
Проблемы здоровья и экологии 112

эффективный фагоцитоз и, таким образом, уско-
рить процесс обработки антигена. Последние 
свойства препарата «Оксицеланим» позволяют 
быстрее предотвратить развитие инфекции при 
минимальной ответной реакции организма и 
обеспечить лучшие условия для регенерации тка-
ней. Об этом наряду с гистологическими данными 
свидетельствуют более низкие лейкоцитоз и пока-
затели фагоцитарной активности на 3 сутки, а 
также более низкие максимальные значения цир-
кулирующих иммунных комплексов и активно-
сти комплемента. В пользу этого также говорят 
измерения механической прочности анастомозов, 
по результатам которых в группе с «оксицелани-
мом» выявились достоверно (p ≤ 0,05) более 
прочные анастомозы на 3, 7 и 14 сутки. 

Выводы 
1. Применение препарата «Оксицеланим» 

позволяет достичь более существенного сниже-
ния уровня локального воспалительного процесса 
в зоне толстокишечного шва, чем ЛТК. 

2.Толстокишечные однорядные анастомо-
зы, укрепленные препаратом «Оксицеланим», 
обладают большей бактериальной герметично-
стью на ранних сроках, чем ЛТК. 

3. Препарат «Оксицеланим», при исполь-
зовании его для защиты толстокишечного шва, 
способствует развитию более быстрой и менее 
интенсивной системной неспецифической вос-
палительной реакции, чем ЛТК. 

4. Механическая прочность однорядных тол-
стокишечных анастомозов, укрепленных новым 
способом, превосходит на ранних сроках ана-
стомозы, укрепленные ЛТК. 
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Представлены результаты лечения медостатином дислипидемии  у больных с метаболическим синдромом. 
Показана гиполипидемическая эффективность и безопасность применения медостатина у данной кате-

гории пациентов. 
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The article presents the results of treatment for dislipidemia in patients with metabolic syndrom. Hypolipidemic 
efficiency and safety of medostatin application were demonstrated in the given group of patients. 
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Введение 
Метаболический синдром (МС) представляет 

собой сочетание артериальной гипертензии (АГ), 
абдоминального ожирения (АО), дислипидемии 
(повышение содержания триглицеридов (ТГ), ли-
попротеидов низкой плотности (ЛПНП), липо-
протеидов очень низкой плотности (ЛПОНП) и 

снижение уровня липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП)), нарушение толерантности к угле-
водам (нарушение гликемии натощак (НГТ), на-
рушение толерантности к глюкозе (НТКГ)  и са-
харный диабет 2 типа (СД 2)). 

Пусковым моментом в патогенезе МС яв-
ляется инсулинорезистентность (ИР), которая 
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приводит к ряду метаболических нарушений 
[1]. Под ИР понимается снижение чувстви-
тельности тканей к инсулину за счет уменьше-
ния количества инсулиновых рецепторов. Это 
приводит к компенсаторному увеличению син-
теза инсулина в поджелудочной железе и раз-
витию хронической гиперинсулинемии. 

Сочетание ИР и гиперинсулинемии приво-
дит к формированию целого ряда метаболиче-
ских нарушений, в частности, к дислипидемии. 
При АО в брыжейке и сальнике продуцируется 
избыточное количество свободных жирных 
кислот, которые поступают через воротную 
вену в печень, где происходит повышенный 
синтез ТГ, а уровень ЛПВП уменьшается [2]. 

В дальнейшем в результате воздействия 
ферментов происходит распад ТГ и образуют-
ся высокоатерогенные мелкие плотные части-
цы (ЛПНП). При МС именно дислипидемия во 
многом предопределяет атерогенный потенци-
ал ИР и характеризуется своеобразной триа-
дой: повышенный уровень ТГ, ЛПНП и пони-
женное содержание ЛПВП. 

Практически у каждого больного с МС на-
блюдается нарушение в какой-то степени всех 
показателей липидного спектра. 

Наиболее выраженными в количественном 
и качественном отношении является гипер-
триглицеридемия (85 % случаев), повышение 
ЛПНП (91 % случаев), снижение ЛПВП (63 % слу-
чаев), гиперхолестеринемия (76 % случаев) [3]. 

Лечение дислипидемии при МС является 
необходимым компонентом в терапии, учиты-
вая важное значение нарушений липидного 
обмена в развитии риска сердечно-сосудистых 
заболеваний. Этот стандарт распространяется и 
на МС, поскольку больше половины таких боль-
ных имеют смешанную гиперлипидемию, а пя-
тая часть — изолированную гиперхолестерине-
мию. Современные статины достоверно снижа-
ют уровень ЛПНП на 27–54 %, уровень ТГ на 6–
30 % и повышают уровень ЛВПП на 5–12 % в 
зависимости от исходного уровня содержания 
этих показателей и дозы препарата [4]. 

При длительном приеме статинов (в тече-
ние 5 лет) происходит снижение общей смерт-
ности на 22–30 %, сердечно-сосудистой смерт-
ности — на 32–42 %  и уменьшение количества 
сердечно-сосудистых событий на 31–33 % [5]. 

Цель исследования  
Изучение гиполипидемической активно-

сти, безопасности и переносимости ингибитора 
ГМГ-КоА-редуктазы-медостатина, представляю-
щего собой ловастатин (производство компании 
Медикеми, Кипр-Голландия) у больных МС. 

Материалы и методы 
В исследование было включено 36 пациентов 

с МС (мужчин — 16, женщин — 20) в возрасте от 
35 до 65 лет (средний возраст 58,4 ± 6,2 года). 

Критерием диагностики МС являлось на-
личие следующих трех и более факторов: 

— абдоминальное ожирение (АО) — ок-
ружность талии у мужчин более 102 см, у 
женщин более 88 см; 

— артериальная гипертензия (АГ) — систо-
лическое артериальное давление (САД) ≥ 130 мм 
рт. ст. и диастолическое АД (ДАД) ≥ 85 мм рт. ст.; 

— содержание ТГ > 1,69 ммоль/л; 
— содержание ЛПВП < 1,04 ммоль/л у 

мужчин и < 1,29 ммоль/л у женщин; 
— содержание глюкозы крови натощак 

> 6,1 ммоль/л. 
Данные критерии разработаны экспертами 

Национального здоровья США. АТР III (the na-
tional Cholesterol Educational Program’s Adult 
Treatment Panel III) — это комиссия по лече-
нию атеросклероза у взрослых. действующая в 
рамках национальной образовательной про-
граммы. Критерии, рекомендованные АТР III, 
являются наиболее адаптированными в клини-
ческой практике [3]. 

Противопоказаниями к участию в исследова-
нии являлось острое нарушение мозгового крово-
обращения, острый инфаркт миокарда в течение 
последних 6 месяцев, СД в стадии декомпенсации, 
нарушения функции печени и почек. 

Клиническая характеристика включенных в 
исследование пациентов представлена в таблице 1. 

Таблица1 — Клиническая характеристика больных с МС 

Показатель Абсолютное число Процент 
Общее количество пациентов 
— женщин 
— мужчин 

35 
20 
15 

100 
57,2 
42,8 

Возраст, годы 58,4 ± 6,4  
Масса тела, кг 98,6 ± 10,8  
Индекс массы тела кг/м2 36,2 ± 3,8  
Окружность талии, см 
— женщины 
— мужчины 

107,1 ± 0,8 
100,1 ± 3,8 
106,6 ± 5,5 

 

АО 35 100 
АГ 2–3 ст. 35 100 
СД 2 30 85,7 
Гиперхолестеринемия 32 91,4 
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Окончание таблицы 1 

Показатель Абсолютное число Процент 
Гипертриглицеридемия 30 85,7 
Повышенное содержание ЛПНП 30 85,7 
Повышенное содержание ЛПОНП 28 80 
Пониженное содержание ЛПВП 20 57,1 
Гиперурикемия 24 68,5 

 
 

В течение 3 месяцев больные получали медо-
статин в суточной дозе 20–40 мг в дополнение к 
получаемой терапии. Допускался прием антаго-
нистов кальция, ингибиторов АПФ, вазоактивных 
диуретиков, блокаторов к ангиотензину II. В пе-
риод исследования (исходное, через 4 и 12 недель 
от начала лечения медостатином) определялось 
содержание липидов (ОХ, ЛПНП, ЛПОНП, ЛПВП, 
ТГ) и других биохимических показателей (ас-
партатаминотрансаминазы (АСТ), аланинаминот-
рансаминазы (АЛТ), креатинфосфокиназы (КФК), 
мочевины, креатинина, мочевой кислоты). Рас-
считывался коэффициент атерогенности (К/А). 

Концентрация ОХ, ЛПВП, ТГ определя-
лась на аппарате SOLAR наборами реактивов 
отечественного производства. 

Содержание ЛПНП рассчитывали по фор-
муле W. Friedwald и соавт. [6], К/А — по фор-
муле А. Н. Климова [7], ЛПОНП — по схеме: 
ЛПОНП = ТГ/2,2 ммоль/л. 

Целевыми уровнями липидов в крови в 
ммоль/л считались следующие: 

ОХ < 4,5; ЛПНП < 2,6; ЛПОНП < 0,65; ТГ, 1,7; 
ЛПВП у мужчин > 1,04, у женщин > 1,29. Ле-
чение медостатином начиналось с дозы 20 мг в 
сутки. При недостижении целевых значений по-
казателей липидного спектра через 1 месяц доза 
медостатина увеличивалась до 40 мг в сутки. 

Статистический анализ полученных дан-
ных проводили с использованием стандарт-
ных методов статистики. Все данные пред-
ставлены в виде М ± m. Достоверность раз-
личий между группами определяли по крите-
рию t-Стъюдента. Достоверными считались 
различия при Р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Средние арифметические значение уров-

ней липидов в сыворотке крови и их измене-
ния в процессе лечения у мужчин с МС пред-
ставлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Изменения липидного спектра крови у мужчин с МС в процессе лечения медостатином (n = 16) 

Показатели, моль/л Исходно 4 недели 12 недель 
ОХ 6,6 ± 1,4 5,3 ± 0,2* (-20 %) 4,2 ± 0,8* (-28 %) 
ЛПНП 4,4 ± 0,92 3,2 ± 0,1* (-27 %) 2,6 ± 0,67* (-40 %) 
ЛПОНП 1,2 ± 0,18 1,0 ± 0,04* (-16 %) 0,9 ± 0,09* (-25 %) 
ЛПВП 0,96 ± 0,3 1,1 ± 0,05* (+14 %) 1,2 ± 0,04* (+25 %) 
ТГ 2,8 ± 0,4 2,2 ± 0,1* (-12 %) 2,0 ± 2,0* (-28 %) 
К/А 5,8 ± 0,4 3,8 ± 0,03* (-34 %) 2,9 ± 0,04* (-50 %) 

* Р < 0,05 по сравнению с исходными показателями. 
 
 

Как видно из данных таблицы 2, уже через 4 
недели приема медостатина в суточной дозе 20 
мг у мужчин с МС наблюдается достоверное 
снижение уровня ОХ на 20 %, ЛПНП — на 27 %, 
ЛПОНП — на 16 %, ТГ — на 12 %. Содержание 
ЛПВП увеличилось на 14 %. В течение после-
дующих 8 недель происходило дальнейшее умень-
шение содержания атерогенных липидов. К кон-
цу 12-недельного курса лечения по сравнению с 

исходными показателями уровень ОХ умень-
шился на 28 %, ЛПНП — на 40 %, ЛПОНП — на 
25%, ТГ на 28%. Содержание ЛПВП увеличилось 
на 28 %. Увеличение дозы препарата до 40 мг в 
сутки потребовалось 9 (56,2 %) больным. 

Среднее арифметическое значение уров-
ней липидов в сыворотке крови и их измене-
ния в процессе лечения медостатином у жен-
щин с МС представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Изменения липидного спектра крови у женщин с МС в процессе лечения медостатином (n = 20) 

Показатели моль/л Исходно 4 недели 12 недель 
ОХ 6,5 ± 1,5 5,2 ± 0,2* (-20 %) 4,8 ± 0,6* (-26 %) 
ЛПНП 4,6 ± 0,92 3,1 ± 0,18* (-32 %) 2,6 ± 0,1* (-36 %) 
ЛПОНП 1,18 ± 0,14 0,86 ± 0,01* (25 %) 0,77 ± 0,02* (-30 %) 
ЛПВП 1,0 ± 0,04 1,2 ± 0,02* (+20 %) 1,25 ± 0,02* (+25 %) 
ТГ 2,6 ± 0,8 1,9 ± 0,1* (-26 %) 1,7 ± 0,2* (-34 %) 
К/А 5,5 ± 0,4 3,3 ± 0,08* (-40 %) 2,8 ± 0,04* (-49 %) 

Примечание. * Р < 0,05 по сравнению с исходными показателями. 
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Как видно из данных таблицы 3, через 4 
недели после приема медостатина в суточной 
дозе 20 мг уровень липидов у женщин с СМ 
достоверно снизился: ОХ — на 20 %, ЛПНП — 
на 32 %, ЛПОНП — на 25 %, ТГ — на 26 %. 
Содержание ЛПВП достоверно повысилось на 
20 %. В дальнейшем происходило дальнейшее 
снижение атерогенных липидов и повышение 
ЛПВП. К концу 3 месяца содержание ОХ сни-
зилось на 26 %, ЛПНП — на 36 %, ЛПОНП — 
на 30 %, ТГ — на 34 %. Уровень ЛПВП повы-
сился на 34 %. Увеличение дозы препарата по-
требовалось 14 (70 %) пациенткам. 

Одним из важных факторов нарушения 
липидного обмена у лиц с МС является гипер-
триглицеридемия. При повышенном уровне ТГ 
возрастает прогностическое значение К/А, ко-
торый отражает отношение атерогенных и ан-
тиатерогенных липопротеидов. Хельсинкское 
исследование показало, что риск сердечно-

сосудистой летальности был в 3,8 раза выше у 
больных с содержанием ТГ более 2,3 ммоль/л 
и при К/А больше 5 (8). Сравнительный анализ 
полученных данных показал, что прием медо-
статина в суточной дозе 20-40 мг за 12 недель 
снизил соотношение ОХ/ЛПВП на 49 % у 
мужчин и на 50 % у женщин по сравнению с 
исходными показателями. Такое значительное 
снижение К/А отчасти объясняется не столь 
низким содержанием исходного уровня ЛПВП. 
При лечении липидснижающими препаратами 
необходимо добиваться целевых уровней ли-
пидов, при которых отмечается максимальное 
снижение риска атеросклеротических сосуди-
стых осложнений. При МС в первую очередь 
речь идет об уменьшении содержания ЛПНП и 
ТГ. Количество и процентное отношение 
больных, достигших целевых уровней липидов 
в результате трехмесячного лечения медоста-
тином, приведено в таблице 4. 

Таблица 4 — Достижение целевых значений липидов у больных с МС при применении медостатина в 
суточной дозе 20–40 мг 

Кол-во и процент лиц, достигших целевых значений липидов 
через 4 недели через 12 недель Показатели ммоль/л 

число лиц % число лиц % 
ОХ 10 28,5 14 40 
ЛПНП 12 34,2 13 37 
ЛПОНП 12 34,2 14 40 
ЛПВП 14 40 15 42 
ТГ 10 28,5 12 34 

 
 
Как видно из данных таблицы 4, через 12 

недель применения медостатина по 20–40 мг в 
сутки у лиц с МС привело к достижению целе-
вого уровня ОХ в 40 %, ЛПНП — в 37 %, 
ЛПОНП — в 40 %, ЛПВП — в 34 %. Количе-
ство больных, у которых были достигнуты це-
левые уровни всех исследуемых показателей, 

через 4 недели составило 14 (40 %) человек, 
через 12 недель этот показатель увеличился до 
15 (42 %) человек. 

Динамика некоторых биохимических по-
казателей, позволяющих судить о переносимо-
сти и безопасности медостатина у лиц с МС, 
приведена в таблице 5. 

Таблица 5 — Динамика некоторых биохимических показателей у лиц с МС при лечении медостатином 
суточной дозе 20–40 мг 

Показатели Исходно 4 недели 12 недель 
АСТ, мккат/л 0,20 ± 0,04 0,19 ± 0,02 0,22 ± 0,04 
АЛТ, мккат/л 0,18 ± 0,02 0,17 ± 0,01 0,19 ± 0,04 
КФК, ед/л 70,4 ± 20,8 78,4 ± 22,4 80,0 ± 20,2 
Мочевина, ммоль/л 6,2 ± 1,2 6,4 ± 1,4 6,3 ± 2,0 
Креатинин, ммоль/л 0,091 ± 0,01 0,093 ± 0,03 0,098 ± 0,03 
Мочевая кислота, ммоль/л 0,26 ± 0,02 0,24 ± 0,04 0,26 ± 0,02 

 
Как видно из данных таблицы 5, в процес-

се лечения медостатином достоверно не выяв-
лено изменений активности ферментов АСТ, 
АЛТ, КФК и содержания мочевины, креатини-
на и мочевой кислоты. Однако учитывая не-
большое количество наблюдений (n = 36), ди-
намика этих показателей была проанализиро-

вана у каждого больного. Бессимптомное по-
вышение АСТ в 2,5 раза и АЛТ в 2 раза имело 
место у 2 больных. Повышение уровня КФК на 
20 % от верхнего предела нормального значе-
ния выявлено у 2 больных. Данные изменения 
активности ферментов не потребовали отмены 
препарата. 
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Переносимость медостатина была хоро-
шей. В течение 3 месяцев лечения наблюда-
лись следующие побочные действия: головная 
боль (у 1 больного), тошнота (у 2 больных), 
нарушение сна (у 1 больного), мышечные боли 
без повышения КФК (у 1 больного), боль в 
правом подреберье (у 1 больного). Данные по-
бочные явления носили умеренно выраженный 
характер и не потребовали отмены препарата. 

Выводы 
1. Медостатин при 12-недельном курсе ле-

чения лиц с МС в дозе 20–40 мг (средняя су-
точная доза 36 мг у женщин и 35 мг в сутки у 
мужчин) показал отчетливое гиполипидемиче-
ское действие. У данной категории больных пре-
парат оказался эффективным в 88 % случаев. 

2. В процессе лечения медостатином у лиц 
с МС не было отмечено тяжелых побочных 
эффектов. Отмены препарата в связи с разви-
тием побочных явлений не производилось. 

3. В клинической практике медостатин мо-
жет применяться для коррекции липидных на-
рушений у лиц с МС. 
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СЕМЕЙНЫЕ РЕЦИДИВООПАСНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИТУАЦИИ 

У ЛИЦ С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ НА ЭТАПЕ СТАНОВЛЕНИЯ 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ РЕМИССИИ 

И. М. Сквира 

Гомельский государственный медицинский университет 

Представлены данные о проявлении семейных рецидивоопасных клинических ситуаций у лиц с алко-
гольной зависимостью в первые 6 месяцев формирования терапевтической ремиссии (шифр по МКБ-10 
F10.200). Установлено, что отношение лиц с алкогольной зависимостью в период воздержания от употреб-
ления  алкоголя к близким людям является отражением их личностной сущности и характеризует качество 
ремиссии. На основе полученных данных сформулированы рекомендации по диагностике, лечению и реаби-
литации лиц с алкогольной зависимостью. 

Ключевые слова: алкогольная зависимость, ремиссия, семейные рецидивоопасные клинические ситуа-
ции, лечение. 

FAMILY RECURRENCE OF DANGEROUS CLINICAL SITUATION 
IN ALCOHOL DEPENDENCE PATIENTS IN REMISSION 

I. M. Skvira 

Gomel State Medical University 

The paper presents data on the family of clinical situations in patients with alcohol dependence, the first six 
months of the formation of remission (F10.200). The ratio of persons with alcohol dependence during abstinence 
from alcohol to close people is a reflection of their personal nature and characterizes the quality of remission. The 
recommendations are formulated on early diagnostics and therapy of the patients with alcoholic dependence during 
treatment and rehabilitation. 

Key words: alcohol dependence, remission, relapse-dangerous clinical situations, treatment. 
 
 
Введение 
Лечение алкогольной зависимости представ-

ляется одной из важнейших проблем современной 
медицины. Это определяется высокой распростра-
ненностью данной патологии в большинстве стран 
мира и относительно низкой эффективностью те-

рапии, когда рецидив заболевания у большинства 
больных наступает в первые три месяца после де-
токсикации независимо от интенсивности про-
грамм противорецидивного лечения [1]. 

Становление ремиссии при алкогольной 
зависимости является чрезвычайно сложной 


