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РЕФЕРАТ
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: сравнить возможности метода калиперометрии и биоимпедансометрии для диагностики недо
статочности питания у больных, получающих хронический гемодиализ. ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ. Обследовали 86 больных 
с хронической болезнью почек V стадии, получающих лечение ГД, из них 40 женщин и 46 мужчин в возрасте 52,2 ± 1,3 лет. 
Для оценки трофологического статуса использовали калиперометрию и интегральную двухчастотную импедансометрию. 
Оценка нутриционного статуса больных производилась с помощью комплексного метода нутриционной оценки. РЕЗУЛЬТА
ТЫ. У 87 % больных была выявлена недостаточность питания 1-й степени и у 13 % -  2-й степени. Применение калиперомет
рии приводит к завышению жировой массы на 15% как у мужчин, так и у женщин. ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Мы рекомендуем 
использовать биоимпедансометрию для оценки тяжести недостаточности питания у больных на гемодиализе. 
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ABSTRACT
THE AIM  of the investigation was to compare the methods of kaliperometry and bioim pedancem etry for diagnosis of insufficient 
nutrition in chronic hemodialysis patients. PATIENTS AND METHODS. Under examination there were 86 patients (40 women and 
46 men aged 52.2±1.3 years) with the V stage chronic kidney disease treated by hemodialysis. Kaliperometry and integral two- 
hour im pedancem etry were used fo r the assessment of the trophological status. The nutritional status of the patient was 
assessed by a com plex method of nutritional assessment. RESULTS. Insufficient nutrition of the 1st degree was found in 87% of 
the patients, of the II degree -  in 13%. The use of kaliperom etry results in growing (15%) fat mass both in men and in women. 
CONCLUSION. We recommend bioim pedancem etry for the assessment of the degree of insufficiency of nutrition in patients on 
hemodialysis.

Key words: insufficiency of nutrition, hemodialysis, kaliperometry, bioimpedancemetry.

ВВЕДЕНИЕ

Одной из актуальных проблем современного 
гемодиализа (ГД) является развитие недостаточ
ности питания (НП) у больных, получающих лече
ние ГД [1]. После пяти лет лечения доля больных 
с НП составляет 40-50%, и продолжает нарастать 
в дальнейшем [2]. Состояние питания является 
одним из значимых прогностических факторов за
болеваемости и смертности у диализных пациен
тов [3; 4]. Высокая значимость НП объясняет не
обходимость своевременной и точной диагности
ки этого состояния у больных с хронической 
почечной недостаточностью. Одним из основных 
критериев диагностики НП является определение

объема мышечной и жировой массы [5, 6]. Чаще 
всего для решения этой задачи используют [7, 8, 
9]: анализ активации быстрых нейтронов, адсорб- 
циометрию сдвоенной энергией рентгеновского 
излучения, анализ биоэлектрического сопротивле
ния тканей (биоимпедансометрию), калиперомет
рию. Однако необходимость наличия специальной 
аппаратуры, подготовленного персонала для про
ведения двух первых методов делает их практи
чески недоступными для большинства диализных 
центров. У двух оставшихся методов имеются 
свои достоинства и недостатки. В основе калипе
рометрии лежит измерение толщины кожно-жиро
вых складок специальным прибором -  калипером,
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Таблица 1
Распределение больных по полу, возрасту и основному диагнозу

Диагноз Всего Мужчины Женщины Возраст, лет

Всего 86 40 46 52,2±1,3
Хронический гломерулонефрит (ХГН) 52 28 24 50,1 ±1,7
Хронический интерстициальный нефрит 19 10 9 57,8±2,2
Сахарный диабет (СД) 4 2 2 61,2±6,0
прочие 11 4 7 49,4±4,5

который позволяет проводить измерения при стан
дартно задаваемом давлении 10 г/мм2 с точнос
тью до 0,5 мм. На основании этих данных далее с 
помощью ряда формул вычисляется объем жиро
вой и мышечной массы [10]. Биоимпедансомет- 
рия позволяет определять объем мышечной и жи
ровой ткани в связи с их различной способностью 
проводить электрический ток.

Целью исследования было сравнить возмож
ности метода калиперометрии и биоимпедансо- 
метрии для диагностики недостаточности питания.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Обследовали 86 больных с хронической болез
нью почек (ХБП) V стадии, получающих лечение 
ГД, из них 40 женщин и 46 мужчин в возрасте 52,2 
± 1,3 лет. Распределение пациентов по полу, возра
сту и основной патологии, приведшей к терминаль
ной почечной недостаточности (ТПН), 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 ХГН (60,4 %). Число женщин оказалось 
несколько больше, чем мужчин, однако различия 
были недостоверны. В группу прочих хронических 
заболеваний вошли больные гипертонической бо
лезнью, аутосомно-доминантным поликистозом 
почек, МКБ, хроническим пиелонефритом.

Все пациенты получали лечение программным 
гемодиализом в течение 6,4 ± 1,1 года, лечение 
проводилось бикарбонатным ГД на аппаратах «ис
кусственная почка» фирм «Hospal Integra», «Bellco», 
«Braun», «Fresenius» с использованием воды, под
вергнутой глубокой очистке методом обратного 
осмоса, капиллярных диализаторов с площадью 1.2 
-  2.0 м2. Сеансы диализа проводились три раза в 
неделю, по 4 -  5,5 часов. У всех пациентов прове
дено традиционное клинико-лабораторное обследо
вание. Для оценки трофологического статуса ис
пользовали калиперометрию с расчетом жировой 
массы тела (нормальным или желательным содер
жанием жира в организме считался диапазон от 9 
до 24 % от общей массы тела), окружности мышц 
плеча (ОМП) (нормальной считалась окружность

в пределах 25.5 -  23 см у 
мужчин и 23 -  21 см у жен
щин), активной массы 
тела. Кроме того, больным 
выполнялась интегральная 
двухчастотная импедансо
метрия с помощью прибо
ра КМ -  АР -  01 фирмы 
«Диамант» (Россия) с оп

ределением мышечной (нормальным считался ди
апазон 23,1 -  27 % от общей массы тела) и жиро
вой массы (нормальным считался диапазон 10 -  
23 % от общей массы тела). Оценка нутриционно- 
го статуса больного производилась с помощью ком
плексного метода [5, 6]. За нормативы по потреб
лению основных питательных веществ были взя
ты рекомендованные Американской Ассоциацией 
Диетологов [11].

Математический анализ полученных данных 
проводили с применением общепринятых методов 
параметрической и непараметрической статисти
ки. Критический уровень достоверности нулевой 
статистической гипотезы (об отсутствии различий 
и влияний) принимали равным 0,05. Статистичес
кая обработка материала выполнялась с исполь
зованием стандартного пакета программ приклад
ного статистического анализа (Statistica for 
Windows v. 6.0).

РЕЗУЛЬТАТЫ

В табл. 2 представлены основные клинико-ла
бораторные показатели обследованных больных:

В целом группа характеризовалась наличием 
умеренно выраженной анемии, тенденцией к гипо- 
альбуминемии при сохранении уровня общего бел
ка на нижней границе нормы. Уровень общего хо
лестерина находился в пределах варианта нормы. 
Показатели электролитного обмена соответство
вали ХБП V ст. Величина показателя Kt/V свиде
тельствовала об адекватности дозы ГД.

У всех обследованных больных выявлены при-

Таблица 2
Клинико-лабораторные показатели

Показатель В еличина(X±m)

Гемоглобин, г/л 87,6±1,6
Общий белок, г/л 64,6±0,5
Альбумин, г/л 30,5±0,3
Холестерин, г/л 4,6±0,1
Креатинин после ГД, ммоль/л 0,42±0,01
Мочевина после ГД, ммоль/л 10,04±0,35
Калий после ГД, ммоль/л 3,97±0,04
Натрий после ГД, ммоль/л 141,3±0,3
Кальций после ГД, ммоль/л 2,78±0,02
Фосфор после ГД, ммоль/л 1,01 ±0,02
Kt/V, у.е. 1,35±0,02
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_  Таблица 3
Показатели трофологического статуса (X±m)

Показатель Женщины Мужчины P

Жировая масса по данным калиперометрии, кг 22,73±1,18 16,12±0,92 0,002
Жировая масса по данным калиперометрии, % 34,08±0,83 21,63±0,84 < 0,001
ОМП по данным калиперометрии, см 22,54±0,70 24,59±0,36 0,840
Жировая масса по данным биоимпедансометрии, кг 19,10± 1,96 13,71±1,59 0,035
Жировая масса по данным биоимпедансометрии, % 25,98±1,41 16,38±1,42 < 0,001
Мышечная масса по данным биоимпедансометрии, кг 8,20±0,25 10,66±0,21 < 0,001
Мышечная масса по данным биоимпедансометрии, % 12,17±0,22 13,81±0,19 < 0,001

знаки НП 1-й (у 75 больных, 87%) или 2-й степени 
(у 11 больных, 13%). В табл. 3 приведены основ
ные показатели трофологического статуса в зави
симости от пола.

Как по данным калиперометрии, так и по ре
зультатам биоимпедансометрии у женщин показа
тели жировой массы были достоверно выше, чем 
у мужчин. При этом показатели мышечной массы 
по данным биоимпедансометрии были достовер
но выше у мужчин по сравнению с больными жен
ского пола, по данным калиперометрии эти разли
чия были недостоверны (р=0,840). Результаты оп
ределения жировой массы по результатам 
калиперометрии и биоимпедансометрии сравнили 
по методу Блэнда-Альтмана. Коэффициент корре
ляции между показателями составил 0,505 
(p<0,0001). Средняя разность между измерениями 
составила 24,36 %, а стандартное отклонение 
7,83%. Коэффициент корреляции между разностью 
измерений обоими методами и жировой массой, оп
ределенной по результатам калиперометрии, соста
вил 0,416 (p<0,0001). Все это говорит о наличии си
стематических расхождений результатов двух ме
тодов. Из табл. 3 видно, что калиперометрия дает 
завышение жировой массы на 16% у женщин и на 
15% у мужчин.

ОБСУЖДЕНИЕ

Группа обследованных нами больных, получа
ющих лечение программным ГД, была достаточ
но стабильна клинически, качество диализной те
рапии соответствовало международным требова
ниям. Несмотря на это признаки НП были 
выявлены у всех обследованных.

В ходе исследования оценка состава тела па
циентов проводилась с помощью калиперометрии 
и биоимпедансометрии. При сравнении двух этих 
методик с целью определения более точного ме
тода предпочтение отдано биоимпедансометрии в 
силу следующих причин. У ГД больных измере
ния при проведении калиперометрии проводятся на 
не фистульной руке, что в случае наличия у боль
ных фистул в анамнезе на обеих руках может зна

чимо исказить результа
ты. При наличии явлений 
гипергидратации, что 
встречается у больных, 
получающих ГД, не так 
редко, данные калиперо
метрии могут быть зна
чимо завышены за счет 
отечности подкожно-жи
ровой клетчатки. При 
проведении самой проце

дуры замера толщины кожно-жировых складок 
правильность давления, оказываемого на калипер, 
определяется только опытностью и профессиона
лизмом медицинского работника, проводящего ис
следование. Это в значительной мере затрудняет 
сопоставимость результатов калиперометрии, вы
полненных в разных медицинских центрах. Нако
нец, определение объема мышечной массы с по
мощью калиперометрии носит условный характер, 
так как понятие активной массы тела включает в 
себя не только мышечную массу, но и массу об
щей воды, а также массу костной ткани. А опре
деление окружности мышц плеча отражает в це
лом соматический, т.е. мускульный, пул белка, а 
не объем мышечной массы в целом [10]. Говоря 
об анализе биоэлектрического сопротивления тка
ней, следует сказать, что данный метод в отличие 
от калиперометрии требует наличия специализи
рованного оборудования, отличительной особенно
стью которого является относительная дешевиз
на по сравнению с оборудованием для проведения 
анализа активации быстрых нейтронов и адсорб- 
циометрии сдвоенной энергией рентгеновского из
лучения. Наличие гипергидратации у больных не 
влияет на определение состава тела пациента при 
проведении биоимедансометрии [12]. Методика 
проведения биоимпедансометрии практически пол
ностью исключает искажение результата в процес
се исследования, а при получении результатов дает 
и абсолютное, и процентное значение, как жиро
вой, так и мышечной массы.

В ходе исследования показано, что величина 
жировой массы, получаемая по данным калиперо
метрии, оказывается завышенной, как у женщин, 
так и у мужчин. В связи с этим можно рекомендо
вать при оценке нутриционного статуса у больных, 
которым только начинают лечение ЗПТ и у кото
рых нельзя исключить наличия гипергидратации, а 
также больным, уже находящимся на лечение про
граммным ГД в условиях нестабильности диализ
ной терапии, для получения более точных данных 
о составе тела целесообразно использовать био- 
импедансометрию. В случае же стабильности
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больного и при условии адекватности диализной 
терапии для скринингового контроля показателей 
жировой массы можно использовать калиперомет- 
рию в сочетании с биоимпедансометрией для оцен
ки мышечной массы тела [13, 8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при оценке компонентного со
става тела у больных, получающих лечение хро
ническим гемодиализом, предпочтительно исполь
зование биоимпедансометрии по сравнению с ка- 
липерометрией.
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