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на этом этапе выявляются признаки рассогласования 
функционирования сердечно-сосудистой системы, вы-
ражающиеся в значительном отклонении значений по-
казателей кардиогемодинамики от их должных величин.

Таким образом, зависимость содержания гемоглоби-
на в крови от интенсивности подводных работ выража-
ется двухфазовой кривой. Умеренное снижение концен-

Таблица 2
Величина показателей красной крови водолазов 

в зависимости от интенсивности подводных работ

Показатель Контроль
Интенсивность подводных работ, часы/год

< 101-200 201-300 >
n 89 30 29 58 31
Содержание Hb 
в крови, г/л 151±1,2 141±2,21* 142±1,95* 146±1,48* 148±1,92

Число эритроцитов,
1012/л 4,35±0,038 4,20±0,081 4,26±0,077 4,49±0,051 4,38±0,076

Содержание Hb в 
эритроците, пг 34,7±0,24 33,8±0,54 33,6±0,47* 32,7±0,36* 33,9±0,48

Цветовой показатель,
отн. ед. 1,05±0,01 1,01±0,016* 1,00±0,014* 0,98±0,011* 1,02±0,015

СОЭ, мм/ч 3,8±0,13 3,9±0,33 4,6±0,54 4,6±0,52 3,5±0,22

Примечание: n — число человек в группе; Hb — гемоглобин, СОЭ — скорость оседания 
эритроцитов; * Р ≤ 0,05.

трации гемоглобина в крови, наблюда-
емое на первом этапе, является одним 
из признаков гипербарической ане-
мии, развивающейся у большинства 
водолазов в качестве адаптивной реак-
ции на избыточное поступление в ор-
ганизм кислорода [1]. Механизм после-
дующего восстановления содержания 
гемоглобина в крови водолазов не из-
вестен. В плане настоящего исследова-
ния важно то, что оно осуществляется 
в условиях снижения сократительной 
функции сердца. Для объяснения дан-
ного явления, по-видимому, следует 
обратиться к концепции эффекторно-
го интеграла, по которой поддержание 
гомеостаза имеет в своей основе муль-
типараметрические механизмы, так 
что рассогласование одной системы 
оказывается сопряженным с взаимо-

замещающей активацией другой [3]. Следовательно, вос-
становление содержания гемоглобина в крови на этапе 
проявления признаков рассогласования в сердечно-со-
судистой системе водолазов может рассматриваться как 
компенсаторный механизм поддержания равновесия О2/СО2 в измененной кардиогемодинамической ситуации. 
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НЕКОТОРЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА РЕЦИДИВОВ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА
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кафедра пропедевтики внутренних болезней, зав. — д.м.н., проф. А.Н. Калягин)

Резюме. В открытом проспективном исследовании приняли участие 83 больных с хроническим панкреати-
том неблагоприятного течения и 68 — с благоприятного. Анализировалась встречаемость различных длительно 
действующих факторов риска хонического панкреатита в оценки вероятности развития рецидивов. Наибольшее 
значение в развитии рецидива хронического панкреатита имеет предшествующий острый панкреатит (OR=4,5, 
AR=35,5%, χ2=20,838, Р<0,001), регулярное употребление жирной пищи в удвоенных количествах (OR=3,3, 
AR=10,1%, χ2=3,168, Р<0,038), наследственная отягощённость по заболеваниям органов пищеварения в семье 
(OR=1,5, AR=21,2%, χ2=3,947, Р<0,019).

Ключевые слова: хронический панкреатит, долговременные факторы риска, рецидивы, прогрессирование за-
болевания.
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Summary.In an open prospective study there have 
been involved 83 patients with chronic pancreatitis with 
unfavorable course of disease and 68 patients with favorable 
course. Th e incidence of occurrence of various risk factors of 
long term chronic pancreatitis in estimating the probability 
of relapse has been analyzed. Th e highest value in the 
development of relapse of chronic pancreatitis has previous 
acute pancreatitis (OR = 4,5, AR = 35,5%, χ2 = 20,838, P 
<0.001), regular consumption of fatty foods in quantities 
doubled (OR = 3,3, AR = 10,1%, χ2 = 3,168, P <0.038), 
family history of diseases of the digestive organs (OR = 1,5, 
AR = 21,2%, χ2 = 3,947, P <0.019).

Key words: chronic pancreatitis, long-term risk factors, 
recurrence, disease progression.

Среди заболеваний органов пищеварения, не малую 
долю (5,1-9,0%) составляет хронический панкреатит 
(ХП) [1-7, 9]. Интерес к данной патологии в последние 
годы значительно возрос, связано это с повсеместным 
ростом заболеваемости ХП в мире, и особенно, в Рос-
сийской Федерации.

Исходя из действующих классификаций ХП, среди 
факторов риска и причин условно выделяют две боль-
шие группы: эндогенные и экзогенные факторы [8, 11]. 
Самым значимым экзогенным фактором, влияющим на 
развитие и течение хронического панкреатита, является 
употребление алкоголя, на долю которого, по различным 
литературным данным, приходится 55-80% всех случаев. 
Самыми распространенными эндогенным факторами 
считаются заболевания гепато-билиарной системы и на-
следственно-генетические факторы. В отдельности они 
достаточно изучены, но мало сведений об их комплекс-
ном влиянии на прогноз и исход заболевания. Отсут-
ствуют достоверные сведения о частоте сочетаемости тех 
или иных факторов и их взаимном влиянии.

Цель исследования: оценить роль долговременного 
воздействия различных факторов риска в развитиии 
рецидивов ХП.

Материалы и методы

Проведено открытое проспективное исследование 
больных с установленным диагнозом хронического 
панкреатита [10, 11]. Пациенты включались в иссле-
дование в гастроэнтерологическом отделении МАУЗ 
«Клиническая больница №1 г. Иркутска» и в поликли-
никах г. Иркутска.

Критерии включения:
1. Возраст 18-75 лет
2. Подписанное информированное согласие на об-

работку персональных данных
3. Верифицированный хронический панкреатит
4. Согласие на посещение обучающих занятий в га-

строшколе
Критерии исключения:
1. Декомпенсироанные хронические заболевания: 

ИБС, СД, цирроз печени, ХОБЛ
2. Прогрессирующие онкологические заболевания
3. Возраст моложе 18 и старше 75 лет
4. Отказ от участия в исследовании
5. Острый панкреатит в анамнезе за последние 6 ме-

сяцев.
Всего на начало исследования включено 154 чело-

века, 3 из которых после рандомизации от дальнейше-
го исследования отказались. Исследование закончили 
151 человек, что составляет 98% от числа включенных 
в программу, из них 78 (51,66%) женщин, 73 (48,34%) 
мужчины. Средний возраст мужчин составил 53,67±3,7 
лет, средний возраст женщин — 55,52±2,94 года.

Все пациенты были разделены на 2 группы: 1-я груп-
па неблагоприятного течения ХП (n=83), и 2-я группа — 
благоприятного течения (n=68). Критерием неблаго-
приятного течения принята необходимость в госпита-
лизации или продолжительного амбулаторного лечения 
по поводу обострения ХП в течение года наблюдения. 
Группы сопоставимы по полу и возрасту.

Проведение данного клинического исследования 
одобрено локальным этическим комитетом МАУЗ 
«Клиническая больница №1 г. Иркутска». Поправок к 
исходному протоколу исследования не было. Все боль-
ные подписывали протокол добровольного информи-
рованного согласия на участие в исследовании.

Согласно разработанной анкеты проведен подроб-
ный анализ факторов риска ХП и факторов, влияющих 
на прогрессирование и прогноз. При выяснении анам-
неза подробно выявлялись возможные этиологические 
факторы согласно классификации TAGER-О, адаптиро-
ванные к региону проживания.

Курение. Курящими принято считать лиц, стаж ку-
рения у которых более 2 лет, а так же лиц, которые бро-
сили курить, но с момента бросания не прошло 12 мес.

Употребление алкоголя. Для выявления употребле-
ния алкоголя использовалось несколько различных 
опросников: 1) «AUDIT», состоит из 10 вопросов, от-
веты оцениваются по балльной системе (0-7 баллов — 
проблемы отсутствуют, 8-10 баллов — слегка повышен-
ный уровень риска, 11-14 баллов — явно повышенный 
уровень риска, 15-19 баллов  — высокий уровень ри-
ска, 20-40 баллов — очень высокий уровень риска); 2) 
«CAGE», состоящий из 4-х вопросов, положительный 
ответ на 2 вопроса, позволяет предположить наличие 
у больного проблем, связанных с употреблением алко-
голя. Для алкогольного ХП общепринятым считается 
ежедневное употребление алкоголя более 80 г/сут для 
мужчин и более 40 г/сут для женщин в течение 10 лет 
и более. Мы в своем исследовании использовали усред-
ненную градацию: пьющими принято считать лиц, упо-
требляющих алкоголь (этанол) в дозе 2 и более дринков 
в день для женщин (доза, превышающая допустимую в 
2 раза) и 4 и более дринков в день для мужчин (доза ана-
логично превышает допустимую для мужчин в 2 раза).

Употребление жирной пищи. Пациентам предлага-
лось составить приблизительный рацион питания за 
несколько дней, после чего высчитывалось среднее ко-
личество жира в рационе за сутки. Превышение на 15 г 
жира в рационе и более для женщин, и на 20 г и более 
для мужчин, расценивалось как предпочтение жирной 
пищи.

Прием панкреатотоксичных лекарственных препа-
ратов. Учитывались курсы терапии и/или постоянный 
прием лекарственных средств по поводу других заболе-
ваний с применением тиазидных диуретиков, сульфани-
ламидов, цитостатиков, антибиотиков группы тетраци-
клина, эстрогеноподобных препаратов, фенацетина, их 
длительность и возможная взаимосвязь с развитием ХП.

Химические факторы воздействия и токсины. Учи-
тывалась работа на химическом производстве, длитель-
ный контакт в быту с отдельными органическими и не-
органическими химическими соединениями.

Анамнестическим путем проанализирована воз-
можная связь хронического панкреатита с перенесен-
ным острым панкреатитом, операциями на органах 
брюшной полости; проведением лучевой терапии по 
поводу опухолей ЖКТ, органов малого таза, левой мо-
лочной железы, левого легкого (т.е. таких локализациях, 
в зоне облучения которых, в срез может попасть ПЖ; 
проведением химиотерапии (при любой локализации 
опухолей); длительным прогрессирующим течением 
сахарного диабета; вирусными заболеваниями; наруше-
нием скорости клубочковой фильтрации; так же выяв-
лялись факторы наследственной предрасположенности: 
ХП у родственников первой линии родства, другие за-
болевания ЖКТ или СД в семье. Пациентов с доказан-
ными мутациями генов в нашем исследовании не было.

Всем пациентам проведена липидограмма с обя-
зательным определением уровня общего холестерина 
(ОХ), триглицеридов (ТГ), липопротеинов низкой плот-
ности (ЛПНП), с целью выявления возможной гиперли-
пидемии и ее типа; проведено исследование кальция в 
сыворотке крови, с целью выявления гиперкальциемии, 
а так же для подтверждения или исключения аутоим-
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мунного ХП были определены аутоантитела к нативной 
ДНК, антиядерные АТ. При анализе результатов уро-
вень ОХ выше 5,0 ммоль/л расценивался, как гиперли-
пилемия. Повышенным считался уровень ЛПНП выше 
2,5 ммоль/л. Гипертриглицеридемия расценивалась при 
уровне ТГ выше 1,7 ммоль/л. Уровень кальция выше 2,5 
ммоль/л, принято считать гиперкальциемией. Выявле-
ние аутоантител в диагностически значимом титре, рас-
ценивалось, как положительный результат.

Как возможные факторы прогрессирования или 
утяжеления течения рассматривались морфологически 
подтвержденные данные о наличии аномалии строения 
ПЖ и/или ее протоков, обструкции протоков.

Как факторы прогрессирования оценивались: не-
полноценная схема лечения и выраженная абдоминаль-
ная боль, так неадекватная терапия ХП может приво-
дить к переходу заболевания в латентное течение и по-
стоянно-прогрессирующим морфологическим измене-
ниям в ткани ПЖ, а интенсивная абдоминальная боль, 
возникающая при обострениях ХП, сопровождается 
высокой концентрацией тканевых провоспалительных 
цитокинов, что так же приводит к утяжелению выра-
женности морфологических изменений в поджелудоч-
ной железе и тем самым способствует прогрессирова-
нию заболевания.

Статистическая обработка данных проводилась 
при помощи статистической программы STATISTICA 

7.0, Stat Soft , Inc. Для проверки статистических гипотез 
при сравнении числовых данных в независимых груп-
пах использовали хи-квадрат (c2) Пирсона. Для каждо-
го фактора риска рассчитывали относительный риск 
(OR) — отношение удельного веса случаев воздействия 
фактора риска в группе неблагоприятного течения к 
аналогичному числу в группе благоприятного течения, 
аттрибутивный риск (AR)  — разница удельного веса 
встречаемости фактора риска в группе неблагоприят-
ного течения и втречаемости этого же фактора риска в 
группе благоприятного течения [7].

Результаты и обсуждение

В группе 1 количество человек, употребляющих ал-
коголь ежедневно в высокой дозе составило 25 (30,1%). 
Из них мужчин 13 (15,7%), женщин 12 (14,5%). Во 2 
группе по указанной методике пьющими принято счи-
тать 16 (23,5%) человек, из них мужчин 6 (8,8%), жен-
щин 10 (14,7%). Число лиц с явно повышенным и вы-
соким риском наличия проблем с алкоголем по опрос-
нику АУДИТ (11 баллов и более) в 1 группе составило 
26 (31,3%), во второй группе 21 (30,9%). По опроснику 
CAGE количество лиц, ответивших положительно на 2 
и более вопроса в 1 группе составило 36 (43,4%), во 2 
группе 21 (30,9%).

В 1 группе курили 52 (62,7%) человека, из них муж-
чин 37 (44,6%), женщин 15 (18,1%). Во 
2 группе курили — 34 (50,0 %) чело-
век, из них мужчин 20 (29,4%), жен-
щин 14 (20,6%).

В ходе проведения исследования 
проанализирована суточное потре-
бление жиров, в группе 1 количе-
ство лиц чрезмерно употребляющих 
жирную пищу составило 26 (31,3%), 
из них мужчин 8 (9,6%), женщин 18 
(21,7%). В группе 2 — 33 (48,5%) чело-
век, из них мужчин 14 (20,6%), жен-
щин 19 (27,9%). Отдельно взята кате-
гория лиц, употребляющая жирную 
пищу в 2 раза больше, чем реально 
требуется организму. В 1 группе вы-
явлено 12 (14,5%), во 2 группе 3 (4,4%) 
человек.

В 1 группе 53 (63,9%) человек име-
ли отягощенную наследственность по 
заболеваниям пищеварительной си-
стемы, во 2 группе — 29 (42,6%) чело-
век. Наследственную отягощенность 
по ХП в 1 группе имели 18 (21,9%) 
человек, во 2 группе — 11 (16,2%) че-
ловек.

Регулярный или длительный при-
ем лекарственных препаратов, об-
ладающих панкреатотоксичным дей-
ствием в 1 группе имелся у 21 (25,3%) 
человек, во 2 группе  — у 16 (23,5%) 
человек . По группам препаратов: в 1 
группе 14 (66,7%) человек принимали 
тиазидные диуретики, 5 (23,8%)  — 
НПВП, 1 (4,8%)  — цитостатики, 1 
(4,8%)  — антибактериальные препа-
раты. Во 2 группе 8 (50,0%) человек 
принимали тиазидные диуретики, 6 
(37,5 %)  — НПВП, 1 (6,2%)  — цито-
статики, 1 (6,25%) — ГКС.

Перенесенный острый панкреа-
тит в анамнезе в 1 группе наблюдался 
у 38 (45,8%) человек, во 2 группе — у 7 
(10,3%) человек.

Оперативные вмешательства на 
органах брюшной полости в анам-
незе: в 1 группе операции были у 13 
(15,7%), во 2-й группе  — у 7 (10,3%) 

Таблица 1
Оценка роли различных факторов риска

ФР 1 группа %, 
(n=83)

2 группа, %, 
(n=68)

ОR, 
доли

АR, 
%

Критерий 
Хи-квадрат

Алкоголь дринки 30,1 (25)
[95%ДИ 18,2-42,0]

23,5 (16)
[95%ДИ 11,4-35,6] 1,28 6,6 0,522

Р= 0,47

Алкоголь, АУДИТ 31,3 (26)
[95%ДИ 19,3-43,3]

30,88 (21)
[95%ДИ 17,7-44,1] 1,013 0,42 0,014

Р=0,906

Алкоголь, CAGE 43,37 (36)
[95%ДИ 30,5-46,2]

30,88 (21)
[95%ДИ 17,7-44,1] 1,40 12,49 1,970

Р=0,160

Курение 62,65 (52)
[95%ДИ 50,1-75,2]

50,00 (34)
[95%ДИ 35,7-64,3] 1,253 12,65 1,981

Р=0,162

Жирная пища 31,25 (26)
[95%ДИ 19,2-43,3]

48,52 (33)
[95%ДИ 34,2-62,8] 0,64 -17,27 2, 952

Р=0,047

Жирная пища >2р 14,46 (12)
[95%ДИ 5,3-23,6]

4,41 (3)
[95%ДИ 0-10,3] 3,28 10,05 3,168

Р=0,038
Заболевания органов 
пищеварения в семье

63,85 (53)
[95%ДИ 51,4-76,3]

42,64 (29)
[95%ДИ 28,5-56,8] 1,49 21,21 3,947

Р=0,019

ХП в семье 21,68 (18)
[95%ДИ 11,0-32,4]

16,17 (11)
[95%ДИ 5,6-26,7] 1,34 5,51 0,419

Р=0,517
Прием ЛС, 
токсичных для ПЖ

25,3 (21)
[95%ДИ 14,0-36,6]

23,52 (16)
[95%ДИ 11,4-35,7] 1,07 1,78 0,004

Р=0,981

ОП в анамнезе 45,78 (38)
[95%ДИ 32,9-58,7]

10,29 (7)
[95%ДИ 1,6-19,0] 4,45 35,49 20,838

Р<0,001
Операции 
на органах БП

15,66 (13)
[95%ДИ 6,25-25,1]

10,29 (7)
[95%ДИ 1,6-19,0] 1,52 5,37 0,529

Р=0,467

СД 15,66 (13)
[95%ДИ 6,25-25,1]

20,58 (14)
[95%ДИ 9,0-32,2] 0,76 -4,92 0,328

Р=0,367

Гиперхолесте-
ринемия

55,42 (46)
[95%ДИ

42,5-68,3 ]
44,11 (30)

[95%ДИ 29,9-58,3] 1,26 11,31 1,485
Р=0,223

Гипертригли-
церидемия

84,34 (70)
[95%ДИ 75.8-91.3]

79,41 (54)
[95%ДИ 69.1-88.1] 1,06 4,93 0,328

Р=0,567

 ЛПНП 40,96 (34)
[95%ДИ 28,2-53,7]

33,82 (23)
[95%ДИ 20,3-47,4] 1,21 7,14 0,536

Р=0,464

 Са 12,04 (10)
[95%ДИ 3,6-20,5]

16,18 (11)
[95%ДИ 5,6-26,7] 0,74 -4,14 0,243

Р=0,622

Абдоминальная боль 69,87 (58)
[95%ДИ 58,0-81,8]

69,11 (47)
[95%ДИ 55,9-82,3] 1,01 0,76 0,028

Р=0,867

Вирусная этиология 7,23 (6)
[95%ДИ 0,5-13,9]

1,47 (1)
[95%ДИ 0-4,9] 4,92 5,76 1,652

Р=0,199

Вредные факторы 
производства

4,82 (4)
[95%ДИ
0-10,4]

7,65 (5)
[95%ДИ 0-15,3] 0,63 2,83 0,095

Р=0,757

Обструктивные 
факторы

6,02 (5)
[95%ДИ
0-12,2]

1,47 (1)
[95%ДИ

0-4,9]
4,095 4,55 1,013

Р=0,314
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человек. В том числе у 1 (1,2%) пациента в 1 группе была 
выполнена панкреато-дуоденальная резекция.

Наличие сахарного диабета, как утяжеляющего фак-
тора, в 1 группе выявлено у 13 (15,7%), во 2-й группе — у 
14 (20,6%) человек. Кроме этого, в 1 группе у 2 (2,4%) че-
ловек было определено нарушение гликемии натощак.

Гиперхолестеринемия выявлена у 46 (55,4%) пациен-
тов 1 группы, и у 30 (44,1%) 2-ой группы. Гипертригли-
церидемия выявлена у 70 (84,3%) и у 54 (79,4%) человек, 
соответственно. Повышение уровня ЛПНП у пациентов 
1 группы выявлено у 34 (41,0%), у пациентов 2 груп-
пы — у 23 (33,82 %) человек.

Гиперкальциемия выявлена у 10 (12,04%) пациентов 
1 группы, и у 11 (16,18%) — 2 группы.

Интенсивная абдоминальная боль наблюдалась у 58 
(69,9%) пациентов 1 группы и у 41 (69,1%) — 2 группы.

Связь тяжести течения с вирусной этиологией ХП в 
1 группе была установлена у 6 (7,2%), во 2 группе — у 1 
(1,5%) человек.

Среди производственных факторов работа в кон-
такте с химическими веществами наблюдалась у 4 
(4,8%) пациентов 1 группы и у 5 (7,4%) — во 2 группе. 

Обструкция протоков поджелудочной железы наблюда-
лась у 5 (6,02 %) пациентов 1 группы и 1 (1,47 %) паци-
ента 2 группы.

По всем представленным факторам была проведена 
оценка риска (табл. 1), которая позволила установить, 
что наибольшее значение в развитии рецидива ХП 
имеет предшествующий острый панкреатит (OR=4,5, 
AR=35,5%, χ2=20,838, Р<0,001), регулярное употребле-
ние жирной пищи в удвоенных количествах (OR=3,3, 
AR=10,1%, χ2=3,168, Р<0,038), наследственная отя-
гощённость по заболеваниям органов пищеварения 
(OR=1,5, AR=21,2%, χ2=3,947, Р<0,019).

Другие факторы риска существенно не проявили 
себя при оценке риска развития рецидивов панкреатита.

Вероятно, другие общеизвестные факторы риска, 
в частности  — приём алкоголя, курение и др., играют 
роль в поддержании течения заболевания.

Таким образом, наибольшее значение в развитии ре-
цидива ХП имеет предшествующий острый, регулярное 
употребление жирной пищи в удвоенных количествах, 
наследственная отягощённость по заболеваниям орга-
нов пищеварения.
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Резюме. Цель исследования: анализ динамики уровня свободно циркулирующей мтДНК крови при экспери-
ментальной мелкоочаговой ишемии миокарда, индуцируемой подкожными инъекциями адреналина. Установлено, 
что уровень мтДНК плазмы крови в течение первых часов после введения адреналина проявлял тенденцию к сни-
жению, а через 72 часа увеличился в 2,5 раза в сравнении с контролем. Определена отрицательная корреляционная 
связь между динамикой уровня мтДНК и активностью биомаркеров цитолиза миокарда. Полученные данные опре-
деляют перспективу для дальнейших исследований, способствующих развитию новых технологий диагностики и 
прогнозирования острых повреждений миокарда.

Ключевые слова: мелкоочаговая ишемия миокарда, уровень мтДНК, биомаркеры цитолиза кардиомиоцитов, 
ПЦР в реальном времени.


