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В настоящее время большое внимание уделяется 
проблеме ожирения среди населения. Количество 
лиц, страдающих ожирением, неуклонно растет 
ежегодно как в России, так и за рубежом. По дан-
ным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), в 2016 г. избыточная масса тела зафиксиро-
вана у 1,9 млрд человек старше 18 лет, из них свыше 
650 млн страдали ожирением. С 1975 г. по 2016 г. 
число людей, страдающих ожирением, во всем мире 
выросло втрое. Высокая распространенность избы-
точной массы тела и ожирения характерна не толь-
ко для стран с высоким уровнем дохода, но и в стра-
нах с низким и средним уровнем дохода, особенно 
в городах [8]. По данным исследования ЭССЕ-РФ, 
в российской популяции в возрасте 35–64 лет ожи-
рением страдают 26–41% мужчин и 24–52% жен-
щин, у лиц старшего возраста ожирение встречалось 
в 2 раза чаще [1].

Проблему нарушения пищевого поведения мож-
но представить двумя крайними состояниями: ожи-
рением и трофологической недостаточностью (ТН). 
Исходя из вышеизложенной статистики, пробле-
ма ТН кажется незначительной. Однако с 2014 г. 
к этой проблеме привлечено внимание экспертов 
ВОЗ. По данным ВОЗ, в 2014 г. в мире примерно 
462 млн человек среди взрослого населения страда-
ли от пониженной массы тела [7].

В 2018 г. были опубликованы результаты иссле-
дования, проведенного в Китае: 737 взрослым паци-
ентам измеряли индекс массы тела (ИМТ); из них 
у 83 (11%) определялась ТН и у 118 (16%) — ожире-
ние [14]. Из представленного анализа следует, что 
количество пациентов с ТН незначительно различа-
ется в сравнении с распространенностью ожирения 
среди амбулаторных пациентов.

Показано, что ожирение и ТН является фактора-
ми риска острого панкреатита (ОП) и хронического 
панкреатита (ХП) [13, 19, 20].

Вместе с тем, ТН чаще встречается у пациентов 
с ХП и имеет многофакторный характер (ограни-
чение количества принимаемой пищи, мальабсорб-
ция, наличие сахарного диабета и хронический 
 алкоголизм) [2].

Степень тяжести ТН коррелирует с двумя основ-
ными факторами: с истощением питательных ве-
ществ (алкоголизм и боль) и мальабсорбцией, обу-
словливающей изменение питательного статуса 
и увеличение метаболической активности из-за вос-
палительного компонента ХП в зависимости от тяже-
сти заболевания. Пациенты с пищевым риском име-
ют повышенное число осложнений и плохой прогноз, 
но конкретных исследований на эту проблему у па-
циентов с ХП не проводилось [12].

Основная причина потери массы тела связана 
с нарушением переваривания жиров [1, 12, 24]. 
Обострение ХП сопровождается реакцией гипер-
метаболизма (суммарный метаболический ответ 
организма на генерализованную воспалительную 
реакцию) [18], в результате которого наблюдается 
протеолиз скелетной мускулатуры, снижение уров-
ня аминокислот на 40% от нормальных значений 
и потери общего объема мышечной массы на 15%, 
т. е. саркопении [25].

В настоящее время не существует общепризнан-
ных критериев диагностики ТН. Наиболее распро-
страненными в рутинной практике остается антро-
пометрический метод, основанный на измерении 
роста, массы тела пациента, расчетный метод, вклю-
чающий определение ИМТ и других формул (содер-
жание жира в организме), окружностный метод 
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(определение окружности плеча (ОП) на уровне 
средней трети), калиперометрический метод (опре-
деление толщины кожно-жировой складки над три-
цепсом (КЖСТ)).

Из лабораторных методов диагностики ТН наи-
более часто в клинической практике используется 
подсчет числа лимфоцитов и определение уровня 
альбумина.

В России в клинической практике наиболее ши-
роко используется классификация ТН по степени 
тяжести, предложенная В. М. Луфтом и А. Л. Кос-
тюченко (табл. 1) [3].

Для использования этой классификации необхо-
димо произвести расчеты следующих формул:

1. ИМТ = масса тела / (рост)2

2. Окружность мышц плеча (ОМП) = ОП – 
(0,314 × КЖСТ).

Кроме того, наибольшее внимание уделяется ла-
бораторным методам — биоимпедансметрии, ком-
пьютерной томографии (КТ), двухэнергетической 
рентгенологической абсорбциометрии, магнитно- 
резонансной томографии.

Таким образом, верификация ТН затруднена 
у пациентов с ХП в связи с отсутствием единых диа-
гностических рекомендаций. Ниже представлен 
клинический случай комбинации ТН и ожирения 
у больного ХП.

Описание случая
Пациент П., 28 лет, госпитализирован в стацио-

нар с жалобами на тупые боли в верхних отделах 
живота, опоясывающего характера, возникающие 
после приема пищи и алкогольсодержащих напит-
ков, тошноту, слабость.

Со слов больного, болен в течение последних 
5 лет. Злоупотребляет алкоголем 5 лет, предпочита-
ет пиво в количестве 6000 мл 1–2 раза в неделю.

Курит 10 лет, более 20 сигарет в день, индекс куре-
ния — 10 пачка/лет. Работает слесарем, имеет сред-
нее профессиональное образование. Холост, прожи-
вает с родителями в квартире.

При осмотре: ИМТ — 33 кг/м2 (ожирение I степе-
ни). ОП — 29 см, КЖСТ — 12 мм, ОМП — 25,2 см. 
Состояние средней степени тяжести. Отеков нет. По 
органам дыхания и сердечно-сосудистой системы — 
без патологических изменений.

При пальпации живота определяется болезнен-
ность в эпигастрии, правом подреберье. Положи-
тельный симптом Менделя. Размеры печени по 
Курлову: 9×8×7 см. Нижний полюс селезенки 
не пальпируется.

Дизурических явлений нет. Симптом поколачи-
вания отрицательный с обеих сторон.

При клинико-лабораторном обследовании в об-
щем анализе крови из патологических признаков — 
лимфопения (1,7×103/мкл). В общем анализе мочи — 
без патологии.

В биохимическом анализе крови выявлена лишь 
амилаземия (266 ммоль/л, N — 25–220 Ед/л), ли-
паземия (101 Ед/л, N — 13–45 Ед/л), общий бе-
лок — 64 г/л (N — 65–85 г/л), альбумин — 34 г/л 
(N — 33,3–57,1 г/л).

Диастазурия (амилаза мочи — 1230 Ед/л 
(N — 0–1000 ЕД/л).

При копрологическом исследовании — стул 
кашицеобразный, креаторея, нейтральный жир, 
соли жирных кислот, амилорея, при 

Таблица 1. Критерии диагностики трофологического статуса (адаптировано по В. м. луфт [3])

Критерий / Criteria
Нормальные 
значения / 
reference 

ranges

Недостаточность питания / Malnutrition

Легкая / Mild Средняя / 
Moderate

Тяжелая / 
Severe

баллы / Point 3 2 1 0
имТ, кг/м2 / BMi, kg/m2:
18–25 лет (years) 23–18,5 18,5–17 16,9–15 <15
>25 лет (years) 26–19 19–17,5 17,5–15,5 <15,5
ОП, см / Midarm circumference, cm:
женщины / women 29–26 26–23 23–20 <20
мужчины / men 28–25 25–22,5 22,5–19,5 <19,5
КЖСТ, мм / triceps skinfold thickness, mm
мужчины / men 10,5–9,5 9,5–8,4 8,4–7,4 <7,4
женщины / women 14,5–13 13–11,6 11,6–10,1 <10,1
ОмП, см / Midarm muscle circumference, cm
мужчины / men 25,7–23 23–20,4 20,4–17,5 <17,5
женщины / women 23–21 21–18,5 18,5–16,5 <16,5
Общий белок, г/л ≤65 64,9–55 54,9–45 ≤44
Альбумин, г/л >35 34,9–30 29,9–25 ≤24
лимфоциты, 103/мкл >1,8 1,8–1,5 1,4–0,9 <0,9
Сумма баллов 21 20–15 14–9 <9



КЛІНІЧНЕ СПОСТЕРЕЖЕННЯ / КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

45ВІСНИК КЛУБУ ПАНКРЕАТОЛОГІВ ЛЮТИй 2020 / ВЕСТНИК КЛУБА ПАНКРЕАТОЛОГОВ фЕВРАЛь 2020

бактериологическом посеве — избыточный рост 
Proteus mirabilis.

Фекальная эластаза — 1–125 мкг/г (N —  
200–500 мкг/г).

Водородный дыхательный тест — 15 ppm 
(N — 0–10 ppm).

Ультразвуковое исследование брюшной полости: 
диффузные изменения печени и поджелудочной же-
лезы.

Эзофагогастродуоденоскопия — поверхностный 
гастродуоденит.

На основании жалоб пациента, данных физи-
кального осмотра, лабораторно-инструментального 
обследования пациенту установлен диагноз: хрони-
ческий токсико-метаболический панкреатит, ста-
дия С2 по Buchler, обострение. ТН легкой степени 
(18 баллов). Синдром избыточного бактериального 
роста в тонкой кишке. Ожирение I степени.

Пациент получал комбинированную терапию 
(креон 30 000 ЕД, эншур 2), ингибиторы протонной 
помпы. На фоне терапии болевой синдром был ку-
пирован на 6-е сутки, диспепсические явления — 
в первые сутки.

К моменту окончания стационарного этапа лече-
ния в контрольных анализах амилаза и липаза соот-
ветствовали референсным значениям. Через 10 не-
дель терапии отмечена нормализация уровня 
 фекальной эластазы 1. Кроме того, регрессировала 
экзокринная недостаточность поджелудочной желе-
зы, однако сохранялась ТН легкой степени, что ука-
зывало на необходимость более длительного курса 
комбинированной терапии.

Обсуждение
В настоящее время на смену старым понятиям 

«маразм» и «квашиоркор» пришли новые определе-
ния, такие как «саркопения», «пресаркопения» 
«саркопеническое ожирение», «остеосаркопения». 
На наш взгляд, введение этих клинических терми-
нов во врачебную практику более целесообразно, 
так как позволят подробно охарактеризовать ТН 
с учетом жирового и мышечного состава и опреде-
лением мышечной функции.

В зависимости от этиологического фактора выде-
ляют первичную (связана со старением организма) 
и вторичную саркопению [11].

Вторичная саркопения может быть обусловлена 
низкой физической активностью, нарушением пи-
тания и хроническими заболеваниями. Данные 
о распространенности саркопении разнятся: у паци-
ентов с онкологическими заболеваниями саркопе-
ния наблюдается у 15–50%, у больных с печеночной 
недостаточностью — у 30–45%, и у больных в кри-
тическом состоянии — у 60–70% [17, 21].

Саркопения нередко сочетается с другими изме-
нениями состава тела — сниженной костной массой 
(саркоостеопороз или остеосаркопения), повышен-
ной жировой массой (саркопеническое ожирение) 
или комбинацией этих изменений (остеосаркопени-
ческое ожирение).

По данным N. Kawao, костно-мышечное взаимо-
действие регулируется биологически активными ве-
ществами, синтезируемыми костной и мышечной 

тканью [16]. Таким веществом является миостатин, 
выработка которого усиливается при иммобилиза-
ции, инфекциях, травме и др. [15]. Миостатин подав-
ляет рост и дифференцировку мышечной ткани, 
 обладает антиостеогенным действием.

Кроме того, каждая атака ХП сопровождается ре-
акцией гиперметаболизма (суммарный метаболиче-
ский ответ организма на генерализованную воспа-
лительную реакцию) [18], приводящей к протеоли-
зу скелетной мускулатуры и к снижению уровня 
аминокислот на 40% от нормальных значений. 
В результате происходит снижение общего объема 
мышечной массы на 15% [25], что является причи-
ной саркопении у больных ХП.

Саркопеническое и остеосаркопеническое ожире-
ние — наиболее неблагоприятные сложные метабо-
лические нарушения, развитие которых коррелирует 
с высоким уровнем коморбидности, кардиоваску-
лярного риска и смертности [10].

Саркопения и ожирение обладают взаимоусу губ-
ляющим действием: саркопения приводит к сниже-
нию физической активности и, как следствие, 
 увеличению жировой массы, тогда как развитие 
ожирения сопровождается повышением продукции 
провоспалительных цитокинов, нарушением регу-
ляции секреции лептина и адипонектина, снижени-
ем чувствительности мышц к инсулину, что еще 
больше усугубляет саркопению.

В настоящее время отсутствует какая-либо стати-
стика наличия комбинации ожирения и ТН у боль-
ных с ХП. В нашем исследовании у 15 (10%) из 
148 пациентов отмечено сочетание ожирения и ТН. 
Были проанализированы как российские, так и за-
рубежные медицинские ресурсы (Pubmed, eLibrary, 
Энцикломедия). Однако публикации, посвященные 
этой проблеме, малочисленные.

В работе А. Б. Москалевой ретроспективно были 
проанализированы 344 амбулаторные карты паци-
ентов с ожирением, из них у 232 пациентов была вы-
явлена ТН различной степени [6].

В исследовании В. К. Лядова и соавт. оценивали 
скелетно-мышечный индекс L3 по КТ 22 пациен-
там с хроническим кальцифицирующим и/или 
псевдотуморозным панкреатитом (16 мужчин 
и 6 женщин в возрасте от 29 до 63 лет). Саркопения 
была выявлена у 15 (68%) больных: у 13 мужчин 
и у 2 женщин. У одного пациента масса тела была 
сниженной (ИМТ — 15,9 кг/м2), у 5 больных — из-
быточной (ИМТ — 25,0–29,9 кг/м2). Лишь у одно-
го пациента из 5 больных с повышенной массой 
тела выявлена саркопения [4].

У нашего пациента ТН прежде всего обусловлена 
экзокринной недостаточностью поджелудочной 
железы, однако немаловажную роль оказывает 
и малоподвижный образ жизни, несбалансирован-
ное питание и пристрастие к алкоголю (6 литров 
пива 2–3 раза в неделю). Назначение ферментоза-
местительной терапии позволило в быстрые сроки 
нормализовать функцию поджелудочной железы. 
Пациента П. следует отнести к группе риска по раз-
витию саркопении и еще более грозного состоя-
ния — саркопенического ожирения.
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Подобные пациенты требуют индивидуального 
подхода в диагностике и лечении таких состояний, 
необходимо создание алгоритмов их ведения. Долж-
ны быть пересмотрены антропометрические крите-
рии, т. к. их применение малоинформативно. Ис-
пользование лишь ИМТ является спорным в связи 
с отсутствием истинного стандарта диагностики ТН, 

а также отсутствует оценка снижения объема мы-
шечной ткани [22]. Кроме того, у пациента ТН мо-
жет быть и с нормальным, и даже с повышен-
ным ИМТ [5, 23].

Необходима оптимизация и внедрение в реаль-
ную клиническую практику биохимических и ин-
струментальных методов оценки ТН.
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Нарушение пищевого поведения с двумя его крайни-
ми проявлениями — ожирением и трофологической не-
достаточностью (ТН) — является одной из распростра-
ненных проблем современного общества. ТН часто 
диагностируют у больных хроническим панкреатитом 
(ХП), ее возникновение обусловлено ограничением ко-
личества принимаемой пищи, мальабсорбцией, сахар-
ным диабетом, хроническим алкоголизмом. Степень 
тяжести ТН коррелирует с выраженностью мальабсорб-
ции и степенью истощения питательных веществ. Од-
нако верификация ТН у больных ХП затруднена в связи 
с отсутствием единых диагностических рекомендаций. 
Как правило, используют антропометрический метод, 
лабораторную (определяют уровень лимфоцитов, аль-
бумина) и инструментальную (компьютерную томогра-
фию, рентгенологическую абсорбциометрию, магнит-
норезонансную томографию) диагностику.
В статье представлен случай сочетания у больного ХП двух 
противоположных состояний — ожирения и ТН. Пациент 
госпитализирован в клинику с обострением ХП на фоне 
злоупотребления алкоголем. При обследовании выявле-
ны экзокринная недостаточность поджелудочной железы 
и ТН легкой степени. Пациенту назначена ферментозаме-
стительная терапия и дополнительное сипинговое пита-
ние с положительным эффектом. Через 10 недель лече-
ния экзокринная недостаточность поджелудочной железы 
регрессировала, однако ТН сохранялась, что требовало 
более длительного курса лечения. В статье отражена ак-
туальность проблемы, основные трудности диагностики. 
для оценки трофологического статуса пациентов реко-
мендуется оценивать антропометрические показатели, 
рассчитывать индекс массы тела, определять содержа-
ние лимфоцитов, общего белка, альбумина. использова-
ние лишь индекса массы тела приводит к неверной оцен-
ке трофологического статуса у пациентов с ХП.
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Порушення харчової поведінки з двома його крайні-
ми проявами — ожирінням та трофологічною недо-
статністю (ТН) — є однією з поширених проблем сучас-
ного суспільства. ТН часто діагностують у хворих на 
хронічний панкреатит (ХП), її виникнення обумовлено 
обмеженням кількості спожитої їжі, мальабсорбцією, 
цукровим діабетом, хронічним алкоголізмом. Ступінь 
тяжкості ТН корелює з інтенсивністю мальабсорбції і 
ступенем виснаження поживних речовин. Однак ве-
рифікація ТН у хворих на ХП ускладнена у зв’язку з 
відсутністю єдиних діагностичних рекомендацій. за-
звичай використовують антропометричний метод, ла-
бораторну (визначають рівень лімфоцитів, альбуміну) 
та інструментальну (комп’ютерну томографію, рентге-
нологічну абсорбціометрію, магнітнорезонансну то-
мографію) діагностику.
У статті представлений випадок поєднання у хворо-
го на ХП двох протилежних станів — ожиріння і ТН. 
Пацієнт госпіталізований у клініку із загостренням 
ХП на тлі зловживання алкоголем. При обстеженні 
виявлено екзокринну недостатність підшлункової 
залози і ТН легкого ступеня. Пацієнту призначена 
ферментозамісна терапія і додаткове сипінгове 
харчування із позитивним ефектом. Через 10 тиж-
нів лікування екзокринна недостатність підшлунко-
вої залози регресувала, однак ознаки ТН зберіга-
лись, що вимагало більш тривалого курсу лікування. 
У статті висвітлено актуальність проблеми, основні 
труднощі діагностики. для оцінки трофологічного 
статусу пацієнтів рекомендується оцінювати антро-
пометричні показники, розраховувати індекс маси 
тіла, оцінювати вміст лімфоцитів, загального білка, 
альбуміну. Використання лише індексу маси тіла 
призводить до невірної оцінки трофологічного стату-
су у пацієнтів із ХП.
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Eating disorder with its two extreme manifestations — 
obesity and trophological insufficiency (ti) — is one of the 
common problems of modern society. ti is often diag-
nosed in patients with chronic pancreatitis (CP); it occurs 
due to a limited amount of food intake, malabsorption, 
diabetes mellitus, and chronic alcoholism. ti severity 

EN correlates with severity of malabsorption and depletion 
of nutrients degree. However, ti verification in patients 
with CP is difficult due to the lack of uniform diagnostic 
recommendations. Anthropometric technique, laborato-
ry (determination of the level of lymphocytes, albumin) 
and instrumental (computed tomography, Xray absorp-
tiometry, magnetic resonance imaging) diagnostics are 
usually used.
the article presents a case report of combination of 
such two opposite states as obesity and malnutrition in 
a patient with CP. the patient was hospitalized with CP 
exacerbation and alcohol abuse. Examination revealed 
exocrine pancreatic insufficiency and mild malnutrition. 
Enzyme replacement therapy and additional oral sip 
feeding with a positive effect were prescribed. Exocrine 
pancreatic insufficiency stopped after 10 weeks of treat-
ment, but malnutrition remained and required a longer 
course of treatment. Relevance of this problem, main 
difficulties of diagnosis are presented in the article. An-
thropometric indices, body mass index, lymphocytes, to-
tal protein, albumin need to be measured in all patients. 
Using only body mass index leads to hypodiagnosis of 
malnutrition in patients with CP.


