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РЕФЕРАТ

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ служило уточнение взаимосвязи функционального состояния слизистой желудка и выражен-

ности персистенции Нelicobacter pylori с основными показателями недостаточности питания у больных, получающих ле-

чение хроническим гемодиализом. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследовано 102 пациента с хронической болезнью почек 

5-й стадии, получающих лечение ГД, среди них 52 мужчины и 50 женщин в возрасте 49 ± 7,7 года. Всем больным была 

выполнена фиброэзофагодуоденоскопия (ФГДС) с биопсией из антрального отдела и тела желудка. Материал был ис-

пользован для определения Нelicobacter pylori-инфицированности, изучения цитологической и гистологической кар-

тины слизистой оболочки желудка. Состояние питания и компонентный состав тела больного оценивались с помощью 

метода комплексной нутриционной оценки, калиперометрии, биоимпедансометрии. РЕЗУЛЬТАТЫ. Нами были получе-

ны данные о достоверном снижении основных лабораторно-антропометрических маркеров нутриционного статуса в 

зависимости от выраженности атрофических изменений слизистой оболочки желудка и обсемененности Нelicobacter 

pylori. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выявление данных взаимосвязей может свидетельствовать о значимой роли слизистой оболоч-

ки желудка и персистенции Нelicobacter pylori-инфекции в развитии недостаточности питания у пациентов, получаю-

щих лечение хроническим гемодиализом.

Ключевые слова: недостаточность питания, слизистая оболочка желудка, Нelicobacter pylori, гемодиализ.

ABSTRACT

AIM OF RESEARCH was specification of correlation between gastric mucosa functional status and Helicobacter Pylori persis-

tance intensity with general nutritient deficiency indexes in patients receiving treatment by chronic hemodialysis. PATIENTS 

AND METHODS. 102 patients with chronic kidney disease of V stage receiving treatment by hemodialysis (HD), including 52 

men and 50 women at age of 49 ± 7,7, were examined. All patients were performed  fiberoptic gastroduodenoscopy (FGDS) 

with byopsy from antral department and gastric corpus. Material was used for determination of Helicobacter Pylori contamina-

tion, study of gastric mucosa cytologic and histologic pattern. Nutritional state and patients’blend composition were estimated 

with complex nutritional method, caliperometry, bioimpedancemetry. RESULTS. Resulting data show nutritional state general 

laboratory-anthropometric markers decrease depending on gastric mucosa atrophic changes intensity and Helicobacter Pylori 

population. CONCLUSION. These correlations detection can indicate the significant role of gastric mucosa and Helicobacter 

Pylori infection in development of nutritient deficiency in patients with HD.

Key words: nutritient deficiency, gastric mucosa, Helicobacter Pylori, hemodialysis.
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ВВЕДЕНИЕ 

Недостаточность питания (НП) является одной 
из важнейших, трудно решаемых на сегодняшний 
день проблем у больных с терминальной почеч-

ной недостаточностью (ТПН), получающих тера-
пию гемодиализом (ГД). По данным некоторых 
авторов, неудовлетворительный нутриционный 
статус встречается у половины больных, получа-
ющих терапию хроническим гемодиализом [1]. У 
гемодиализных больных с низкими показателями 
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маркеров питания отмечается более высокая ча-
стота летальных исходов и госпитализаций [2].

Учитывая актуальность данной проблемы, 
важное клиническое значение имеют работы, по-
священные изучению механизмов развития НП у 
больных на ГД. Основными причинами НП явля-
ются: снижение потребления основных нутриен-
тов, увеличение их потерь, метаболические на-
рушения, свойственные самой (ТПН), интеркур-
рентные заболевания, среди которых ведущую 
роль играют заболевания желудочно-кишечного 
тракта, а также влияние факторов, связанных с са-
мой процедурой ГД [3].

Следует отметить, что большой интерес сре-
ди интеркуррентных заболеваний у пациентов, 
получающих терапию ГД, вызывает патология 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) в связи с ее 
широкой распространенностью [4]. Однако на се-
годняшний день полностью не раскрыты четкие 
механизмы влияния измененной в условиях уре-
мии функциональной активности слизистой обо-
лочки желудка на развитие НП.

Мнения о характере превалирующих изменений 
слизистой оболочки желудка у пациентов, находя-
щихся на программном ГД, у разных исследовате-
лей расходятся. Часть из них утверждают о преоб-
ладании больных с эрозивно-язвенными изменени-
ями [5, 6], другие в своих исследованиях отмеча-
ют увеличение частоты поражений слизистой обо-
лочки гастродуоденальной зоны атрофического ха-
рактера [7]. В свою очередь, исследование степени 
инфицированности (обсемененности) Helicobacter 
pylori биопсийного материала среди пациентов на 
ГД демонстрирует довольно большой процент об-
разцов, слизистая оболочка желудка в которых в 
том или ином количестве заселена этим микроор-
ганизмом, что совпадает с общероссийской стати-
стикой в общей популяции [8].

Цель исследования – уточнить взаимос-
вязь функционального состояния слизистой обо-
лочки желудка и выраженности персистенции 
Нelicobacter pylori с основными показателями НП 
у больных, получающих лечение хроническим ГД.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследовано 102 пациента с хронической бо-
лезнью почек V стадии, получающих лечение ГД, 
среди них 52 мужчины и 50 женщин в возрасте 
49 ± 7,7 года Распределение пациентов по полу, 
возрасту и основной патологии, приведшей к тер-
минальной почечной недостаточности, представ-
лено в табл. 1.

Достоверных различий по возрасту и полу меж-
ду подгруппами пациентов с различными диагно-
зами выявлено не было. Как видно, преобладали 
больные с мембранозно-пролиферативным гломе-
рулонефритом (50,9%) (p<0,001). Число женщин 
оказалось несколько меньше, чем мужчин, однако 
различия были недостоверны. Все больные полу-
чали лечение программным гемодиализом в тече-
ние 6,5±2,5 лет. Лечение проводилось бикарбонат-
ным ГД на аппаратах «искусственная почка» фирм 
«Fresenius» с использованием воды, подвергнутой 
глубокой очистке методом обратного осмоса, ка-
пиллярных диализаторов с площадью 1,2–2,0 м2. 
Сеансы диализа проводились по 4–5,5 ч три раза 
в неделю. У всех пациентов проведено традици-
онное клинико-лабораторное обследование. Для 
оценки ежедневного потребления белков, жиров, 
углеводов, общей калорийности рациона пациен-
ты заполняли пищевые дневники, где указывался 
качественный и количественный состав потребля-
емой ими пищи в течение недели [9]. Для оценки 
нутриционного статуса использовали калиперо-
метрию с расчетом жировой массы тела (содержа-
ние жира в организме должно составлять 10–23% 
от общей массы тела), окружности мышц плеча 
(ОМП) (нормальной считалась окружность в пре-
делах 23,0–25,5 см у мужчин и 21,0–23,0 см у жен-
щин), активной массы тела [10]. Кроме того, боль-
ным выполнялась интегральная двухчастотная им-
педансометрия с помощью реографа КМ-АР-01 
фирмы «Диамант» (Россия) с определением мы-
шечной (нормальным считали диапазон 23,1–27,0% 
от общей массы тела) и жировой массы (нормаль-
ным считали диапазон 10–23% от общей массы 
тела) [10]. Изучение состояния питания больного 

Таблица 1

Распределение пациентов по полу, возрасту и основной патологии почек, приведшей к ТПН

Диагноз Всего Мужчины Женщины Возраст, лет

Всего 102 52 50 49±7,7

Первичный хрониче-

ский гломерулонеф-

рит

мембранозно-пролиферативный 52 27 25 50,1±1,7

мезангиально-пролиферативный 21 9 12 57,8±2,2

мембранозный 11 6 5 61,2±6,0

без морфологической верификации  18 10 8 49,4±4,5
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производилась с помощью метода комплексной ну-
триционной оценки [10, 11]. За нормативы по по-
треблению основных питательных веществ были 
взяты нормы, рекомендованные Американской ас-
социацией диетологов [12]. 

Всем пациентам проведено фиброгастродуо-
деноскопическое обследование (ФГДС) желудка. 
Обследование выполнялось фиброгастродуоде-
носкопами фирмы «Pentax» (Япония) в эндоско-
пическом отделении Городского диагностическо-
го консультативного центра № 1. ФГДС выполня-
лось натощак по общепринятой методике. Эндо-
скопическое описание состояния слизистой обо-
лочки желудка и характеристику гастрита прово-
дили в соответствии с Международной классифи-
кацией гастрита (1996) [13]. С целью объективи-
зации результатов исследования был использован 
способ полуколичественной (в баллах) оценки эн-
доскопических характеристик слизистой оболоч-
ки желудка – от 0 (отсутствие признака) до 3 бал-
лов (значительная выраженность). При этом учи-
тывались следующие характеристики: гиперемия, 
отек, рыхлость, ранимость, атрофия, наличие пе-
техий, геморрагий, эрозий, язв, дуоденогастраль-
ный рефлюкс. Во время исследования проводилась 
оценка кислотности (красителем Конго-красным), 

а также при помощи щипцов под визуальным кон-
тролем бралась биопсия из антрального отдела и 
тела желудка в стандартных точках [13]. Матери-
ал был использован для определения Helicobacter 
pylori-инфицированности, изучения цитологиче-
ской и гистологической картины слизистой обо-
лочки желудка. Трактовка гистологических изме-
нений производилась согласно Сиднейской клас-
сификации гастритов (1990) [13]. 

Статистический анализ проводили с использо-
ванием параметрических и непараметрических ме-
тодов при помощи пакета прикладных программ 
Statistica, ver 6,0. Статистически значимой счита-
ли величину двустороннего р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В табл. 2 представлены основные клинико-
лабораторные показатели обследованных больных.

В целом группа характеризовалось наличием ане-
мии легкой степени тяжести, гипоальбуминемией, со-
четающейся с уменьшением уровня общего белка. 
Показатель общего холестерина колебался в пре-
делах варианта нормы. Уровень азотемии и пока-
затели электролитного обмена соответствовали 
ТПН. Величина показателя Kt/V свидетельствова-
ла об адекватности дозы ГД. Показатели кислотно-
основного состояния свидетельствовали о наличии 
незначительного метаболического ацидоза.

Данные антропометрических показателей и по-
казателей состава тела, полученные по данным ка-
липерометрии и биоимпедансометрии, приведе-
ны в табл. 3.

Как по данным калиперометрии, так и по резуль-
татам биоимпедансометрии, у мужчин показатели 
жировой массы не превышали предельно допусти-
мые значения, у женщин показатели жировой мас-
сы – по данным калиперометрии были незначитель-
но повышены, тогда как, по данным биоимпедан-
сометрии, оставались в пределах нормальных ве-
личин. При этом как по данным калиперометрии, 
так и по результатам биоимпедансометрии, у жен-
щин объем жировой ткани был достоверно выше 
по сравнению с мужчинами (р<0,007 и р<0,018 со-
ответственно). Показатели мышечной массы были 

Таблица 2

Клинико-лабораторные показатели 

обследованных больных, Х±m

Показатели Величина

В крови:   

гемоглобин, г/дл
11,1±0,14

рН 7,25±0,01

SB, ммоль/л 21,1±0,2

BE, ммоль/л –5,21±0,39

В сыворотке крови:

общий белок, г/л

альбумин, г/л

холестерин, ммоль/л

креатинин до ГД, ммоль/л

мочевина до ГД, ммоль/л

калий до ГД, ммоль/л

натрий до ГД, ммоль/л

кальций до ГД, ммоль/л

фосфор до ГД, ммоль/л

60,4±0,7

29,8±0,3

4,71±0,11

0,922±0,020

21,3±0,6

5,31±0,05

136,4±0,2

2,29±0,02

1,85±0,04

Kt/V 1,34±0,03

Таблица 3

Основные антропометрические показатели и показатели состава тела, полученные 

по данным калиперометрии и биоимпедансометрии, в зависимости от пола, X±m

Показатель Женщины Мужчины р

Жировая масса по данным калиперометрии, % 24,3±0,7 21,5±0,7 0,007

ОМП по данным калиперометрии, см 19,9±0,4 21,9±0,4 0,001

Жировая масса по данным биоимпедансометрии, % 21,4±0,6 19,2±0,7 0,018

Мышечная масса по данным биоимпедансометрии, % 21,6±0,2 21,4±0,3 НД

Примечание. Здесь и в табл. 4, 5, 7, 9: НД – недостоверно.
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снижены у мужчин и у женщин, независимо от ис-
пользуемого метода определения. Однако, по дан-
ным калиперометрии, мышечная масса была досто-
верно выше у мужчин по сравнению с женщинами 
(р<0,001), по данным биомпедансометрии эти раз-
личия были недостоверны (р>0,05). 

При проведении оценки нутриционного статуса 
больных с помощью комплексного метода нутри-
ционной оценки были получены следующие дан-
ные, представленные в табл. 4. 

У всех пациентов выявлены признаки НП, НП 
1 степени определялась у 50 больных (49%), НП 2 
степени – у 48 больных (47%), 3 степень НП вы-
явлена у 4 пациентов (4%). 

 Таблица 4

Результаты оценки степени тяжести недо-

статочности питания в зависимости от пола

Пациенты 1 степень 2 степень 3 степень Всего

Женщины 25 24 1 50

% 50,0 48,0 2,0

Мужчины 25 24 3 52

% 48,0 46, 2 5,8

всего 50 48 4 102

Таблица 4

Показатели жировой и мышечной массы тела в зависимости от степени тяжести 

недостаточности питания, X±m

Показатели
Недостаточность 

питания 1 ст., n= 50

Недостаточность пи-

тания 2 ст., n= 48

Недостаточность пи-

тания 3 ст., n= 4
р

Жировая масса по данным калиперо-

метрии, %

26,7±0,5 19,6±0,5 15,3±0,4 1/2=0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,029

Жировая масса по данным

биоимпедансометрии, %

23,7±0,5 17,3±0,5 13,3±0,7 1/2 =0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,023

ОМП по данным калиперометрии, см 23,2±0,3 18,9±0,3 16,7±0,6 1/2 =0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,035

Мышечная масса по данным биоимпе-

дансометрии, %

22,6±0,3 20,5±0,2 20,3±0,6 1/2 =НД

1/3=0,003

2/3=НД

Таблица 5

Лабораторные данные в зависимости от степени тяжести недостаточности питания, X±m

Показатели
Недостаточность пита-

ния 1 ст., (n= 50)

Недостаточность пита-

ния 2 ст., (n= 48)

Недостаточность питания 

3 ст., (n= 4)
р

В крови

Гемоглобин, г/дл 11,1±0,2 11,1±0,2 11,0±0,1 НД

В сыворотке крови

Общий белок, г/л 66,3±0,5 55,3±0,6 47,7±1,4 1/2 =0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0005

Альбумин, г/л 32,7±0,3 27,5±0,4 22,5±0,5 1/2 =0,0001

1/3=0,0001

2/3=0,0002

Холестерин, ммоль/л 4,8±0,2 4,5±0,2 5,0±0,4 НД

Креатинин до ГД, ммоль/л 0,95±0,03 0,90±0,03 0,82±0,10 НД

Мочевина до ГД, ммоль/л 21,2±0,9 21,6±0,8 18,8±2,5 НД

Калий до ГД, ммоль/л 5,31±0,07 5,27±0,08 5,25±0,23 НД

Натрий до ГД, ммоль/л 136,4±0,5 136,3±0,3 136,7±0,5 НД

Кальций до ГД, ммоль/л 2,26±0,02 2,31±0,04 2,17±0,07 НД

Фосфор до ГД, ммоль/л 1,85±0,06 1,85±0,06 1,73±0,26 НД

Распределение больных по типам адекватности потребления 

основных питательных веществ. Норма – нормальное питание, 

недостаток белка – недостаточное потребление белка, недо-

статок энергии – недостаточное потребление калорий, сме-

шанный тип – недостаточное потребление белка и калорий.
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Результаты адекватности потребления основных 
питательных веществ представлены на рисунке.

Больные, питавшиеся адекватно, составляли 
более половины всех обследованных (62%). Сре-
ди вариантов неадекватного питания преоблада-
ла недостаточная энергообеспеченность рациона 
(27%) (р<0,001).

Характер изменений показателей нутрицион-
ного статуса в зависимости от наличия НП пред-
ставлен в табл. 4.

При нарастании степени тяжести НП отмечается 
достоверное снижение жировой массы как по дан-
ным калиперометрии, так и по данным биоимпе-
дансометрии. При этом достоверные различия меж-
ду величиной мышечной массы по данным кали-
перометрии в зависимости от степени тяжести НП 
выявлено для всех степеней тяжести НП, тогда как 
достоверные различия между величиной мышеч-
ной массы, по данным биоимпедансометрии, в за-

висимости от степени тяжести НП выявлено лишь 
для 1 и 3 степени НП (р=0,003), а для 1 и 2 степе-
ни НП, и, 2 и 3 степени НП эти различия не досто-
верны (р>0,05).

При оценке основных лабораторных показате-
лей с учетом степени тяжести недостаточности пи-
тания были получены следующие результаты, пред-
ставленные в табл. 5.

Показатели общего белка и альбумина крови 
достоверно снижались по мере прогрессирования 
НП. Показатель общего холестерина, показатели 
уровня азотемии и показатели электролитного об-
мена достоверно не изменились в зависимости от 
степени тяжести НП.

При проведении ФГДС каждому пациенту была 
выполнена оценка атрофических изменений слизи-
стой оболочки тела и антрального отдела желудка 
как визуальным методом, так и по данным морфо-
логического обследования.

Таблица 6 

Частота выявляемости атрофии слизистой оболочки тела желудка по данным визуального 

метода оценки атрофии слизистой оболочки желудка у пациентов с различной степенью НП

Показатели
Недостаточность питания 1 ст., 

n= 50

Недостаточность питания 2 ст., 

n= 48

Недостаточность питания 3 ст., 

n= 4

Атрофия 1 ст. 25 (59,6%) 16 (38,1%) 1 (2,4%)

Атрофия 2 ст. 4 (23,5%) 11 (64,7%) 2 (11,8%)

Атрофия 3 ст. 0 3 (100%) 0

Нет атрофии 21 (52,5%) 18 (45,0%) 1 (2,5%)

Таблица 7

 Лабораторные показатели в зависимости от степени выраженности атрофии слизистой  

оболочки тела желудка по данным морфологии тела желудка, X±m

Показатели Атрофии нет 

(n =28)

Атрофия 1 ст., 

(n =25)

Атрофия 2 ст., 

(n =31)

Атрофия 3 ст., 

(n =18)

Р

В крови

Гемоглобин, г/дл 10,8±0,3 11,7±0,2 11,1±0,2 10,6±0,4 1/2 =0,037

1/3 =0,020

рН 7,36±0,007 7,35±0,007 7,35±0,006 7,36±0,005 НД

BE –4,36±0,44 –5,49±0,44 –5,21±0,43 –4,92±0,55 НД

В сыворотке крови

Общий белок, г/л 65,2±1,2 63,0±1,1 58,0±1,0 53,4±1,4 1/3=0,0001

1/4=0,0001

2/4=0,0005

3/4=0,009

Альбумин, г/л 31,9±0,6 30,7±0,7 28,9±0,5 26,8±0,8 1/3=0,001

1/4=0,0001

2/3=0,002

2/4=0,0001

3/4=0,047

Холестерин, ммоль/л 4,67±0,17 4,66±0,23 4,85±0,23 4,52±0,26 НД

Креатинин до ГД, ммоль/л 0,880±0,033 0,942±0,048 0,976±0,041 0,862±0,035 НД

Мочевина до ГД, ммоль/л 21,6±1,1 21,0±0,9 21,9±1,3 19,9±1,2 НД

Калий до ГД, ммоль/л 5,18±0,07 5,30±0,11 5,45±0,12 5,17±0,12 НД

Натрий до ГД, ммоль/л 136,7±0,51 136,9±0,7 136,3±0,5 135,2±0,3 НД

Кальций до ГД, ммоль/л 2,27±0,03 2,29±0,05 2,24±0,03 2,35±0,06 НД

Фосфор до ГД, ммоль/л 1,83±0,07 1,86±0,08 1,87±0,09 1,78±0,08 НД

Kt/V, у.е. 1,35±0,06 1,36±0,04 1,36±0,03 1,34±0,05 НД
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Данные об изменении слизистой оболочки тела 
желудка у пациентов с различной степенью НП, по 
данным визуального метода оценки атрофии сли-
зистой оболочки желудка, представлены в табл. 6.

При нарастании степени тяжести НП не выяв-
лено достоверного увеличения частоты встречае-
мости атрофии слизистой оболочки тела желуд-
ка при визуальном осмотре. Схожие данные были 
получены и для антрального отдела желудка. При 
этом метод оценки атрофии слизистой оболочки 
тела и антрального отдела желудка не повлиял на 
характер выявленной закономерности. Также сле-
дует отметить, что частота выявляемости атрофи-
ческих изменений слизистой оболочки тела и ан-
трального отдела желудка как визуальным мето-
дом, так и по данным морфологического обсле-
дования, была практически одинакова. Тем не ме-
нее, ряд авторов [14, 15] отмечают наличие стати-
стически значимой разницы между заключениями 
эндоскописта и описаниями гистологических пре-
паратов, в связи с чем целесообразно использова-
ние морфологического исследования как золотого 
стандарта для верификации диагноза атрофическо-
го гастрита [13].

Характер изменений лабораторных показателей 
в зависимости от степени выраженности атрофиче-
ских изменений слизистой оболочки тела желудка, 
по данным морфологического обследования, пред-
ставлен в табл. 7.

Таблица 8

Данные антропометрических показателей и показателей состава тела, полученных 

по данным калиперометрии и биоимпедансометрии, в зависимости от степени выраженно-

сти атрофии тела желудка по данным морфологического обследования, X±m

Показатели Атрофии нет, 

(n =28)

Атрофия 1 ст.

(n =25)

Атрофия 2 ст.

(n =31)

Атрофия 3 ст.

(n =18)

р

ФМТ/РМТ, % 108,7±3,5 97,7±1,5 95,3±2,0 88,8±1,2 1/2=0,001

1/3=0,0001

1/4=0,0001

2/4=0,021

ИМТ, кг/м2 24,6±0,6 23,6±0,3 22,3±0,4 20,9±0,5 1/3=0,001

1/4=0,0001

2/4=0,001

Кожно-жировая складка над три-

цепсом по данным калипероме-

трии, мм

12,1±0,3 10,9±0,3 10,4±0,3 10,1±0,3 1/2=0,021

1/3=0,0001

1/4=0,0001

Жировая масса по данным кали-

перометрии, %

26,5±0,9 23,8±0,7 21,7±0,9 18,1±0,6 1/2=0,026

1/3=0,0001

1/4=0,0001

2/4=0,0001

3/4=0,007

ОМП по данным калипероме-

трии, см 

22,4±0,4 22,3±0,4 20,3±0,4 17,6±0,5 1/3=0,001

1/4=0,0001

2/3=0,002

2/4=0,0001

Жировая масса по данным био-

импедансометрии, %

23,6±0,8 20,7±0,7 18,8±0,7 16,6±0,8 1/2=0,013

1/3=0,0001

1/4=0,0001

2/4=0,001

Мышечная масса по данным био-

импедансометрии, %

22,6±0,3 21,3±0,3 21,3±0,3 20,3±0,2 1/2=0,001

1/3=0,004

1/4=0,004

3/4=0,036

Таблица 9

Клинико-лабораторные показатели 

в зависимости от обсеменённости 

Нelicobacter pylori, X±m

Показатели Нelicobacter 

pylori нет

(n=23)

Нelicobacter 

pylori есть

(n=79)

р

В крови

Гемоглобин, г/л 10,8±0,3 11,1±0,1 НД

рН 7,35±0,01 7,35±0,01 НД

BE –4,96±0,40 –5,00±0,28 НД

В сыворотке крови

Общий белок, г/л 64,0±1,4 59,3±0,7 0,006

Альбумин, г/л 31,0±0,6 29,4±0,4 НД

Холестерин, ммоль/л 4,9±0,2 4,6±0,1 НД

Креатинин до ГД, ммоль/л 0,949±0,039 0,913±0,024 НД

Мочевина до ГД, ммоль/л 21,6±1,3 21,1±0,6 НД

Калий до ГД, ммоль/л 5,38±0,10 5,26±0,06 НД

Натрий до ГД, ммоль/л 136,3±0,6 136,4±0,3 НД

Кальций до ГД, ммоль/л 2,25±0,03 2,29±0,02 НД

Фосфор до ГД, ммоль/л 1,86±0,09 1,83±0,05 НД

Kt/V 1,35±0,06 1,36±0,03 НД
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При нарастании степени выраженности атро-
фических изменений слизистой оболочки тела же-
лудка, выявленных по данным морфологического 
исследования, отмечается достоверное снижение 
уровня альбумина и общего белка. Показатель об-
щего холестерина, показатели уровня азотемии и 
показатели электролитного обмена достоверно не 
изменились. Точно такие же взаимосвязи были вы-
явлены при анализе изменений лабораторных по-
казателей в зависимости от степени выраженности 
атрофических изменений антрального отдела же-
лудка по данным морфологического обследования. 

Характер изменений показателей нутриционно-
го статуса в зависимости от степени выраженности 
атрофических изменений слизистой оболочки тела 
желудка, по данным морфологического обследова-
ния, представлен в табл. 8.

При нарастании степени выраженности атро-
фических изменений слизистой оболочки тела же-
лудка, по данным морфологического исследова-
ния, выявлено достоверное снижение всех основ-
ных антропометрических показателей и показате-
лей состава тела, полученных как по данным ка-
липерометрии, так и по данным биоимпедансоме-
трии. Схожие взаимосвязи были выявлены и при 
анализе влияния степени выраженности атрофи-
ческих изменений антрального отдела желудка, 
по данным морфологического обследования, на 
основные антропометрические показатели и по-
казатели состава тела, полученные как по дан-
ным калиперометрии, так и по данным биоимпе-
дансометрии.

Данные о влиянии обсемененности Нelicobacter 
pylori на основные лабораторные показатели пред-
ставлены в табл. 9.

Н а л и ч и е  и н ф е к ц и и 
Нelicobacter pylori в слизи-
стой оболочке желудка приво-
дит к достоверному снижению 
уровня общего белка сыворот-
ки крови (р<0,006), при этом 
присутствие Нelicobacter pylori 
в слизистой оболочки желудка 
достоверно не влияет на уро-
вень альбумина сыворотки кро-
ви (р>0,05). Показатель общего 
холестерина, показатели уров-
ня азотемии и показатели элек-
тролитного обмена достоверно 
не изменились в зависимости 
от обсемененности слизистой 
оболочки желудка Нelicobacter 
pylori (р>0,05).

Характер изменений антропометрических пока-
зателей и показателей состава тела, полученных по 
данным калиперометрии и биоимпедансометрии в 
зависимости от обсеменённости Нelicobacter pylori, 
представлен в табл. 10.

Наличие Нelicobacter pylori приводит к досто-
верному снижению всех основных антропометри-
ческих показателей и показателей состава тела, по-
лученных как по данным калиперометрии, так и по 
данным биоимпедансометрии.

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе проведенного исследования выявлено 
достоверное снижение основных лабораторных 
показателей нутриционного статуса по мере на-
растания степени выраженности атрофических из-
менений слизистой оболочки тела и антрального 
отдела желудка, выявленных по данным морфо-
логического обследования. Также выявлено до-
стоверное ухудшение основных антропометриче-
ских показателей и показателей состава тела, по-
лученных по данным калиперометрии и биоим-
педансометрии, в зависимости от прогрессирова-
ния атрофических изменений слизистой оболоч-
ки желудка. Аналогичные изменения основных 
лабораторных показателей нутриционного стату-
са и основных антропометрических показателей 
и показателей состава тела отмечаются в зависи-
мости от обсемененности слизистой оболочки же-
лудка Нelicobacter pylori. Выявление данных вза-
имосвязей может свидетельствовать о значимой 
роли слизистой оболочки желудка и персистенции 
Нelicobacter pylori-инфекции в развитии недоста-
точности питания у пациентов, получающих ле-
чение хроническим гемодиализом. 

Таблица 10

Данные антропометрических показателей и показателей 

состава тела, полученных по данным калиперометрии и 

биоимпедансометрии, в зависимости от обсеменённости 

Нelicobacter pylori, X±m

Показатели Нelicobacter 

pylori нет (n=23)

Нelicobacter 

pylori есть (n=79)

р

ФМТ/РМТ, % 106,0±3,6 96,2±1,3 0,002

ИМТ, кг/м2 24,3±0,5 22,7±0,3 0,016

Кожно-жировая складка над трицеп-

сом по данным калиперометрии, мм

11,7±0,4 10,8±0,2 0,053

Жировая масса по данным калиперо-

метрии, %

25,9±1,1 22,0±0,5 0,001

ОМП по данным калиперометрии, см 22,1±0,5 20,6±0,3 0,029

Жировая масса по данным биоимпе-

дансометрии, %

23,2±1,0 19,3±0,4 0,0005

Мышечная масса по данным биоимпе-

дансометрии, %

22,3±0,3 21,2±0,2 0,013



79

ISSN 1561�6274. Нефрология. 2012. Том 16. №3 (выпуск 1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные данные требуют дальнейшего из-
учения для уточнения патогенетических механиз-
мов влияния функционального состояния слизи-
стой оболочки желудка на развитие недостаточно-
сти питания у гемодиализных пациентов. Одним 
из перспективных направлений по изучению дан-
ных механизмов может явиться изучение выработ-
ки орексигенного гормона грелина в зависимости 
от изменения функционального состояния слизи-
стой оболочки желудка [16, 17].
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