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Введение. Как известно, показатели, отражающие
физическое развитие, являются основными показате-
лями состояния здоровья населения [1,2]. Нарушение
питания отрицательно сказывается на состоянии всех
систем организма, работе мышечного аппарата, имму-
нитете и умственной функции, что особенно важно в
подростковом и юношеском возрасте [2,3]. Тем не ме-
нее, клиническая значимость особенностей соматотипа
и трофологического статуса при гастродуоденальной па-
тологии до конца не изучена [2,3].

Целью данной работы явилось изучение особеннос-
тей соматотипа и трофологического статуса у юношей с
гастродуоденальной патологией.

Материал и методы. Проведено одномоментное по-
перечное обследование 239 юношей призывного возра-
ста (16-27 лет): с синдромом функциональной диспепсии
- 74, эрозивно-язвенной патологией желудка и двенад-
цатиперстной кишки - 52, группа контроля -113.

Группы пациентов сформированы по результатам
анкетирования с помощью стандартного вопросника
GSRS (Revicki D.A. et al., 1998), оценивавшего показатели
субъективной клинической симптоматики патологии
органов пищеварения. Объективную клиническую сим-
птоматику оценивали по данным физикального и инст-
рументального обследования.

Средний возраст пациентов составил 19,0 (18,0÷21,0)
года, средняя длительность заболевания в основной груп-
пе оказалось равной 2,0 (1,0÷4,0) года. Оценка трофоло-
гического статуса проводилась с использованием антро-
пометрического (с определением индекса массы тела),
окружностного и калиперометрического методов, ди-
намометрии кистей рук [2]. Оценку болевой чувстви-
тельности проводили при помощи альгометра путем
нажатия в зоне Захарьина-Геда. Определялись сила дав-
ления (кг) при начале болевых ощущений, предельная
боль и интервал толерантности боли (кг).

Иммунологическое обследование включало опреде-
ление с помощью стандартных методик Т- и В-лимфо-
цитов, регуляторных субпопуляций Т-лимфоцитов (Т-
хелперов и Т-супрессоров), НСТ-тест, определение фа-
гоцитарного индекса (ФИ) и фагоцитарного числа (ФЧ)
нейтрофилов в тесте с зимозаном, уровня сывороточ-
ных иммуноглобулинов А, М, G, циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК).

Статистическая обработка полученных данных про-
ведена средствами пакета MS Excel и статистического
пакета Statistica 6.0 RUS.

Результаты и обсуждение. При оценке соматоти-
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пических (конституциональных) особенностей выявле-
но статистически достоверное (х2 Пирсона=9,6 при
р=0,008) уменьшение числа лиц с нормостеническим
телосложением при наличии заболеваний гастродуо-
денальной зоны (76,2% против 91,2% в группе контро-
ля) с одновременным увеличением лиц астенического
(15,9% против 6,2% в группе контроля), так и гипер-
стенического телосложения (7,9% против 2,7% в груп-
пе контроля).

 Статистически значимых различий показателей ант-
ропометрических измерений в подгруппах обследован-
ных лиц не обнаружено (ранговый анализ вариаций по
Краскелу-Уоллису, р>0,05). Выявлены статистически зна-
чимые отличия в показателях динамометрии кистей рук.
Наблюдалось достоверное снижение мышечной силы при
наличии заболеваний гастродуоденальной зоны по срав-
нению с группой контроля (критерий Манна-Уитни,
р<0,05). С учетом полученных данных, нами был прове-
ден кластерный анализ по измеренным антропоморфо-
метрическим параметрам. Было сформировано три кла-
стера. Данные кластерного анализа были подтверждены
путем разработки модели на основе дискриминантных
функций. В модель вошли показатели веса, окружности
шеи, толщины кожно-жировой складки над трицепсом,
процентное содержание жира в организме и показатели
динамометрии левой и правой кисти. Параметры роста,
окружности живота, груди, плеча, окружности мышц пле-
ча и тощая масса тела в модель не вошли.

Первый кластер, в который вошли 38 человек, ха-
рактеризовался наиболее высокими показателями, во-
шедшими в модель (макротрофный кластер). Наиболее
низкие показатели отмечались и третьем, микротроф-
ном кластере, состоящем из 97 человек. Второй, мезот-
рофный кластер из 104 человек, занимал среднее поло-
жение. Причем, наибольший процент здоровых был от-
несен к мезотрофному кластеру, а наибольший процент
больных - к макро- и микротрофному кластерам (?2
Пирсона=11,3 при р=0,004). Таким образом, мезотроф-
ный кластер был принят за контроль.

Повышение абсолютного риска развития гастродуо-
денальной патологии в группе больных относительно
группы контроля составило 0,23 в макротрофном клас-
тере (достоверность отличий: х2=5,8 при р=0,016) и 0,21 -
в микротрофном (х2=9,3 при р=0,002). Относительный
риск развития гастродуоденальной патологии в макро-
трофном кластере составил 1,56 и 1,53 - в микротроф-
ном. Отношение шансов развития гастродуоденальной
патологии при изменении параметров трофологическо-
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го статуса в сторону увеличения либо снижения к шан-
сам этого же события в кластере со средними показате-
лями измеренных параметров составляет в макротроф-
ном кластере 2,53 раза, в микротрофном - 2,39 раз.

По тесту ранговой корреляции Спирмена выявлена
статистически значимая ассоциация (r≥ 0,3; p<0,05) со-
матотипических кластеров, кластеров по трофологичес-
кому статусу с наличием аномальных хорд левого желу-
дочка и обратная корреляция с содержанием иммуно-
глобулина G в сыворотке крови, базальной метаболи-
ческой активностью нейтрофильных лейкоцитов (НСТ-
тест), предельной болью и интервалом толерантности
боли. То есть, с увеличением кластера, а, следовательно,
при снижении трофологических показателей число ано-
мальных хорд увеличивается, а иммунологические по-
казатели и болевая выносливость снижается.

Выводы.
1. Соматотипические особенности, определенные

по параметрам антропометрии и трофологического
статуса, связаны с наличием патологии гастродуоде-

нальной зоны.
2. При изменении параметров соматотипа в сторону

увеличения либо уменьшения шанс развития гастроду-
оденальной патологии увеличивается в среднем в 2,5 раза.

3. При снижении показателей соматотипа увеличи-
вается число аномальных хорд левого желудочка и про-
исходит снижение иммунологических показателей и бо-
левой выносливости.
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Введение. Поражения желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) и пищевода при использовании нестероидных
противовоспалительных средств и аспирина (НПВС)
являются актуальной проблемой медицины. В развитых
странах количество умерших в результате НПВС-гаст-
ропатии равно количеству смертей от СПИДа [1].

У пациентов с ревматоидным артритом (РА) и ос-
теоартритом (ОА), принимающих НПВС, язвообра-
зование отмечается в 15 - 20% случаев. Осложнения
гастродуоденальных язв (например, кровотечения и
перфорации) гораздо чаще встречаются у лиц, исполь-
зующих эти препараты, по сравнению с теми, кто их
не принимает. Суммарный риск поражения ЖКТ у
больных, которые употребляют НПВС и ацетилсали-
циловую кислоту (АСК) приблизительно в 3 раза выше,
чем у пациентов, которые не принимают данные ле-
карственные препараты.

Высокий риск желудочно-кишечных кровотечений
(ЖКК) у пожилых пациентов традиционно связывают с
длительным приемом АСК с целью профилактики сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) Установлено, что
частоту ЖКК в 2-3 раза увеличивает длительный прием
даже малых  доз АСК [2]. Применение НПВС и АСК с
каждым годом расширяется, что неизбежно приведёт к
увеличению количества случаев НПВС-гастропатии. В
то же время в Республике Беларусь не проводилось глу-
бокого научного изучения проблемы профилактики
НПВС-гастропатии.

Если в западноевропейской и американской литера-
туре проблема НПВС-гастропатии рассматривается как
чрезвычайно важная [2,3], то в отечественной хирурги-
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ческой и терапевтической практике значение приема
НПВС и АСК в возникновении гастродуоденальных язв,
пожалуй, недооценивается.

Цель. Оценить по международным и модифициро-
ванным критериям факторы риска развития НПВС-га-
стропатии.

Материал и методы. Было обследовано 124 пациен-
та, которые постоянно принимали НПВС. У 103 чело-
век был ревматоидный артрит и у 21 - остеоартрит. Сре-
ди обследованных был 31 мужчина и  93 женщины. Воз-
раст больных составил от 25 до 74 лет. Из них 44 пациен-
та были с НПВС-гастропатией и 80 - без признаков
НПВС-гастропатии. Длительность приема НПВС соста-
вила от 0,5 месяца до 20 лет. Из группы НПВС все паци-
енты принимали диклофенак или нимесулид в стандарт-
ных дозировках. Осуществлялась случайная (рандоми-
зированная) выборка пациентов.

Всем больным производили фиброэзофагогастро-
дуоденоскопию (ФЭГДС) по стандартной методике.
ФЭГДС обеспечивала визуальную верификацию
НПВС-гастропатии, которая включала эрозивно-яз-
венное поражение слизистой оболочки желудка или
двенадцатиперстной кишки.

Оценка гастроэнтерологические факторов риска
развития НПВС-гастропатии производилась в соот-
ветствии с международными соглашениями (1-ая
Международная рабочая группа по изучению желу-
дочно-кишечных и сердечно-сосудистых эффектов
НПВС и антиагрегантов,  руководство Practice
Parameters Комитета ACG) и по модифицированным
факторам риска.




