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В даний час велика увага приділяється проблемі ожиріння серед населення. Кількість осіб, які страждають на ожиріння, неухильно зростає щорічно як в Росії, так і за кордоном. За даними Всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ), в 2016 р. надмірну вагу було зафіксовано у 1,9 млрд. осіб старших за 18 років, з них понад 650 млн. страждали на ожиріння. З 1975 р. по 2016 р. число людей, які страждають на ожиріння, у всьому світі зросло втричі. Висока поширеність надлишкової маси тіла та ожиріння характерна не тільки для країн з високим рівнем доходу, а й для країн з низьким і середнім рівнем доходу, особливо в містах [8]. За даними дослідження ЕССЕ-РФ, в російській популяції у віці 35-64 років на ожиріння страждають 26-41% чоловіків і 24-52% жінок, у осіб старшого віку ожиріння зустрічалося вдвічі частіше [1].
Проблему порушення харчової поведінки можна представити двома крайніми станами: ожирінням і трофологічною недостатністю (ТН). Виходячи з вищевикладеної статистики, проблема ТН здається незначною. Однак з 2014 р. до цієї проблеми прикута увага експертів ВООЗ. За даними ВООЗ, в 2014 р. в світі приблизно 462 млн. осіб серед дорослого населення страждали на знижену масу тіла [7].
У 2018 р. були опубліковані результати дослідження, проведеного в Китаї: 737 дорослим пацієнтам вимірювали індекс маси тіла (ІМТ); з них: у 83 (11%) визначалася ТН і у 118 (16%) - ожиріння [14]. З представленого аналізу випливає, що кількість пацієнтів з ТН трохи відрізняється в порівнянні з поширеністю ожиріння серед амбулаторних пацієнтів.
Показано, що ожиріння і ТН є факторами ризику гострого панкреатиту (ГП) і хронічного панкреатиту (ХП) [13, 19, 20].
Разом з тим, ТН частіше зустрічається у пацієнтів із ХП і має багатофакторний характер (обмеження кількості спожитої їжі, мальабсорбція, наявність цукрового діабету і хронічний алкоголізм) [2].
Ступінь тяжкості ТН корелює з двома основними факторами: з виснаженням поживних речовин (алкоголізм і біль) і мальабсорбцією, що обумовлює зміну живильного статусу і збільшення метаболічної активності через запальний компонент ХП в залежності від тяжкості захворювання. Пацієнти з харчовим ризиком мають підвищене число ускладнень і поганий прогноз, але конкретних досліджень на цю проблему у пацієнтів із ХП не проводилося [12].
Основна причина втрати ваги пов'язана з порушенням перетравлення жирів [1, 12, 24]. Загострення ХП супроводжується реакцією гіперметаболізму (сумарна метаболічна відповідь організму на генералізовану запальну реакцію) [18], в результаті якого спостерігається протеоліз скелетної мускулатури, зниження рівня амінокислот на 40% від нормальних значень і втрати загального обсягу м'язової маси на 15%, тобто саркопенія [25].
В даний час не існує загальновизнаних критеріїв діагностики ТН. Найпоширенішими в рутинній практиці залишається антропометричний метод, заснований на вимірюванні зросту, ваги пацієнта, розрахунковий метод, що включає визначення ІМТ та інших формул (вміст жиру в організмі), окружнісний метод (визначення окружності плеча на рівні середньої третини), каліперометричнй метод (визначення товщини складки шкіри над трицепсом).
З лабораторних методів діагностики ТН найчастіше в клінічній практиці використовується підрахунок числа лімфоцитів і визначення рівня альбуміну.
У Росії в клінічній практиці найширше використовується класифікація ТН за ступенем тяжкості, запропонована В.М. Луфтом і А.Л. Костюченко (табл. 1) [3].
Для використання цієї класифікації необхідно провести розрахунки наступних формул:
1. ІМТ = вага / (зріст) 2
2. Окружність м'язів плеча (ОМП) = Окружність плеча (ОкП) - (0,314 × Товщина шкірно-жирової складки над трицепсом (ШЖСТ).
Крім того, найбільша увага приділяється лабораторним методам - ​​біоімпедансметрії, комп'ютерній томографії (КТ), двоенергетичній рентгенологічній абсорбіометрії, магнітно-резонансній томографії.
Таким чином, верифікація ТН утруднена у пацієнтів із ХП в зв'язку з відсутністю єдиних діагностичних рекомендацій. Нижче представлений клінічний випадок комбінації ТН і ожиріння у хворого на ХП.
Таблиця 1
Критерії діагностики трофологічного статусу (адаптовано за В. М. Луфт [3])
	
Критерій/ Criteria
	Нормальні значення/ Reference Ranges
	Недостатність харчування/ Malnutrition

	
	
	Легка/ Mild
	Средня/ Moderate
	Тяжка/ Severe

	Бали/ Point	3
	2
	1
	0

	ІМТ, кг/м2
BMI, kg/m2:
	 
	
	

	– 18 — 25 років (years)	23 — 18,5
	18,5 — 17
	16,9 — 15
	<15

	– > 25 років (years)	26 — 19
	19 — 17,5
	17,5 — 15,5
	<15,5

	ОкП, см
Mid-arm circumference, cm:
	
	
	

	– жінки / women	29 — 26
	26 — 23
	23 — 20
	<20

	– чоловіки / men	28 — 25
	25 — 22,5
	22,5 — 19,5
	<19,5

	ШЖСТ, мм:
Triceps skinfold thickness, mm
	
	
	

	– чоловіки / men	10,5 — 9,5
	9,5 — 8,4
	8,4 — 7,4
	<7,4

	– жінки / women 	14,5 — 13
	13 — 11,6
	11,6 — 10,1
	<10,1

	ОМП, см:
Mid-arm muscle circumference, cm
	
	
	

	– чоловіки / men	25,7-23
	23-20,4
	20,4-17,5
	<17,5

	– жінки / women	23-21
	21-18,5
	18,5-16,5
	<16,5

	Загальний білок, г/л	≤ 65
	64,9-55
	54,9-45
	≤ 44

	Альбумін, г/л	>35
	
34,9 — 30
	
29,9 — 25
	
≤ 24

	Лімфоцити, 103/мкл	>1,8
	
1,8-1,5
	
1,4-0,9
	
< 0,9

	Сума балів	21
	
20-15
	
14-9
	
< 9



Опис випадка
Пацієнт П., 28 років, госпіталізований в стаціонар зі скаргами на тупий біль у верхніх відділах живота, оперізувального характеру, що виникає після прийому їжі й алкогольвмісних напоїв, нудоту, слабкість.
Зі слів хворого, хворіє впродовж останніх 5 років. Зловживає алкоголем 5 років, надає перевагу пиву в кількості 6000 мл 1-2 рази на тиждень.
Курить 10 років, понад 20 сигарет на день, індекс куріння - 10 пачка / років. Працює слюсарем, має середню професійну освіту. Неодружений, проживає з батьками в квартирі.
При огляді: ІМТ - 33 кг / м2 (ожиріння I ст.). ОкП - 29 см, ШЖСТ - 12 мм, ОМП - 25,2 см. Стан середнього ступеня тяжкості. Набряків немає. Щодо органів дихання і серцево-судинної системи - без патологічних змін.
При пальпації живота визначається болісність в епігастрії, правому підребер'ї. Позитивний симптом Менделя. Розміри печінки по Курлову: 9 × 8 × 7 см. Нижній полюс селезінки не пальпується.
Дизуричних явищ немає. Симптом постукування негативний з обох сторін.
При клініко-лабораторному обстеженні в загальному аналізі крові з патологічних ознак - лімфопенія (1,7 × 103 / мкл). В загальному аналізі сечі - без патології.
В біохімічному аналізі крові виявлено лише амілаземію (266 ммоль / л, N - 25-220 Од / л), ліпаземію (101 Од / л, N - 13-45 Од / л), загальний білок - 64 г / л (N - 65-85 г / л), альбумін - 34 г / л (N - 33,3-57,1 г / л).
Діастазурія (амілаза сечі - 1230 Од / л (N - 0-1000 ОД / л).
При копрологічному дослідженні - випорожнення кашкоподібні, креаторея, нейтральний жир, солі жирних кислот, амілорея, при бактеріологічному посіві - надмірний ріст Proteus mirabilis.
Фекальна еластаза-1 - 125 мкг / г (N - 200-500 мкг / г).
Водневий дихальний тест - 15 ppm (N - 0-10 ppm).
Ультразвукове дослідження черевної порожнини: дифузні зміни печінки і підшлункової залози.
ЕГДС - поверхневий гастродуоденіт.
На підставі скарг пацієнта, даних фізикального огляду, лабораторно-інструментального обстеження пацієнта виставлено діагноз: хронічний токсико-метаболічний панкреатит, стадія С2 за Buchler, загострення. ТН легкого ступеня (18 балів). Синдром надлишкового бактеріального росту в тонкій кишці. Ожиріння I ст.
Пацієнт отримував комбіновану терапію (креон 30000 ОД, еншур 2), інгібітори протонної помпи. На тлі терапії больовий синдром був купований на 6-ту добу, диспепсичні явища - в першу добу.
До моменту закінчення стаціонарного етапу лікування в контрольних аналізах амілаза і ліпаза відповідали референсним значенням. Через 10 тижнів терапії була відзначена нормалізація фекальної еластази-1. Крім того регресувала екзокринна недостатність підшлункової залози, проте зберігалася ТН легкого ступеня, що вказувало на необхідність більш тривалого курсу комбінованої терапії.
Обговорення
В даний час на зміну старим поняттям «маразм» і «квашиоркор» прийшли нові визначення, такі як «саркопенія», «пресаркопенія» «саркопенічне ожиріння», «остеосаркопенія». На наш погляд, введення цих клінічних термінів у лікарську практику доцільніше, оскільки дозволять детально охарактеризувати ТЗ з урахуванням жирового і м'язового складу і визначенням м'язової функції.
Залежно від етіологічного фактора виділяють первинну (пов'язана зі старінням організму) і вторинну саркопенію [11].
Вторинна саркопенія може бути обумовлена ​​низькою фізичною активністю, порушенням харчування і хронічними захворюваннями. Дані про поширеність саркопенії різняться: у пацієнтів з онкологічними захворюваннями саркопенія спостерігається у 15-50%, у хворих з печінковою недостатністю - у 30-45%, і у хворих в критичному стані - у 60-70% [17, 21].
Саркопенія нерідко поєднується з іншими змінами складу тіла - зниженою кістковою масою (саркоостеопороз або остеосаркопенія), підвищеною жировою масою (саркопенічне ожиріння), або комбінацією цих змін (остеосаркопенічне ожиріння).
За даними N. Kawao, кістково-м'язова взаємодія регулюється біологічно активними речовинами, синтезованими кістковою і м'язовою тканиною [16]. Такою речовиною є міостатин, вироблення якого посилюється при іммобілізації, інфекціях, травмі й ін. [15]. Міостатин пригнічує ріст і диференціювання м'язової тканини, володіє антиостеогенною дією.
Крім того, кожна атака ХП супроводжується реакцією гіперметаболізму (сумарна метаболічна відповідь організму на генералізовану запальну реакцію) [18], що призводить до протеолізу скелетної мускулатури і до зниження рівня амінокислот на 40% від нормальних значень. В результаті відбувається зниження загального обсягу м'язової маси на 15% [25], що є причиною саркопенії у хворих на ХП.
Саркопенічне і остеосаркопенічне ожиріння - найбільш несприятливі складні метаболічні порушення, розвиток яких корелює з високим рівнем коморбідності, кардіоваскулярного ризику і смертності [10].
Саркопенія і ожиріння володіють взаємопосилювальною дією: саркопенія призводить до зниження фізичної активності і, як наслідок, до збільшення жирової маси, тоді як розвиток ожиріння супроводжується підвищенням продукції прозапальних цитокінів, порушенням регуляції секреції лептину та адипонектину, зниженням чутливості м'язів до інсуліну, що ще більше посилює саркопенію.
В даний час відсутня будь-яка статистика наявності комбінації ожиріння і ТН у ​​хворих з ХП. У нашому дослідженні у 15 (10%) з 148 пацієнтів відзначено поєднання ожиріння та ТН. Були проаналізовані як російські, так і зарубіжні медичні ресурси (Pubmed, eLibrary, Енцикломедія). Однак публікації, присвячені цій проблемі, нечисленні.
У роботі А.Б. Москальової ретроспективно були проаналізовані 344 амбулаторні карти пацієнтів із ожирінням, з них у 232 пацієнтів була виявлена ​​ТН різного ступеня [6].
У дослідженні В.К. Лядова і співавт. оцінювали скелетно-м'язовий індекс L3 по КТ 22 пацієнтів з хронічним кальцифікуючим і / або псевдотуморозним панкреатитом (16 чоловіків і 6 жінок у віці від 29 до 63 років). Саркопенію було виявлено ​​у 15 (68%) хворих: у 13 чоловіків і у 2 жінок. У одного пацієнта маса тіла була зниженою (ІМТ - 15,9 кг / м2), у 5 хворих - надлишковою (ІМТ - 25,0-29,9 кг / м2). Лише у одного пацієнта з 5 хворих з підвищеною масою тіла виявлено саркопенію [4].
У нашого пацієнта ТН перш за все обумовлена ​​екзокринною недостатністю підшлункової залози, проте важливу роль відіграє і малорухливий спосіб життя, незбалансоване харчування і пристрасть до алкоголю (6 літрів пива 2-3 рази за тиждень). Призначення ферментозамісної терапії дозволило в швидкі терміни нормалізувати функцію ПЗ. Пацієнта П. слід віднести до групи ризику за розвитком саркопенії і ще більш грізного стану - саркопенічного ожиріння.
Подібні пацієнти вимагають індивідуального підходу в діагностиці та лікуванні таких станів, необхідно створення алгоритмів їх ведення. Повинні бути переглянуті антропометричні критерії, тому що їх застосування малоінформативне. Використання лише ІМТ є спірним через відсутність справжнього стандарту діагностики ТН, а також відсутня оцінка зниження обсягу м'язової тканини [22]. Крім того, у пацієнта ТН може бути і з нормальним, і навіть з підвищеним ІМТ [5, 23].
Необхідна оптимізація і впровадження в реальну клінічну практику біохімічних та інструментальних методів оцінки ТН.
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Нарушение пищевого поведения с двумя его крайними проявлениями — ожирением и трофологической недостаточностью (ТН) — является одной из распространенных проблем современного общества. ТН часто диагностируют у больных хроническим панкреатитом (ХП), ее возникновение обусловлено ограничением количества принимаемой пищи, мальабсорбцией, сахарным диабетом, хроническим алкоголизмом. Степень тяжести ТН коррелирует с выраженностью мальабсорбции и степенью истощения питательных веществ. Однако верификация ТН у больных ХП затруднена в связи с отсутствием единых диагностических рекомендаций. Как правило, используют антропометрический метод, лабораторную (определяют уровень лимфоцитов, альбумина) и инструментальную (компьютерную томографию, рентгенологическую абсорбциометрию, магниторезонансную 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 выявлены экзокринная недостаточность поджелудочной железы и ТН легкой степени. Пациенту назначена ферментозаместительная терапия и дополнительное сипинговое питание с положительным эффектом. Через 10 недель лечения ЭНПЖ регрессировала, однако ТН сохранялась, что требовало более длительного курса лечения. В статье отражена актуальность проблемы, основные трудности диагностики. Для оценки трофологического статуса пациентов рекомендуется оценивать антропометрические показатели, рассчитывать индекс массы тела, определять содержание лимфоцитов, общего белка, альбумина. Использование лишь индекса массы тела приводит к неверной оценке трофологического статуса у пациентов с ХП.
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Порушення харчової поведінки з двома його крайніми проявами — ожирінням та трофологічною недостатністю (ТН) — є однією з поширених проблем сучасного 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 верифікація ТН у хворих на ХП ускладнена у зв’язку з відсутністю єдиних діагностичних рекомендацій. Зазвичай використовують антропометричний метод, лабораторну (визначають рівень лімфоцитів, альбуміну) та інструментальну (комп’ютерну томографію, рентгенологічну абсорбціометрію, магніторезонансну томографію) діагностику.
У статті представлений випадок поєднання у хворого 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 сіпінгове харчування із позитивним ефектом. Через 10 тижнів лікування екзокринна недостатність підшлункової залози регресувала, однак ознаки ТН зберігались, що вимагало більш тривалого курсу лікування. У статті висвітлено актуальність проблеми, основні труднощі діагностики. Для оцінки трофологічного статусу пацієнтів рекомендується оцінювати антропометричні показники, розраховувати індекс маси тіла, оцінювати вміст лімфоцитів, загального білка, альбуміну. Використання лише індексу маси тіла призводить до невірної оцінки трофологічного статусу 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 diagnosed in patients with chronic pancreatitis (CP); it occurs due to a limited amount of food intake, malabsorption, diabetes mellitus, and chronic alcoholism. TI severity 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, laboratory (determination of the level of lymphocytes, albumin) and instrumental (computed tomography, X-ray absorptiometry, 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 treatment, but malnutrition remained and required a longer course of treatment. Relevance of this problem, main difficulties of diagnosis are presented in the article. Anthropometric indices, body mass index, lymphocytes, total protein, albumin need to be measured in all patients. Using only body mass index leads to hypodiagnosis of malnutrition in patients with CP.

