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Аннотация
Цель. Оценить и сравнить частоту потребления алкоголя, табакокурения, уровни основных макронутриентов, витаминов и минеральных 
элементов в рационе питания у больных острым (ОП) и хроническим панкреатитом (ХП) и раком поджелудочной железы (РПЖ).
Материалы и методы. В ходе наблюдательного клинического кросс-секционного неконтролируемого исследования по типу «серия случа-
ев» обследованы 65 больных ОП или ХП (1-я группа) и 45 больных РПЖ (2-я группа). Проведено анкетирование больных: опросник по 
табакокурению, частотный опросник по потреблению алкоголя, опросник по оценке частоты потребления пищевых продуктов.
Результаты. Частота табакокурения (33,8, 20,0%; p>0,05), потребления алкоголя ≥1 раза в неделю в течение последнего года (21,5, 15,6%; 
p>0,05) значительно не различалась между двумя группами. Наиболее высокие показатели потребления общего, растительного, животного 
белка, общих углеводов, рафинированного сахара, животного жира, холестерина, насыщенных жирных кислот, мононенасыщенных жирных 
кислот, пищевых волокон, витаминов (β-каротина, витаминов В1, В2, С, PP), минеральных элементов (железа, калия, кальция, магния, натрия, 
фосфора) и суточной энергоценности рациона питания определены при РПЖ, по сравнению с группой ОП и ХП. Среди больных 1-й группы 
дефицитное потребление жирорастворимых витамина А (93,3, 54,8%; p=0,009) и витамина Е (80,0, 48,4%; p=0,041) встречалось чаще в под-
группе больных с экскреторной недостаточностью поджелудочной железы, чем без таковой, а шанс наличия гиперхолестеринемии ассоцииро-
ван с дефицитным потреблением витамина Е [Ex(B)=3,3, 95% доверительный интервал 1,5–9,3; p=0,027].
Заключение. Не выявлено различий в частоте табакокурения и потребления алкоголя между пациентами с ОП, ХП и РПЖ. Наиболее 
высокие показатели основных макронутриентов, суточной энергоценности рациона питания, микронутриентов (кроме витаминов А, 
Е) определены при РПЖ по сравнению с группой больных ОП и ХП. Среди больных ОП и ХП при экскреторной недостаточности под-
желудочной железы отмечено более низкое потребление жирорастворимых витаминов и получены ассоциации гиперхолестеринемии с 
дефицитным потреблением витамина Е. 
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Abstract
Aim. To identify and compare the frequency of alcohol consumption, tobacco smoking, levels of main macronutrients, vitamins and mineral 
elements consumption in patients with acute (AP) and chronic pancreatitis (CP) and pancreatic cancer (PC).
Materials and methods. At the observational clinical cross-sectional uncontrolled case-study 65 patients with AP or CP (group 1) and 45 patients 
with PC (group 2) were examined. A survey of patients was carried out: questionnaire on tobacco smoking, a frequency questionnaire on alcohol 
consumption, a questionnaire for assessing the frequency of food consumption.
Results. The frequency of smoking (33.8, 20.0%; p>0.05), alcohol consumption ≥1 times/week during the last year (21.5, 15.6%; p>0.05) did 
not differ significantly between the two groups. The highest consumption rates of total, vegetable, animal protein, total carbohydrates, refined 
sugar, animal fat, cholesterol, MUFA, dietary fiber, vitamins (β-carotene, vitamin B1, B2, C, PP), mineral elements (iron, potassium, calcium, 
magnesium, sodium, phosphorus) and the daily energy content of the diet were determined in PC than in the AP and CP group. Among patients 
of group 1, deficient intake of fat-soluble vitamin A (93.3, 54.8%; p=0.009) and vitamin E (80.0, 48.4%; p=0.041) was more common in the 
subgroup of patients with excretory pancreatic insufficiency than without it, and the chance of having hypercholesterolemia was associated with 
a deficient intake of vitamin E [Ex(B)=3.3, 95% CI 1.5–9.3; p=0.027].
Conclusion. There were no differences in the frequency of smoking and alcohol consumption between patients with AP and CP and PC. The 
highest indices of the main macronutrients, daily energy content of the diet, micronutrients (except for vitamins A, E) were found in PC than 
in the group of patients with AP and CP. Among patients with AP and CP with excretory pancreatic insufficiency, a lower intake of fat-soluble 
vitamins was noted and associations of hypercholesterolemia with deficient intake of vitamin E were obtained.
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Введение
Алкоголь и табакокурение – известные факторы риска 

воспалительных заболеваний поджелудочной железы (ПЖ). 
Под влиянием алкоголя изменяется качественный состав 
панкреатического сока, нарушается синтез фосфолипидов 
клеточных мембран, развивается фиброз мелких сосудов 
ПЖ, нарушается микроциркуляция органа [1]. Алкоголь яв-
ляется основной причиной хронического панкреатита (ХП), 
2-й по частоте причиной острого панкреатита (ОП) [2], од-
нако ОП и ХП развиваются лишь у 3–5% людей, которые 
злоупотребляют алкоголем. Риск развития ОП и ХП зависит 
от количества алкоголя и наличия дополнительных факто-
ров риска. Количественный эффект потребления алкоголя 
описан и в работе K. Kume и соавт. (2015 г.): потребление 
алкоголя менее 20 г/сут не связано с риском ОП (отношение 
шансов – ОШ 1,0, 95% доверительный интервал – ДИ 0,7–
1,4); потребление алкоголя 20–39 г/сут вызывало повышение 
ОШ для ОП в 1,7 раза, 40–59 г/сут – в 3,1 раза, 60–79 г/сут – в 
4,2 раза, 80–99 г/сут – в 5,3 раза, ≥100 г/сут – в 6,4 раза [3]. 
Для ХП при потреблении алкоголя ≤20 г/сут ОШ составило 
2,6, при потреблении 40–59 г/сут – ОШ 3,2, 60–79 г/сут – 
ОШ 9,2, 80–99 г/сут – ОШ 13,0, ≥100 г/сут – ОШ 19,6 [3]. 
Связь алкоголя с развитием рака ПЖ (РПЖ) неоднозначна. 
Метаанализ Y. Wang и соавт. (2016 г.) выявил повышение 
рис ка РПЖ с высоким потреблением алкоголя (ОШ 1,15; 
95% ДИ 1,06–1,25, р=0,001), низкое и умеренное потребле-
ние алкоголя не связано с риском РПЖ [4]. Алкоголь и его 
метаболиты (ацетальдегид и этиловые эфиры жирных кис-
лот) могут изменять метаболические пути, участвующие в 
воспалительном ответе и канцерогенезе, посредством преж-
девременной активации зимогенов; индукции воспалитель-
ного ответа путем активации ядерных транскрипционных 
факторов, включая нуклеарный фактор каппа-би и активаци-
онный белок-1; увеличения синтеза реакционноспособных 
видов кислорода, что приводит к окислительному повреж-
дению ДНК и изменению действия диетических антиокси-
дантов; мутации гена в ферментах, связанных с цитохромом 
Р450, глутатион-S-трансферазой, альдегиддегидрогеназой, 
PRSS1, SPINK1; синергических эффектов этанола и канце-
рогена табака на метаболизм нитрозамин 4-(метилнитро-
амино)-1-(3-пиридил)-1-бутанона; нарушения регуляции 
пролиферации и апоптоза. Эти различные метаболические 
эффекты алкоголя могут взаимодействовать с другими фак-
торами риска (генетическими, диетическими, экологически-
ми и факторами образа жизни), которые приводят к ОП, ХП, 
сахарному диабету (СД), и в конечном счете могут влиять на 
многоступенчатый процесс канцерогенеза РПЖ [5]. 

Связь табакокурения с заболеваниями ПЖ изучается 
на протяжении нескольких десятилетий [6–16]. Никотин, 
как и алкоголь, включен в список факторов риска ХП со-
гласно классификации ХП M-ANNHEIM (2007 г.) [17]. 
Несколько экспериментальных исследований показало, 
что никотин повышает высвобождение внутриклеточного 
кальция, вызывает нарушение микроциркуляции в ПЖ, 
изменяет экспрессию генов в ПЖ и, как следствие, влияет 
на ацинарные клетки и секрецию зимогена и его ингиби-
тора [6, 11]. Известно, что табакокурение является факто-
ром риска многих онкологических заболеваний. C. Bosetti 
и соавт. (2014 г.) проанализировали данные 12 исследова-
ний «случай–контроль», включающих 6507 случаев РПЖ 
и 12 890  лиц группы контроля: у курильщиков ОШ для 
РПЖ составляет 2,2 по сравнению с никогда не куривши-
ми лицами [9]. Увеличение числа выкуриваемых сигарет в 
день и длительности табакокурения повышали ОШ до 3,4 
(сигарет в день ≥35) и до 2,4 (стаж табакокурения 40 лет), 

ОШ для РПЖ снижался до 0,98 только после 20 лет отказа 
от табакокурения [9]. Однако R. Shakeri и соавт. (2016 г.) в 
своем исследовании не подтвердили влияние табакокуре-
ния на риски развития РПЖ среди населения Ирана [15]. 

Роль отдельных компонентов питания изучена на живот-
ных моделях: диеты, богатые белками, углеводами и жира-
ми, стимулируют содержание трипсина, амилазы и липазы 
в ткани ПЖ, а дефицит белка в рационе питания (РП) крыс, 
наоборот, снижает синтез липазы в ПЖ [18]. Стиль питания 
имеет большое значение в регуляции окислительных про-
цессов в организме: диета с высоким содержанием жиров 
часто приводит к неблагоприятным метаболическим послед-
ствиям, когда усиление окислительного стресса, опосредо-
ванное толл-подобным рецептором 4 (TLR4), происходит 
за счет продукции свободных радикалов и сопровождается 
более высоким уровнем провоспалительных цитокинов, 
усиливает перекисное окисление липидов, что способству-
ет развитию ОП [19]. Однако существует и «дефицитный» 
аспект питания у больных диагностированным ХП [20], бел-
ково-энергетическая недостаточность у них связана с огра-
ничением количества принимаемой пищи, мальабсорбцией, 
СД, нарушением перистальтики кишечника, сопутствую-
щим хроническим алкоголизмом [21]. Дефицит микро- и 
макронутриентов является одним из важнейших факторов 
риска ХП и его тяжелого течения; недоедание связано с уве-
личением частоты осложнений и повышением смертности у 
больных ХП [20], остеопорозом, саркопенией и низким каче-
ством жизни [22]. Для больных с заболеваниями ПЖ пороч-
ный круг складывается из дефицитного потребления микро-
нутриентов и дефицита жирорастворимых витаминов A, D, E 
и K, связанного с экскреторной недостаточностью ПЖ [20]. 
Кроме того, у больных с тяжелым недоеданием активность 
ферментов ПЖ значительно ниже в содержимом двенадца-
типерстной кишки, кале и крови, что коррелирует с низкими 
показателями сывороточного общего белка, альбумина [21]. 
В ряде исследований изучена связь между стилем питания и 
риском развития РПЖ, но результаты оказались неоднознач-
ными. Метаанализ 16 исследований продемонстрировал по-
ложительную связь между относительным риском (ОР) РПЖ 
и РП, обогащенным продуктами животного происхождения, 
крахмалом и с западным стилем питания, с оценками эф-
фекта в диапазоне ОР 1,69–2,40; обратная связь обнаружена 
между риском развития РПЖ и РП, обогащенным фруктами 
и овощами, витаминами, клетчаткой, с оценками эффекта в 
диапазоне ОР 0,51–0,55 [23]. Восемь исследований априор-
ной структуры питания последовательно подтверждают, что 
улучшение качества питания связано со снижением риска 
РПЖ [23]. Однако в нескольких исследованиях и метаана-
лизах показано, что и приверженность средиземноморской 
диете не влияет на риск развития рака [24, 25]. 

Таким образом, сведения о связи потребления алкоголя 
и табакокурения с заболеваниями ПЖ разнородны. В одних 
исследованиях алкоголь является независимым фактором 
риска ОП, ХП, РПЖ, в других – нет, описан даже некото-
рый протективный эффект при патологии ПЖ [26]. В боль-
шинстве работ табакокурение являлось независимым фак-
тором риска, однако среди отдельных этнических групп не 
получена связь табакокурения с ОП или РПЖ. Несмотря 
на общепринятое мнение о том, что нерациональное пита-
ние – один из факторов риска заболеваний ПЖ, а диета – 
важный компонент лечения при патологии ПЖ, отсутству-
ют четкие представления об особенностях потребления 
отдельных макро- и микронутриентов при патологии ПЖ. 

Цель исследования – оценить и сравнить частоту 
потребления алкоголя, табакокурения, уровни основных  
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макронутриентов, витаминов и минеральных элементов в 
РП у больных ОП, ХП и РПЖ.

Материалы и методы
В наблюдательное кросс-секционное неконтролируемое 

исследование по типу «серия случаев» включены 110  боль-
ных с заболеваниями ПЖ (ОП, ХП, РПЖ). Письменное 
добровольное информированное согласие на участие в ис-
следовании получено от каждого пациента. Критерии вклю-
чения в исследование: больные ОП, ХП или РПЖ мужского 
и женского пола в возрасте 25–70 лет. Критерии исключения 
из исследования: возраст моложе 25 и старше 70 лет, тяже-
лая сопутствующая патология. К допустимой сопутствующей 
патологии относились заболевания желудочно-кишечного 
тракта (гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 0–1-й сте-
пени, язвенная болезнь желудка, двенадцатиперстной кишки 
вне обострения, неатрофический гастрит, постхолецистэк-
томный синдром, функциональное расстройство сфинктера 
Одди, желчнокаменная болезнь, СД 2-го типа, артериальная 
гипертензия – АГ). Исследование проведено с 2014 по 2019 г. 
Для верификации диагноза использовали общеклинические, 
лабораторные, инструментальные и морфологические мето-
ды обследования ПЖ. Диагноз ОП установлен согласно кли-
ническим рекомендациям Российского общества хирургов 
(2013 г.) на основании сочетания минимум двух из следую-
щих признаков при условии исключения другой хирургиче-
ской патологии: типичная клиническая картина (интенсив-
ные не купируемые спазмолитиками боли опоясывающего 
характера, неукротимая рвота, вздутие живота; употребление 
алкоголя, острой/жирной пищи или наличие желчнокаменной 
болезни в анамнезе и др.); характерные признаки по данным 
ультразвукового исследования: увеличение размеров, сниже-
ние эхогенности, нечеткость контуров ПЖ; наличие свобод-
ной жидкости в брюшной полости; гиперферментемия (гипе-
рамилаземия или гиперлипаземия), превышающая верхнюю 
границу нормы в 3 раза и более. Диагноз ХП установлен на 
основании комплексной оценки результатов проведенных ин-
струментальных методов исследования ПЖ (ультразвукового 
исследования, компьютерной томографии или магнитно-ре-
зонансной томографии) и лабораторных тестов (определе-
ние уровней гликемии, эластазы-1 кала) с учетом критериев 
M-ANNHEIM (2007 г.) [17]. Диагноз РПЖ подозревали на 
основании данных инструментальных методов исследова-
ния, верифицировали морфологическим исследованием опе-
рационного материала. Все больные заполняли опросники 
по табакокурению (курящими считались пациенты, выкури-
вающие 1 и более сигарет в день), потреблению алкоголя (ча-
стотный опросник), питанию (опросник по оценке частоты 
потребления пищевых продуктов). По статусу курения все 
больные разделены на 3 группы: никогда не курившие табак, 
отказавшиеся от курения табака и курящие табак. По частоте 
потребления алкоголя в течение последнего года все больные 
разделены на группы: не пьющие в течение последнего года, 
потребляющие алкоголь  ≤2 раз в месяц в течение последне-
го года, потребляющие алкоголь ≥1 раза в неделю в течение 
последнего года. Кроме того, выделена группа больных ОП, 
ХП или РПЖ, потребляющих алкоголь ≥1 раза в неделю в 
течение жизни. 

Для оценки фактического питания использовали 
адаптированный вопросник по определению частоты по-
требления пищевых продуктов [27, 28]. В анкету включены 
142 основных продукта. База химического состава продук-
тов питания вопросника составлена на основании данных 
справочников «Таблицы химического состава и калорий-
ности продуктов питания» (2007 г.) и «Химический состав 

пищевых продуктов» (1987 г.). Основные разделы опросни-
ка включали: хлеб и зерновые изделия; пироги, пирожки; 
картофель, рис, макаронные изделия; молочные продукты 
и жиры; супы, соусы, приправы; сладости; напитки; мясо; 
рыбу; фрукты; овощи с указанием порций продукта и ча-
стоты потребления (от 6 раз в день до реже 1 раза в месяц). 
Опросник адаптирован для применения в липидных центрах 
России Н.Г. Халтаевым и Б. Деннис (1976 г.). 

С помощью специально созданной математической мо-
дели (разработчик – канд. биол. наук Е.Г. Веревкин, НИИ 
терапии и профилактической медицины – филиал ФГБНУ 
ФИЦ ИЦиГ СО РАН) и таблиц химического состава пище-
вых веществ получена информация о содержании в суточ-
ных РП следующих питательных веществ: общих белков, 
жиров, углеводов, общей калорийности, витаминов (А, ка-
ротин, В1, В2, С, Е, РР) и минеральных элементов (железо, 
калий, кальций, магний, натрий, фосфор). Показатели потре-
бления основных макронутриентов рассчитывали в граммах 
в сутки (г/сут), общую калорийность – в килокалориях в сут-
ки (ккал/сут), витамина А – в микрограммах ретинолового 
эквивалента в сутки (мкг рет экв/сут), витамина Е – в мил-
лиграммах токоферолового эквивалента в сутки (мг ток экв/
сут), β-каротина – в микрограммах в сутки (мкг/сут), вита-
минов С, В1, В2, PP, минеральных элементов (железа, калия, 
кальция, магния, натрия, фосфора) – в миллиграммах в сут-
ки (мг/сут). Нутриентный набор, рассчитанный по матема-
тической модели, сравнивали с «Нормами физиологических 
потребностей в энергии и пищевых веществах» [29]. 

Для анализа полученных результатов выделены 2 груп-
пы. В 1-ю группу больных воспалительными заболевания-
ми ПЖ включены 28 больных ОП и 37 – ХП (n=65, средний 
возраст 53,0±1,5 года). Во 2-ю группу больных РПЖ вклю-
чены 41 больной аденокарциномой ПЖ и 4 больных нейро-
эндокринным РПЖ (n=45, средний возраст 58,5±1,1 года). 
Среди больных 1-й группы выделены подгруппы по полу 
(41,5% мужчин и 58,5% женщин), этиологии (29,2% алко-
гольный, 70,8% билиарный панкреатит). Среди больных 
2-й группы выделены подгруппы по полу (48,9% мужчин и 
51,1% женщин), стадии РПЖ (57,8% – I–II стадия, 42,2% –  
III–IV стадия). Клиническая характеристика больных пред-
ставлена в табл. 1. Среди больных 1 и 2-й групп не выяв-
лено различий по полу, индексу массы тела (ИМТ), частоте 
ожирения, глюкозы плазмы натощак ≥7,0 ммоль/л; p>0,05 
во всех случаях. В 1-й группе гиперхолестеринемия выяв-
лена в 3 раза чаще, чем во 2-й группе (p=0,001), АГ, наобо-
рот, чаше встречалась у больных РПЖ (p=0,024). 

Исследование выполнено в соответствии со стандар-
тами надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинкской декларации. Прото-
кол исследования одобрен этическим комитетом НИИ те-
рапии и профилактической медицины – филиала ФГБНУ 
ФИЦ ИЦиГ СО РАН, ГБУЗ Новосибирской области ГКБ 
№7, ГБУЗ Новосибирской области ГНОКБ. Пациенты про-
информированы о возможном использовании их данных в 
научных целях. Все пациенты оставались анонимными при 
последующем анализе данных. 

Статистическую обработку данных проводили при по-
мощи пакета программ SPSS (13,0). Для сравнительной 
оценки средних значений количественных признаков при-
меняли однофакторный дисперсионный анализ ANOVA; 
результаты представлены как среднее арифметическое ± 
ошибка среднего арифметического (M±m). Стандартиза-
цию средних значений количественных признаков (по воз-
расту и ИМТ) осуществляли в множественном ковариаци-
онном анализе. Сравнение частот качественных признаков 



https://doi.org/10.26442/00403660.2021.08.200970

ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2021; 93 (8): 876–882. TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2021; 93 (8): 876–882. 879

ORIGINAL ARTICLE

проводилось с помощью критерия χ2. ОШ с 95% ДИ рас-
считывали по таблице сопряженности c поправкой Манте-
ля–Хенцеля. Анализ связей главных признаков проводился 
с помощью логистического регрессионного анализа. Раз-
личия считались статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
В табл. 2 представлены результаты сравнительного ана-

лиза данных опросника по табакокурению и частотного 
опросника по потреблению алкоголя. Частота табакокурения 
значительно не различалась между 1 (33,8%) и 2-й (20,0) груп-
пами; p>0,05. Внутри 1-й группы отмечены различия в ча-
стоте табакокурения при сравнении больных по полу (74,1 и 
5,3%, у мужчин и женщин соответственно, χ2=33,4; p<0,001), 
этиологии (63,2 и 21,7% больных алкогольным и билиарным 
ОП и ХП, χ2=10,3; p=0,001). Внутри 2-й группы все женщины 
некурящие, среди мужчин частота табакокурения составила 
40,9%; по стадии РПЖ различий в частоте табакокурения не 
выявлено (19,2 и 21,1% больных с I–II и III–IV стадией РПЖ; 
p>0,05). Между 1 и 2-й группами не выявлено различий в 
частоте индекса курильщика >10 пачка/лет (26,2 и 17,8%; 
p>0,05) или >25 пачка/лет (13,8 и 13,3%; p>0,05). Число лиц, 
не потребляющих алкоголь в течение последнего года (40,0 и 
57,8%; p>0,05), потребляющих алкоголь ≤2 раз в месяц в те-
чение последнего года (38,5 и 26,7%; p>0,05), потребляющих 
алкоголь ≥1 раза в неделю в течение последнего года (21,5 и 
15,6%; p>0,05) и потребляющих алкоголь ≥1 раза в неделю в 
течение жизни (30,8 и 28,9%; p>0,05), не различалось между 
1 и 2-й группами. В 1-й группе отмечены гендерные различия 
в частоте потребления алкоголя ≥1 раза в неделю в течение по-

следнего года: 44,4 и 5,3% у мужчин и женщин соответствен-
но (χ2=14,4; p<0,001). Потребление алкоголя ≥1 раза в неделю 
в течение последнего года отмечено в 4,9 раза чаще при ОП 
(39,3%), чем при ХП (8,1%, χ2=9,2; p=0,002). Среди больных 
РПЖ определены различия в частоте потребления алкоголя 
≥1 раза в неделю в течение последнего года по полу: 27,3 и 
4,3% у мужчин и женщин соответственно (χ2=4,5; p=0,034).

Результаты сравнительного анализа средних уровней 
мак ронутриентов (множественный ковариационный анализ) 
между группами больных ОП, ХП и РПЖ представлены в 
табл. 3. Наиболее высокие показатели потребления общего, 
растительного, животного белка, общих углеводов, рафини-
рованного сахара, животного жира, холестерина, насыщен-
ных жирных кислот (НЖК), мононенасыщенных жирных 
кислот (МНЖК), пищевых волокон и суточной энергоценно-
сти (СЭ) РП установлены среди больных РПЖ по сравнению 
с больными ОП и ХП. В обеих группах больных РП разбалан-
сирован по жировому и углеводному компонентам, поскольку 
в его структуре преобладали высокая доля потребления обще-
го жира (44,7 и 45,0% СЭ РП у больных панкреатитом и РПЖ) 
и недостаточное потребление общих углеводов (36,1, и 35,4% 
СЭ РП у больных ОП и ХП и РПЖ).

Результаты сравнительного анализа средних уровней ви-
таминов и минеральных элементов (множественный ковари-
ационный анализ) между группами больных ОП, ХП и РПЖ 
представлены в табл. 4. У больных РПЖ отмечены более 
высокие средние уровни потребления витаминов (β-кароти-
на, витамина В1, В2, С, PP) и минеральных элементов (желе-
за, калия, кальция, магния, натрия, фосфора), чем у больных 
ОП и ХП (см. табл. 4). Дефицитное потребление витаминов 

Таблица 1. Клиническая характеристика больных ОП, ХП, РПЖ
Table 1. Clinical characteristics of patients with acute pancreatitis (AP), chronic pancreatitis (CP) and pancreatic cancer (PC)

Группа больных ОП и ХП (n=55) РПЖ (n=45) p

Возраст, лет 53,0±1,5 58,5±1,1 0,006

Пол, абс. (%)
Мужчины 27 (41,5) 38 (48,9) >0,05
Женщины 22 (58,5) 23 (51,1) >0,05

ИМТ, кг/м2 25,7±0,6 26,2±0,7 >0,05
Ожирение, абс. (%) 12 (18,5) 9 (20) >0,05
Глюкоза плазмы натощак ≥7,0 ммоль/л, абс. (%) 24 (36,9) 15 (33,3) >0,05
Гиперхолестеринемия, абс. (%) 30 (46,2) 7 (15,6) 0,001
АГ, абс. (%) 22 (33,8) 25 (55,6) 0,024
Примечание. Сравнительный анализ частот качественных параметров проведен с помощью критерия χ2; средние уровни возраста, ИМТ 
рассчитаны в однофакторном дисперсионном анализе ANOVA.

Таблица 2. Частота табакокурения, потребления алкоголя у больных 1 и 2-й групп 
Table 2. The prevalence of smoking, alcohol consumption in patients of groups 1 and 2

Группа больных ОП и ХП (n=55), 
абс. (%)

РПЖ (n=45), 
абс. (%) p

Никогда не курившие табак 39 (60,0) 30 (66,7) >0,05
Отказавшиеся от курения 4 (6,2) 6 (13,3) >0,05
Курящие табак 22 (33,8) 9 (20,0) >0,05
Индекс курильщика >10 пачка/лет 17 (26,2) 8 (17,8) >0,05
Индекс курильщика > 25 пачка/лет 9 (13,8) 6 (13,3) >0,05
Не потребляющие алкоголь в течение последнего года 26 (40,0) 26 (57,8) >0,05
Потребляющие алкоголь ≤2 раз в месяц в течение последнего года 25 (38,5) 12 (26,7) >0,05
Потребляющие алкоголь ≥1 раза в неделю в течение последнего года 14 (21,5) 7 (15,6) >0,05
Потребляющие алкоголь ≥1 раза в неделю в течение жизни 20 (30,8) 13 (28,9) >0,05
Примечание. Сравнительный анализ частот табакокурения, потребления алкоголя между больными панкреатитом и РПЖ проведен  
с помощью критерия χ2.
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и минеральных элементов чаще встречалось в 1-й группе, чем 
при РПЖ: частоты дефицитного потребления витамина А со-
ставили 63,1 и 28,9% (χ2=12,4; p<0,001), β-каротина – 52,3 и 
13,3% (χ2=17,5; p<0,001), витамина В1 – 80,0 и 60,0% (χ2=5,3; 
p=0,022), витамина В2 – 66,2 и 28,9% (χ2=14,8; p<0,001), ви-
тамина С – 36,9 и 8,9% (χ2=11,0; p=0,001), витамина Е – 58,5 
и 37,8 (χ2=4,6; p=0,033), витамина РР – 70,8 и 35,6% (χ2=13,4; 
p<0,001), железа – 44,6 и 13,3 (χ2=12,0; p=0,001), калия – 41,5 
и 13,3% (χ2=10,1; p=0,002), кальция – 81,5 и 55,6% (χ2=8,7; 
p=0,003), магния – 84,6 и 55,6% (χ2=11,3; p=0,001) среди боль-
ных 1 и 2-й групп соответственно. 

Среди больных 1-й группы дефицитное потребле-
ние жирорастворимых витамина А (93,3 и 54,8%, χ2=6,8; 
p=0,009) и витамина Е (80,0 и 48,4%, χ2=4,2; p=0,041) 
встречалось чаще в подгруппе больных с экскреторной не-
достаточностью ПЖ, чем в подгруппе больных с сохранен-
ной экскреторной функцией ПЖ. 

При однофакторном регрессионном анализе с незави-
симыми переменными (наличие/отсутствие дефицитного 
потребления микроэлементов: витаминов А, В1, В2, С, Е, РР, 
железа, калия, кальция, магния, фосфора) и зависимыми пе-
ременными (наличие/отсутствие метаболических факторов 
риска, таких как АГ, ожирение, гиперхолестеринемия, гиперг-
ликемия) в группе больных ОП и ХП шанс наличия гипер-
холестеринемии ассоциирован с дефицитным потреблением 
витамина Е [Exр(B)=3,3, 95% ДИ 1,5–9,3; p=0,027]. 

Обсуждение
В систематическом обзоре и метаанализе проспективных 

когортных исследований (51 популяционное исследование 

с участием более 3 млн человек и около 11 тыс.  больных с 
заболеваниями ПЖ) изучено влияние 31 фактора риска [30]. 
Три из них признаны наиболее важными при заболеваниях 
ПЖ: табакокурение (ОШ 1,87; 95% ДИ 1,54–2,27), ожирение 
(ОШ 1,48; 95% ДИ 1,15–1,92), интенсивное потребление ал-
коголя (ОШ 1,37; ДИ 95%, 1,19–1,58), причем табакокурение 
и интенсивное потребление алкоголя оказывали большее 
влияние на риск ОП и ХП, чем на РПЖ [30]. Однако имеют-
ся и противоположные данные. Как известно, только у 3–5% 
злоупотребляющих алкоголем лиц развивается ХП, что по-
зволяет предположить, что в дополнение к эффектам алкого-
ля другие факторы риска должны играть ключевую роль при 
прогрессировании заболевания ПЖ [31]. Этанол увеличива-
ет риск ОП при наличии второго фактора риска, например, 
табакокурения [31]. В нашем исследовании табакокурение и 
потребление алкоголя ≥1 раза в неделю часто встречались у 
одних и тех же больных. В экспериментальных исследовани-
ях показано, что алкоголь может усиливать действие других 
факторов на ПЖ: для инициирования ОП в модели на живот-
ных необходимы супрафизиологические дозы холецистоки-
нина или его аналога церулеина при добавлении алкоголя в 
достаточно физиологических дозах [32].

Систематический обзор связи диеты с ОП не подтвердил 
роль несбалансированного РП как единственной причины 
заболевания: длительная диета, обогащенная белками, жира-
ми, может работать как кофактор с желчными камнями или 
алкоголем, вызывая приступ ОП [18]. Наиболее значимыми 
пищевыми факторами в развитии ХП являются употребление 

Таблица 3. Средние показатели суточного потребления 
макронутриентов, СЭ в РП больных ОП, ХП и РПЖ
Table 3. Average indicators of daily consumption  
of macronutrients, daily energy value in dietary intake  
in patients with AP, CP and PC

Группа больных ОП и ХП 
(n=55)

РПЖ  
(n=45) p

Общий белок, г/сут 95,7±8,1 129,9±9,8 0,010
Растительный белок, 
г/сут 26,6±2,3 37,8±2,7 0,002

Животный белок, г/сут 69,1±6,2 92,1±7,5 0,023
Общий жир, г/сут 109,9±12,1 146,0±14,6 >0,05
Растительный жир, г/сут 36,9±4,8 46,3±5,8 >0,05

Животный жир, г/сут 73,0±8,1 99,8±9,8 0,041

Углеводы, г/сут 200,0±17,5 258,1±21,1 0,040
НЖК, г/сут 36,9±4,0 50,4±4,9 0,038
МНЖК, г/сут 38,2±4,6 54,0±5,5 0,033
ПНЖК, г/сут 22,5±2,6 25,2±3,1 >0,05
Холестерин, мг/сут 382,8±52,4 448,4±63,4 0,038
Крахмал, г/сут 108,0±7,9 130,2±9,5 >0,05
Сахар, г/сут 89,4±9,8 124,7±11,9 0,028
Пищевые волокна, г/сут 18,7±1,7 27,7±2,1 0,001
СЭ, ккал/сут 2214,3±207,4 2918,9±250,8 0,036
Примечание. ПНЖК – полиненасыщенные жирные кислоты; cрав-
нительный анализ средних уровней потребления макронутриентов 
и СЭ проведен в множественном ковариационном анализе; исследу-
емые параметры стандартизованы по возрасту и ИМТ. 

Таблица 4. Средние показатели суточного потребления 
витаминов и минеральных элементов в РП больных ОП, 
ХП и РПЖ
Table 4. Average indicators of daily consumption of vitamins 
and minerals in dietary intake in patients with AP, CP and PC

Группа больных ОП и ХП 
(n=55)

РПЖ  
(n=45) p

Витамин А, мкг 
рет экв/сут 1284,4±258,5 2095,1±312,7 0,052

β-Каротин,  
мкг/сут 6477,8±778,0 10037,6±943,3 0,005

Витамин В1, 
мг/сут 1,1±0,1 1,6±1,1 0,015

Витамин В2,  
мг/сут 1,6±0,2 2,3±0,2 0,020

Витамин С,  
мг/сут 143,8±20,5 256,7±24,8 0,001

Витамин Е,  
мг ток экв/сут 16,4±1,7 19,4±2,1 0,271

Витамин РР,  
мг/сут 17,6±1,6 23,7±1,9 0,015

Железо, мг/сут 16,9±1,5 24,9±1,8 0,001
Калий, мг/сут 3192,4±282,3 4272,5±341,4 0,018
Кальций, мг/сут 794,5±68,9 1014,5±83,4 0,048
Магний, мг/сут 310,0±28,4 423,8±34,4 0,014
Натрий, мг/сут 4702,7±384,9 6072,0±465,6 0,028
Фосфор, мг/сут 1366,1±116,6 1809,0±141,0 0,019
Примечание. Сравнительный анализ средних уровней потребления 
витаминов и минеральных элементов проведен в множественном 
ковариационном анализе; исследуемые параметры стандартизова-
ны по возрасту и ИМТ.
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мяса, жирных мясных бульонов (χ2=34,9, р=0,001) и выпечки 
(χ2=20,98, р=0,01) [33]. Показано, что наиболее значимыми 
панкреопротективными факторами в диете являются потреб-
ление овощей (ОР 0,71; 95% ДИ 0,57–0,88) и фруктов (ОР 0,73; 
95% ДИ 0,60–0,90) [30]. Потребление овощей более тесно свя-
зано с защитой от ОП, потребление фруктов – от РПЖ [34]. 
Вероятный механизм влияния РП с высоким содержанием 
жиров и калорий на развитие РПЖ изучен в эксперименталь-
ном исследовании [35]. На фоне диеты с высоким содержани-
ем жиров и калорий отмечены более обширное воспаление, 
фиброз ПЖ и более значительно прогрессирующие панк-
реатические интраэпителиальные неоплазии, что связано с 
нарушением регуляции аутофагии в очагах неоплазий, а при 
секвенировании экзома указанных неоплазий выявлены мно-
гочисленные генетические мутации, в частности, уникальная 
мутация в киназном домене mTOR, характерная для высо-
кожировой диеты [32]. Кроме того, интересным является не 
только изучение РП в качестве триггерного фактора воспали-
тельных заболеваний ПЖ, но и особенности фактического пи-
тания (дефицитное потребление макро- и микронутриентов, 
витаминов), ассоциированные с уже приобретенными болез-
нями ПЖ. Наши данные сопоставимы с результатами ранее 
проведенного исследования, в котором показано, что больные 
ХП из-за появления абдоминальных болей значительно меня-
ют РП в сторону уменьшения потребления минеральных эле-
ментов и витаминов по сравнению с группой контроля [36]. 
Однако существует и противоположное мнение: несмотря на 
то, что среди больных ХП показатели качества питания (ин-
декс здорового питания, показатель средиземноморской дие-
ты) ниже, потребление макронутриентов, жирорастворимых 
витаминов и СЭ РП не различалось по сравнению с контроль-
ной группой [37]. 

В последние годы накопились данные, свидетельству-
ющие о том, что гиповитаминозы часто сопровождают 
болезни ПЖ [38–41]. В экспериментальном исследовании 
витамин-А-дефицитная диета вызывала внутриостров-
ковую дилатацию сосудов ПЖ и уменьшение сывороточ-
ных уровней инсулина, глюкагона и C-пептида; дефицит 
витамина А изменял структуру и функции ПЖ, умень-
шая клетки островков, возможно, вызывая клеточный 
стресс-опосредованный апоптоз и уменьшая стеароил-Ко-
А-десатураза 1-опосредованный синтез олеиновой кисло-
ты [38]. В нашем исследовании дефицитное потребление 
витаминов А и Е практически в 2 раза чаще обнаружено 
у больных 1-й группы с экскреторной недостаточностью. 
Уровни потребления водорастворимых витаминов и ми-
неральных элементов также могут по-разному влиять на 
заболевания ПЖ. Так, в экспериментальном исследовании 
гиперфолатемия связана с улучшенным прогнозом вы-

живаемости при экскреторной недостаточности ПЖ [39], 
тогда как в метаанализе авторы сообщили об обратной 
связи между потреблением фолиевой кислоты и риском 
РПЖ [40]. Витамин В1 необходим для нормальной функ-
ции ацинарных клеток ПЖ, а его дефицит негативно вли-
яет как на экзокринную, так и на эндокринную функции 
ПЖ [41]. Добавление магния значительно снижает преж-
девременную активацию протеазы, уменьшает отек, не-
кроз ПЖ и тяжесть ОП, тогда как пищевой дефицит маг-
ния увеличивает восприимчивость ПЖ к патологическим 
раздражителям (активация протеазы наблюдается даже 
при низких концентрациях церулеина, которые обычно не 
вызывают повреждений ПЖ) [42]. 

Заключение
Во многих исследованиях показана ассоциация поведен-

ческих факторов риска (табакокурения, потребления алкого-
ля, фактического питания) с риском ОП, ХП, РПЖ. В нашем 
исследовании среди обследованных больных ОП, ХП и РПЖ 
не выявлено различий в частоте табакокурения и потребления 
алкоголя. Наиболее высокие показатели основных макрону-
триентов (кроме общего жира), СЭ РП, витаминов (кроме 
витаминов А, Е), минеральных элементов определены у боль-
ных РПЖ, чем в группе больных ОП и ХП. Среди больных 
ОП и ХП при экскреторной недостаточности ПЖ отмечено 
более низкое потребление жирорастворимых витаминов. По-
лучены данные о связи гиперхолестеринемии с дефицитным 
потреблением витамина Е в группе больных ОП и ХП.
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