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Цель исследования: оценить метаболические факторы риска и их влияние на качество жизни (КЖ) у па-
циентов с раком поджелудочной железы (РПЖ) и у пациентов с острым или обострением хронического 
панкреатита.
Материалы и методы. В рамках наблюдательного многоцентрового клинического кросс-секционного не-
контролируемого исследования обследовано 45 пациентов с РПЖ (1-я группа) и 141 пациент с острым пан-
креатитом или обострением хронического панкреатита (2-я группа). Клиническое, лабораторное и инстру-
ментальное обследование пациентов и оценка факторов риска (липидный профиль, глюкоза плазмы крови, 
наличие ожирения, артериальной гипертензии) проведено в соответствии с клиническими рекомендациями. 
Пациенты однократно заполняли опросник SF-36 для оценки КЖ при поступлении до лечения.
Результаты. В 1-й группе показатели общего холестерина (ОХС), холестерина липопротеидов низкой плот-
ности (ХС ЛНП), холестерина липопротеидов высокой плотности (ХС ЛВП) в сыворотке крови (3,7 ± 0,2; 2,2 ± 
0,2 и 0,8 ± 0,1 ммоль/л) были ниже, чем во 2-й группе (5,1 ± 0,1; 3,1 ± 0,1 и 1,2 ± 0,1 ммоль/л; p < 0,05). Арте-
риальная гипертензия чаще встречалась в 1-й группе (55,6 %), чем во 2-й группе (34,8 %; p = 0,013). Наличие 
артериальной гипертензии повышает шанс наличия РПЖ в 2,7 раза (p < 0,05). Показатели индекса массы 
тела, в том числе частота ожирения, триглицеридов и глюкозы плазмы крови натощак не различались между 
группами. Логистический регрессионный анализ выявил прямую связь с РПЖ гипохолестеринемии ЛВП (Exp 
B = 4,976; p < 0,001) и артериальной гипертензии (Exp B = 2,742; p = 0,027) и обратную связь — гиперхолесте-
ринемии (Exp B = 0,204; p = 0,002). Шанс наличия РПЖ не был ассоциирован с возрастом, уровнем глюкозы 
плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л, ожирением. Показатели КЖ были выше в 1-й группе, чем во 2-й, по четырем 
шкалам SF-36: телесной боли (68,1 ± 5,1 и 36,8 ± 2,0; p < 0,001), общего состояния здоровья (51,1 ± 2,5 и 38,0 
± 1,7 балла; p < 0,001), социального функционирования (74,7 ± 3,0 и 64,5 ± 2,2 балла; p = 0,007), ролевого 
эмоционального функционирования (28,2 ± 5,2 и 12,5 ± 3,1 балла; p = 0,007) и по общему домену «физиче-
ский компонент здоровья» (40,2 ± 1,0 и 33,6 ± 0,8 балла; p < 0,001). У пациентов в 1-й группе с гипохоле-
стеринемией ЛВП по сравнению с ее отсутствием показатели ролевого эмоционального функционирования 
(22,2 ± 5,1 и 51,9 ± 13,7 балла; p = 0,020) были ниже, с артериальной гипертензией по сравнению с ее отсут-
ствием — ролевое физическое функционирование (5,0 ± 4,0 и 25,5 ± 7,5 балла; p = 0,036) и ролевое эмоцио-
нальное функционирование (16,0 ± 5,1 и 43,3 ± 8,8 балла; p = 0,007) были ниже.
Выводы. У пациентов с РПЖ чаще встречалась артериальная гипертензия и были ниже уровни ОХС, ХС ЛНП 
и ХС ЛВП, чем у пациентов с острым или обострением хронического панкреатита. Шанс наличия РПЖ прямо 
ассоциирован с гипохолестеринемией ЛВП, с артериальной гипертензией, обратно — с гиперхолестерине-
мией и не связан с возрастом, глюкозой плазмы натощак ≥ 7 ммоль/л или с ожирением. У пациентов с РПЖ 
показатели КЖ были выше по четырем шкалам SF-36 и по общему домену «физический компонент здоровья», 
чем в группе с острым или обострением хронического панкреатита. У пациентов с РПЖ метаболические фак-
торы значительно ухудшали самооценку КЖ по ролевому функционированию, у пациентов с острым или обо-
стрением хронического панкреатита такой ассоциации не было.
Ключевые слова: рак поджелудочной железы, острый панкреатит, обострение хронического панкреатита, 
липиды крови, глюкоза крови, артериальная гипертензия, качество жизни
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Аim: to evaluate metabolic risk factors and their impact on quality of life in patients with pancreatic cancer (PC) and 
in patients with acute or exacerbated chronic pancreatitis.
Materials and methods. Forty-five patients with PC (group 1) and 141 patients with acute pancreatitis or exacer-
bated chronic pancreatitis (group 2) in an observational multicenter clinical cross-sectional uncontrolled study were 
examined. Clinical, laboratory and instrumental examination of patients and assessment of risk factors (lipid profile, 
blood plasma glucose, obesity, arterial hypertension) were carried out in accordance with clinical recommendations. 
Patients completed the SF-36 questionnaire once to assess quality of life at hospital admission before treatment.
Results. In group 1, indicators of total cholesterol (TC), low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C), high-density 
lipoprotein cholesterol (HDL-C) in blood serum (3.7 ± 0.2; 2.2 ± 0.2 and 0.8 ± 0.1 mmol/L) were lower than in group 
2 (5.1 ± 0.1; 3.1 ± 0.1 and 1.2 ± 0.1 mmol/L; p < 0.05). Arterial hypertension was more common in group 1 (55.6 %) 
than in group 2 (34.8 %; p = 0.013). The presence of arterial hypertension increases the chance of having PC by 2.7 
times (p < 0.05). Body mass index parameters, including obesity, as well as parameters of triglycerides, and fasting 
plasma glucose, did not differ between the groups. Logistic regression analysis revealed a direct relationship with 
PC HDL hypocholesterolemia (Exp B = 4.976; p < 0.001) and arterial hypertension (Exp B = 2.742; p = 0.027) and 
an inverse relationship — with hypercholesterolemia (Exp B = 0.204; p = 0.002). The chance of having PC was not 
associated with age, fasting plasma glucose ≥ 7.0 mmol/L, obesity. Quality of life indicators were higher in group 1 
than in group 2 on four SF-36 scales: bodily pain (68.1 ± 5.1 and 36.8 ± 2.0; p < 0.001), general health (51.1 ± 2.5 
and 38.0 ± 1.7 points; p < 0.001), social functioning (74.7 ± 3.0 and 64.5 ± 2.2 points; p = 0.007), role emotional 
functioning (28.2 ± 5.2 and 12.5 ± 3.1 points; p = 0.007) and in the general domain “physical component of health” 
(40.2 ± 1.0 and 33.6 ± 0.8 points; p < 0.001). In group 1 with HDL hypocholesterolemia compared with its absence, 
the indicators of role emotional functioning (22.2 ± 5.1 and 51.9 ± 13.7 points; p = 0.020) were lower, with arterial 
hypertension compared with its absence — role physical functioning (5.0 ± 4.0 and 25.5 ± 7.5 points; p = 0.036) and 
role emotional functioning (16.0 ± 5.1 and 43.3 ± 8.8 points; p = 0.007) were lower.
Conclusions. In patients with PC arterial hypertension was more common and the levels of total cholesterol, LDL-C 
and HDL-C were lower than in patients with acute or exacerbated chronic pancreatitis. The chance of having PC is 
directly associated with HDL hypocholesterolemia, with arterial hypertension, inversely — with hypercholesterolemia, 
and is not associated with age, fasting plasma glucose ≥ 7 mmol/L, or obesity. In patients with PC, quality of life 
indicators were higher on four SF-36 scales and on the general domain “physical component of health” than in the 
group with acute or exacerbated chronic pancreatitis. In patients with PC metabolic factors significantly worsened 
self-assessment of quality of life in terms of role functioning; in patients with acute or exacerbated chronic pancre-
atitis there was no such association.
Keywords: pancreatic cancer, acute pancreatitis, exacerbated chronic pancreatitis, serum lipids, plasma glucose, 
arterial hypertension, quality of life
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Введение
Заболеваемость и число смертей, вызванных 

опухолями поджелудочной железы (ПЖ), посте-
пенно возрастают и, несмотря на достижения в вы-
явлении и лечении рака поджелудочной железы 
(РПЖ), только около 4 % пациентов проживут 
5  лет после установления диагноза [1]. К мета-
болическим факторам риска РПЖ относят потре-
бление алкоголя, табакокурение, нерациональное 
питание, высокий индекс массы тела, сахарный 
диабет, дислипидемию и др. [2]. В систематиче-
ском обзоре (анализ 88 независимых исследова-
ний) общий итоговый показатель относительного 
риска РПЖ среди пациентов с сахарным диабетом 
составил 1,97 (95%-ный доверительный интервал 
(95% ДИ): 1,78–2,18) [1]. К гипотетическим ме-
ханизмам ассоциации сахарного диабета и РПЖ 
относятся гипергликемия, хроническое воспаление, 
гиперинсулинемия (инсулин способствует не толь-
ко росту клеток, но и пролиферации кровеносных 
сосудов в ПЖ), инсулинорезистентность, повыше-
ние уровней циркулирующих инсулиноподобных 
факторов роста [1]. Метаанализ 23 проспективных 
исследований, включавший 9504 случая, выявил 
связь РПЖ с индексом массы тела: повышение 
индекса массы тела на 5 Ед. увеличивало риск 
РПЖ в 1,10 раза; увеличение окружности талии 
на 10 см — в 1,11 раза; прирост соотношения «объ-
ем талии/объем бедер» на 0,1 Ед. — в 1,19 раза [3]. 
Отмечена не только негативная ассоциация высо-
кого индекса массы тела с риском развития РПЖ, 
но и выявлена связь между повышением смертно-
сти от РПЖ и избыточной массой тела и ожире-
нием: увеличение индекса массы тела на 1 кг/м2 
повышает риск смертности от РПЖ на 10 % [4].

Признанными метаболическими факторами ри-
ска острого панкреатита считают ожирение, дисли-
пидемию, сахарный диабет [5–12]. В нескольких 
метаанализах показано, что ожирение, как один 
из наиболее важных негативных прогностических 
факторов острого панкреатита увеличивает риск 
развития, коррелирует с тяжестью, развитием ло-
кальных и системных осложнений заболевания [5–
7]. В метаанализе D. Dobszai et al. (2019) показано, 
что при наличии повышенного индекса массы тела 
> 25 кг/м2 по сравнению с нормальным индексом 
массы тела риск развития тяжелого острого пан-
креатита повышается в три раза (отношение шан-
сов (ОШ) = 2,87; 95% ДИ: 1,90–4,35; р < 0,011) 
[7]. В исследованиях роли дислипидемии в раз-
витии острого панкреатита [8–11] определена об-
ратная связь уровней аполипопротеина А-I и ХС 
липопротеинов высокой плотности (ЛВП) с не-
благоприятными клиническими исходами острого 
панкреатита [8]; в другом исследовании показа-
но, что как низкие (< 90 мг/дл), так и высокие  
(> 150  мг/дл) уровни ХС липопротеинов низ-
кой плотности (ЛНП), низкие уровни ХС ЛВП 
(< 30 мг/дл) независимо связаны с повышенным 

риском развития тяжелого острого панкреати-
та, но не связаны высокие (> 150 мг/дл) уровни 
триглицеридов сыворотки крови [9]. Риск разви-
тия острого панкреатита увеличивается при уров-
не триглицеридов более 10 ммоль/л [10], однако 
другими авторами показано, что острый панкреа-
тит может возникать и при уровне триглицеридов 
177 мг/дл [11]. Сахарный диабет 2-го типа как об-
щепризнанный фактор риска развития острого пан-
креатита ассоциирован с повышением частоты его 
осложнений (ОШ = 1,553; 95% ДИ: 1,266–1,904; 
р < 0,001) и смертности [12].

Дислипидемия и сахарный диабет также рас-
сматриваются в качестве метаболических фак-
торов риска и для хронического панкреатита. 
Гиперлипидемия и гипертриглицеридемия являют-
ся этиологическими факторами хронического пан-
креатита согласно классификациям В.Т. Ивашкина 
и соавт. (1990), TIGAR-O (1994) и M-ANNHEIM 
(2007), однако роль нарушений липидного обмена 
в развитии отдельных этиологических форм (ал-
когольной, билиарной) хронического панкреатита 
остается малоизученной [13]. Распространенность 
сахарного диабета у пациентов с хроническим 
панкреатитом (около 30–40 %) увеличивается 
при наличии других факторов: злоупотребление 
алкоголем, длительный анамнез хронического пан-
креатита, операции на ПЖ [14]. Развитие сахар-
ного диабета на фоне хронического панкреатита 
(«панкреатогенный сахарный диабет») неблаго-
приятно сказывается на течении основного заболе-
вания: увеличивается частота обострений, длитель-
ность рецидивов, число дней нетрудоспособности.

В последние годы отмечается значительный рост 
интереса к изучению качества жизни (КЖ) при раз-
личных заболеваниях, которое является интеграль-
ной характеристикой физического, психического, 
эмоционального и социального функционирования 
пациента, основанной на его субъективном воспри-
ятии. В гастроэнтерологии наиболее распростра-
ненными опросниками для оценки КЖ являются 
специфический опросник GSRS (Gastrointestinal 
Symptom Rating Scale — шкала оценки желудочно-
кишечных симптомов) и неспецифический опрос-
ник SF-36 (Short Form-36; Medical Outcomes Study 
Short Form-36 Health Survey) [15]. Кроме этого, 
активно разрабатываются специальные опросники; 
например Европейская организация исследования 
и лечения рака разработала специальный опросник 
(1999), предназначенный для оценки КЖ пациен-
тов РПЖ (QLQ PAN 26) [16]. Однако опросник 
SF-36 имеет ряд преимуществ: оценка КЖ при лю-
бых заболеваниях, комплексный подход в опре-
делении не только физических, но и социальных 
и психологических нарушений. Как наиболее рас-
пространенный в мире этот опросник обеспечивает 
возможность сравнения показателей КЖ пациен-
тов в широком диапазоне задач, как в популяцион-
ных, так и в клинических исследованиях.
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К факторам риска, влияющим на КЖ у пациен-
тов с острым панкреатитом, относят тяжесть забо-
левания, объем поражения ПЖ и соответствующих 
оперативных вмешательств, срок после перенесен-
ного острого деструктивного панкреатита, наличие 
рецидивов заболевания [17]. К факторам, влияю-
щим на КЖ при хроническом панкреатите, относят 
обязательное соблюдение диеты, необходимость 
постоянного приема лекарственных препаратов, 
рецидивы болевого синдрома, тревогу и депрессию, 
наличие угрозы осложнений, а при их развитии — 
снижение способности пациента к повседневной 
деятельности, финансовые затраты на лечение [18].

Настоящая работа посвящена оценке КЖ у па-
циентов с РПЖ, острым панкреатитом и обостре-
нием хронического панкреатита с сопутствующими 
метаболическими факторами и без них, что позво-
лит расширить наше понимание вклада этих фак-
торов в КЖ пациентов с заболеваниями ПЖ.

Цель: оценить метаболические факторы риска 
и их влияние на КЖ у пациентов с РПЖ и у па-
циентов с острым или с обострением хронического 
панкреатита.

Материалы и методы
В наблюдательное кросс-секционное неконтро-

лируемое исследование включены 186 пациентов 
с заболеваниями ПЖ: 1-я группа — 45 пациентов 
с РПЖ, 2-я группа — 141 больной с острым пан-
креатитом или с обострением хронического пан-
креатита в качестве группы сравнения (группы 
пациентов с воспалительными заболеваниями под-
желудочной железы). Клиническое, лабораторное 
и инструментальное обследования пациентов для ве-
рификации диагноза и оценка факторов риска (ли-
пидный профиль, глюкоза крови, наличие ожирения, 
артериальной гипертензии) проведены в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями. Пациенты 
однократно заполняли опросник SF-36 для оцен-
ки КЖ при поступлении в стационар, до лечения. 
Русскоязычная версия опросника SF-36 была вали-
дизирована нами ранее.

Этическая экспертиза
Исследование было выполнено в соответ-

ствии со стандартами надлежащей клинической 
практики (Good Clinical Practice) и принципами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации. Протокол исследования был одобрен 
этическими комитетами Научно-исследовательского 
института терапии и профилактической медици-
ны — филиала «Федеральный исследовательский 
центр Институт цитологии и генетики Сибирского 
отделения Российской академии наук» (протокол 
№ 38 от 23.09.2014 г.), государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения Новосибирской 
области «Городская клиническая больница № 7» 
(№ 1 от 31.03.2014 г.), государственного бюджет-
ного учреждения здравоохранения Новосибирской 

области «Государственная Новосибирская област-
ная клиническая больница» (№ 1 от 29.01.2014 г.). 
Каждый пациент получал подробную информацию 
о проводимом исследовании, о возможном исполь-
зовании их данных в научных целях и подписывал 
добровольное информированное согласие на уча-
стие в исследовании. Все пациенты оставались ано-
нимными при последующем анализе данных.

Критерии включения в исследование: нали-
чие РПЖ или острого панкреатита или обостре-
ния хронического панкреатита, возраст 25–70 лет. 
К допустимым сопутствующим заболеваниям отно-
сились: неэрозивная рефлюксная болезнь, язвен-
ная болезнь желудка, двенадцатиперстной кишки 
вне обострения, неатрофический гастрит, состоя-
ние после холецистэктомии, функциональное рас-
стройство сфинктера Одди при обострении хро-
нического панкреатита, желчнокаменная болезнь, 
сахарный диабет 2-го типа, артериальная гипертен-
зия (АГ). Критерии исключения из исследования: 
возраст моложе 25 и старше 70 лет, тяжелая со-
путствующая патология. Исследование проведено 
с 2014 по 2019 г.

Для верификации диагноза использовали обще-
клинические, лабораторные, инструментальные 
и морфологические методы обследования ПЖ. 
Диагноз «острый панкреатит» был установлен со-
гласно клиническим рекомендациям Российского 
общества хирургов (2020). Диагноз «хронический 
панкреатит» был установлен на основании реко-
мендаций Российской гастроэнтерологической 
ассоциации [13]. Диагноз «рак поджелудочной 
железы» подозревали на основании данных ин-
струментальных методов исследования, верифи-
цировали патолого-анатомическим исследованием 
удаленного опухолевого препарата поджелудочной 
железы (в том числе с применением иммуногисто-
химических методов).

Глюкоза плазмы, общий ХС, ХС ЛВП, три-
глицериды сыворотки крови определяли по стан-
дартным методикам; ХС ЛНП, ХС очень низкой 
плотности (ЛОНП) рассчитаны по стандартным 
формулам. Гиперхолестеринемией считали уровень 
общего ХС сыворотки крови > 5,0 и/или уровень 
ХС ЛНП сыворотки крови > 3,0 ммоль/л; гипер-
триглицеридемией — уровень триглицеридов на-
тощак > 1,7 ммоль/л; гиперлипидемией — уро-
вень общего ХС > 5,0 и/или уровень ХС ЛНП 
> 3,0 ммоль/л и/или уровень триглицеридов на-
тощак > 1,7  ммоль/л; дислипидемией — гипер-
липидемию и/или гипохолестеринемию ЛВП [19]. 
В зависимости от уровня глюкозы плазмы натощак 
пациенты 1-й и 2-й групп были разделены на три под-
группы: глюкоза плазмы натощак < 6,1 ммоль/л; 
глюкоза плазмы натощак ≥ 6,1 < 7,0  ммоль/л; 
глюкоза плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л. Согласно 
значениям индекса массы тела пациенты 1-й и 2-й 
групп были разделены на подгруппы: дефицитная 
(индекс массы тела < 18,5 кг/м2), нормальная (ин-
декс массы тела — 18,5–24,9 кг/м2), избыточная 
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масса тела (индекс массы тела — 25,0–29,9 кг/м2), 
ожирение (индекс массы тела ≥ 30 кг/м2). АГ диа-
гностировали при уровнях систолического артери-
ального давления ≥ 140 мм рт. ст. или диастоличе-
ского артериального давления ≥ 90 мм рт. ст. [20] 
и у лиц, имеющих нормальные значения артери-
ального давления на фоне приема гипотензивных 
препаратов в течение последних двух недель до на-
стоящего обследования.

Для оценки КЖ пациентов 1-й и 2-й групп ис-
пользовали опросник SF-36, содержащий 36 во-
просов, которые объединены в 8 шкал: физическое 
функционирование, ролевое физическое функци-
онирование, телесная боль, общее здоровье, жиз-
ненная активность, социальное функционирование, 
ролевое эмоциональное функционирование, психи-
ческое здоровье; первые четыре шкалы характе-
ризуют физический компонент здоровья, послед-
ние четыре — психический компонент здоровья. 
Показатели каждой шкалы оцениваются в баллах 
от 0 до 100; бóльшие значения показателей шкал 
опросника SF-36 соответствуют более высокому 
уровню КЖ. По опроснику SF-36 КЖ у всех па-
циентов оценивали в течение предыдущих 4 недель 
перед обследованием [15].

В основную 1-ю группу пациентов РПЖ вклю-
чен 41 больной аденокарциномой ПЖ и 4 паци-
ента нейроэндокринным РПЖ (n = 45; средний 
возраст — 58,5 ± 1,1 года; 48,9 % мужчин и 51,1 % 
женщин; 57,8 % пациентов с I–II стадиями и 42,2 % 
пациентов с III–IV стадиями заболевания). Вo 2-ю 
группу включены 44 (31,2 %) пациента с острым 
панкреатитом и 97 (68,8 %) пациентов с обостре-
нием хронического панкреатита (n = 141; средний 
возраст — 53,5 ± 0,9 года (p < 0,05 при сравнении 

с пациентами РПЖ); 32,6 % мужчин и 67,4  % 
женщин; по этиологии: 24,1 % — алкогольный, 
73,1  %  — билиарный, 2,8 % — идиопатический 
панкреатит).

Статистический анализ
Статистическую обработку данных прово-

дили при помощи пакета программ SPSS (13.0). 
Для сравнительной оценки средних значений ко-
личественных признаков применяли однофактор-
ный дисперсионный анализ ANOVA; результаты 
представлены как среднее арифметическое ± ошиб-
ка среднего арифметического (M ± m). Сравнение 
частот качественных признаков проводилось с по-
мощью критерия χ2. Стандартизацию средних зна-
чений количественных признаков осуществляли 
в множественном ковариационном анализе. Анализ 
связей главных признаков проводился с помощью 
логистического регрессионного анализа. Различия 
считались статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Сравнительный анализ показателей липидов 

сыворотки крови, глюкозы плазмы натощак, ин-
декса массы тела между двумя группами пациен-
тов проведен в множественном ковариационном 
анализе (табл. 1). Средние показатели ОХС были 
ниже в 1-й группе (3,7 ± 0,2 ммоль/л), чем во 2-й 
группе (5,1 ± 0,1 ммоль/л; p < 0,001). Средние 
уровни триглицеридов и ХС ЛОНП практиче-
ски не различались между 1-й группой (1,6 ± 0,1 
и 0,7 ± 0,1 ммоль/л) и 2-й группой (1,8 ± 0,1 и 0,8 
± 0,1 ммоль/л; p > 0,05 в обоих случаях). Средние 
показатели ХС ЛВП сыворотки крови были ниже 
у пациентов 1-й группы (0,8 ± 0,1 ммоль/л), чем 

Таблица 1. Клинико-биохимические показатели у пациентов 1-й и 2-й групп (M ± m)
Table 1. Clinical and biochemical parameters in patients of groups 1 and 2 (M ± m)

Показатель 
Parameter

1-я группа 
Group 1 
(n = 45)

2-я группа 
Group 2 

(n = 141)
р

Индекс массы тела, кг/м2 

Body mass index, kg/m2      25,9 ± 0,7      25,6 ± 0,5    0,685

Глюкоза плазмы натощак, ммоль/л 
Fasting plasma glucose, mmol/L 6,7 ± 0,2 6,6 ± 0,2    0,719

Общий ХС, ммоль/л 
Total cholesterol, mmol/L 3,7 ± 0,2 5,1 ± 0,1 < 0,001

Триглицериды, ммоль/л 
Triglycerides, mmol/L 1,6 ± 0,1 1,8 ± 0,1    0,111

ХС липопротеинов высокой плотности, ммоль/л 
High density lipoprotein cholesterol, mmol/L 0,8 ± 0,1 1,2 ± 0,1 < 0,001

ХС липопротеинов очень низкой плотности, ммоль/л 
Very low density lipoprotein cholesterol, mmol/L 0,7 ± 0,1 0,8 ± 0,1    0,112

ХС липопротеинов низкой плотности, ммоль/л 
Low density lipoprotein cholesterol, mmol/L 2,2 ± 0,2 3,1 ± 0,1 < 0,001

Примечание: стандартизацию средних значений клинико-биохимических показателей по возрасту осуществляли с помощью 
обобщенных оценивающих уравнений (Generalized Estimating Equations) в модуле многомерной общей линейной модели 
(General Linear Model).
Note: standardization of average values of clinical and biochemical parameters by age was carried out using Generalized 
Estimating Equations in the module of the multidimensional general linear model (General Linear Model).
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во 2-й группе (1,2 ± 0,1 ммоль/л; p < 0,001). 
Средний уровень ХС ЛНП сыворотки крови был 
значительно ниже среди пациентов 1-й группы 
(2,2 ± 0,2 ммоль/л; p < 0,001), чем во 2-й группе 
(3,1 ± 0,1 ммоль/л; p < 0,001). Средний уровень 
глюкозы плазмы натощак практически не раз-
личался между 1-й группой (6,7  ± 0,1  ммоль/л) 
и 2-й группой (6,6 ± 0,1  ммоль/л; p  > 0,05), 
как не различался средний уровень индекса массы 
тела (25,9 ± 0,7 и 25,6 ± 0,5 кг/м2 в 1-й и 2-й груп-
пах соответственно).

При многофакторном регрессионном анализе 
(табл. 2) с зависимыми переменными (наличие/
отсутствие РПЖ) и независимыми переменны-
ми (возраст, индекс массы тела, общий ХС, три-
глицериды, ХС ЛВП сыворотки крови и глюкоза 
плазмы натощак) повышение ХС ЛВП сыворотки 
крови на 1 ммоль/л значительно снижало шанс 

наличия РПЖ (Exp B = 0,024; 95 % ДИ: 0,005–
0,126; p < 0,001).

Сравнительный анализ частоты метаболиче-
ских факторов проведен с помощью критерия χ2 
(табл. 3). Частота ожирения практически не разли-
чалась между пациентами 1-й группы (20,0 %) и 2-й 
группы (21,3 %). Дефицитная, нормальная и избы-
точная массы тела встречались у 0,0; 44,4 и 35,6 % 
пациентов 1-й группы и у 5,7; 41,8 и 31,2 % паци-
ентов 2-й группы соответственно (p > 0,05 во всех 
случаях). Однако частота ожирения в анамнезе (за 
год до настоящего обследования) у пациентов 1-й 
группы была в 2,5 раза выше, чем во 2-й группе: 
55,6 и 22,0 % соответственно; χ2 = 18,3; p < 0,001.

У пациентов 1-й группы гиперхолестерине-
мия встречалась в 3,4 раза реже (15,6 и 53,2 %; 
χ2 = 19,6; p < 0,001), а гипохолестеринемия ЛВП, 
наоборот,  — в 2,4 раза чаще (80,0 и 33,3 %; 

Таблица 2. Ассоциации клинико-биохимических показателей с шансом наличия рака поджелу-
дочной железы
Table 2. Associations of clinical and biochemical parameters with the chance of having pancreatic cancer

Показатели 
Indicator

Exp B
95% ДИ 
95 % CI p

Возраст 
Age

1,043 0,007–1,092 0,069

Глюкоза плазмы натощак 
Fasting plasma glucose

1,001 0,747–1,341 0,994

Общий ХС 
Total cholesterol

0,729 0,497–1,070 0,106

ХС липопротеинов высокой плотности 
High density lipoprotein cholesterol

0,024 0,005–0,126 0,024

Индекс массы тела 
Body mass index

1,050 0,959–1,151 < 001

Примечание: многомерный анализ связей главных признаков проводился с помощью логистического регрессионного 
анализа (метод Enter). Exp B (экспонента В) отражает отношение рисков, показывает, во сколько раз изменяется риск 
возникновения исхода, если значение предиктора изменяется на единицу.
Note: multivariate analysis of relationships of the main features was carried out using logistic regression analysis (Enter method). Exp 
B (exponent B) reflects the risk ratio, shows how many times the risk of an outcome changes if the predictor value changes by one.

Таблица 3. Частота метаболических факторов риска у пациентов 1-й и 2-й групп, %
Table 3. Frequency of metabolic risk factors in patients of groups 1 and 2, %

Фактор риска 
Indicator

1-я группа 
Group 1 
(n = 45)

2-я группа 
Group 2 

(n = 141)
р

Ожирение 
Obesity 20,0 21,3   0,855

Глюкоза плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л 
Fasting plasma glucose ≥ 7.0 mmol/L 33,3 39,7   0,443

Гиперхолестеринемия 
Hypercholesterolemia 15,6 53,2 < 0,001

Гипертриглицеридемия 
Hypertriglyceridemia 35,6 46,8   0,186

Гипохолестеринемия липопротеинов высокой плотности 
High density lipoprotein hypocholesterolemia 80,0 33,3 < 0,001

Артериальная гипертензия 
Arterial hypertension 55,6 34,8   0,013

Примечание: сравнение частот качественных признаков проводилось с помощью критерия χ2.
Note: the comparison of the frequencies of qualitative features was carried out using the χ2 test.
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χ2 = 30,1; p < 0,001), чем во 2-й группе. Частота 
гипертриглицеридемии практически не различа-
лась между двумя группами пациентов: 35,6 % — 
в 1-й группе и 46,8 % — во 2-й группе (p > 0,05). 
Глюкоза плазмы натощак < 6,1 ммоль/л (соот-
ветствует нормогликемии) встречалась менее чем 
у половины пациентов 1-й группы (48,9 %) и 2-й 
группы (47,5 %; p > 0,05). Частота глюкозы плаз-
мы натощак ≥ 6,1 < 7,0 ммоль/л (соответствует 
преддиабету) не различалась в 1-й и во 2-й группах 
(17,8 и 12,8 %; p > 0,05). Глюкоза плазмы нато-
щак ≥ 7,0 ммоль/л (соответствует сахарному диа-
бету) встречалась у 33,3 % пациентов 1-й группы 
и у 39,7 % пациентов 2-й группы (p > 0,05). АГ 
чаще встречалась у пациентов 1-й группы (55,6 %), 
чем во 2-й группе (34,8 %; χ2 = 6,2; p = 0,013).

При многофакторном регрессионном анализе 
с зависимыми переменными (наличие/отсутствие 
РПЖ) и независимыми переменными (возраст, 
ожирение, глюкоза плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л, 
гиперхолестеринемия, гипохолестеринемия ЛВП, 
АГ) гипохолестеринемия ЛВП (Exp B = 4,976; 
95 % ДИ: 2,040–12,134; p < 0,001) и АГ (Exp B = 
2,742; 95 % ДИ: 1,124–6,689; p = 0,027) повыша-
ли, а гиперхолестеринемия (Exp B = 0,204; 95 % 
ДИ: 0,075–0,558; p = 0,002), напротив, снижала 
шанс наличия РПЖ (табл. 4). В нашем исследо-
вании шанс наличия РПЖ не был ассоциирован 
с возрастом (Exp B = 1,040; 95 % ДИ: 0,996–1,087; 
р =  0,077), с глюкозой плазмы натощак ≥ 7,0 
ммоль/л (Exp B = 0,740; 95 % ДИ: 0,313–1,746; 
р = 0,491), с ожирением (Exp B = 0,737; 95 % ДИ: 
0,255–2,132; р = 0,574).

Сравнительный анализ показателей КЖ у па-
циентов 1-й и 2-й групп представлен в таблице 5. 
У пациентов 1-й группы по шкале телесной боли 
(низкие показатели по этой шкале свидетельству-
ют о том, что боль значительно ограничивает ак-
тивность пациента) среднее количество баллов 
было выше в 1,9 раза (68,1 ± 5,1 и 36,8 ± 2,0 бал-
ла; p  <  0,001), чем во 2-й группе, что означает, 
что у пациентов с РПЖ телесная боль оказывала 
меньшее влияние на способность заниматься по-
вседневной деятельностью, чем в группе сравне-
ния. У пациентов 1-й группы отмечены более высо-
кие средние показатели по шкале общего здоровья 
(оценка больным своего состояния здоровья в на-
стоящий момент и перспектив лечения; чем ниже 
балл по этой шкале, тем ниже оценка состояния 
здоровья), чем во 2-й группе: 51,1 ± 2,5 и 38,0 ± 
1,7  балла; p < 0,001. Более высокие средние по-
казатели социального функционирования (не-
большие цифры свидетельствуют о значительном 
ограничении социальных контактов, снижении 
уровня общения в связи с ухудшением физическо-
го и эмоционального состояния) определены у па-
циентов 1-й группы по сравнению со 2-й группой: 
74,7 ± 3,0 и 64,5 ± 2,2 балла (p = 0,007). Средние 
показатели ролевого эмоционального функцио-
нирования (малые показатели по этой шкале 

интерпретируются как ограничение в выполнении 
повседневной работы, обусловленное ухудшением 
эмоционального состояния) были низкими в обеих 
группах, однако во 2-й группе (12,5 ± 3,1 балла) 
эти показатели были в 2,3 раза ниже, чем в 1-й 
группе (28,2 ± 5,2 балла; p = 0,007). Среднее ко-
личество баллов по шкале психического здоровья 
(небольшие показатели свидетельствуют о наличии 
депрессивных, тревожных переживаний, психиче-
ском неблагополучии) не различалось между паци-
ентами 1-й группы (55,7 ± 1,3 балла) и 2-й группы 
(55,1 ± 1,9  балла; p > 0,05). Общий показатель 
«Физический компонент здоровья» был выше у па-
циентов 1-й группы (40,2 ± 1,0 балла), чем во 2-й 
группе (33,6 ± 0,8 балла; p < 0,001), общий по-
казатель «Психологический компонент здоровья» 
практически не различался между 1-й и 2-й груп-
пами (37,7 ± 0,9 и 35,4 ± 0,7 балла соответственно; 
p > 0,05).

У пациентов 1-й группы с гипохолестеринемией 
ЛВП отмечены более низкие показатели ролевого 
эмоционального функционирования, чем у паци-
ентов 1-й группы без гипохолестеринемии ЛВП: 
22,2 ± 5,1 и 51,9 ± 13,7 балла (p = 0,020). У па-
циентов 1-й группы с сопутствующей АГ отмечено 
ухудшение показателей по шкалам ролевого фи-
зического функционирования (5,0 ± 4,0 и 25,5 ± 
7,5 балла; p = 0,036) и ролевого эмоционального 
функционирования (16,0 ± 5,1 и 43,3 ± 8,8 балла; 
p = 0,007) по сравнению с пациентами 1-й группы 
без АГ. У пациентов во 2-й группе средние пока-
затели всех шкал КЖ практически не различались 
при наличии/отсутствии метаболических факто-
ров (гипергликемии ≥ 7,0 ммоль/л, ожирения, АГ, 
гиперхолестеринемии, гипохолестеринемии ЛВП); 
p > 0,05 во всех случаях.

Обсуждение
В нашем исследовании по результатам множе-

ственного ковариационного анализа у пациентов 
1-й группы при сопоставлении со 2-й группой вы-
явлены наиболее низкие показатели общего ХС, 
ХС ЛВП, ХС ЛНП сыворотки крови; шанс нали-
чия РПЖ был прямо ассоциирован с гипохолесте-
ринемией ЛВП, обратно — с гиперхолестеринеми-
ей. По данным метаанализа (2015), ни в Европе, 
ни в Азии уровень общего ХС и триглицеридов 
сыворотки крови не был ассоциирован с РПЖ 
[21]. В работе G.C. Kabat  et al. (2018) была вы-
явлена обратная связь между сывороточным ХС 
ЛВП и РПЖ [22]. Наши результаты согласуются 
с имеющимися данными о значимой обратной свя-
зи между исходными уровнями сывороточного ХС 
ЛВП и частотой возникновения онкологических 
заболеваний: на каждые 10 мг/дл прироста ХС 
ЛВП приходится 36 % снижения риска развития 
рака (95 % ДИ: 24–47 %; р < 0,001), не зависящее 
от возраста, индекса массы тела, пола, табакокуре-
ния и наличия сахарного диабета [23].
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Таблица 4. Ассоциации метаболических факторов с шансом наличия рака поджелудочной железы
Table 4. Associations of metabolic factors with the chance of having pancreatic cancer

Показатели 
Indicator

Exp B
95% ДИ 
95 % CI p

Возраст 
Age 1,040 0,996–1,087   0,077

Глюкоза плазмы натощак ≥ 7,0 ммоль/л 
Fasting plasma glucose ≥ 7.0 mmol/L 0,740 0,313–1,746   0,491

Гиперхолестеринемия 
Hypercholesterolemia 0,204 0,075–0,558   0,002

Гипохолестеринемия ЛВП 
HDL hypocholesterolemia 4,976   2,040–12,134 < 0,001

Ожирение 
Obesity 0,737  0,255–2,132    0,574

Артериальная гипертензия 
Arterial hypertension 2,742  1,124–6,689 < 0,001

Примечание: многомерный анализ связей главных признаков проводился с помощью логистического регрессионного 
анализа (метод Enter). Exp B (экспонента В) отражает отношение рисков, показывает, во сколько раз изменяется риск 
возникновения исхода, если значение предиктора изменяется на единицу.
Note: multivariate analysis of relationships of the main features was carried out using logistic regression analysis (Enter method). 
Exp B (exponent B) reflects the risk ratio, shows how many times the risk of an outcome changes if the predictor value changes 
by one.

Таблица 5. Показатели качества жизни у пациентов раком поджелудочной железы и острым/
хроническим панкреатитом, баллы
Table 5. Quality of life indicators in patients with pancreatic cancer and acute/chronic pancreatitis, points

Показатель 
Indicator

1-я группа 
Group 1 
(n = 45)

2-я группа 
Group 2 

(n = 141)
р

Физическое функционирование  
Physical functioning 61,0 ± 3,5 52,7 ± 2,8 0,084

Ролевое физическое функционирование 
Role physical functioning 12,8 ± 4,2 8,6 ± 2,6 0,385

Телесная боль 
Bodily pain 68,1 ± 5,1 36,8 ± 2,0 <0,001

Общее здоровье  
General health 51,1 ± 2,5 38,0 ± 1,7 <0,001

Жизненная активность  
Vitality 44,3 ± 1,5 46,7 ± 1,1 0,229

Социальное функционирование  
Social functioning 74,7 ± 3,0 64,5 ± 2,2 0,007

Ролевое эмоциональное функционирование 
Role emotional functioning 28,2 ± 5,2 12,5 ± 3,1 0,007

Психическое здоровье  
Mental health 55,1 ± 1,9 55,7 ± 1,3 0,772

Общий показатель «Физический компонент здоровья» 
Summary score “Physical component of health” 40,2 ± 1,0 33,6 ± 0,8 <0,001

Общий показатель «Психологический компонент здоровья» 
Summary score “Psychological component of health” 37,7 ± 0,9 35,4 ± 0,7 0,056

Примечание: оценка средних значений показатели качества жизни проводилась с помощью дисперсионного анализа ANOVA; 
результаты представлены как среднее арифметическое ± ошибка среднего арифметического (M ± m).
Note: the assessment of the average values of quality of life indicators was carried out using ANOVA analysis of variance; results 
are presented as mean ± error of mean (M ± m).

В многофакторном регрессионном анализе нами 
показано, что наличие АГ повышает шанс наличия 
РПЖ в 2,7 раза (p < 0,05). При обзоре литературы 
нами не обнаружено данных о влиянии АГ на ри-
ски РПЖ, однако имеются сведения о том, что АГ 

является наиболее распространенной сопутствую-
щей патологией у пациентов со злокачественными 
новообразованиями (37 %), но распространенность 
АГ перед химиотерапией сходна с таковой у на-
селения в целом (29 %) [24]. Кроме этого, ранее 
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нами описано негативное влияние сопутствующей 
АГ на клинико-биохимические показатели у паци-
ентов с острым или с обострением хронического 
панкреатита: в сравнении с отсутствием АГ при на-
личии сопутствующей АГ у пациентов с острым 
панкреатитом отмечены более высокие показатели 
глюкозы плазмы натощак, триглицеридов сыворот-
ки крови, частоты гипертриглицеридемии, у паци-
ентов хроническим панкреатитом — показателей 
глюкозы плазмы натощак, частоты ожирения [25].

В литературе имеются данные о негативном 
влиянии АГ на состояние ПЖ. Стимуляция ре-
нин-ангиотензиновой системы ассоциирована с си-
стемным и локальным сужением кровеносных со-
судов, и в частности сосудов ПЖ; ограничение 
кровотока ПЖ приводит к гипоперфузии и ише-
мии и как следствие к увеличению секреции ок-
сида азота и активных форм кислорода, которые 
уменьшают продолжительность жизни ациноцитов 
и β-клеток, продуцирующих инсулин [26]. R. Liu 
et al. (2014) в экзокринной части ПЖ обнару-
жили местную островковую ангиотензин-генери-
рующую систему, которая играет важную роль 
в физиологической регуляции секреции инсулина 
[27]. Ангиотензин-превращающий фермент (АПФ) 
способен локально продуцировать ангиотензин-II. 
Гиперактивность АПФ приводит к каскаду собы-
тий, вовлеченных в развитие панкреатита, вклю-
чая усиление воспалительной реакции и оксида-
тивного стресса. АПФ2 расщепляет ангиотензин-II 
до ангиотензина-(1–7), который обладает многими 
эффектами (вазодилатирующим, антифибротиче-
ским, антитромботическим, повышающим чувстви-
тельность к инсулину), антагонистическими по от-
ношению к ангиотензину-II [28]. Таким образом, 
АПФ2 может играть важную контррегулирующую 
роль для ренин-ангиотензиновой системы, защи-
щая ткани от ангиотензин-II-опосредованного по-
вреждения. Дисбаланс соотношения АПФ2/АПФ 
играет важную роль в патогенезе тяжелого острого 
панкреатита, при котором отношение экспрессии 
АПФ2 к экспрессии АПФ в ПЖ значительно сни-
жено и соответствует тяжести заболевания [27].

Определение КЖ является дополнительным 
инструментом в клинике, имеющим структурную 
независимость доменов («Физический компонент 
здоровья» и «Психический компонент здоровья»), 
что улучшает надежность алгоритмов расчета сум-
марной и дискретной (по отдельным шкалам) оцен-
ки состояния здоровья с целью выявления, какой 
именно домен здоровья нуждается в коррекции.

При изучении КЖ в группе пациентов с РПЖ 
и в группе пациентов с острым панкреатитом или с обо-
стрением хронического панкреатита нами получены 
данные о низких показателях по шкале ролевого 
физического функционирования (показывает, в ка-
кой мере здоровье ограничивает жизнедеятельность), 
ролевого эмоционального функционирования в обе-
их группах, что свидетельствует о наличии ограни-
чений в выполнении повседневной работы («человек 

выполнил меньше работы, чем хотел»), ассоцииро-
ванных с ухудшением физического и эмоционально-
го состояния у пациентов с РПЖ и с острым панкре-
атитом или с обострением хронического панкреатита. 
Нами получены данные, что телесная боль у пациен-
тов с РПЖ оказывает меньшее влияние на способ-
ность заниматься повседневной деятельностью, чем 
у пациентов с острым панкреатитом или с обостре-
нием хронического панкреатита, а общий показатель 
«Физический компонент здоровья» был значительно 
выше в группе пациентов с РПЖ, чем в группе па-
циентов с острым панкреатитом или с обострением 
хронического панкреатита, что может быть обуслов-
лено «коварством» РПЖ и его несвоевременной 
диагностикой, что связано с особенностями клини-
ческой картины РПЖ (длительным скрытым тече-
нием без боли, поздней манифестацией заболевания, 
сходством с клиникой хронического панкреатита, 
малой информативностью общепринятых методов 
исследования на ранних стадиях заболевания) [29] 
и наличием топографо-анатомических особенностей, 
которые создают условия для быстрого отдаленно-
го метастазирования уже на ранних стадиях рака, 
а также низкой чувствительностью к химиолучевой 
терапии [30].

R. Shisler et al. (2018) считают, что факто-
ры, влияющие на КЖ, такие как боль, усталость, 
эмоциональное и социальное функционирование, 
должны обязательно контролироваться после диа-
гностики рака [31]. Результаты исследования КЖ 
используют для принятия решения с точки зрения 
отбора вмешательств, применение которых при-
ведет к улучшению всех аспектов КЖ, связанно-
го со здоровьем. Например, боль является одним 
из основных факторов, снижающих КЖ. Но ку-
пирование боли не всегда приводит к улучшению 
КЖ по шкалам ролевого функционирования и пси-
хического здоровья [32]. Среди онкологических 
пациентов, удовлетворенных обезболивающими 
средствами, по сравнению с пациентами с некон-
тролируемой лекарствами болью, КЖ было лучше 
по всем шкалам опросника SF-36, кроме ролевого 
физического функционирования, ролевого эмо-
ционального функционирования и психического 
здоровья [33]. У пациентов с РПЖ после нейро-
литической блокады чревного сплетения с целью 
аналгезии не улучшалось КЖ по шкалам ролевого 
эмоционального функционирования, общего здоро-
вья [34]. Напротив, физические упражнения повы-
шали КЖ по шкале ролевого физического функцио-
нирования у онкологических пациентов [35].

В группе пациентов с РПЖ наличие АГ и ги-
похолестеринемии ЛВП сопровождалось ухудше-
нием показателей шкал ролевого функционирова-
ния, в группе пациентов с острым панкреатитом 
или с обострением хронического панкреатита не вы-
явлено влияния метаболических факторов риска 
на показатели КЖ, что можно объяснить осо-
бенностями клинической картины этих заболе-
ваний, когда малосимптомность РПЖ выводит 
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на первый план проявления других заболеваний, 
а при остром панкреатите или при обострении хро-
нического панкреатита яркая клиническая картина 
более значительно влияет на оценку самочувствия, 
чем сопутствующие ожирение, дислипидемия, са-
харный диабет, АГ. Факт негативной ассоциации 
гипохолестеринемии ЛВП и АГ с показателями 
КЖ позволяет предположить, что коррекция этих 
факторов может привести к улучшению КЖ у па-
циентов РПЖ.

Это исследование имеет некоторое ограничение. 
Поскольку в этом исследовании использовался по-
перечный дизайн, причинно-следственную связь 
между факторами риска и РПЖ, острым или хро-
ническим панкреатитом следует трактовать с учетом 
этих обстоятельств. Нами был выполнен сплошной 
набор пациентов и стандартизованная оценка фак-
торов риска и клинических данных, чтобы свести 
к минимуму «предвзятость наблюдателя», а также 
повысить обобщаемость результатов.

Несомненным преимуществом нашей работы 
является использование такого общего инструмен-
та оценки КЖ, как опросник SF-36, который вали-
дизирован, надежен и широко применяется во всем 
мире в течение последних 25 лет у пациентов с па-
тологией ПЖ. Так, опросник SF-36 используют 
как эффективный метод оценки качества оказа-
ния медицинской помощи пациентам с РПЖ, по-
могающий в выборе типа лечения этих пациентов 
[36]. Нам представляется целесообразным исполь-
зование комбинации инструментов, специфичных 
для симптомов, и глобальных инструментов КЖ 
для более полного отражения состояния и мнения 
пациентов. В частности, полученные данные о не-
гативном влиянии АГ на показатели КЖ у паци-
ентов с РПЖ свидетельствуют о целесообразности 
своевременного диагностирования и терапии АГ 
у них, а также коррекции других модифицируе-
мых факторов риска.

В приказе Министерства здравоохранения 
РФ от 15 января 2020 г. № 8 «Об утверждении 
Стратегии формирования здорового образа жизни 
населения, профилактики и контроля неинфек-
ционных заболеваний на период до 2025 года» 

упоминается «существенное снижение качества 
жизни… среди населения Российской Федерации» 
[37]. Опросник SF-36 является вполне пригодным 
инструментом для анализа экономической эффек-
тивности применения тех или иных мероприятий 
при оценке медицинских технологий, вмешательств 
или иных продуктов, направленных на улучшение 
здоровья с наименьшими материальными затрата-
ми. Российская Федерация располагается и в ев-
ропейской, и в азиатской части материка, и до-
казано, что широко распространенный опросник 
SF-36 пригоден для европейского и для азиатского 
населения [16, 38], и он может быть использован 
как в клинической практике, так и в организации 
здравоохранения.

Выводы
1. Среди обследованных пациентов РПЖ пока-

затели общего ХС, ХС ЛНП и ХС ЛВП сыворот-
ки крови были ниже, а АГ встречалась чаще, чем 
у пациентов с острым или обострением хрониче-
ского панкреатита; частота и выраженность других 
метаболических факторов не различались между 
группами.

2. Выявлена прямая связь шанса наличия РПЖ 
с гипохолестеринемией ЛВП и с АГ, обратная 
связь — с гиперхолестеринемией и отсутствие та-
ковой связи — с возрастом, глюкозой плазмы на-
тощак ≥ 7 ммоль/л или ожирением.

3. У пациентов с РПЖ отмечены более высокие 
показатели КЖ, чем у пациентов с острым или обо-
стрением хронического панкреатита, по четырем 
шкалам из восьми и по общему домену «физический 
компонент здоровья» SF-36, но у пациентов с РПЖ 
с гипохолестеринемией ЛВП отмечены более низкие 
показатели КЖ по шкале ролевого эмоционального 
функционирования, у пациентов с РПЖ с АГ — бо-
лее низкое КЖ по шкалам ролевого физического 
и эмоционального функционирования, а у пациентов 
с острым или обострением хронического панкреатита 
такой ассоциации не было.
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