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ПЕРЕЛIК СКОРОЧЕНЬ

АIТ — аутоiмунний тиреоїдит
IМТ — iндекс маси тiла
IХС — iшемiчна хвороба серця
ЗХС — загальний холестерин
КА — коефiцiєнт атерогенностi
ОТ — обвiд талiї
ТГ — триглiцериди

ТТГ — тиреотропний гормон
ЩЗ — щитоподiбна залоза

ХСЛПВЩ — холестерин лiпопротеїнiв високої щiль-
ностi

ХСЛПДНЩ — холестерин лiпопротеїнiв дуже низької
щiльностi

ХСЛПНЩ — холестерин лiпопротеїнiв низької щiль-
ностi

LT4 — левотироксин

У клiнiчнiй практицi доволi часто поєд-
нуються надмiрна маса тiла та знижена фун-
кцiя щитоподiбної залози (ЩЗ) [1]. Гiпоти-
реоз, у тому числi й субклiнiчний, визнаний
фактором ризику для розвитку iшемiчної
хвороби серця (IХС) у зв’язку з порушен-
нями лiпiдного спектру кровi, коагуляцiї
i мiкроциркуляцiї [2]. Доведено, що стан на-
вiть «мiнiмальної тиреоїдної недостатностi»
вносить серйозний вклад у розвиток гiперлi-
пiдемiї, артерiальної гiпертензiї, IХС [3, 8].

До механiзмiв розвитку дислiпiдемiї

при гiпотиреозi належить низка бiохiмiч-
них змiн: зниження активностi холестерин-
етер-транспортного бiлка та печiнкової
лiпази, якi забезпечують приблизно 30%
зворотнього транспорту холестерину (ХС);
порушення структури холестерину лiпо-
протеїнiв високої щiльностi (ХСЛПВЩ);
зниження кiлькостi та чутливостi рецеп-
торiв холестерину лiпопротеїнiв низької
щiльностi (ХСЛПНЩ) у печiнцi, а також
порушення функцiї ниркових клубочкiв
(зниження швидкостi клубочкової фiльтра-
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цiї) та уповiльнення швидкостi клiренсу
ХСЛПНЩ [4, 6]. Призначення замiсної гор-
мональної терапiї оптимiзує лiпiдознижу-
ючий ефект статинiв, але не є альтернати-
вою лiпiдознижувальнiй терапiї [5, 7]. Засто-
сування iнгiбiторiв НМG-СоА (3-гiдрокси-
3-метилглютарил-коензимуА) редуктази
(статинiв) у хворих на гiпотиреоз з аль-
бумiнурiєю та дислiпiдемiєю забезпечує
поступове зниження внутрiшньоклiтинної
концентрацiї ХС, призводить до вiдновле-
ння/пiдвищення функцiї клiтинних рецеп-
торiв ХСЛПНЩ, забезпечує збiльшення
плазмового клiренсу i зниження рiвня

ХСЛПНЩ у середньому на 25–40% [6].
На тлi терапiї статинами спостерiгається
помiрне пiдвищення вмiсту ХСЛПВЩ (на
5–15%) i зниження рiвня триглiцеридiв
(ТГ) [7]. Результати дослiджень останнiх
рокiв показали, що статини мають дода-
тковi, так званi плейотропнi ефекти, що
впливають на апоптоз, функцiю ендотелiю,
протизапальну, антитромботичну дiю та
гальмують пролiферацiю гладком’язових
клiтин i оксидативнi процеси [8].

Метою дослiдження стало виявлення
шляхiв оптимiзацiї лiкування дислiпiдемiй
у хворих на гiпотиреоз.

МАТЕРIАЛИ ТА МЕТОДИ

Клiнiчнi та функцiонально-бiохiмiчнi об-
стеження хворих виконанi на базi ендокри-
нологiчного вiддiлення, диспансерного ен-
докринологiчного вiддiлення Iвано-Франкiв-
ської обласної клiнiчної лiкарнi.

У дослiдження були включенi 133 пацi-
єнти з манiфестним гiпотиреозом, якi пе-
ребували на диспансерному облiку в ендо-
кринологiв полiклiнiк м. Iвано-Франкiвська,
а також в ендокринологiчному вiддiленнi
Iвано-Франкiвської ОКЛ, серед них 76 жi-
нок та 57 чоловiкiв. Середнiй вiк хворих ста-
новив 56± 8 рокiв, тривалiсть документаль-
но пiдтвердженого анамнезу гiпотиреозу —
7,88± 2,3 рокiв. У контрольну групу були
включенi 22 осiби без тиреоїдної патологiї,
з них 10 чоловiкiв та 12 жiнок, середнiй вiк
39,8± 1,91 рокiв.

При динамiчному спостереженнi основ-
на увага зверталася на факт досягнення
компенсацiї гiпотиреозу на тлi проведення
замiсної терапiї препаратами левотироксину
(LT4), показники лiпiдного обмiну та iндекс
маси тiла (IМТ).

Всiм хворим проводили комплексне за-
гальноклiнiчне обстеження з визначенням
обводу талiї (ОТ) та обводу стегон. Рiвень
тиреоїдних гормонiв (вiльного тироксину
i трийодтиронiну), а також тиреотропного
гормону (ТТГ) визначали в iмунологiчнiй
лабораторiї ОКЛ з використанням аналiза-
тора StatFax 303 та набору реактивiв DRG
(USA). Загальний ХС i ТГ визначали фер-
ментативним методом за допомогою реакти-

вiв фiрми Human, ХСЛПВЩ — реактивами
фiрми Дiакон–ДС на аналiтичному аналiза-
торi Accept-200.

Референтний iнтервал ХС —
3,2–5,2 ммоль/л, нормою ТГ вважали рiвень
<1,7 ммоль/л. Нормою ХСЛПВЩ вважа-
ли бiльше 1,3 ммоль/л (у жiнок), бiльше
1,1 ммоль/л (у чоловiкiв).

Рiвень холестерину лiпопротеїнiв дуже
низької щiльностi (ХСЛПДНЩ) у кровi об-
числювали, застосовуючи математичну фор-
мулу, ммоль/л:

ХСЛПДНЩ = ТГ/2, 2.

Рiвень ХСЛПНЩ у кровi обчислювали
шляхом застосування математичної форму-
ли, ммоль/л:

ХСЛПНЩ = ЗХС− (ХСЛПВЩ+ТГ/2, 2).

Розраховували також коефiцiєнт атеро-
генностi (КА) за формулою:

КА = (ХС−ХСЛПВЩ)/ЛПВЩ.

За норму вважали:
ХСЛПНЩ до 2,6 ммоль/л;
ХСЛПДНЩ — 0,2–0,86 ммоль/л.
Для здiйснення аналiзу стану лiпiдного

обмiну залежно вiд IМТ пацiєнти були роз-
дiленi на чотири групи. Першу групу скла-
ли 32 пацiєнти iз гiпотиреозом на тлi аутоi-
мунного тиреоїдиту (АIТ) без ожирiння; до
другої групи увiйшло 34 хворих з АIТ, гiпо-
тиреозом та ожирiнням; третя група — 34
хворих на гiпотиреоз без АIТ, без ожирiння;
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четверта група — хворi на гiпотиреоз без
АIТ та ожирiнням (n =33).

Статистичний аналiз проводився варiа-
цiйно-статистичним методом. При аналiзi
матерiалу розраховували середнi величини
(M ), їх стандартнi похибки (m) i довiрчий
iнтервал. Вiрогiднiсть вiдмiнностей оцiню-
вали за t-критерiєм Стьюдента для зале-
жних i незалежних вибiрок, при нерiвно-
мiрностi розподiлiв використовували непа-
раметричний критерiй Mann-Whitney (U ),
Wilkonson (W ). Вiдмiнностi вважали вiро-
гiдними при р<0,05. Залежнiсть показни-

кiв оцiнювалася методом Спiрмана з обчи-
сленням коефiцiєнта кореляцiї. Для оцiнки
коефiцiєнта кореляцiї була прийнята насту-
пна градацiя: 0,2< r <0,49 — слабка коре-
ляцiя; 0,5< r <0,69 — середня кореляцiя;
0,7< r <0,89 — висока кореляцiя; r >0,9 —
дуже висока кореляцiя. Статистичне опра-
цювання матерiалу проведене шляхом ва-
рiацiйної i описової статистики за допомо-
гою стандартного пакета статистичних роз-
рахункiв Statistica 6.0, Foxbase, Exel 6.0 на
персональному комп’ютерi Pentium III.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Рiвнi гормонiв гiпофiзарно-щитоподiб-
ної осi у хворих на первинний гiпотиреоз на
початку дослiдження представленi в табл. 1.

При оцiнцi лiпiдограми у 72% хворих
була виявлена дислiпiдемiя. У всiх дослi-
джуваних групах рiвнi атерогенних лiпiдiв
(ЗХС, ХСЛПНЩ, ХСЛПДНЩ, ТГ) були вi-
рогiдно вищi, нiж в практично здорових осiб
(р<0,05). При оцiнцi вмiсту ЗХС виявлено
статистично значуще пiдвищення рiвня цьо-
го показника в усiх групах. При цьому в пер-
шiй та третiй групах пацiєнтiв показник пе-
ревищував аналогiчний показник практич-
но здорових осiб на 41% та 38,4%, а в другiй
та четвертiй групi — на 61,8% та 69,3%
вiдповiдно. Подiбна тенденцiя вiдзначалася
в групах пацiєнтiв з гiпотиреозом при порiв-
няннi рiвня ТГ: 3,53± 0,14 ммоль/л у пацiєн-

тiв першої групи, 4,1± 0,12 ммоль/л — дру-
гої групи, та 3,78± 0,2 ммоль/л — третьої
групи, при найвищому рiвнi у хворих четвер-
тої групи (4,76± 0,29 ммоль/л) (рис. 1).

Подiбний розподiл рiвнiв ЗХС i ТГ узго-
джується з даними лiтератури про досить
високу поширенiсть дислiпiдемiї у хворих на
первинний гiпотиреоз [9, 10]. Як видно з ри-
сунка, зниження рiвня ХСЛПВЩ спостерi-
галося в групах як з ожирiнням, так i без
ожирiння. При аналiзi даних мiж групами
хворих на гiпотиреоз залежно вiд IМТ змiни
в лiпiдному обмiнi спостерiгалися в групах
з надмiрною масою тiла як серед хворих
з мiнiфестним гiпотиреозом на тлi АIТ, так
i серед хворих з мiнiфестним гiпотиреозом
без АIТ.

Проте, бiльш значущi показники дислi-

Т а б л и ц я 1
Рiвнi IМТ, ОТ та гормонiв гiпофiзарно-щитоподiбної осi у хворих

на первинний гiпотиреоз

Показник Здоровi
n =22

I група
n =32

II група
n =34

III група
n =34

IV група
n =33

IМТ, кг/м2 23,73± 0,15 23,84± 0,28 32,01± 0,29* 23,7± 0,22 33,17± 0,38*

ОТж, см 75,75± 1,58 78± 1,24 107,83± 1,36* 86,73± 0,89* 102,8± 1,49*

ОТч, см 88,4± 1,00 85,56± 0,87 121,92± 0,9* 97,43± 0,48* 118,43± 2,2*

ТТГ, мкМО/мл 3,37± 0,21 13,48± 2,84* 19,47± 4,71* 11,89± 2,71* 16,26± 2,45*

Т3в, пг/мл 3,84± 0,07 0,85± 0,04* 0,88± 0,03* 0,96± 0,04* 0,82± 0,04*

Т4в, пмоль/л 16,09± 0,21 7,6± 0,18* 7,01± 0,12* 6,77± 0,07* 6,62± 0,09*

АТдоТПО 18,43± 1,98 557,45± 43,2* 516,87± 40,4* 15,42± 1,26 17,39± 1,55

П р и м i т к а. * — рiзниця вiрогiдна по вiдношенню до показникiв практично здорових осiб (р<0,05).
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пiдемiї були в другiй та четвертiй гру-
пах, що асоцiювалося з найбiльшими про-
явами абдомiнального ожирiння за визна-
ченням ОТ ((107,83± 1,36 i 102,8± 1,49 см)
у жiнок та (121,92± 0,90 i 118,43± 2,2) см)
у чоловiкiв та бiльшим IМТ ((32,01± 0,29);
(33,17± 0,38) кг/м2) вiдповiдно. Встановле-
ний прямий кореляцiйний зв’язок мiж рiвня-
ми ТТГ i ХС (r =0,5921, р=0,0038), що пiд-
тверджується iншими авторами [6]. Встанов-
лена нами залежнiсть пiдтверджує, що гiпо-

тиреоз впливає на лiпiдний обмiн, а збiльше-
ння IМТ погiршує перебiг захворювання.

Для детальнiшої характеристики отри-
маних результатiв лiкування всi пацiєнти
залежно вiд схеми лiкування були подiленi
на пiдгрупи (табл. 2).

Всiм пацiєнтам iндивiдуально пiдбира-
ли дозу LТ4 з метою досягнення цiльо-
вого дiапазону значень 0,4–4,0 мМО/л.
У I групi доза LТ4 в середньому склала
160,36± 2,28 мкг/добу, у пацiєнтiв II гру-

П р и м i т к а. * — рiзниця вiрогiдна по вiдношенню до показникiв практично здорових осiб (p<0,05).

Рис. 1. Показники лiпiдного обмiну у хворих на манiфестний гiпотиреоз.

Т а б л и ц я 2
Розподiл пацiєнтiв залежно вiд схеми лiкування

Група Базове лiкування LТ4
LТ4 + аторвастатин

20 мг/добу 6 мiс.

I група (n =32), хворi з АIТ,
гiпотиреозом без ожирiння

IА група (n =16 — 9 ж., 7 ч.) IБ група (n =16 — 8 ж., 8 ч.)

II група (n =34), хворi з АIТ,
гiпотиреозом i ожирiнням

IIА група (n =17 — 10 ж., 7 ч.) IIБ група (n =17 —10 ж., 7 ч.)

III група (n =34), хворi на
гiпотиреоз без АIТ, без ожирiння

IIIА група (n =17 — 11 ж., 6 ч.) IIIБ група (n =17 — 10 ж., 7 ч.)

IV група (n =33), хворi на
гiпотиреоз без АIТ, iз ожирiнням

IVА група (n =15 — 8 ж., 7 ч.) IVБ група (n =18 — 10 ж., 8 ч.)
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пи — 168,29± 1,98 мкг/добу, у III гру-
пи — 158,54± 2,35 мкг/добу, IV групи —
169,64± 1,85 мкг/добу. У жодного з пацiєн-
тiв не було протипоказань до призначення
аторвастатину.

Для оцiнки безпеки аторвастатину, згi-
дно з iнструкцiєю препарату, через 4 тижнi
у всiх пацiєнтiв визначали рiвень глюкози

кровi, креатинфосфокiнази (КФК), рiвень
печiнкових трансамiназ (АлАТ, АсАТ) та
сечової кислоти. Суттєвих вiдхилень у до-
слiджуваних показниках виявлено не було.

Через 6 мiсяцiв лiкування у пацiєнтiв, на
тлi прийому LТ4 спостерiгалась тенденцiя
до зменшення показникiв IМТ та ознак абдо-
мiнального ожирiння (табл. 3, 4). Клiнiчно

Т а б л и ц я 3
Динамiка показникiв лiпiдного обмiну, IМТ, ОТ залежно вiд схеми лiкування

у хворих на АIТ з гiпотиреозом

Показник Здоровi,
n =22

Термiни
лiкування

I група, хворi на АIТ
з гiпотиреозом без
ожирiння, n =32

II група, хворi на АIТ
з гiпотиреозом

з ожирiнням, n =34
IA,

n =16
IБ,

n =16
IIA,

n =17
IIБ,

n =17

ХС, ммоль/л 4,12± 0,16 до 6,36± 0,28* 6,34± 0,38* 7,33± 0,39* 7,24± 0,41*

ч/з 6 м. 6,15± 0,28 5,37± 0,22** 6,53± 0,29* 5,13± 0,13**

ХСЛПНЩ,
ммоль/л

1,77± 0,32 до 3,84± 0,30* 3,82± 0,41* 4,62± 0,36* 4,55± 0,44*

ч/з 6 м. 3,72± 0,29 3,4± 0,26** 3,92± 0,25 2,98± 0,4**

ХСЛПВЩж,
ммоль/л

1,58± 0,06 до 0,90± 0,05* 0,92± 0,06* 0,86± 0,02* 0,81± 0,05*

ч/з 6 м. 0,94± 0,05 1,15± 0,06** 0,92± 0,02 1,20± 0,07**

ХСЛПВЩч,
ммоль/л

1,32± 0,14 до 0,97± 0,11* 0,87± 0,18* 0,84± 0,03* 0,85± 0,05*

ч/з 6 м. 1,01± 0,12 1,06± 0,14** 0,90± 0,02 1,34± 0,13**

ТГ, ммоль/л 1,20± 0,08 до 3,53± 0,2* 3,53± 0,2* 4,09± 0,18* 4,11± 0,16*

ч/з 6 м. 3,23± 0,19 1,85± 0,09** 3,73± 0,17 1,99± 0,07**

КА 1,39± 0,16 до 6,39± 0,6* 6,86± 0,86* 7,74± 0,54* 8,53± 0,97*

ч/з 6 м. 5,86± 0,55 4,06± 0,37** 6,19± 0,35 3,29± 0,2**

IМТ, кг/м2 23,73± 0,15 до 24,19± 0,39 23,5± 0,39 32,42± 0,41* 31,61± 0,38*

ч/з 6 м. 23,42± 0,37 22,76± 0,34 31,88± 0,44 29,63± 0,35**

ОТж, см 75,75± 1,58 до 77,25± 1,55 78,75± 1,96 110,86± 1,59* 105± 1,94*

ч/з 6 м. 75,13± 1,56 74,5± 1,58 108,57± 1,7 103,53± 1,81**

ОТч, см 88,4± 1,00 до 88,00± 1,47 85,2± 1,16 121,83± 1,42* 122± 1,24*

ч/з 6 м. 84,25± 1,44 82,6± 0,68 119,33± 1,54 119,17± 1,22

ТТГ, мкМО/мл 3,37± 0,21 до 11,27± 2,6* 15,59± 5,01* 22,42± 7,48* 16,66± 6,11*

ч/з 6 м. 4,83± 0,34 4,03± 0,18** 4,99± 0,28 3,93± 0,17**

Т3в, пг/мл 3,84± 0,07 до 0,83± 0,06* 0,85± 0,05* 0,87± 0,05* 0,89± 0,05*

ч/з 6 м. 2,59± 0,2 3,5± 0,13** 1,98± 0,1 2,49± 0,12**

Т4в, пмоль/л 16,09± 0,21 до 7,42± 0,16* 7,77± 0,31* 6,9± 0,14* 7,11± 0,18*

ч/з 6 м. 14,82± 0,29 16,22± 0,35** 10,17± 0,17 14,79± 0,45**

П р и м i т к а. * — рiзниця достовiрна по вiдношенню до показникiв практично здорових осiб (р<0,05);
** — рiзниця достовiрна порiвняно з показниками пiсля лiкування хворих груп А (р<0,05).
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Т а б л и ц я 4
Динамiка показникiв лiпiдного обмiну, IМТ, ОТ залежно вiд схеми лiкування

у хворих на гiпотиреоз

Показник Здоровi,
n =22

Термiни
лiкування

III група, хворi на явний
гiпотиреоз без ожирiння,

n =34

IV група, хворi на явний
гiпотиреоз з ожирiнням,

n =33
IIIA,
n =17

IIIБ,
n =17

IVA,
n =15

IVБ,
n =18

ХС, ммоль/л 4,12± 0,16 до 6,25± 0,27* 6,2± 0,21* 6,25± 0,27* 6,2± 0,21*

ч/з 6 м. 5,89± 0,2 4,47± 0,1** 5,89± 0,2 4,47± 0,1**

ХСЛПНЩ,
ммоль/л

1,77± 0,32 до 3,63± 0,27* 3,53± 0,19* 3,63± 0,27* 3,53± 0,19*

ч/з 6 м. 3,39± 0,22 2,3± 0,11** 3,39± 0,22 2,3± 0,11**

ХСЛПВЩж,
ммоль/л

1,58± 0,06 до 0,91± 0,03* 0,93± 0,07* 0,91± 0,03* 0,93± 0,07*

ч/з 6 м. 0,99± 0,04 1,31± 0,06** 0,99± 0,04 1,31± 0,06**

ХСЛПВЩч,
ммоль/л

1,32± 0,14 до 1,03± 0,16* 0,96± 0,11* 1,03± 0,16* 0,96± 0,11*

ч/з 6 м. 1,1± 0,15 1,36± 0,08** 1,1± 0,15 1,36± 0,08**

ТГ, ммоль/л 1,20± 0,08 до 3,72± 0,25* 3,83± 0,33* 3,72± 0,25* 3,83± 0,33*

ч/з 6 м. 3,3± 0,21 1,87± 0,1** 3,3± 0,21 1,87± 0,1**

КА 1,39± 0,16 до 5,86± 0,37* 6,41± 0,66* 5,86± 0,37* 6,41± 0,66*

ч/з 6 м. 5,04± 0,3 2,48± 0,14** 5,04± 0,3 2,48± 0,14**

IМТ, кг/м2 23,73± 0,15 до 23,61± 0,31 23,79± 0,31 23,61± 0,31 23,79± 0,31

ч/з 6 м. 23,27± 0,3 23,15± 0,28 23,27± 0,3 23,15± 0,28

ОТж, см 75,75± 1,58 до 87± 1,36* 87,44± 1,09* 87± 1,36* 87,44± 1,09*

ч/з 6 м. 85,61± 1,51 84,33± 1,01 85,61± 1,51 84,33± 1,01

ОТч, см 88,4± 1,00 до 97± 0,58* 97,25± 0,63* 97± 0,58* 97,25± 0,63*

ч/з 6 м. 95± 0,58 94,25± 0,85 95± 0,58 94,25± 0,85

ТТГ, мкМО/мл 3,37± 0,21 до 11,6± 1,19* 12,07± 3,28* 11,6± 1,19* 12,07± 3,28*

ч/з 6 м. 4,00± 0,1 3,77± 0,12 4,00± 0,1 3,77± 0,12

Т3в, пг/мл 3,84± 0,07 до 0,97± 0,07* 0,94± 0,05* 0,97± 0,07* 0,94± 0,05*

ч/з 6 м. 2,15± 0,07 2,57± 0,12** 2,15± 0,07 2,57± 0,12**

Т4в, пмоль/л 16,09± 0,21 до 6,75± 0,1* 6,78± 0,1* 6,75± 0,1* 6,78± 0,1*

ч/з 6 м. 12,22± 0,72 13,85± 0,39** 12,22± 0,72 13,85± 0,39**

П р и м i т к а. Як у табл. 3.

значимi змiни проявiв ожирiння були вияв-
ленi у хворих пiдгруп IIБ та IVБ, у яких
на тлi прийому LТ4 та аторвастатину показ-
ники абдомiнального ожирiння (а саме ОТ)
та ступеня ожирiння (а саме IМТ) досто-
вiрно (р<0,05) зменшилися, а у пацiєнтiв
пiдгрупи IIБ показники IМТ стали вiдповi-
дати критерiям надлишкової маси тiла, а не
ожирiння.

У всiх групах хворих при досягненнi ме-
дикаментозної компенсацiї гiпотиреозу вiд-
значалася позитивна динамiка показникiв
лiпiдного профiлю, проте у обох пiдгрупах,
якi отримували тiльки LТ4, показники лi-
пiдограми залишалися вищi за референтнi
значення. Це дозволяє зробити припущен-
ня, що призначення LТ4 у цiєї категорiї
хворих є недостатнiм для досягнення цiльо-
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вих рiвнiв основних показникiв лiпiдограми
i потребує призначення статинiв, не тiль-
ки у пацiєнтiв iз абдомiнальним ожирiнням,
але i без ожирiння. У пацiєнтiв, якi отри-
мували LТ4 та аторвастатин, у всiх групах
досягнули достовiрного зниження рiвня ХС,
ХСЛПНЩ, ТГ (табл. 3, 4). Таким чином

доведено, що пацiєнти з абдомiнальним ожи-
рiнням потребують застосування аторваста-
тину у дозi 20 мг/добу протягом шести мiся-
цiв, пацiєнти без ожирiння також досягають
достовiрного покращення лiпiдограми при
застосуваннi LТ4 та аторвастатину у дозi
20 мг/добу впродовж 6 мiсяцiв.

ВИСНОВКИ

1. У хворих на гiпотиреоз виявлено пору-
шення лiпiдного обмiну: у всiх дослi-
джуваних групах рiвнi атерогенних лi-
пiдiв (ЗХС, ХСЛПНЩ, ХСЛПДНЩ,
ТГ) були вiрогiдно вищi, нiж в прак-
тично здорових осiб. Бiльш значущi
показники дислiпiдемiї асоцiювалися
з найбiльшими проявами абдомiналь-
ного ожирiння за визначенням окруж-
ностi талiї та бiльшим iндексом маси
тiла.

2. Доведено необхiднiсть та ефективнiсть
застосування аторвастатину в дозi
20 мг/добу протягом шести мiсяцiв
в комплекснiй терапiї гiпотиреозу у па-
цiєнтiв як з абдомiнальним ожирiн-
ням, так i без ожирiння. У пацiєнтiв,
якi отримували LТ4 та аторвастатин,
у всiх групах досягнуто достовiрне зни-
ження рiвня ХС, ХСЛПНЩ, ТГ.
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ШЛЯХИ ОПТИМIЗАЦIЇ ЛIКУВАННЯ ДИСЛIПIДЕМIЙ
У ХВОРИХ НА ГIПОТИРЕОЗ

Дiдушко О.М.

ДВНЗ «Iвано-Франкiвський нацiональний медичний унiверситет», кафедра ендокринологiї, м. Iвано-
Франкiвськ

did-oksana@ukr.net

З метою вивчення особливостей лiпiдного обмiну та ефективностi застосування аторваста-
тину у хворих на гiпотиреоз, обстежено 133 хворих з манiфестним гiпотиреозом. Виявлено
порушення лiпiдного обмiну, зокрема встановлений прямий кореляцiйний зв’язок мiж рiвнями
тиреотропного гормону i загального холестерину. Констатовано, що бiльш значущi показники
дислiпiдемiї асоцiювалися з найбiльшими проявами абдомiнального ожирiння за визначенням
окружностi талiї, а також бiльшим iндексом маси тiла. Досягнення нормального рiвня тирео-
тропного гормону на фонi замiсної терапiї є недостатнiм для досягнення цiльових рiвнiв основних
показникiв лiпiдограми. Доведено ефективнiсть застосування аторвастатину в комплекснiй
терапiї гiпотиреозу.

К л ю ч о в i с л о в а: гiпотиреоз, дислiпiдемiя, абдомiнальне ожирiння, аторвастатин.
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ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ЛЕЧЕНИЯ ДИСЛЕПИДЕМИЙ
У БОЛЬНЫХ ГИПОТИРЕОЗОМ

Дидушко О.Н.

ГВУЗ «Ивано-Франковский национальный медицинский университет», кафедра эндокринологии,
г. Ивано-Франковск
did-oksana@ukr.net

С целью изучения особенностей липидного обмена и эффективности применения аторва-
статина у больных гипотиреозом, обследовано 133 больных с манифестным гипотиреозом.
Выявлены нарушения липидного обмена, в частности установлена прямая корреляционная
связь между уровнями тиреотропного гормона и общего холестерина. Констатировано, что
более значимые показатели дислипидемии ассоциировались с самыми большимы проявлениями
абдоминального ожирения по определению окружности талии, а также большим индексом массы
тела. Достижения нормального уровня тиреотропного гормона на фоне заместительной терапии
недостаточно для достижения целевых уровней основных показателей липидограммы. Доказана
эффективность применения аторвастатина в комплексной терапии гипотиреоза.

К л ю ч е в ы е с л о в а: гипотиреоз, дислипидемия, абдоминальное ожирение, аторва-
статин.

MEANS TO OPTIMIZE THE TREATMENT OF DYSLIPIDEMIA
IN PATIENTS WITH HYPOTHYROIDISM

O.M. Didushko
Ivano-Frankivsk National Medical University

did-oksana@ukr.net

In order to study the peculiarities of lipid metabolism and atorvastatin efficacy for patients
with hypothyroidism, it was examined 133 patients with manifested hypothyroidism. It was revealed
malfunction lipid metabolism, i. e. a direct correlation between total cholesterol levels and thyroid-
stimulating hormone (TSH). It was confirmed, that higher indices of dyslipidemia are associated with
the most manifested abdominal obesity and with higher body mass index. Reaching of normal levels of
thyroid-stimulating hormone during hormone-replacing therapy is not sufficient to gain the required
levels of major indices in lipid profile. It was proved efficacy of atorvastatin in complex treatment of
hypothyroidism.

K e y w o r d s: hypothyroidism, dyslipidemia, abdominal obesity, atorvastatin.
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