
Фекальний 
кальпротектин:

керівництво для пацієнтів

На правах реклами

Ця інформація доступна широкому загалу лише в ознайомлювальних цілях; вона не повинна 
використовуватися для діагностики або лікування захворювання. Вона не призначена для заміни 

консультації лікаря. Будь ласка, зверніться до свого лікаря за подальшою консультацією.

У цій брошурі Ви дізнаєтеся:

Для чого роблять 
аналіз на фекальний 

кальпротектин і коли він 
потрібен

Що може впливати 
на результати

Що показує рівень 
кальпротектину лікарю

Який рівень ФК відповідає 
різним стадіям

Як правильно здавати 
та зберігати матеріал



Колоноскопія із біопсією 
наразі є «золотим стандартом» 
діагностики запальних 
захворювань кишечника (ЗЗК)1

1. Чи можна контролювати перебіг ЗЗК та ефективність
лікуванння без ендоскопії?

Однак ендоскопічне 
дослідження має свої 
недоліки:

Інвазивне дослідження з ризиком ускладнень2

Висока вартість3

Може викликати дискомфорт та погано 
переноситися пацієнтами3

Так, за допомогою визначення фекального кальпротектину (ФК)

ФК – це білок у калі, який допомагає лікарю зрозуміти, чи є запалення в кишечнику. 
Він один із найкраще досліджених і надійних способів перевірити активність запальних 
захворювань кишечника без ендоскопії4.

2. Яким чином ФК вказує на запалення?5

Ці клітини виділяють спеціальний 
білок — кальпротектин.

2.

Оскільки слизова під час запалення пошкоджується, 
частина цих клітин і кальпротектину потрапляє 
в просвіт кишечника, а далі — у кал.

3.

Тому рівень кальпротектину у фекаліях 
відображає, наскільки активно відбувається 
запалення в слизовій оболонці кишечника.

Коли в кишечнику виникає запалення, у його стінці 
накопичуються клітини імунної системи — макрофаги 
та нейтрофіли.

1.

Адаптовано з: Wang W et al. International 
Journal of Molecular Sciences. 2025; 26(5):1996 5.

Нейтрофіли

Макрофаги

Виділення
кальпротектину



3. Чим може бути корисне вимірювання ФК?

У пацієнтів з ушкодженням слизової 
при гострому виразковому коліті 
(за даними ендоскопії) ФК зростає 
зі збільшенням тяжкості запалення6.

Рівень ФК у калі  зазвичай відображає 
активність запалення в кишечнику, 
яку лікар бачить під час ендоскопії: 
чим вищий ФК, тим тяжче запалення6.

Для оцінки ступеню запалення кишечника

В дослідженнях пацієнти з ФК <250µg/g 
після початку лікування значно частіше 
мали ендоскопічне загоєння слизової, 
ніж пацієнти з вищим ФК7.

Істотне зниження рівня ФК після 
початку лікування асоціюється 
з ендоскопічним загоєнням слизової 
та є показником сприятливого прогнозу7.

Для прогнозування ефективності лікування

Підвищений рівень ФК у пацієнтів 
із ЗЗК у ремісії за даними досліджень 
пов’язаний із у 3–6 разів вищим 
ризиком загострення хвороби 
протягом наступних місяців8.

Підвищення ФК може 
свідчити про ризик загострення 
захворювання — навіть якщо поки що 
немає інших симптомів8.

Для прогнозування загострення при ЗЗК

Регулярний моніторинг ФК може допомогти діагностувати ЗЗК, 
а також моніторувати ефективність лікування та передбачити 
загострення хвороби6-8.



грыжа живота, увеличенный  язык 
и большая окружность головы. 

отит среднего уха увеличение  
миндалин/аденоидов

4  При яких ще захворюваннях підвищується рівень ФК?

Захворювання Медіана ФК, мкг/г

Колоректальний рак9 227

Поліпи кишечника10 106

Дивертикулярна хвороба11 115

Фекальний кальпротектин може бути 
підвищеним не лише при ЗЗК, а і при інших станах, 
таких як інфекції кишківника, бактеріальні та вірусні 
гастроентерити, після прийому певних ліків, тощо.

Бактеріальні кишкові інфекції12 142

Мікроскопічний коліт13 48

Активний виразковий коліт14,15 1614 (5–3000)

Активна хвороба Крона16 444 (202- 709) 

Здорові17 18 (10–34)

ФК є корисним інструментом в діагностиці ЗЗК, але його підвищення 
не є специфічним для ЗЗК і може спостерігатися при інших патологіях18.

При хворобі Крона із ураженням 
лише тонкої кишки ФК був нижчий 
на 30–50%, ніж при ураженні 
товстої кишки тієї ж тяжкості19.

Аналіз на ФК не завжди «показує» 
невеликі або локальні ураження 
кишківника. Якщо є симптоми, а аналіз 
у нормі, лікар може призначити 
додаткові обстеження19.

Незважаючи на в середньому дуже сильну кореляцію між ФК та ураженням слизової, деколи аналіз 
на кальпротектин показує "норму", навіть якщо у кишківнику є запалення — особливо якщо 
ураження маленьке або знаходиться у прямій чи тонкій кишці19.

5. Чи завжди при ураженнях слизової підвищується ФК?



6. Які фактори можуть впливати на рівень ФК?14

Наявність рідких випорожнень не є протипоказанням для аналізу на 
ФК, оскільки це найпоширеніша ситуація при активному захворюванні. 

Час забору зразка
Чим більше час між актами 
дефекації - тим вища 
концентрація ФК.

Оптимальний час забору - перша 
ранкова дефекація.

Вага (кількість) 
зразка

Для дослідження необхідно 
від 1 до 5 г калу.

Збирайте 0,5–1 чайної ложки 
калу або приблизно половину 
контейнера, якщо використовуєте 
спеціальну ємність.

Умови зберігання

Зберігання зразка при 4°C 
дозволяє зберегти стабільність 
до 7 днів. Після 7 днів спостерігається 
зниження концентрації ФК до 28%.

Аналіз має бути виконаний 
протягом 3 днів з дня здачі, 
але не пізніше ніж через 1 тиждень.
Не заморожувати зразок

Підготовка 
до колоноскопії

Підготовка кишечника 
до колоноскопії може впливати 
на рівень ФК.

Зразок слід брати до початку 
підготовки до колоноскопії  
або не раніше ніж через 48 год 
після завершення процедури.

Наявність домішок

Домішки (кров, сеча, вода) можуть 
призводити до хибних результатів 
аналізу. 

При зборі зразка беріть матеріал, 
який не торкався внутрішньої 
поверхні унітаза, та уникайте 
випадкового забруднення 
сечею та водою.

Лікарські засоби

Прийом нестероїдних 
протизапальних препаратів (НПЗП) 
(ібупрофен, диклофенак тощо) 
може підвищувати рівень 
ФК навіть за відсутності запалення.

При можливості скасуйте НПЗП 
щонайменше за 2 тижні 
до аналізу і повідомте лікаря про 
всі прийняті препарати.

Інгібітори протонної помпи 
(омепразол, езомепразол) можуть 
впливати на рівень ФК.

За погодженням 
з лікарем — по можливості 
припиніть прийом за 4 тижні 
до тесту.

Спосіб 
транспортування 
до лабораторії

Зразок краще транспортувати 
у спеціальному контейнері для 
біоматеріалу, що допомагає  
уникати втрат білка і забруднення. 

Використовуйте контейнер, 
рекомендований  лабораторією 
і уникайте інших пакувань. 

Наявність домішок

Консистенція калу може впливати 
на рівень ФК.

Надавайте перевагу нормально 
сформованим випорожненням.

Наявність рідких випорожнень не є протипоказанням для аналізу на 
ФК, оскільки це найпоширеніша ситуація при активному захворюванні. 



7. Як часто необхідно здавати ФК?

8. Що означають результати аналізу на ФК?

Ситуація Рекомендована 
частота аналізу

Стабільна ремісія (без симптомів)18 1 раз на 6–12 місяців 

Після зміни лікування, ризик 
загострення, незначні симптоми20 1 раз на 3–4 місяці

Підвищені показники 
або поява нових симптомів21 Повторити через 1 місяць

Показник 
ФК (мкг/г)

Як трактувати Коли звертатись 
до лікаря

<50
Норма ФК для 
загальної популяції18

Якщо немає скарг, 
періодичний контроль18

100-250
Біохімічна ремісія 
запального захворювання 
кишечника22

Звертатись до лікаря 
при симптомах22

>250
Сигнал ризику 
загострення, можливе 
приховане запалення21

Рекомендується звернутись 
до лікаря навіть без 
наявності скарг21

Частота визначення ФК та подальші діагностичні дії визначаються лікарем.



Моніторинг активності ЗЗК після початку 
лікування22

САМОЛІКУВАННЯ МОЖЕ БУТИ 
ШКІДЛИВИМ ДЛЯ ВАШОГО ЗДОРОВ’Я!

01
Активне 
захворювання
Розпочато нову терапію 
або оптимізацію лікування

02
Клінічна відповідь
6-12 тижнів

Зниження активності 
захворювання
Зниження ФК та/або 
С-реактивного білка (СРБ)

03
Клінічна та біохімічна 
ремісія
3-6 місяців

Відсутність симптомів
Нормальний ФК (<250 мкг/г) 
та/або СРБ
Нормальне ультразвукове 
дослідження (УЗД)

04
Ендоскопічна ремісія
6-12 місяців

Досягнення критеріїв 
ендоскопічної ремісії 
по даним ендоскопії АБО:
ФК <250 мкг/г
Нормальне УЗД та дані 
інших інтрументальних 
досліджень

05
Проактивний 
моніторинг
Кожні 6-12 місяців

ФК та/або СРБ
УЗД
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