 2,4 капсулы в день наблюда-
ли достоверное уменьшение болей 
[31]. Таким образом, при избытке 
фермента относительно субстрата 
механизм обратной связи начина-
ет действовать.
Е.А. Белоусова и соавт. (2008) по-
казали, что применение Креона 
в  дозе 25 000 ЕД за 20 минут до 
еды три раза в день наиболее оп-
тимально по сравнению с други-
ми исследованными схемами для 
снижения интенсивности боли 
[32]. Объяснением этому факту 
также может служить фермент-
субстратное взаимодействие: 
в  отсутствие субстрата трипсин 
гидролизирует холецистокинин-
рилизинг-пептид, снижается сек-
реция холецистокинина, умень-
шается боль. 
Трипсин, содержащийся в  таб-
летированном ферментном пре-
парате, не в  состоянии сразу 
и полностью вступить в реакцию 
с белком пищи в отличие от мик-
ронизированных форм. При этом 
остается трипсин, свободный от 
взаимодействия с пищевым бел-
ком, который инактивирует хо-
лецистокинин-рилизинг-пептид. 
Именно этим можно объяснить 
тот факт, что при одинаковом со-
держании протеиназ в  таблети-
рованном и микронизированном 
ферментном препарате влияние 
таблетированного препарата на 
болевой синдром более выражен-
ное. Это было продемонстрирова-
но в ряде исследований, проведен-
ных отечественными авторами.
Проводилось изучение клини-
ческой эффективности таблети-

рованной (Мезим форте 10 000) 
и капсулированной микрограну-
лированной лекарственных форм 
панкреатина в одинаковых дозах 
(две таблетки или две капсулы 
три раза в день) в течение четы-
рех недель лечения у 60 больных 
хроническим панкреатитом (бо-
левая форма) с умеренными нару-
шениями экзокринной функции 
поджелудочной железы. По ре-
зультатам исследования, таблети-
рованный препарат панкреатина 
Мезим форте 10 000 достоверно 
чаще купировал или существенно 
уменьшал абдоминальную боль 
при хроническом панкреатите по 
сравнению с  капсулированным 
микрогранулированным препа-
ратом панкреатина (76,7 и  47% 
соответственно). Кроме того, 
Мезим форте 10 000 обеспечивал 
сравнимую с  капсулированным 
микрогранулированным панкре-
атином в аналогичной дозировке 
компенсацию умеренной внешне-
секреторной недостаточности 
функции поджелудочной желе-
зы [30]. 
По другим данным, болевой аб-
доминальный синдром панк-
реатического происхождения 
уменьшался достоверно (р < 0,05) 
быстрее (в среднем уже к пятым 
суткам) у больных, принимавших 
Мезим форте 10 000, чем в группе 
пациентов, лечившихся капсули-
рованным препаратом панкреа-
тина. Полное купирование болей 
к десятому дню лечения также до-
стоверно чаще наблюдали в груп-
пе больных, получавших Ме-
зим форте (86,7% по сравнению 
с 66,7%) [33].
Е.И. Ткаченко и  соавт. (2007) 
проводили сравнение эффектив-
ности препаратов Мезим форте 
10 000 (в дозе две таблетки три ра-
за в день во время еды у 30 боль-
ных хроническим панкреатитом) 
и Креон 10 000 (в дозе две капсулы 
три раза в день во время еды в те-
чение четырех недель у 15 боль-
ных хроническим панкреатитом). 
Уровень эластазы был досто-
верно снижен в  обеих группах. 
При оценке динамики показате-
лей качества жизни улучшение 
таких показателей, как интен-
сивность боли (Bodily pain, BP), 

Рис. 1. Влияние пищевого протеина на механизм 
обратного торможения секреции поджелудочной 
железы [4]

ХЦК – холецистокинин. 
ХЦК-РП – холецистокинин-рилизинг-пептид.

Инактивация

(-)
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Трипсин

Протеин
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физическое функционирование 
(Physical functioning, PF), ролевое 
эмоциональное функционирова-
ние (Role-emotional functioning, 
RE), оказалось достоверно выше 
(р < 0,05) на фоне лечения препа-
ратом Мезим форте 10 000. Про-
веденное исследование также по-
казало высокую эффективность 
препарата Мезим форте 10 000 
в коррекции внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной 
железы [34].
Приведенные данные показыва-
ют преимущество таблетирован-
ных форм ферментных препара-
тов над микронизированными 
с учетом того, что и те и другие 
заключены в  кислотоустойчи-
вую оболочку. Высвобождение 
ферментов из кишечнораство-
римого покрытия зависит от 
рН в двенадцатиперстной киш-
ке. Установлено, что у здоровых 
добровольцев высвобождение 
трипсина в двенадцатиперстной 
кишке при использовании эн-
теросолюбильных мини-микро-
сфер превышало 80% от приня-
той дозы [35]. По определению 
у здоровых людей в двенадцати-
перстной кишке оптимальные 
условия для высвобождения 
ферментов в  отличие от боль-
ных хроническим панкреати-
том, у  которых нередко наблю-
дается ацидификация двенад-
цатиперстной кишки [36]. При 
этом высвобождение фермен-
тов происходит в  дистальных 
отдела х двенадцатиперстной 
кишки и  ниже. Использование 
ингибиторов протонной помпы 
позволяет нормализовать зна-
чения рН в двенадцатиперстной 
кишке и делает наличие или от-
сутствие энтеросолюбильной 
оболочки в  данной ситуации 
не столь значимым, поскольку 
при рН > 5,5 кислотоустойчивая 
оболочка будет растворяться 
в  проксимальных отделах две-
надцатиперстной кишки. Кро-
ме того, антисекреторные пре-
параты, уменьшая продукцию 
секретина, способствуют созда-
нию «функционального покоя» 
и  оказывают самостоятельный 
аналгетический эффект при 
хроническом панкреатите [36].

Следует отметить, что боли при 
хроническом панкреатите могут 
быть вызваны: 
 ■ воспалением поджелудочной 

железы (повреждение паренхи-
мы и  капсулы, оболочки нер-
вных окончаний); 

 ■ повышением давления в прото-
ковой системе; 

 ■ ишемией поджелудочной желе-
зы (как следствие отека, воспа-
лительной инфильтрации и на-
рушения микроциркуляции); 

 ■ прогрессирующим фибро-
зом поджелудочной железы со 
сдавлением нервных образова-
ний, закислением двенадцати-
перстной кишки; 

 ■ осложнениями хронического 
панкреатита: псевдокисты, сте-
ноз дистального отдела холедо-
ха, стеноз нисходящего отдела 
двенадцатиперстной кишки, 
обструкция протоков, тромбоз 
воротной и  селезеночной вен 
с  развитием подпеченочной 
портальной гипертензии;

 ■ нарушениями моторики киш-
ки вследствие мальдигестии 
и  синдрома избыточного бак-
териального роста; 

 ■ наличием и  обострением со-
путствующих заболеваний;

 ■ наркотической зависимос-
тью (с наклонностью к  спазму 
сфинктеров). 

Разнообразие причин боли сви-
детельствует о том, что эффекта 
от проводимой терапии фер-
ментными препаратами можно 
ожидать далеко не во всех слу-
чаях. Расширенное обследование 
пациентов выявляет состояния, 
подлежащие эндоскопическому 
или хирургическому лечению 
(псевдокисты, стриктуры и  др.). 
Детализация клинических ха-
рактеристик болевого синдрома 
далеко не всегда позволяет с уве-
ренностью соотнести имеющийся 
у больного вариант боли с конк-
ретным патогенетическим меха-
низмом. Определить, нуждается 
ли пациент в  лечении фермен-
тами, можно по типу боли: тип 
А – короткие эпизоды боли про-
должительностью до десяти су-
ток с длительными безболевыми 
периодами (консервативная те-
рапия); тип В – тяжелые болевые 

эпизоды, возникающие не реже 
двух дней в неделю в течение од-
ного-двух месяцев (хирургичес-
кое лечение) [37]. 
Несмотря на существующие про-
тиворечия и недостаток доказа-
тельной базы, сохранение поло-
жения о  пробном четырех-шес-
ти-недельном лечении больных 
хроническим панкреатитом для 
купирования болей фермент-
ными препаратами в  сочетании 
с блокаторами секреции в прак-
тических рекомендациях пред-
ставляется важным и полезным, 
так как позволяет проводить 
терапию не только симптомати-
ческую, но и патогенетическую. 
Таблетированные ферментные 
препараты по указанным выше 
причинам, по-видимому, имеют 
преимущество в  купировании 
болей, в  том числе и  фармако-
экономическое. Оптимальными 
в этой ситуации следует считать 
препараты с высоким содержани-
ем липазы (Мезим форте 10 000, 
Мезим форте 20 000), поскольку 
торможение секреции вызывают 
не только протеазы, но и  липа-
за [5]. 
По мнению И.В. Маева (2010), 
«таблетированные формы панк-
реатина с  кишечнорастворимой 
оболочкой обладают сравнимой 
клинической эффективностью 
в  лечении умеренных проявле-
ний хронического панкреати-
та по отношению к  капсулиро-
ванным препаратам, содержа-
щим микросферы панкреатина, 
и  сравнительно более высокой 
клинической эффективностью 
в купировании болевого синдро-
ма панкреатического происхож-
дения» [38].

Коррекция экзокринной 
панкреатической 
недостаточности
Препаратами выбора для лечения 
экзокринной недостаточности 
поджелудочной железы являются 
микронизированные ферментные 
препараты (минитаблетки, ми-
ни-микросферы, микропеллеты). 
Они устойчивы к действию соля-
ной кислоты, полностью переме-
шиваются с химусом и попадают 
в  двенадцатиперстную кишку, 
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дочной секреции [36]. Следует 
учитывать, что снижение сек-
реции бикарбонатов возникает 
раньше ферментной несостоя-
тельности, поэтому применение 
блокаторов секреции соляной 
кислоты является оправданным 
и целесообразным. Это позволя-
ет создать оптимальный рН для 
высвобождения ферментов в две-
надцатиперстной кишке и предо-
твратить их инактивацию. 
В настоящее время на отечест-
венном фармацевтическом рынке 
появился новый препарат панк-
реатина  Пангрол. Он представ-
лен капсулами, содержащими 
минитаблетки, которые покры-
ты кишечнорастворимой обо-
лочкой и  инновационной функ-
циональной мембраной (рис. 2). 
Пангрол изготовлен на основе 
инновационной технологии ин-
капсулированных минитаблеток 
Eurand Minitabs, благодаря ко-
торой увеличивается фармацев-
тическая доступность панкреа-
тина. Наличие функциональной 
мембраны обеспечивает более 
полное и  равномерное выделе-
ние ферментов, при этом высво-
бождение максимальной дозы 
липазы выше, чем в других мик-
ронизированных препаратах. 

Так, высвобождение липазы из 
Креона, Панцитрата и  Пангро-
ла через 30 минут инкубации 
при рН = 6 происходило в  61,2, 
77,1 и 95,6% случаев соответствен-
но [40].
Сравнение динамики прохожде-
ния меченых мини-микросфер 
(1,2 мм) и минитаблеток (2 мм) из 
желудка в  двенадцатиперстную 
кишку совместно с пищей показа-
ло, что разница между ними в от-
ношении гастроинтестинального 
транзита отсутствует – обе фор-
мы эвакуируются одновременно 
с пищей [41].
Открытое контролируемое ран-
домизированное перекрестное 
исследование мини-микросфер 
и минитаблеток Пангрола у боль-
ных хроническим панкреатитом 
с  тяжелой панкреатической не-
достаточностью показало сход-
ную эффективность использу-
емых препаратов: и  в том и  в 
другом случае наблюдали до-
стоверное уменьшение объема 
фекалий и  снижение стеатореи. 
Содержание жира в фекалиях до 
лечения составляло 55,1 г/сут. На 
пятый день лечения минитаб-
летками в дозе 20 000 ЕД липазы 
три раза в  день оно составило 
23,2 г/сут, при использовании ми-

Таблица 1. Рекомендации по подбору дозы полиферментного препарата у больных хроническим панкреатитом 
в соответствии с данными фекальной эластазы

Группа Данные эластазного 
теста, мкг/г

Рекомендуемая доза препарата, 
ЕД липазы в сутки

Нормальная экзокринная функция поджелудочной железы Более 200 50 000

Умеренно выраженная экзокринная недостаточность 100–199 100 000

Выраженная экзокринная недостаточность Менее 100 150 000

Рис. 2. Строение микротаблетки препарата Пангрол

Кислотоустойчивая 
оболочка

Функциональная 
мембрана

Панкреатин

Таблица 2. Дозы микрокапсулированного панкреатина 
для коррекции экзокринной панкреатической недостаточности 
(рекомендации Немецкой гастроэнтерологической ассоциации) [44]

Приемы пищи Рекомендуемая доза липазы, ЕД в сутки 
Завтрак (основной прием пищи) 25 000–40 000
Первый перекус 10 000–20 000
Обед (основной прием пищи) 25 000–40 000
Второй перекус/кофе 10 000–25 000
Ужин (основной прием пищи) 25 000–40 000
Третий перекус 10 000–20 000
Итого 105 000–185 000 

где при наличии оптимального 
рН ферменты высвобождаются 
из кислотоустойчивой оболочки 
и восстанавливают нарушенный 
процесс пищеварения, макси-
мально приближая его к  естес-
твенному. Этому способствуют 
и  бóльшая (по сравнению с  таб-
летками) площадь соприкоснове-
ния, и  равномерное распределе-
ние панкреатина в химусе.
Эффективность заместитель-
ной терапии определяется раз-
ными факторами, среди кото-
рых наибольшее значение имеет 
соответствие дозы препарата 
степени эндокринной недоста-
точности. В  качестве исходного 
ориентира в  выборе дозы могут 
быть использованы градации 
экзокринной недостаточнос-
ти, основанные на результатах 
определения эластазы кала [39] 
(табл. 1).
Высвобождение ферментов из 
кислотоустойчивой оболочки 
в  двенадцатиперстной кишке 
происходит при условии, что 
интрадуоденальный рН ≥ 5,5. 
Снижение секреции бикарбона-
тов в два раза приводит к умень-
шению рН в двенадцатиперстной 
кишке до ≤ 3 в постпрандиальном 
периоде при нормальной желу-
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ни-микросфер в аналогичной до-
зе – 22,7 г/сут [42].
В другом исследовании были по-
казаны восстановление уровня 
сывороточного альбумина и нор-
мализация массы тела у больных 
после панкреатодуоденальной 
резекции через 6 месяцев приема 
Пангрола [43].
Па н г рол п редс т а влен д ву-
мя формами: 10 000 (липаза 
10 000 ЕД, амилаза 9000 ЕД, про-
теазы 500 ЕД) и  25 000 (липаза 
25 000 ЕД, амилаза 22 500 ЕД, 
протеазы 1250 ЕД). Это позво-
ляет адаптировать дозу препа-

рата к количеству принимаемой 
пищи и в конечном счете повы-
сить приверженность лечению 
(табл. 2) [44]. Следует отметить, 
что минитаблетки имеют одина-
ковый размер  – 2 мм. Одна ми-
нитаблетка содержит ~ 500 ЕД 
липазы. При необходимости при-
менения меньших доз препарата 
(например, у детей) это способст-
вует соблюдению точного режи-
ма дозирования.

Заключение
В терапии больных хроническим 
панкреатитом есть место как таб-

летированным, так и микронизи-
рованным формам ферментных 
препаратов. При выраженной 
экзокринной недостаточности 
поджелудочной железы предпоч-
тение следует отдать минитаблет-
кам, мини-микросферам, которые 
следует использовать в  адекват-
ных дозах на постоянной основе. 
При легкой степени ферментной 
недостаточности, а  также для 
купирования болей с  эффек-
том могут применяться табле-
тированные формы с  высоким 
(10 000–20 000 ЕД) содержанием 
липазы. 
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International and domestic studies on using tableted and micronized enzymatic preparations in patients with 
chronic pancreatitis are reviewed in the paper. It was noted that high-dose lipase tablets (10 000–20 000 U) 
were the most e� ective when administered in case of mild enzymatic insu�  ciency and if patient su� ers from 
marked pain. It is recommended to use micronized enzymatic preparations for treatment of exocrine pancreatic 
insu�  ciency.
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