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Обоснование. Одним из предикторов неблаго-
приятного прогноза хронического панкреатита 
(ХП) служит наличие трофологической недоста-
точности (ТН). В нашем предыдущем исследова-
нии распространенность ТН у больных с ХП со-
ставила 92%, индекс массы тела (ИМТ) ≤ 19 кг/м2 
был отмечен лишь у  15,5%. Цель  – выделить 
клинические варианты трофологического 
статуса (ТС) у пациентов с ХП. Материал и ме-
тоды. Проанализированы данные первого 
этапа открытого проспективного рандомизи-
рованного исследования. Обследованы 148 па-
циентов (80  мужчин) с  ХП разной этиологии 
в  возрасте от  22 до  82  лет (средний возраст 
51,8 ± 13,2  года). В  соответствии с  классифика-
цией TIGAR-O сформированы две группы: хро-
нического алкогольного панкреатита (ХАП)  – 
71  пациент (57  мужчин и  14  женщин; средний 
возраст 46,3 ± 11,2  года), хронического об-
структивного панкреатита (ХОП)  – 77  пациен-
тов (29  мужчин и  48  женщин; средний возраст 
56,81 ± 3  года). Экзокринную функцию подже-
лудочной железы оценивали по уровню фе-
кальной эластазы-1. ТС определяли по класси-
фикации В.М.  Луфта на основании сравнения 
различных антропометрических показателей, 
а также ряда лабораторных параметров (содер-
жания гемоглобина, общего белка, альбуминов, 
лимфоцитов и др.). Проведен корреляционный 

анализ, включающий антропометрические, 
лабораторные показатели и  вредные привыч-
ки (хроническую алкогольную интоксикацию, 
табакокурение). Результаты. В группе ХАП ку-
рящие пациенты встречались в  2,5  раза чаще, 
чем в группе ХОП (р < 0,001). У курящих пациен-
тов ИМТ был ниже, чем у некурящих (р = 0,002), 
как и  содержание преальбумина (р = 0,04). 
Установлена связь между количеством выкури-
ваемых сигарет и  величиной употребляемого 
алкоголя (r = 0,55), индексом курения и  толщи-
ной кожно-жировой складки над трицепсом 
(r = -0,4), выраженностью хронической алко-
гольной интоксикации и  степенью ТН (r = -0,5), 
длительностью алкоголизации и толщиной кож-
но-жировой складки над трицепсом (r = -0,4), 
уровнем гемоглобина и  степенью ТН (r = 0,5), 
уровнем гемоглобина и  окружностью плеча 
(r = 0,47), уровнем холестерина и  окружностью 
плеча (r = 0,37), уровнем липопротеинов низ-
кой плотности и  окружностью плеча (r = 0,41). 
Выделены 4  основных клинических варианта 
ТС: ТН различной степени тяжести (66%), избы-
точная масса тела / ожирение без ТН (3%), сар-
копеническое ожирение с признаками ТН (26%), 
эйтрофия (5%). У пациентов с ТН, но без сарко-
пении этиология ХП не влияла на частоту разви-
тия ТН. При этом среди пациентов с экзокрин-
ной недостаточностью поджелудочной железы 

и ТН гипоальбуминемия выявлена в 54% (80/98) 
случаев, что указывает на риск развития сарко-
пении. Вариант с саркопеническим ожирением 
и ТН преобладает при ХОП (24 против 14 паци-
ентов с ХАП) у людей более старшего возраста 
(56,8 против 46,3 года соответственно, р < 0,001). 
Заключение. Табакокурение, хроническая ал-
когольная интоксикация, снижение гемоглоби-
на ассоциированы (отрицательная корреляция) 
с развитием ТН у пациентов с ХП. Наиболее ча-
стые клинические варианты ТС у больных ХП – 
наличие ТН различной степени тяжести, а также 
ТН в сочетании с саркопеническим ожирением.
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О р и г и н а л ь н а я  с т а т ь я

Хронический панкреатит (ХП) – распро-
страненное заболевание с прогрессиру-
ющим течением, негативно влияющее 
на качество и  прогноз жизни паци-

ентов. К  основным этиологическим факторам, 
вызывающим ХП, относятся злоупотребление 
алкоголем и  билиарная патология. Так, часто-
та алкогольного панкреатита составляет от  40 

до 80%, а ХП, ассоциированного с желчнокамен-
ной болезнью, – от 30 до 50% [1].

Одним из предикторов неблагоприятного 
прогноза ХП признано наличие трофологиче-
ской недостаточности (ТН). При этом симпто-
мокомплексе, обусловленном недостаточным 
поступлением нутриентов или их усвоением, 
изменяется компонентный состав тела, прежде 
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всего снижается нежировая масса тела, наблю-
дается нарушение функций и  утяжеляется тече-
ние болезни [1–3]. Доля пациентов с пониженной 
массой тела варьирует от 8 до 39% [4, 5]. Показано, 
что у  20–50%  госпитализированных больных 
ХП имеется риск развития ТН, что повышает 
частоту осложнений, ухудшает прогноз заболе-
вания и  увеличивает сроки госпитализации [6, 
7]. Существенным фактором риска развития ТН 
у  больных ХП становится экзокринная недоста-
точность поджелудочной железы (ЭН ПЖ).

Для диагностики ТН используются антропо-
метрические, лабораторные, инструментальные 
методы, а также специфические опросники: NRS 
2002 (The Nutrition Risk Screening 2002 – Скрининг 
пищевого риска) [6] и  MUST (Malnutrition 
Universal Screening Tool  – Универсальный скри-
нинговый метод оценки недостаточности пи-
тания) [8], рекомендованные ESPEN (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism  – 
Европейское общество клинического питания 
и метаболизма) [9].

Комитет ESPEN предложил для использова-
ния в клинической практике следующую класси-
фикацию ТН у взрослых пациентов:
• ТН, ассоциированная с голоданием или недо-

еданием (например, неврогенная анорексия);
• ТН, обусловленная хроническим заболевани-

ем (например, ХП);
• недостаточность питания ургентных состо-

яний (например, сепсис, ХП с  тяжелыми ос-
ложнениями, сочетанные травмы, при ко-
торых необходимо пребывание в  отделении 
интенсивной терапии) [10, 11]. 
По мнению экспертов, критериями скри-

нинга ТН служат значение индекса массы тела 
(ИМТ) < 18,5  (кг/м2), сочетание пониженного 
ИМТ с  потерей веса либо снижение нежировой 
массы тела (fat free mass index – FFMI) [9].

Проблеме белково-энергетической недоста-
точности и ее влиянию на течение ХП посвящен 
также один из разделов Панъевропейских реко-
мендаций [1].

Все вышеуказанное определило актуальность 
нашего исследования, целью которого было выде-
ление клинических вариантов трофологического 
статуса (ТС) у пациентов с ХП.

Материал и методы
Данное исследование стало продолжением на-
шей более ранней работы по изучению частоты 
ТН у  больных ХП. Дизайн открытого проспек-
тивного сравнительного рандомизированно-
го исследования детально описан в  статье [12]. 

Для реализации поставленной цели в настоящей 
работе были использованы данные по пациен-
там, включенным в  предыдущее исследование: 
148  больных ХП разной этиологии (80  мужчин 
и 68 женщин) в возрасте от 22 до 82 лет (средний 
возраст 51,8 ± 13,2 года).

Диагноз ХП был установлен на основании 
жалоб, данных анамнеза, клинической карти-
ны, результатов лабораторно-инструментальных 
методов обследования: амилаземии, липаземии, 
амилазурии, а также данных ультразвукового ис-
следования и компьютерной томографии органов 
брюшной полости. По уровню фекальной эласта-
зы-1 оценивали наличие ЭН ПЖ.

В работе использована этиологическая клас-
сификация ХП TIGAR-O [13]. В  соответствии 
с ней пациенты были распределены в две группы: 
хронического алкогольного панкреатита (ХАП) – 
71 пациент (57 мужчин и 14 женщин, средний воз-
раст 46,3 ± 11,2  года), хронического обструктив-
ного панкреатита (ХОП) – 77 человек (29 мужчин 
и 48 женщин; средний возраст 56,81 ± 3 года).

Трофологический статус оценивали по клас-
сификации В.М. Луфта [14]. Определяли различ-
ные антропометрические показатели, включая 
толщину кожно-жировой складки над трицепсом 
(КЖСТ) и  окружность плеча (ОП). Из лабора-
торных тестов были исследованы уровни ге-
моглобина, лимфоцитов крови, общего белка, 
альбумина. Определяли также содержание холе-
стерина, липопротеидов низкой плотности и уро-
вень С-реактивного белка (СРБ). Кроме того, все 
пациенты были анкетированы по опросникам 
NRS 2002 [6] и MUST [8].

Наличие и  длительность хронической алко-
гольной интоксикации определяли с помощью ан-
кеты «постинтоксикационного алкогольного син-
дрома» и модифицированной «Сетки LeGo» [15].

Протокол обследования пациентов был утвер-
жден локальным этическим комитетом РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова (протокол № 157 от 19 сентя-
бря 2016 г.).

Статистический анализ данных выполнен 
с  помощью программ Excel  10.0 и  Statistica  13.0. 
Для каждой серии результатов вычисляли сред-
нее арифметическое (М), стандартное отклонение 
(SD). Для сравнения средних величин показате-
лей с нормальным распределением использовали 
t-критерий Стьюдента; для сравнения несвязан-
ных групп по количественным и  порядковым 
признакам применялся тест Манна  – Уитни, 
по качественным признакам  – тест  χ2 Пирсона. 
Корреляционный анализ Спирмена исполь-
зовали для выявления взаимосвязей между 
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полученными показателями. Критическое значе-
ние уровня статистической значимости при про-
верке нулевых гипотез принималось равным 0,05.

Результаты и обсуждение
В ранее проведенном нами исследовании [12], ча-
стота ТН была выявлена у  92%  пациентов с  ХП 
(136 человек). В группе больных с ХАП в сравне-
нии с  пациентами с  ХОП ТН была более выра-
жена (16  и  18  баллов соответственно, р < 0,001). 
В обеих группах преобладала ТН легкой (n = 108; 
73%) и средней степени (n = 26; 17,6%); тяжелая ТН 
установлена лишь у пациентов с ХАП (n = 2; 1,4%). 
Кроме того, отмечена более выраженная белко-
во-энергетическая недостаточность в этой груп-
пе больных (р < 0,001) [12].

Повторно анализируя эту группу пациентов, 
мы обратили внимание на отсутствие взаимосвя-
зи между наличием ТН и ИМТ, снижение которо-
го ≤ 19 кг/м2 было отмечено лишь у 15,5% (n = 23) 
пациентов с ТН. 

Применение только ИМТ для оценки ТС пред-
ставляется спорным, поскольку при этом не учи-
тывается состояние пациента, объем мышечной 
ткани, а также показатели обмена [16]. Известно, 
что ИМТ при наличии ТН может быть как нор-
мальным, так и  повышенным [17, 18]. Так, среди 
наших пациентов с ТН ожирение было выявлено 
в  17  (11,5%) случаях. Полученные нами данные 
согласуются с  результатами исследования, вы-
полненного H.H. Rasmussen и  соавт., в  котором 
признаки ТН были выявлены в 28% случаев, при 
этом увеличение энерготрат в покое обнаружено 
у 20% пациентов с ХП, имевших ИМТ < 20 [19].

По мнению экспертов, более существенным 
клиническим маркером недостаточности пита-
ния служит степень потери массы тела за послед-
ние 6 месяцев [20].

Мы также проанализировали наличие вред-
ных привычек (табакокурение, злоупотребление 
алкоголем) и их возможное влияние на развитие 
ТН у  пациентов с  ХП. Половина обследованных 
пациентов курили. Это были преимущественно 
мужчины трудоспособного возраста (р < 0,001). 
В  группе ХАП курящие пациенты встречались 
в 2,5 раза чаще (р < 0,001). Количество выкурива-
емых сигарет оценивалось по индексу курения. 
У 13% пациентов его значение составило < 5 пач-
ка/лет, у  20%  – от  5 до  11  пачка/лет, у  12%  – 
> 12  пачка/лет. У  курящих пациентов ИМТ был 
статистически значимо ниже, чем у  некурящих 
(24,1 против 28,7 кг/м2, р = 0,002), как и содержа-
ние преальбумина (р = 0,04), что свидетельствует 
о белково-энергетической недостаточности.

Таким образом, в  нашем исследовании ку-
рение было ассоциировано со снижением ИМТ 
и гипоальбуминемией, то есть с признаками ТН.

В ряде исследований установлено, что каче-
ство жизни у  курящих пациентов значитель-
но ниже по сравнению с  некурящими [20, 21]. 
Табакокурение  – прямой фактор риска разви-
тия острого панкреатита и ХП и ассоциировано 
с развитием сосудистой кальцификации, ЭН ПЖ, 
псевдокистами [16, 22]. Действительно, почти 
треть наших пациентов с ХАП имели в анамнезе 
различные оперативные пособия на ПЖ в связи 
с осложненным течением ХП.

Все пациенты с  ХАП систематически упо-
требляли алкоголь в  токсичных дозах: страда-
ли привычным пьянством или хроническим 
алкоголизмом. Под токсичной дозой принято 
считать употребление более 30 г этанола в сут-
ки для мужчин и  более 20  – для женщин [23]. 
Больные из группы ХАП в основном предпочи-
тали крепкие спиртные напитки (водка), паци-
енты молодого возраста употребляли большее 
количество алкогольсодержащих напитков по 
сравнению с  пациентами старшего возраста 
(r = -0,5). Установлена прямая связь между ко-
личеством выкуриваемых сигарет и величиной 
употребляемого алкоголя (r = 0,55), что негатив-
но сказывается на течении ХП.

При корреляционном анализе выявлены наи-
более значимые взаимосвязи между следующими 
параметрами:
• индексом курения и толщиной КЖСТ (r = -0,4);
• выраженностью хронической алкогольной 

интоксикации и степенью ТН (r = -0,5);
• длительностью алкоголизации и  толщиной 

КЖСТ (r = -0,4);
• уровнем гемоглобина и степенью ТН (r = 0,5);
• уровнем гемоглобина и ОП (r = 0,47);
• уровнем холестерина и ОП (r = 0,37); 
• уровнем липопротеинов низкой плотности 

и ОП (r = 0,41).
На основании проведенного комплексного об-

следования и полученных результатов были вы-
делены 4 группы пациентов с ХП – клинические 
варианты ТС:
• нормальный ТС (эйтрофия);
• наличие избыточной массы тела / ожирения 

без ТН;
• ТН различной степени тяжести;
• сочетание ТН и ожирения / избыточной массы 

тела (саркопеническое ожирение).
Группа пациентов с ХП и нормальными пока-

зателями ТС была малочисленной (n = 7; 5%) и со-
стояла из 3  больных ХАП и  4  – ХОП. Средний 
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возраст пациентов с  ХАП составил 45  лет, 
с  ХОП  – 50  лет, то есть пациенты с  эйтрофией 
были несколько младше, чем больные с наруше-
нием ТС.

В группу больных ХП с  наличием ожирения 
(или повышенного питания) без ТН вошли всего 
5 (3%) человек. Средний возраст составил 48,8 года. 
У  1  пациента имелось нарушение толерантности 
к глюкозе, у 3 – гипертоническая болезнь.

Самая многочисленная группа оказалась с ТН 
(n = 98; 66%). При этом этиология ХП не влияла на 
частоту развития ТН, однако ее степень была бо-
лее выражена у больных ХАП.

Эти пациенты имеют также риск развития 
вторичной саркопении. В последние годы много 
внимания уделяется как самой проблеме вторич-
ной саркопении, так и  ассоциированным с  ней 
состояниям, в развитии которых имеет значение 
дефицит определенных веществ (и при снижен-
ном, и при нормальном ИМТ). Согласно класси-
фикации Европейской рабочей группы по сарко-
пении у  пожилых (European Working Group on 
Sarcopenia in Older People) [24], выделяют следую-
щие формы вторичной саркопении: саркопению, 
связанную с ограничением физической нагрузки 
(длительный постельный режим); саркопению, 
ассоциированную с  тяжелыми хроническими 
заболеваниями; саркопению, обусловленную де-
фицитом питания.

В исследовании R. Shintakuya и  соавт. [25] 
было установлено наличие связи между сарко-
пенией и  выраженностью ЭН ПЖ, а  у  мужчин 
обнаружена также ассоциация между выражен-
ностью ЭН ПЖ и  снижением содержания аль-
бумина. Среди обследованных нами пациентов 
с ЭН ПЖ и ТН гипоальбуминемия была выявле-
на в  80/98  (54%) случаях, поэтому мы полагаем, 
что такие пациенты имеют повышенный риск 
развития вторичной саркопении.

Группа пациентов с  саркопеническим ожи-
рением (n = 38; 26%) оказалась наиболее слож-
ной для трактовки. В популяции это состояние, 
характеризующееся избыточным развитием 
жировой ткани, сочетающимся со снижени-
ем мышечной массы, наблюдается, как прави-
ло, в  старшей возрастной группе. Однако при 
ХП такие изменения встречаются у  пациентов 
в  более молодом возрасте [26]. В  нашем иссле-
довании пациенты с  ожирением / повышенной 
массой тела и  признаками ТН преобладали 
в группе ХОП (24 против 14 пациентов с ХАП). 
Кроме того, возраст пациентов с ХОП был выше, 
чем у пациентов с ХАП (56,8 и 46,3 года соответ-
ственно, р < 0,001).

Полагают, что жировая инфильтрация 
мышц чаще встречается у пациентов с  гиподи-
намией и  сахарным диабетом [27]. Фактором 
риска развития как саркопении, так и саркопе-
нического ожирения является также женский 
пол. Это обусловлено тем, что женщины имеют 
меньшую мышечную массу, более выражен-
ную жировую ткань, что прежде всего связано 
с меньшей физической активностью. Данное по-
ложение согласуется с  результатами, получен-
ными в нашем исследовании: женщины преоб-
ладали в  группе ХОП (48  против 14  пациенток 
с ХАП; р < 0,001).

Немаловажное значение в  развитии сарко-
пении / саркопенического ожирения отводится 
витамину D. Показано, что дефицит витамина D 
связан с  потерей мышечной массы и  силы [28, 
29]. Выявлена связь между ожирением и  дефи-
цитом витамина  D [30]. Исследования уровня 
витамина  D у  больных ХП также обнаружили 
его дефицит у 33–87% пациентов [31, 32]. По дан-
ным корейского исследования саркопеническо-
го ожирения установлено, что инсулинорези-
стентность и  уровень витамина  D независимо 
ассоциируются с  саркопеническим ожирением 
у  мужчин, тогда как инсулинорезистентность 
и  повышение уровня высокочувствительного 
СРБ являются значимыми факторами развития 
саркопенического ожирения у женщин [33].

В нашем исследовании количество больных 
с  повышенным уровнем СРБ превышало число 
обследованных с нормальными значениями это-
го показателя, что обусловлено, по-видимому, 
активностью воспаления в  ткани поджелудоч-
ной железы. Среднее значение СРБ составило 
19,6  мг/л. Данные наблюдения могут служить 
дальнейшей предпосылкой для изучения зна-
чения СРБ и  витамина  D в  развитии саркопе-
нии / саркопенического ожирения у  больных не 
только с ХП, но и другими хроническими забо-
леваниями.

Саркопеническое ожирение ассоциируется 
с  сердечно-сосудистым риском, ишемической 
болезнью сердца, сахарным диабетом, развити-
ем метаболического синдрома и остеопороза.

Одним из факторов сердечно-сосудистого 
риска является гиперхолестеринемия, которая 
в  нашем исследовании была выявлена у  19 из 
24 пациентов с ХОП. Кроме того, среди обследо-
ванных нами 38 больных ХП с саркопеническим 
ожирением у  16  (42%) обнаружены сочетания 
с различными заболеваниями: у 2 был сахарный 
диабет 2-го  типа, у  10  – гипертоническая бо-
лезнь, у 4 – сочетание гипертонической болезни 
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и  сахарного диабета и  у  1  – сочетание сахар-
ного диабета и  ишемической болезни сердца. 
Вышесказанное указывает на то, что пациенты, 
страдающие ХОП, представляют собой группу 
риска по развитию саркопенического ожирения 
и должны наблюдаться с целью его своевремен-
ного выявления, а  данная проблема интересна 
для дальнейшего изучения.

Таким образом, при первичном обращении 
пациента с  диагнозом «хронический панкреа-
тит» врачу необходимо оценивать риск разви-
тия ТН и состояние экзокринной функции ПЖ. 
В отсутствие риска развития ТН по результатам 
опросников NRS-2002 / MUST следует повторять 
анкетирование каждые 3  месяца. Если имеется 
риск развития ТН, необходимо провести клини-
ко-лабораторную и  инструментальную оценку 
ТС.

При наличии риска ТН, нормальном ТС и со-
хранной экзокринной функции ПЖ следует 
оказывать консультативную помощь, направ-
ленную на нормализацию образа жизни и  пи-
тания. Пациентам с  наличием ТН и  сохранной 
экзокринной функцией ПЖ необходимо дать 
рекомендации по медикаментозной коррекции 
ТН с  последующим контролем показателей ТС 
не реже 1 раза в месяц.

При наличии ТН и сниженной экзокринной 
функции ПЖ показано дополнительное включе-
ние в лечение высокодозовой ферментозамести-
тельной терапии (> 100 000 ЕД/сут).

Заключение
Нами установлено, что частота ТН у больных ХП 
составляет 92%. Табакокурение, хроническая ал-
когольная интоксикация, снижение гемоглоби-
на ассоциированы (отрицательная корреляция) 
с  развитием ТН у  пациентов с  ХП, что требует 
оказания консультативно-медицинской помощи, 
модификации образа жизни.

Мы предложили четыре основных клиниче-
ских варианта ТС: ТН различной степени тяжести, 
избыточная масса тела / ожирение без ТН, сарко-
пеническое ожирение и эйтрофия. Вариант с ожи-
рением / повышенной массой тела и  признаками 
ТН (саркопеническое ожирение) преобладает при 
ХОП у  людей более старшего возраста (старше 
55  лет). Вместе с  тем следует особо подчеркнуть: 
ТС – более емкое понятие, не ограничивающееся 
представленными клиническими вариантами. ТС 
представляет собой совокупность метаболических 
процессов организма, обусловленных генотипом, 
полом и  возрастом человека, что обеспечивает 
адекватное функционирование с  целью поддер-
жания гомеостаза и широких адаптационных ре-
зервов, зависимых от фактического питания и ус-
ловий жизни, а также от возможных заболеваний. 
В 2015 г. Европейское общество клинического пи-
тания и метаболизма (ESPEN) предложило крите-
рии диагностики ТН [9]. У пациентов с ХП следует 
оценивать ТС по данным антропометрических, 
клинико-лабораторных и  инструментальных ме-
тодов исследования. 
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Background: Malnutrition is among the predic-
tors of unfavorable outcome of chronic pancre-
atitis (CP). Our previous study has shown that the 
malnutrition prevalence in CP patients was 92%; 
body mass index (BMI) ≤ 19  kg/m2 was found 
only in 15.5%. Aim: To identify clinical variants 
of nutrition status in CP patients. Materials and 
methods: We have analyzed the data from the 
first step of an open-label randomized prospec-
tive study on 148  patients (80  male) with CP of 
various etiologies, aged from  22 to  82  years 
(mean age, 51.8 ± 13.2  years). According to 
TIGAR-O, the patients were allocated into two 
groups: the first group with chronic alcoholic 
pancreatitis (CAP) included 71 patients (57 male 
and 14  female, mean age 46.3 ± 11.2  years), the 
second one with chronic obstructive pancreati-
tis (COP) consisted of 77  patients (29  male and 
48  female; mean age 56.81 ± 3  years). Exocrine 
pancreatic function was assessed by fecal elas-
tase 1  levels. Nutritional status was determined 
by V.M. Luft classification based on comparison 
of various anthropometrical parameters, as well 
as on some laboratory parameters (hemoglo-
bin, total protein, albumin levels, lymphocyte 
counts, etc.). The anthropometrical and labora-
tory parameters, as well as smoking and alcohol 
overconsumption were included into the cor-
relational analysis. Results: In the CAP group, 
the number of smoking patients was 2.5-fold 
higher than that in the COP group (р < 0.001). The 
smokers had a  lower BMI (р = 0.002) and lower 
pre-albumin levels (р = 0.04), compared to the 
non-smokers. There were associations between: 
the number of cigarettes per day and the daily 
amount of alcohol (r = 0.55), the smoking index 
and thickness of the skin/fat fold over the triceps 
muscle of the arm (r = -0.4), severity of chronic 
alcohol abuse and malnutrition grade (r = -0.5), 
duration of excess alcohol consumption and 

thickness of the skin/fat fold over the triceps 
(r = -0.4), hemoglobin levels and malnutrition 
grade (r = 0.5), hemoglobin level and shoulder 
circumference (r = 0.47), blood cholesterol level 
and shoulder circumference (r = 0.37), low densi-
ty lipoprotein level and shoulder circumference 
(r = 0.41). Four basic clinical types of nutrition 
status could be identified: malnutrition of var-
ious grades (66%), overweight/obesity with-
out malnutrition (3%), sarcopenic obesity with 
some malnutrition (26%), euthrophic type (5%). 
In the patients with malnutrition without sarco-
penia, the etiology of CP had no effect on the 
prevalence of malnutrition. Low albumin levels 
were found in 54%  (80/98) of the patients with 
pancreatic exocrine insufficiency and malnutri-
tion, indicating a  risk of sarcopenia. Sarcopenic 
obesity with malnutrition was most prevalent in 
COP (24  vs. 14  patients with CAP) and at higher 
age (56.8  vs. 46.3  years, respectively, р < 0.001). 
Conclusion: Smoking, chronic alcohol abuse, 
low hemoglobin levels are associated (negative 
correlation) with the development of malnutri-
tion in CP patients. The most prevalent clinical 
types of nutrition status in CP patients are char-
acterized by various degrees of malnutrition, as 
well as by malnutrition with sarcopenic obesity.

Key words: chronic pancreatitis, malnutrition, 
sarcopenic obesity, fecal elastase-1
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