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Резюме
Введение. Диетическое питание является физиологичным лечебно-профилактическим подходом при хроническом панкре-
атите в период обострения. Учитывая острую реакцию пациентов на различные продукты питания, большое значение имеют 
специализированные диетические продукты, разработанные конкретно для данной патологии.
Цель. Оценка клинической эффективности, безопасности и переносимости применения специализированного лечебного 
питания – киселя «Поджелудочный» при хроническом панкреатите в стадии обострения. 
Материалы и методы. Двадцать пациентов основной группы с  панкреатитом, наряду со  стандартной терапией, получали 
двухкратно в  день диетический продукт питания. Изучена динамика болевого, диспепсического синдромов и  синдрома 
кишечной дисфункции; динамика ультразвуковой картины поджелудочной железы; моторика кишечника по данным карбо-
леновой пробы; безопасность и переносимость терапии путем регистрации побочных эффектов и оценки качества жизни 
по опроснику SF-36; оценка самочувствия по данным визуально-аналоговой шкалы, органолептических свойств лечебного 
продукта. Группа сравнения состояла из 20 пациентов, получавших только стандартную фармакотерапию. 
Результаты. Применение диетического лечебного продукта питания сопровождается достоверным уменьшением частоты 
тошноты, отрыжки, тяжести и метеоризма у пациентов основной группы. Сроки купирования или уменьшения интенсивности 
симптомов чувства горечи, тошноты, тяжести в  животе, чувства быстрого насыщения, метеоризма были достоверно ниже 
в основной группе  (5–8 дней по сравнению с  группой сравнения  (10–14 дней). Установлено достоверное нормализация 
уровней ГГТ и СРБ в основной группе, в то время как в группе сравнения наблюдалось снижение только СРБ. Проводимая 
комплексная терапия сопровождалась улучшением ультразвуковой картины поджелудочной железы, потенцированием 
эффектов фармакотерапии и достоверным улучшением качества жизни пациентов.
Выводы. Проведенные исследования показали высокую эффективность, хорошую переносимость и безопасность лечебного 
продукта – киселя «Поджелудочный» в терапии больных хроническим панкреатитом. Кисель «Поджелудочный» рекоменду-
ется авторами к активному использованию у больных панкреатитом в качестве лечебного питания. 
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ВВЕДЕНИЕ

Как острый, так и хронический панкреатит представ-
ляет значительную нагрузку как для здоровья человека, 
так и  для системы здравоохранения. Исследованиями 
показано, что рецидивирующие эпизоды острого панк-
реатита могут привести к  хроническому панкреатиту  – 
широко распространенному заболеванию во всем мире 
и  России  [1–3], которым страдают от  42 до  73 из 
100 000 взрослых лиц, что приводит к 86 000 госпитали-
заций в год [4]. Хронический панкреатит – заболевание, 
которое значительно ухудшает качество жизни  [1,  4,  5] 
и  является патологией, приводящей к  опасным для 
жизни осложнениям. Общая смертность в  результате 
панкреатита колеблется от  5  до  30% в  зависимости 
от  степени тяжести  [6, 7]. Панкреатит является одной 
из наиболее частых желудочно-кишечных причин госпи-
тализаций во  многих странах, включая и  РФ  [2]. Так, 
распространенность в  странах Европы составляет 
25,0– 26,4  случая на  100  тыс. населения, а  в  России  – 
27,4–50 случаев на 100 тыс. населения [1].

Заболеваемость в развитых странах колеблется в пре-
делах 5–10  случаев на  100  тыс. населения; в  мире 
в  целом  – 1,6–23  случая на  100  тыс. населения 
в  год  [8–10]. Распространенность панкреатита крайне 
высока и  является одной из  наиболее важных причин 
высокой госпитализации пациентов  [11]. Длительное 

воспалительное состояние при хроническом панкреатите 
приводит к  необратимой деструкции и  дисфункции 
паренхимы [12–15].

Прогрессирование панкреатита и  его хронизация 
зависят от  многих причин, среди которых важную роль 
играют нарушения диеты, чрезмерное употребление 
алкоголя, генетические нарушения поджелудочной желе-
зы, прием некоторых лекарств и др. [4, 16–18]. 

Иммунная система играет важную роль в прогресси-
ровании острого панкреатита, при этом у  некоторых 
пациентов высвобождение провоспалительных медиато-
ров, вызванное самоперевариванием поджелудочной 
железы, может стать причиной некротизирующего панк-
реатита и нарушения тонкокишечного барьера [19–22].

Постоянная боль в  брюшной области, рубцевание 
поджелудочной железы, диабет и  рак поджелудочной 
железы могут быть осложнениями хронического панкре-
атита. Также могут возникать нарушения пищеварения, 
недоедания и мальабсорбции, что может привести к осте-
опении и остеопорозу, что, в  свою очередь, может стать 
причиной переломов костей1. Хронический панкреатит 
в  значительной степени нарушает работу кишечной 
микробиоты [23]. Ассоциированный с экзокринной недо-
статочностью поджелудочной железы хронический 

1 Definitions & facts for pancreatitis. National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney 
Diseases website. Available at: https://www.niddk.nih.gov/health-information/digestive-
diseases/pancreatitis/definition-facts. 
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Abstract
Introduction. Dietary nutrition is a physiological therapeutic and prophylactic approach for chronic pancreatitis during an exac-
erbation. Given the acute reaction of patients to various foods, specialized dietary products designed specifically for this pathol-
ogy are of great importance.
Aim. Evaluation of the clinical efficacy, safety and tolerability of the use of specialized therapeutic nutrition – jelly “Pancreatic” 
in chronic pancreatitis in the acute stage.
Materials and methods. 20 patients of the main group with pancreatitis, along with standard therapy, received a dietary food 
product twice a day. The dynamics of pain, dyspeptic syndromes and intestinal dysfunction syndrome was studied; dynamics 
of the ultrasound picture of the pancreas; intestinal motility according to carbolene test; safety and tolerability of therapy by 
registering side effects and assessing the quality of life according to the SF-36 questionnaire, assessing well-being according to 
the  visual analogue scale, and the  organoleptic properties of  the medicinal product. The comparison group consisted 
of 20 patients who received only standard pharmacotherapy.
Results. The use of a dietary therapeutic food product is accompanied by a significant decrease in the frequency of nausea, belch-
ing, heaviness and flatulence in patients of the main group. The terms of relief or reduction in the intensity of symptoms of bit-
terness, nausea, heaviness in the abdomen, feelings of rapid satiety, flatulence were significantly lower in the main group (5–8 days 
compared to the control group (10–14 days). A significant normalization of GGT and CRP levels was established in the main group, 
while in the comparison group there was only a decrease in CRP. The ongoing complex therapy was accompanied by an improve-
ment in the ultrasound picture of the pancreas, potentiation of the effects of pharmacotherapy and a significant improvement 
in the quality of life of patients.
Conclusions. The conducted studies have shown high efficiency, good tolerability and safety of the therapeutic product “Pancreatic 
jelly” in  the treatment of  patients with chronic pancreatitis. Kissel “Pancreas” is recommended by the  authors for  active use 
in patients with pancreatitis as a therapeutic diet.
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панкреатит приводит к нарушению синтеза антимикроб-
ных пептидов, бикарбонатов и  пищеварительных фер-
ментов поджелудочной железы, что является фактором 
риска изменений кишечной микробиоты, заключающихся 
в формировании синдрома избыточного бактериального 
роста в тонкой кишке и нарушении микробиоценоза тол-
стой кишки [24].

Как в  неотложной помощи, так и  в  амбулаторных 
условиях питание является ключевым фактором в лече-
нии и управлении этими состояниями. Лечебное диетиче-
ское питание является неотъемлемым компонентом 
лечебного процесса и  профилактических мероприятий, 
включает в себя пищевые рационы, которые имеют уста-
новленный химический состав, энергетическую ценность, 
состоят из определенных продуктов, в т. ч. специализиро-
ванных продуктов лечебного питания. 

Согласно приказу МЗ РФ от  23  сентября 2020  г. 
№1008н «Об  утверждении порядка обеспечения паци-
ентов лечебным питанием» при хроническом панкреати-
те в стадии обострения и нестойкой ремиссии рекомен-
дуется второй вариант лечебного питания  – щадящая 
диета, а  в  стадии ремиссии  – основной вариант стан-
дартной диеты [25, 26]. 

Предложенные варианты диет используются преиму-
щественно в  лечебных учреждениях, однако терапия 
пациентов с  неосложненным течением хронического 
панкреатита осуществляется в  амбулаторных условиях. 
В  связи с  этим врачебные рекомендации по  примене-
нию щадящей диеты нередко не соблюдаются пациента-
ми, что может приводить к  замедлению репаративных 
процессов, увеличению продолжительности обострения 
и способствовать развитию рецидивов заболевания.

Одним из вариантов эффективного подхода к реали-
зации диетических рекомендаций может быть примене-
ние киселя «Поджелудочный» фирмы «ЛЕОВИТ нутрио», 
обеспечивающего не  только клинический эффект, 
но  и  удобство в  применении. Кисель «Поджелудочный» 
представляет собой специализированный пищевой про-
дукт для диетического лечебного и  профилактического 
питания при хронических заболеваниях поджелудочной 
железы. В его состав входят ряд эффективных компонен-
тов растительного происхождения, таких как корень 
лопуха, корень девясила, тмин, семя льна, овес, а  также 
мука гречневая, кальция глюконат, фрукты и ягоды (ябло-
ко, черника, барбарис), резистентный крахмал, аскорби-
новая кислота. Входящие в  состав киселя указанные 
компоненты и обеспечивают его лечебное и профилакти-
ческое действие.

Целью настоящего открытого сравнительного иссле-
дования было сравнение эффективности лечения боль-
ных с обострением хронического панкреатита с приме-
нением диетического питания лечебно-профилактическим 
киселем «Поджелудочный»  (основная группа) и  без 
него  (группа сравнения) на  фоне стандартной медика-
ментозной терапии.

В задачи исследования входило:
1.	 Изучение клинической эффективности по  динамике 
болевого, диспепсического синдромов и  синдрома ки-

шечной дисфункции у  больных основной и  контроль-
ной группы.
2.	 Изучение динамики индекса массы тела у больных ос-
новной и контрольной группы.
3.	 Определение динамики ультразвуковой картины под-
желудочной железы у больных основной и контрольной 
группы.
4.	 Оценка моторики кишечника по  данным карболено-
вой пробы до и после лечения у больных основной и кон-
трольной группы.
5.	 Оценка качества жизни по опроснику SF-36 до и по-
сле лечения у больных основной и контрольной группы.
6.	 Оценка самочувствия по  данным визуально-анало
говой шкалы (ВАШ) до и после лечения у больных основ-
ной группы и группы сравнения.
7.	 Изучение безопасности и переносимости терапии пу-
тем регистрации побочных эффектов у больных основной 
и контрольной группы.
8.	 Оценка органолептических свойств лечебно-профи
лактического киселя «Поджелудочный»

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  исследовании принимали участие 40  пациентов 
с  умеренно выраженным обострением хронического 
панкреатита, не  требующим стационарного лечения. 
Двадцать пациентов основной группы (мужчин 12, жен-
щин 8, средний возраст пациентов 48,0  ±  13,8  лет) 
получали стандартную фармакотерапию и  дополни
тельно лечебно-профилактический кисель «Поджелу
дочный» по  20  г 2  раза в  день. Исследуемая группа 
пациентов состояла из  40  больных хроническим панк-
реатитом: 20 больных основной группы и 20 пациентов 
контрольной группы; 20  пациентов группы сравне-
ния  (мужчин 11, женщин 9, средний возраст 51,2  ± 
13,6  лет) получали только стандартную фармакотера-
пию, рекомендованную при обострении хронического 
панкреатита, в  зависимости от  клинической ситуации 
в  виде ингибиторов протонного насоса, ферментных 
препаратов, анальгетиков, спазмолитиков в стандартных 
дозах в течение 4 нед.

Критериями включения пациентов в исследование были:
	■ Пациенты мужского и  женского пола в  возрасте 

от 18 до 75 лет включительно.
	■ Обострение хронического панкреатита, подтвержден-

ное данными ультразвукового исследования, клиниче-
ской картиной, лабораторными показателями.

	■ Соблюдение второго варианта диеты с механическим 
и химическим щажением.

Критериями исключения были:
	■ Злоупотребление или подозрение на  злоупотребле-

ние алкоголем или наркотическими веществами.
	■ Наличие у пациента серьезного сопутствующего забо-

левания, которое, по мнению исследователя, может поме-
шать адекватной оценке проводимой терапии.

	■ Неспособность пациента объяснить свои жалобы 
или нежелание соблюдать требования протокола иссле-
дования.
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В соответствии с дизайном исследования обследова-
ния и  включения в исследование каждый пациент был 
осмотрен врачом два раза с  интервалом в  30  дней 
с оценкой клинических симптомов до и после лечения. 
Клинико-лабораторное исследование включало ульт-
развуковое исследование органов брюшной полости, 
исследование динамики биохимических параметров 
крови (АЛТ, АСТ, ГГТ, глюкоза, амилаза, СРБ), карболено-
вую пробу. Наряду с  этим, оценивали самочувствие 
по  данным ВАШ, которая представляет собой 100-мм 
отрезок прямой. Крайние точки определяют максималь-
но плохое (0 мм) и максимально хорошее (100 мм) каче-
ство жизни. Качество жизни оценивали также по опро-
снику SF-36, а также по частоте нежелательных явлений. 
У  пациентов основной группы проводился опрос для 
оценки органолептических свойств киселя 
«Поджелудочный» по  следующим градациям: отлично/
хорошо/удовлетворительно/неудовлетворительно.

Оценка клинических симптомов проводилась 
по 5-балльной шкале:

	■ 1 балл – симптом отсутствует.
	■ 2  балла  – выраженность симптома слабая  (можно 

не замечать, если не думать).
	■ 3  балла  – выраженность симптома умеренная (не 

удается не  замечать, но  не  нарушает дневную актив-
ность или сон).

	■ 4 балла – выраженность симптома сильная (нарушает 
дневную активность или сон).

	■ 5  баллов  – выраженность симптома очень силь-
ная (значительно нарушает дневную активность или сон, 
требуется отдых).

Сроки наступления эффекта  (скорость купирования 
симптомов) на  фоне терапии оценивали по  данным 
индивидуального дневника пациента.

Оценка переносимости терапии проводилась посред-
ством учета нежелательных явлений:

	■ Отличная переносимость – отсутствие нежелательных 
явлений.

	■ Хорошая переносимость  – нежелательные явления 
легкой степени, не требующие прекращения терапии. 

	■ Удовлетворительная переносимость – нежелательные 
явления средней степени, требующие уменьшения дозы. 

	■ Плохая переносимость – развитие серьезных нежела-
тельных явлений, требующих прекращения лечения.

Данные исследования и  измеренные параметры 
оценивали с  использованием классических описатель-
ных статистических показателей: среднего значения 
и  стандартного отклонения  (для количественных пере-
менных) и  по  частотным показателям  (качественные 
переменные). 

Исследование выполнено в соответствии с этически-
ми рекомендациями и стандартами Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских исследо-
ваний с  участием человека» с  поправками 2000  г. 
и  «Правилами клинической практики в  Российской 
Федерации», утвержденными Приказом Минздрава РФ 
от  01.04.2016  г. №200н. От  каждого человека было 

получено информированное согласие на  участие 
в обследовании, одобренное в установленном порядке 
локальным этическим комитетом.

Результаты исследования представлены в виде сред-
него значения и стандартного отклонения и проанали-
зированы с  помощью компьютерной программы 
Statistica 10 (Statsoft, США) с применением параметри-
ческих и  непараметрических методов статистического 
анализа  (критерий Стьюдента, критерий Вилкоксона, 
критерии Хи-квадрат) в  зависимости от вида перемен-
ной. За  статистически значимые принимали отличия 
на уровне р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Этиологические факторы хронического панкреатита 
у больных исследуемых групп представлены в табл. 1.

Изучение клинической картины показало наличие 
у  пациентов болевого, диспепсического и  синдрома 
кишечной дисфункции. Болевой синдром до  начала 
терапии наблюдался у 30 пациентов. Боли локализова-
лись в основном в эпигастрии и верхней части живота, 
чаще всего были слабыми или умеренными, продолжи-
тельными, без иррадиации, провоцировались нарушени-
ем диеты  (прием жирной пищи, алкоголя, большого 
объема пищи). Частота и  интенсивность болевого син-
дрома у пациентов изучаемых групп до и после лечения 
представлены в табл. 2.

До лечения интенсивность боли по 5-балльной шкале 
была несколько выше в основной группе – 2,9  против 
2,5 в группе сравнения; после лечения боли полностью 

 Таблица 1. Этиология хронического панкреатита у боль-
ных исследуемых групп

 Table 1. Etiology of chronic pancreatitis in patients of the 
study groups

Этиология ХП Основная группа (n) Группа сравнения (n)

Алкогольный 11 11

Билиарнозависимый 6 7

Идиопатический 2 1

Обструктивный 1 1

 Таблица 2. Частота и интенсивность болевого синдрома 
у пациентов изучаемых групп до и после лечения

 Table 2. Frequency and intensity of pain syndrome in 
patients of the studied groups before and after treatment

Показатель 

Основная группа Группа сравнения

До 
лечения 

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Частота болевого синдрома (n, %) 15 (75%) 3 (15%) 15 (75%) 2 (10%)

Интенсивность болей (баллы) 2,9 ± 1,4 1,2 ± 0,5* 2,5 ± 1,1 1,1 ± 0,2*

День купирования/уменьшения 7,5 ± 3,6 7,3 ± 4,5

Примечание. * Различия достоверны (р ≤ 0,05).



91MEDITSINSKIY SOVET2023;17(8):87–95

D
is

ea
se

s 
of

 t
he

 p
an

cr
ea

s

были купированы у  12  пациентов основной группы 
и  13  больных группы сравнения. Интенсивность болей 
достоверно уменьшилась у  пациентов обеих групп 
к 7–8-му дню терапии. Достоверных различий результа-
тов между группами не получено.

Значительная часть пациентов предъявляла жалобы 
на  изжогу, чувство горечи во  рту, тошноту, отрыжку, 
тяжесть после еды, чувство быстрого насыщения. Частота 
выявления, сроки купирования/уменьшения и интенсив-
ность данных симптомов у пациентов основной группы 
и группы сравнения представлены в табл. 3, 4.

Метеоризм, чувство тяжести после еды и  чувство 
быстрого насыщения фиксировали одинаково часто как 
в основной (40–80%), так и в группе сравнения (50–70%). 
После лечения отметили достоверное уменьшение часто-
ты тошноты, отрыжки, тяжести и метеоризма у пациентов 
основной группы. В группе достоверно снизилась частота 
изжоги, тошноты, тяжести в животе и метеоризма. Сроки 
купирования или уменьшения интенсивности симптома 
до 2 баллов в отношении чувства горечи, тошноты, тяже-
сти в  животе, чувства быстрого насыщения, метеоризма 
были достоверно ниже в основной группе (5–8 дней), чем 
в группе сравнения (10–14 дней).

Интенсивность диспепсических симптомов у пациен-
тов основной группы и  группы сравнения до  лечения 
не  отличалась. После курса терапии наблюдали досто-
верное уменьшение интенсивности изжоги, тяжести 
в  животе, чувства быстрого насыщения и  метеоризма 
у  больных обеих групп, в  то  время как достоверное 
уменьшение интенсивности тошноты и отрыжки отмети-
ли только у пациентов основной группы.

Синдром кишечной дисфункции  (неоформленный 
стул, схваткообразные боли в животе) до лечения наблю-
дали у пациентов обеих групп (табл. 5).

После лечения частота болевого синдрома и  сроки 
купирования достоверно уменьшились у  пациентов 
основной группы. Наблюдалось достоверное снижение 
интенсивности болей в кишечнике и частоты стула после 

курса терапии у больных обеих групп. К окончанию тера-
пии оформленный стул имели 95% больных основной 
и 70% пациентов контрольной группы  (р ≤ 0,05). Время 
пассажа по кишечнику по данным карболеновой пробы 
достоверно возросло в обеих группах пациентов.

Результаты исследований биохимических параметров 
крови представлены в табл. 6.

Исследованиями установлена достоверная нормали-
зация уровней ГГТ и СРБ в основной группе, в то время 
как в  группе сравнения наблюдалось снижение только 
СРБ. Остальные биохимические показатели показали тен-
денцию к снижению, однако эти различия статистически 
недостоверны.

Изучение динамики ультразвуковой картины подже-
лудочной железы показало (табл. 7), что исходно зафик-
сированные изменения (кисты, кальцинаты, расширение 
вирсунгова протока и  т. д.) структуры поджелудочной 

 Таблица 3. Частота и сроки купирования/уменьшения диспептических симптомов у исследуемых больных до и после 
проводимой терапии

 Table 3. Frequency and timing of relief/reduction of dyspeptic symptoms in the studied patients before and after therapy

Симптом 
Основная группа Группа сравнения

До лечения После лечения День купирования До лечения После лечения День купирования

Чувство горечи во рту 3 (15%) 0 (0%) 4,7 ± 3,0 5 (25%) 2 (10%) 13,7 ± 3,4**

Изжога 5 (25%) 0 (0%) 5,6 ± 3,4 6 (30%) 0 (0%)* 4,6 ± 3,3

Тошнота 6 (30%) 1 (5%)* 6,5 ± 5,8 9 (45%) 3 (15%)* 12,4 ± 3,7**

Отрыжка 6 (30%) 1 (5%)* 8,5 ± 4,0 6 (30%) 3 (15%) 14,4 ± 5,6

Тяжесть в животе 11 (55%) 4 (20%)* 5,3 ± 2,5 12 (60%) 3 (15%)* 11,0 ± 4,6**

Чувство быстрого насыщения 8 (40%) 4 (20%) 5,1 ± 3,4 10 (50%) 5 (25%) 10,7 ± 1,7**

Метеоризм 16 (80%) 5 (25%)* 5,4 ± 2,0 14 (70%) 7 (35%)* 11,2 ± 4,1**

Примечание. * Различия достоверны (р ≤ 0,05), критерий Хи-квадрат с поправкой Йейтса.
** Различия достоверны (р ≤ 0,05) (критерий Стьюдента).

 Таблица 4. Интенсивность диспепсических симптомов 
у исследуемых больных до и после проводимой терапии

 Table 4. The intensity of dyspeptic symptoms in the studied 
patients before and after the therapy

Симптомы (баллы)

Основная группа Группа сравнения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Чувство горечи во рту 1,5 ± 1,1 1,0 ± 00  1,4 ± 0,8 1,1 ± 0,3 

Изжога 1,7 ± 1,3 1, 0 ± 00* 1,4 ± 0,7 1,0 ± 00*

Тошнота 1,7 ± 1,1 1,1 ± 0,2* 1,8 ± 0,9 1,2 ± 0,4 

Отрыжка 1,5 ± 0,9 1,1 ± 0,2* 1,5 ± 0,8 1,2 ± 0,4 

Тяжесть в животе 2,2 ± 1,3 1,2 ± 0,4* 2,0 ± 0,9  1,2 ± 0,5*

Чувство быстрого насыщения 1,9 ± 1,4 1,4 ± 0,9* 1,7 ± 0,7 1,3 ± 0,6*

Метеоризм 3,3 ± 1,4 1,3 ± 0,6* 2,1 ± 0,9 1,4 ± 0,6*

Примечание. * Различия достоверны (р ≤ 0,05), критерий Вилкоксона для парных сравнений.
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железы сохранились и  после терапии в  обеих группах. 
Кроме того, в  основной группе отметили достоверное 
уменьшение размеров хвоста поджелудочной железы. 
Выявленные изменения мы связали с  разрешением 
отека поджелудочной железы.

Динамика размеров поджелудочной железы являет-
ся наиболее важным показателем эффективности лече-
ния. Показатели динамичны, что позволяет связать их 
с  лечением, а  разница в  динамике указывает на  роль 
диетического фактора, который потенцирует эффекты 
фармакотерапии.

При оценке качества жизни с  использованием ВАШ 
показано, что до  лечения средний показатель ВАШ 
у пациентов основной группы составлял 56,7 ± 14,0 мм, 
после курса терапии наблюдали достоверное увеличение 
до 76,9 ± 11,5 мм (р = 0,0002). У пациентов контрольной 
группы также наблюдалось достоверное увеличение дан-
ного показателя с  59,8  ±  20,8  до  74,5  ±  12,3  мм. Таким 
образом, проводимая терапия сопровождалась и  досто-
верным улучшением качества жизни. При оценке дина-
мики качества жизни по  данным опросника SF-36, 
включающего 36 пунктов (табл. 8), установлено, что про-
веденный курс терапии у  пациентов основной группы 
привел к достоверному улучшению по шкалам: ролевое 
физическое и эмоциональное функционирование, физи-
ческая боль, общее здоровье, жизненная активность, 
социальное функционирование и  психологическое здо-
ровье; наблюдали достоверный рост интегральных пока-
зателей: психологического и  физического компонентов 
здоровья. У  больных контрольной группы наблюдалось 
достоверное улучшение физического функционирования, 
ролевого физического и  эмоционального функциониро-
вания, физической боли, жизненной активности, социаль-
ного функционирования и  психологического здоровья, 
психологического и физического компонентов здоровья. 
Это позволяет связать эффекты лечения вообще, а разни-
цу отнести к диетическим компонентам.

При оценке органолептических свойств лечебно-
профилактического киселя «Поджелудочный» 15  боль-
ных (75%) характеризовали органолептические свойства 
как отличные, 5 пациентов (25%) – как хорошие, что сви-
детельствует о  том, что диетический продукт с большой 
долей вероятности будет востребован пациентами.

Анализируя переносимость пациента диетического 
продукта, следует отметить отсутствие каких-либо побоч-
ных эффектов у всех пациентов.

ВЫВОДЫ

Проведенное исследование по изучению эффективно-
сти, безопасности и переносимости продукта для диети-
ческого лечебного и  профилактического питания киселя 
«Поджелудочного» показало, что введение его к базисной 
терапии в рацион питания пациентов с хроническим пан-
креатитом приводит к достоверному уменьшению сроков 
купирования чувства горечи, тошноты, тяжести в животе, 
чувства быстрого насыщения, метеоризма  (5–8  дней 
в  основной группе vs 10–14  дней в  группе сравнения); 

 Таблица 6. Динамика показателей биохимического анали-
за крови исследуемых больных

 Table 6. Dynamics of parameters of biochemical analysis 
of blood of the studied patients

Показатель

Основная группа Группа сравнения

До
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

АЛТ (Е/л) 35,9 ± 22,8 29,7 ± 12,8  37,9 ±25,9 32,7 ± 19,6

АСТ (Е/л) 41,0 ± 42,1 30,1 ± 12,8  38,0 ± 15,0 34,6 ± 23,4

ГГТ (Е/л) 103,0 ± 135,9 45,2 ± 23,9 * 84,6 ± 67,4 66,2 ± 37,7 

Глюкоза (ммоль/л) 5,4 ± 2,0 4,9 ± 0,8  5,4 ± 0,8 5,1 ± 0,7 

Амилаза (Е/л) 76,3 ± 33,2 63,4 ± 21,0  79,9 ± 54,5 60,4 ± 20,1 

СРБ (г/л) 3,4 ± 2,8 2,3 ± 1,7* 2,6 ± 1,5 1,9 ± 1,1*

Примечание. * Различия по сравнению с исходным уровнем достоверны (р ≤ 0,05), 
критерий Стьюдента.

 Таблица 7. Динамика размеров поджелудочной железы 
по данным УЗИ

 Table 7. Dynamics of the size of the pancreas according 
to ultrasound

Показатель

Основная группа Группа сравнения

До лечения После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Головка, мм 28,2 ± 4,4 25,1 ± 4,8* 34,2 ± 7,1 32,6 ± 6,6*

Тело, мм 18,5 ± 4,9 16,5 ± 4,1 18,6 ± 3,9 18,2 ± 3,8

Хвост, мм 25,3 ± 3,8 21,3 ± 3,4* 23,6 ± 3,8 22,7 ± 2,9

Примечание. * Различия по сравнению с исходным уровнем достоверны (р ≤ 0,05), 
критерий Стьюдента.

 Таблица 5. Динамика синдрома кишечной дисфункции 
у больных исследуемых групп

 Table 5. Dynamics of the syndrome of intestinal dysfunction 
in patients of the studied groups

Показатель
Основная группа Группа сравнения

До 
лечения

После 
лечения

До 
лечения

После 
лечения

Схваткообразные боли 
в кишечнике 9 (45%) 1 (5%)* 10 (50%) 5 (25%)

Интенсивность болей, 
баллы 2,2 ± 1,5 1,1 ± 0,4* 2,01 ± 1,2 1,3 ± 0,4*

День купирования 5,0 ± 1,7** 9,5 ± 6,1

Оформленный 5 (25%) 19 (95%)** 1 (5%) 14 (70%)

Полуоформленный 12 (60%) 1 14 (70%) 6 (30%)

Жидкий 3 (15%) - 5 (25%) -

Частота стула 2,4 ± 1,3 1,2 ± 0,4* 1,9 ± 0,9 1,3 ± 0,5*

Карболеновая проба, часы 15,2 ± 10,4 19,9 ± 8,1* 15,6 ± 5,2 20,2 ± 2,9*

Примечание. * Различия между показателями до и после лечения достоверны (р ≤ 0,05). ** 
Различия между группами достоверны.
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достоверному уменьшению интенсивности тошноты 
и отрыжки. Диетотерапия приводит к достоверному сни-
жению частоты и сроков купирования болей в кишечнике, 
достоверному улучшению консистенции стула. К оконча-
нию терапии оформленный стул имели 95% больных 
основной группы и  70% пациентов группы сравне-
ния  (р  ≤  0,05). При использовании киселя «Поджелу
дочный» отмечено достоверное уменьшение уровней ГГТ 
и СРБ, в то время как в контрольной группе наблюдалось 
изолированное снижение СРБ, что свидетельствует не 
только о  метаболическом, но  и  противовоспалительном 
эффекте продукта лечебного питания. Базисное лечение 
с  использованием киселя «Поджелудочный» сопрово-
ждается нормализацией размеров всей поджелудочной 
железы по  данным ультразвукового исследования 

в отличие базисной терапии, которая приводит к умень-
шению размеров только головки поджелудочной желе-
зы  (что сокращает сроки лечения). Важно, что продукт 
лечебного питания хорошо переносится, характеризуется 
отличными (75%) и хорошими (25%) органолептическими 
свойствами. Специализированный пищевой продукт для 
диетического лечебного и  профилактического питания 
кисель «Поджелудочный» повышает эффективность 
базисной терапии больных хроническим панкреатитом 
по  клиническим, лабораторным и  инструментальным 
показателям и  может быть рекомендован к  активному 
использованию.�
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