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торых осложнилась гестозом, причем чаще данное заболевание встречалось в подгруппе женщин с ге-
стозом без МС (24,2 %) по сравнению с пациентками с МС и гестозом (3,2 %), (χ² = 10,3; p<0,01), что об-
условлено более ранними и тяжелыми проявлениями гестоза у данной категории пациенток и послужи-
ло показанием для досрочного родоразрешения.

Заключение. 1. Беременность на фоне МС чаще сопровождалась развитием раннего токсикоза
и гестационного сахарного диабета. 2. У женщин с МС роды чаще были индуцированными, у 46,7 % па-
циенток с МС наблюдалось осложненное течение родов, в структуре осложнений лидировали аномалии 
родовой деятельности. 3. У пациенток с МС достоверно чаще рождались дети в состоянии асфиксии раз-
личной степени тяжести по сравнению с женщинами без метаболических аномалий и гестоза.
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The course of pregnancy, delivery and the state of newborns in pregnant women with metabolic syndrome 
is observed in the article. It was determined that pregnancy against the background of metabolic syndrome was 
often accompanied by the development of early toxicosis and gestational diabetes. In women with metabolic 
syndrome, labours were more often induced, 46.7 % of patients with metabolic syndrome had a complicated 
course of labour, anomalies of labour prevailed in the structure of complications. Patients with a metabolic 
syndrome were more likely to have children in a state of asphyxia of varying severity in comparison with women 
without metabolic abnormalities and hypertensive disorders.
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Реферат. Хроническая обструктивная болезнь легких (далее — ХОБЛ) имеет высокую коморбид-
ность с кардиоваскулярными заболеваниями, в частности, атеросклеротической природы. Применяемые 
для лечения дислипидемий статины обладают плейотропными эффектами, потенциально полезными для 
пациентов с ХОБЛ. Цель исследования — оценка плейотропных эффектов аторвастатина у пациентов 
с сочетанием гиперлипидемии и ХОБЛ. В исследование вошли 33 пациента с ХОБЛ в сочетании с дислипи-
демией, которые были случайным образом разделены на две группы: 23 пациента получали в дополнение 
к стандартной терапии ХОБЛ аторвастатин в дозе 20 мг/сут на протяжении 24 недель; 10 пациентов по-
лучали только стандартную терапию ХОБЛ. У пациентов, принимавших аторвастатин, по сравнению 
с пациентами группы сравнения,  выявлено улучшение объема форсированного выдоха за первую се-
кунду (далее — ОФВ1) с 1,51±0,7 до 1,88±0,7 л, р = 0,026, улучшение эндотелиальной функции (рост 
эндотелий-зависимой вазодилятации с 5,7 [2,3–12,2] до 15,5 % [12,2–17,4] (р = 0,028)).

Ключевые слова: аторвастатин, гиперлипидемия, хроническая обструктивная болезнь легких.
Введение. ХОБЛ в последние десятилетия приобрела характер эпидемии и стала одной из ве-

дущих мировых причин заболеваемости и смертности. В развитых странах с высокой распространен-
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ностью курения хронические обструктивные заболевания легких ответственны примерно за 7 % смер-
тей [1]. Вследствие высокой коморбидности с сердечно-сосудистыми заболеваниями большая часть 
пациентов с легким и средней тяжести течением ХОБЛ погибают не от дыхательной недостаточности, 
а от сердечно-сосудистой патологии [2]. Для лечения заболеваний, связанных с атеросклерозом, широ-
ко применяются статины (ингибиторы гамма-метил-глутарил-КоА-редуктазы). Плейотропные эффекты 
этих средств обладают противовоспалительными, иммунномодулирующими, антиоксидантными свой-
ствами, оказывают влияние на эндотелиальную функцию, модификацию структуры сосудистой стенки 
и др. [3], которые могут быть потенциально полезными для пациентов с ХОБЛ.

Цель работы — оценка плейотропных эффектов аторвастатина у пациентов с сочетанием гипер-
липидемии и ХОБЛ.

Материалы и методы. В исследование были включены пациенты с верифицированным диагно-
зом ХОБЛ [4] не ранее чем через 2 недели после обострения заболевания в сочетании с гиперлипидемией.  

Критерии включения: возраст пациентов — 40–65 лет, хроническая обструктивная болезнь легких 
1–3 стадия (клиническая группа А–D) [4], дислипидемия и сердечно-сосудистый риск по шкале SCORE 
более 1 %, согласие на участие в исследовании.

Критерии исключения: возраст до 40 или старше 65 лет, выявленная или подозреваемая гипер-
чувствительность к лекарственным средствам группы статинов, хроническая сердечная недостаточность 
выше III класса по классификации NYHA, хроническая болезнь почек 4-й стадии и выше, острая и хро-
ническая печеночная недостаточность, прием лекарственных группы статинов на протяжении послед-
него месяца перед исследованием, сахарный диабет в стадии клинико-метаболической декомпенсации, 
острые и хронические лейкозы, анемия тяжелой степени, острые формы ишемической болезни сердца 
протяжении последних 6 мес. до исследования, иммуносупрессивная терапия. 

Исследование проводилось на базе учреждения здравоохранения «6-я городская клиническая 
больница» г. Минска после одобрения этического комитета клиники. Все пациенты подписали добро-
вольное информированное согласие.

Все пациенты получали стандартное лечение ХОБЛ, включавшее ингаляционные β2‑агонисты, 
М‑холиноблокаторы, глюкокортикостероиды или их комбинации. В зависимости от назначения атор-
вастатина пациенты случайным образом были разделены на две группы. В группе 1 (группа вмеша-
тельства) в дополнение к стандартной терапии назначался аторвастатин в дозе 20 мг/сут (производство 
РУП «Белмедпрепараты», Республика Беларусь). В группе 2 (группа сравнения) пациенты получали 
только стандартное лечение ХОБЛ. 

Наблюдение за пациентами велось на протяжении 24 недель (исходно — визит 1, через 24 неде-
ли — визит 2). Пациентам проводилось общеклиническое обследование, тест 6-минутной ходьбы, спи-
рография (спирограф «МАС-1», Республика Беларусь), для бронходилятационной пробы (далее — БП) 
использовался препарат «Беротек Н» (Германия). Всем пациентам выполнялось дуплексное ультразву-
ковое исследование сонных и плечевых артерий на аппарате «General Electric Vivid Q» (США) с помо-
щью линейного датчика с частотой 4–13 МГц. Определялась толщина комплекса «интима-медиа» общей 
сонной артерии (далее — КИМ) и эндотелий-зависимая вазодилатация (далее — ЭЗВД) плечевой арте-
рии. Проба с ЭЗВД плечевой артерии проводилась по методике Celermayer et al. [5]. Толщина КИМ сон-
ной артерии 0,8–0,9 мм расценивалась как нормальная, 1,0–1,3 мм — утолщение, 1,4 мм и более — как 
формирование атеросклеротической бляшки. За нормальную ЭЗВД принимали показатели прироста ди-
аметра плечевой артерии на 10 % от исходного. Эндотелий-зависимая вазодилятация менее 10 % и вазо-
констрикция расценивались как признаки эндотелиальной дисфункции. У всех пациентов натощак изме-
рялся уровень общего холестерина (далее — ОХ), холестерина липопротеидов высокой плотности (да-
лее — ЛПВП), триглицеридов (далее — ТГ), уровень холестерина липопротеидов низкой плотности (да-
лее — ЛПНП) рассчитывался по формуле Фридвальда. Биохимические исследования проводились на по-
луавтоматическом анализаторе «Clima MC ‑15» (Испания) с использованием стандартных биохимиче-
ских наборов.

Статистическая обработка проводилась при помощи программы Statistica 10. Для оценки харак-
тера распределения в совокупности по выборочным данным использовался тест Колмогорова–Смирно-
ва. Для сравнения двух групп из совокупностей с нормальным распределением применялся t-критерий 
Стьюдента. При анализе данных, имеющих распределение, отличное от нормального, использовались 
непараметрические статистические методы. Средние значения количественных признаков при нормаль-
ном распределении представлены в виде M±m (M — среднее выборочное, m — стандартное отклоне-
ние). Для величин с отличным от нормального распределением указана медиана (Ме) и межквартиль-
ный диапазон. Для сравнения двух групп применялся U-критерий Манна–Уитни. Анализ количествен-
ных данных при повторных измерениях проводился при помощи критерия Вилкоксона. Статистически 
значимыми считались различия данных и корреляции между данными при р<0,05.
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Результаты и их обсуждение. Обследовано 33 пациента (82 % мужчин, 18 % женщин); средний 
возраст — 58,6±6,1 года. В группу 1 вошло 23 пациента, в группу 2 — 10. Группы были сопоставимы по 
основным социально-демографическим и клиническим характеристикам (таблица 1). Показатели спиро-
граммы до начала исследования между группами достоверно не различались.

Таблица 1. — Социально-демографическая и клиническая характеристика групп

Показатель Группа 1
(n = 23)

Группа 2
(n = 10) р

Возраст, годы 59,2±5,6 57,3±7,4 >0,05
Пол, м/ж, % 19/4 (83/17) 8/2 (80/20) >0,05
Курение,
не курят/курят/бросили, %

3/10/10 
(13/43,5/43,5)

2/2/6 
(20/20/60) >0,05

Интенсивность курения, пачко-лет 23,6±13,0 20,6±14,2 >0,05
Стадия ХОБЛ, 1/2/3 3/10/10 2/2/6 >0,05
Клиническая группа, A/D/C/D 4/10/1/8 1/4/0/5 >0,05
mMRC 2,0 [1,0–3,0] 2 [1,0–2,0] >0,05
ИБС, n (%) 10 (43) 2 (20) >0,05
Артериальная гипертензия, n (%) 18 (78) 10 (100) >0,05
Сахарный диабет, n (%) 2 (8,6) 1 (10) >0,05

При сравнении уровня липидов исходно (визит 1) и через 24 недели (визит 2) у пациентов, при-
нимавших аторвастатин, было выявлено снижение уровня общего холестерина с 6,7 до 5,4 ммоль/л 
(19,4 %). В группе сравнения уровень ОХ вырос на 4% — с 7,4 до 7,7 ммоль/л. Схожие изменения про-
изошли с уровнем холестерина ЛПНП: в группе 1 произошло снижение с 3,9 до 3,0 ммоль/л (23,1 %), 
в группе 2 — рост с 4,5 до 4,9 ммоль/л (8,9 %). Различия между группами не достигали уровня статисти-
ческой значимости (р>0,05) (таблица 2).

Таблица 2. — Динамика состояния липидтранспортной системы у пациентов с ХОБЛ в течение 24 недель
Показатель Визит Группа 1 (М±m) Группа 2 (М±m)

ОХ, ммоль/л
1 6,7±1,6 7,4±1,5
2 5,4±2,4 7,7±1,9

Холестерин ЛПВП, ммоль/л
1 1,9±0,9 2,0±0,7
2 1,7±0,6 1,7±0,2

Холестерин ЛПНП, ммоль/л
1 3,9±1,8 4,5±1,9
2 3,0±2,0 4,9±1,8

ТГ, ммоль/л
1 2,1±0,6 2,0±0,5
2 1,6±0,8 2,0±0,4

При оценке толщины КИМ сонных артерий (таблица 3) у пациентов, принимавших аторваста-
тин, произошло уменьшение КИМ с 0,96 [0,86–1,1] до 0,91 [0,8–1,0] мм справа и с 1,0 [0,9–1,0] до 0,98 
[0,84–1,0] мм слева, тогда как в группе сравнения отмечалась тенденция к увеличению КИМ, хотя разли-
чия не достигали уровня статистической значимости.

Анализ эндотелиальной функции выявил увеличение диаметра плечевой артерии после компрес-
сионной пробы в группе 1 через 24 недели приема аторвастатина (с 5,1 до 5,6 мм, р = 0,049) и нор-
мализацию эндотелиальной функции (эндотелий-зависимая вазодилятация увеличилась с 5,7 до 15,5 % 
(р = 0,028) (таблица 3). В группе контроля диаметр плечевой артерии увеличился менее значительно 
(с 4,3 до 4,6 мм), а эндотелий-зависимая вазодилятация даже несколько снизилась (с 10 до 3,8 %).
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Таблица 3. — Динамика функции эндотелия у пациентов с ХОБЛ в течение 24 недель

Показатель
Группа 1 Группа 2

визит 1 визит 2 визит 1 визит 2

КИМ сонной 
артерии, мм

справа 0,96 
[0,86–1,1]

0,91 
[0,8–1,0]

0,90 
[0,86–1,0]

0,90 
[0,9–1,0]

слева 1,0 
[0,9–1,0]

0,98 
[0,84–1,0]

0,86
[0,78–1,0]

1,0 
[0,8–1,0]

d плечевой 
артерии, мм

до пробы 4,8 
[4,2–5,4]

4,8
[4,5–5,3]

4,0 
[3,6–4,2]

4,4 
[4,0–5,2]

после 
пробы

5,1 
[4,6–5,7]*

5,6
[5,4–6,0]*

4,3
[4,3–4,6]

4,6 
[4,5–5,1]

Максимальная 
скорость в плечевой 
артерии, м/с

до пробы 0,67
[0,53–0,8]

0,56 
[0,51–0,7]

0,63 
[0,6–0,8]

0,55
[0,5–1,3]

после 
пробы

0,78 
[0,61–0,99]

0,71 
[0,54–0,96]

0,67
[0,6–0,8]

0,70
[0,4–0,8]

ЭЗВД, % 5,7 
[2,3–12,2]*

15,5 
[12,2–17,4]*

10 
[7,5–13,9]

3,8 
[-1,3–11,5]

* — достоверность различий между визитами р<0,05.

Тест 6-минутной ходьбы продемонстрировал тенденцию к увеличению пройденного расстояния 
у пациентов, принимавших аторвастатин (с 320 до 345 м), тогда как в группе контроля пройденное рас-
стояние уменьшилось (с 385 до 375 м), хотя различия не достигали уровня статистической значимости 
(таблица 4). Данный результат особенно важен, поскольку миопатия как побочный эффект статинов мо-
жет ухудшать переносимость физической нагрузки, однако у пациентов с ХОБЛ на фоне приема аторва-
статина показатели даже улучшились в отличие от группы сравнения.

Таблица 4. — Динамика теста шестиминутной ходьбы у пациентов с ХОБЛ в течение 24 недель
Группа 1 Группа 2

визит 1 визит 2 визит 1 визит 2

6-минутный тест 320 
[290–380]

345**
[250–390]

385 
[260–410]

375**
[355–415]

** — достоверность различий между визитами р>0,05.

При сравнении показателей спирограммы (таблица 5) в группе пациентов, принимавших аторва-
статин, спирографические показатели улучшились после 24 недель наблюдения. Для ОФВ1 данные изме-
нения были статистически значимы. ОФВ1 до проведения БП вырос с 1,51±0,7 до 1,88±0,7 л (р = 0,026)
и с 47,6 до 57,5 % от должного (р = 0,031). Имела место тенденция к улучшению и других показателей 
спирограммы, однако различия были статистически незначимыми.

В группе сравнения наблюдалось некоторое снижение показателей функции внешнего дыхания.

Таблица 5. — Динамика показателей спирограммы у пациентов с ХОБЛ в течение 24 недель
Показатель Визит Группа 1 (М±m) Группа 2 (М±m)

ОФВ1, л до БП
1 1,51±0,7 1,89±1,0
2 1,88±0,7* 1,75±0,8

ОФВ1, % от должного до БП
1 47,6±21,3 44,5±23,9
2 57,5±19,0* 47,3±11,3

ОФВ1, л после БП
1 1,66±0,7 1,73±0,8
2 2,01±0,8 1,90±0,6

ОФВ1, % от должного после БП
1 52,9±21,9 52,6±24,9
2 61,5±21,2 52,6±3,7
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Окончание таблицы 5
Показатель Визит Группа 1 (М±m) Группа 2 (М±m)

ОФВ1/ФЖЕЛ после БП
1 55,4±13,7 54,6±12,5
2 59,6±11,3 50,6±12,0
2 28,0±11,6 24,6±3,5

ПОС выдоха, % от должного до БП
1 51,7±22,4 51,6±30,4
2 61,7±21,8 49,0±13,0

ПОС выдоха, % от должного после БП
1 52,8±17,4 57,6±28,2
2 67,5±21,5 48,6±16,8

* — достоверность различий между визитами р<0,05.

По результатам представленного исследования использование аторвастатина в течение 6 мес. у па-
циентов с ХОБЛ в сочетании с дислипидемией приводит к улучшению эндотелиальной функции, что со-
ответствует результатам других наблюдений [6, 7]. Возможно, именно эти эффекты опосредованно вли-
яют на результаты теста 6-минутной ходьбы и улучшение спирографических показателей. Мы полагаем, 
что увеличение пройденного расстояния в тесте 6-минутной ходьбы нельзя объяснить только положи-
тельными сдвигами в состоянии сердечно-сосудистой системы, поскольку меньше половины пациентов 
в нашем исследовании страдали хроническими формами ишемической болезни сердца. Другим возмож-
ным объяснением улучшения функции внешнего дыхания при приеме аторвастатина может быть проти-
вовоспалительный и иммуномодулирующий эффекты, однако данное предположение требует дальней-
ших исследований.

Заключение. Аторвастатин в дозе 20 мг у пациентов с гиперлипидемией и ХОБЛ на протяжении 
24 недель приводит к снижению уровня общего холестерина с 6,7 до 5,4 ммоль/л (на 19,4 %), холесте-
рина ЛПНП с 3,9 до 3,0 ммоль/л (на 23,1 %), р>0,05. У пациентов, принимавших аторвастатин, произо-
шло улучшение функции внешнего дыхания: увеличение ОФВ1 с 1,51±0,7 до 1,88±0,7 л, р = 0,026 (47,6
и 57,5 % от должного, р = 0,031). Прием аторвастатина у пациентов с ХОБЛ на протяжении 24 недель 
также нормализовал эндотелиальную функцию (ЭЗВД увеличилась с 5,7 [2,3–12,2] до 15,5 % [12,2–17,4],
р = 0,028). У пациентов, принимавших аторвастатин, улучшились результаты теста 6-минутной ходь-
бы (с 320 [290–380] до 345 [250–390] м), хотя различия не достигли уровня статистической значимости 
(р>0,05). Гиполиподемические эффекты аторвастатина были статистически недостоверны, и можно по-
лагать, что улучшение бронхиальной проходимости и эндотелиальной функции обусловлены плейотроп-
ными эффектами препарата. 

Выводы. Плейотропные эффекты аторвастатина могут быть полезны пациентам с ХОБЛ.
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THE EFFECTS OF ATORVASTATIN IN PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY 
DISEASE

Sholkava M. V., Dotsenko E. A., Khadasouskaya A. V., Kartun L. V.
Educational Establishment “Belarusian State Medical University”, Minsk, Republic of Belarus

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) has a high comorbidity with cardiovascular diseases and 
atherosclerosis. Statins are used to management hyperlipidemia, they have many pleiotropic effects and thus 
they may be potentially useful for patients with COPD. The purpose of the study is to assess the pleiotropic 
effects of atorvastatin in patients with a combination of hyperlipidemia and COPD.

Thirty-three COPD adults with hyperlipidemia were randomly divided into two groups. In the first 
group  atorvastatin was applied (20 mg per day, 24 weeks, N = 23) and the second one was the control group 
(N = 10). Atorvastatin therapy increases the volume of forced expiration in the first second (FEV1) from 1.51±0.7 
to 1.88 ± 0.7 liters, p = 0.026, and improves the endothelium-dependent vasodilation from 5.7 (2.3–12.2) to 15.5 % 
(12.2–17.4), p = 0.028). Conclusion: pleiotropic effects of atorvastatin can be useful for patients with COPD. 

Keywords: atorvastatin, hyperlipidemia, chronic obstructive pulmonary disease.

ПРИМЕНЕНИЕ ЧРЕСКОЖНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ 
В ЛЕЧЕНИИ ЧАСТИЧНОЙ АТРОФИИ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА СОСУДИСТОГО ГЕНЕЗА

Бобр Т. В.
Государственное учреждение «Республиканский научно-практический центр радиационной медицины

и экологии человека», г. Гомель, Республика Беларусь

Реферат. Частичная атрофия зрительного нерва вследствие сосудистых поражений развивается 
как после острых, так и хронических нарушений кровообращения в сосудах сетчатки и зрительного не-
рва. Но лишенный питания зрительный нерв погибает не полностью. Небольшая часть волокон сохра-
няет способность передавать сигналы, но эти волокна связаны с отдельными разбросанными участками 
сетчатки глаза, и по сигналам от них мозг не может составить цельную картину. Чрескожная электрости-
муляция зрительного нерва является эффективным методом в лечении частичной его атрофии сосудисто-
го генеза, способствует стабилизации и улучшению зрительных функций с сохранением пролонгирован-
ного положительного результата. Целесообразно использование повторного курса электростимуляции 
через 6 мес. для стабилизации достигнутого эффекта.

Ключевые слова: частичная атрофия зрительного нерва, электростимуляция зрительного нерва.
Введение. Зрительный нерв, как и любая область мозга, очень чувствителен к снабжению кисло-

родом и питательными веществами. Частичная атрофия зрительного нерва (далее — ЧАЗН) — дегенера-
тивное заболевание, является одной из главных причин слепоты и слабовидения и недостаточно компен-
сируется способами медикаментозной терапии [1]. ЧАЗН вследствие сосудистых поражений развивается 
как после острых, так и хронических нарушений кровообращения в сосудах сетчатки и зрительного не-
рва на фоне уже имеющихся атеросклеротических и гипертонических поражений сосудов глаза, которые 
являются отражением общего страдания сердечно-сосудистой системы организма. Исследования пока-
зали, что лишенный питания зрительный нерв погибает не полностью. Небольшая часть волокон сохра-
няет способность передавать сигналы. Но эти волокна связаны с отдельными разбросанными участками 
сетчатки глаза, и по сигналам от них мозг не может составить цельную картину. Воздействуя на зритель-
ный нерв электроимпульсами, можно частично восстановить его способность к передаче сигналов [2–5].

Цель работы — оценка эффективности использования чрескожной электростимуляции зрительно-
го нерва в лечении частичной его атрофии сосудистого генеза.

Материалы и методы. Исследовано 26 пациентов (52 глаза) в возрасте от 50 до 76 лет. Длитель-
ность заболевания составила 6,5±1,1 года. Ранее все эти пациенты получали необходимую сосудистую 
терапию. В процессе лечения и в течение последующих 2–3 мес. пациенты отмечали увеличение остро-
ты зрения. Через 6 мес.  — зрительные функции возвращались к исходным данным. 

Степень повреждения зрительного нерва и изменения зрительных функций оценивали с помощью 
следующих методов обследования: визометрия, компьютерная пороговая периметрия, офтальмоскопия, 
критическая частота слияния мельканий, определение порога электрической чувствительности (далее — 
ПЭЧ) и электрической лабильности, электроретинография, определение зрительно-вызванных потенци-
алов (паттерн ЗВП). Электроретинографию (общая ЭРГ, палочковая ЭРГ, колбочковая ЭРГ, ритмическая 
ЭРГ на 30 Гц) проводили по стандартной методике ISCEV, анализировалась амплитуда b-волны различ-
ных видов ЭРГ как наиболее значимая (постсинаптическая b-волна ЭРГ отражает нейрональную актив-
ность как в наружных, так и во внутренних плексиформных слоях сетчатки) [3].


