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Наступление менопаузы ассоциируется с рядом
метаболических и гемодинамических нарушений,
приводящих к нарастанию сердечно-сосудистого
риска [1,2,3]. Характерное для женщин в постмено-
паузе сочетание абдоминального ожирения, дисли-
пидемии, артериальной гипертензии и гиперглике-
мии в настоящее время принято определять как «ме-
нопаузальный метаболический синдром» [4,5]. Как
менопауза, так и метаболический синдром являются
доказанными факторами риска сердечно-сосудистых
заболеваний у женщин. Так, ранняя естественная ме-
нопауза увеличивает риск ишемической болезни
сердца (ИБС) в 3 раза, в то время как хирургическая
менопауза – в 7 раз [6]. Относительный риск ИБС при

наличии 3 и более компонентов метаболического
синдрома у женщин составляет 5,90 (95% довери-
тельный интервал [ДИ] 2,54–13,73), у мужчин –
2,39 (95% ДИ 1,56–3,66) [7].

Оценка степени ночного снижения артериального
давления (АД) является одним из важных преиму-
ществ амбулаторного суточного мониторирования
АД [8]. В нескольких исследованиях было показано,
что при недостаточном снижении АД ночью (≤10%)
увеличивается риск поражения органов-мишеней и
сердечно-сосудистых событий [9,10]. Интересно, что
в ретроспективном исследовании P. Verdecchia и
соавт. [11] взаимосвязь недостаточного снижения АД
ночью и будущих сердечно-сосудистых событий на-
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Заключение. У женщин с метаболическим синдромом постменопауза ассоциируется с недостаточным снижением систолического АД
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блюдалась только у женщин, но не у мужчин.
В 3 исследованиях было показано, что у женщин в

постменопаузе наблюдается недостаточное сниже-
ние АД ночью по сравнению с женщинами с сохра-
ненной функцией яичников, причем подобные явле-
ния наблюдались как при нормальном, так и при по-
вышенном АД [12-14]. Вместе с тем, при наличии
метаболического синдрома недостаточное снижение
ночного АД может быть обусловлено ожирением, на-
рушениями липидного и углеводного обмена [15].
Мы предприняли настоящее исследование для отве-
та на вопрос, влияет ли естественная менопауза на
степень ночного снижения АД у женщин с метаболи-
ческим синдромом.

Материал и методы
В ретроспективное исследование случай-кон-

троль были включены женщины в возрасте от 35 до
65 лет с сочетанием артериальной гипертензии (сис-
толическое АД≥130 мм рт.ст. и/или диастолическое
АД≥85 мм рт.ст.) и как минимум с двумя другими
компонентами метаболического синдрома, в соот-
ветствии с модифицированными критериями Adult
Treatment Panel III (ATP III) [16]: увеличением окруж-
ности талии > 88 см; уровнями триглицеридов ≥1.69
ммоль/л, холестерина липопротеидов высокой плот-
ности (ЛПВП) <1.29 ммоль/л, глюкозы натощак ≥5.6
ммоль/л. В исследование включали как больных с
нелеченной артериальной гипертензией, так и ранее
получавших антигипертензивную терапию (в этом
случае за 7 дней до проведения суточного монитори-
рования АД отменяли антигипертензивные препара-
ты). Критериями исключения служили: вторичная
артериальная гипертензия, сердечно-сосудистые со-
бытия в анамнезе, аритмии, неконтролируемый или
инсулинозависимый сахарный диабет, сердечная не-
достаточность, болезни печени и почек, использова-
ние заместительной гормональной терапии, хирур-
гическая менопауза.

Менопаузальный статус оценивали путем опроса
больных. Пременопауза определялась как наличие
регулярного менструального цикла, постменопауза –
как отсутствие менструаций в период  более 12 мес. 

Во время скрининга проводилось тщательное
клиническое обследование. Были идентифицирова-
ны 98 больных, соответствующих критериям включе-
ния. Однако были исключены больные с хирургиче-
ской менопаузой (n=5) и находящиеся в периоде пе-
рименопаузы (n=6). После проведения суточного
мониторирования АД 3 пациентки были также ис-
ключены в связи с неудовлетворительными результа-
тами (отсутствовали достаточные для анализа дан-
ные ночного АД). Таким образом, исследуемую груп-
пу составили 84 женщины с метаболическим синд-

ромом.
Всем больным, включенным в исследование, бы-

ли проведены антропометрические измерения (рост,
вес с вычислением индекса массы тела, окружность
талии), оценка офисного АД и частоты пульса, иссле-
дование липидного профиля сыворотки крови (об-
щий холестерин, триглицериды, холестерин ЛПВП) и
глюкозы натощак.

Амбулаторное суточное мониторирование АД
проводилось с помощью осциллометрического при-
бора (ABPM-04, Meditech Ltd., Венгрия) [17], с ис-
пользованием соответствующей манжеты. Измере-
ние АД проводилось каждые 15 мин днем и каждые
30 мин ночью. Время ночного сна устанавливали с
2300 до 700 и корректировали в соответствии дневни-
ками больных. Данные суточного мониторирования
АД анализировали с помощью программного обес-
печения MEDIBase 1.54R (Meditech Ltd., Венгрия).
Учитывали среднесуточные, среднедневные и сред-
неночные значения АД и ЧСС. Степень ночного сни-
жения АД оценивали с помощью суточного индекса
(СИ), вычисляемого по формуле: СИ (%) =
(АДд–АДн/АДд)x100, где АДд и АДн – средневневное
и средненочное АД. При значении СИ систолическо-
го АД >10% степень ночного снижения АД считали
достаточной, ≤10% – недостаточной.

Статистическую обработку данных проводили с
помощью пакета программ STATISTICA 6.0 (StatSoft,
Inc., США). Данные представлены в виде средних
значений и стандартного отклонения. Для сравнения
непрерывных переменных применяли непарный
критерий Стьюдента. Для сравнения качественных
признаков использовали критерий χ2. Сравнение
степени ночного снижения АД между группами с уче-
том возраста и длительности артериальной гипертен-
зии проводили методом ковариационного дисперси-
онного анализа (analysis of covariance, ANCOVA). Раз-
личия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты
Исследуемые группы были полностью сопостави-

мы по всем показателям, характерным для метаболи-
ческого синдрома (табл. 1). В то же время наблюда-
лись статистически значимые различия по возрасту,
длительности артериальной гипертензии и числу ку-
рящих.

При суточном мониторировании АД статистиче-
ски значимые различия среднесуточных, средне-
дневных и средненочных показателей АД и ЧСС не
наблюдались (табл. 2).

При дихотомическом разделении по степени ноч-
ного снижения систолического АД (СИ ≤10% или
СИ>10%) статистически значимые различия между
группами отсутствовали (недостаточное снижение
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систолического АД в 52% случаев у женщин в преме-
нопаузе против 64% у женщин в постменопаузе,
p=0,288). Сходные данные получены для степени
ночного снижения диастолического АД (34% против
42%, p=0,469). В то же время при использовании
СИ АД как непрерывной переменной сравнение ис-
следуемых групп выявило статистически значимые
различия для систолического, но не диастолического
АД (табл. 3). При последовательном введении кова-
риант (возраста и длительности артериальной гипер-
тензии) статистическая значимость различий для СИ
систолического АД сохранилась.

Обсуждение
По данным проведенного нами исследования, у

женщин с метаболическим синдромом в постмено-
паузе наблюдается недостаточное снижение систоли-
ческого АД ночью. Важно отметить, что при учете воз-
раста и длительности артериальной гипертензии раз-
личия между группами женщин в пре- и постменопа-
узе сохранились. Полученные результаты согласуются
с данными предшествующих исследований. Так, B. Li
и соавт. [12] обнаружили, что у женщин с нормаль-
ным АД менопауза ассоциируется с недостаточным
снижением диастолического АД ночью (по данным
48-часового мониторирования АД). G. Schilacci и
соавт. [13] при обследовании тщательно подобран-
ных по возрасту, офисному АД и индексу массы тела
женщин в пре- и постменопаузе выявили недостаточ-
ное снижение систолического и диастолического АД
ночью у женщин в постменопузе (в сравнении с пре-
менопаузой) как при наличии артериальной гипер-
тензии, так и при нормальном АД. В исследовании A.
Sherwood и соавт. [14] также наблюдалось недоста-
точное ночное снижение систолического АД у жен-
щин в постменопаузе, страдающих артериальной ги-
пертензией. В пользу нашей гипотезы о независимой

от компонентов метаболического синдрома роли ме-
нопаузы в нарушении суточного ритма АД свидетель-
ствуют результаты C. Cuspidi и соавт. [18]. Авторы по-
казали, что взаимосвязь между метаболическим син-
дромом (по ATP III) и степенью ночного снижения АД
отсутствует [18].

Наблюдающееся в постменопаузе недостаточное
снижение АД может быть опосредовано прямым де-
фицитом эстрогенов. Было показано, что перораль-
ное или трансдермальное назначение эстрогенов (в
сочетании с прогестероном или без него) снижает
среднесуточное АД и нормализует суточный ритм АД
у женщин в постменопаузе [19-21]. В то же время
есть сообщения, что заместительная гормональная
терапия не влияет на степень ночного снижения АД
[22,23]. Возможно, имеет значение связанная с на-
ступлением менопаузы дисфункция автономной
нервной системы, выражающаяся в преобладании
симпатической активности [24,25]. В нескольких ис-
следованиях показано, что важную роль в феномене
ночного снижения АД играет симпатическая нервная
система [26-28]. Кроме того, неблагоприятные изме-
нения суточного ритма АД в постменопаузе могут
быть обусловлены субклиническим воспалением.
Наступление менопаузы сопровождается ростом
уровня провоспалительных цитокинов [29,30]. Про-
демонстрирована взаимосвязь недостаточного сни-
жения АД с показателями субклинического воспале-
ния [31].

Независимо от механизма, лежащего в основе не-
достаточного снижения АД в ночное время, этот фе-
номен увеличивает риск поражения органов-мише-
ней и сердечно-сосудистых событий [9,10]. Поэтому,
с клинической точки зрения, полученные нами ре-
зультаты демонстрируют необходимость коррекции
нарушенного суточного ритма АД у женщин с мено-
паузальным метаболическим синдромом. Как уже от-

Показатель Пременопауза (n=32) Постменопауза (n=52) p

Возраст, лет 44 (5) 56 (5) <0,001

Доля курящих, % 44 14 0,002

Длительность АГ, лет 6 (5) 9 (6) 0,009

Доля нелеченных больных, % 30 25 0,133

Индекс массы тела, кг/м2 36 (6) 35 (5) 0,226

Окружность талии, см 106 (12) 104 (12) 0,402

Систолическое АД, мм рт.ст. 168 (22) 168 (18) 0,952

Диастолическое АД, мм рт.ст. 98 (9) 97 (9) 0,436

Общий холестерин, ммоль/л 5,53 (1,41) 5,99 (1,49) 0,182

Триглицериды, ммоль/л 2,12 (1,30) 1,92 (0,79) 0,429

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 1,07 (0,30) 1,19 (0,36) 0,132

Глюкоза натощак, ммоль/л 6,73 (2,62) 6,53 (2,54) 0,735

Данные представлены в виде M (SD) или долей (%).

Таблица 1. Клиническая характеристика обследованных больных
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мечалось, кажущийся наиболее простым путь реше-
ния проблемы – назначение заместительной гормо-
нальной терапии – не поддерживается противоречи-
выми результатами проведенных исследований [19-
23]. Кроме того, следует помнить, что заместитель-
ная гормональная терапия может увеличить риск
сердечно-сосудистых осложнений [32]. В этой связи
выбор антигипертензивного препарата, обладающе-
го благоприятным влиянием на компоненты метабо-
лического синдрома и суточный ритм АД у женщин в
постменопаузе, становится особенно актуальным.

Препараты, влияющие на ренин-ангиотензино-
вую систему (ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента [АПФ] и блокаторы ангиотензиновых
рецепторов) могут нормализовать суточный профиль
АД у лиц с недостаточным его снижением в ночное
время [33]. Следует помнить, что эффективность
коррекции нарушенного суточного ритма АД во мно-
гом зависит от времени приема препарата [33,34].
Подход, основанный на назначении агонистов ими-
дазолиновых рецепторов, также патогенетически об-

основан. Основной представитель этого класса рил-
менидин обладает доказанным действием на один
из механизмов недостаточного ночного снижения АД
– снижает повышенную активность симпатической
нервной системы [35]. При назначении 2 раза в сут-
ки рилменидин в большей степени, чем ингибитор
АПФ лизиноприл, снижает средненочное АД у жен-
щин с метаболическим синдромом (67% в постме-
нопаузе), наблюдается тенденция к увеличению чис-
ла больных, имеющих достаточное снижение АД
ночью [36]. Рилменидин нормализует циркадный
ритм АД у больных артериальной гипертензией,
имеющих исходное недостаточное снижение АД
ночью. Следует, однако, помнить, что прогностиче-
ское значение нормализации суточного ритма АД
под влиянием терапии не изучено [33].

Проведенное нами исследование имеет некото-
рые ограничения. Прежде всего проведено ретро-
спективное исследование случай-контроль, в то вре-
мя как наибольшей доказательной ценностью обла-
дают проспективные когортные наблюдения. Оценка

Показатель, мм рт.ст. или уд./мин Пременопауза (n=32) Постменопауза (n=52) p

Сутки

Систолическое АД 146 (19) 149 (20) 0,523

Диастолическое АД 90 (10) 87 (9) 0,099

ЧСС 81 (11) 78 (10) 0,168

День

Систолическое АД 151 (20) 152 (20) 0,790

Диастолическое АД 94 (11) 90 (9) 0,083

ЧСС 84 (12) 82 (10) 0,324

Ночь

Систолическое АД 136 (21) 142 (22) 0,182

Диастолическое АД 82 (11) 80 (11) 0,458

ЧСС 72 (9) 70 (11) 0,261

Данные представлены в виде M (SD).

Таблица 2. Показатели суточного мониторирования артериального давления

Показатель, % Пременопауза (n=32) Постменопауза (n=52) p

Данные без учета возраста

СИ систолического АД 9,6±1,4 [6,9–12,4] 6,1±1,1 [4,0–8,2] 0,049

СИ диастолического АД 13,2±1,5 [10,1–16,3] 11,4±1,2 [9,0–13,4] 0,363

Данные с учетом возраста

СИ систолического АД 11,3±1,7 [7,9–14,8] 4,4±1,5 [1,4–7,3] 0,011

СИ диастолического АД 14,5±1,9 [10,7–18,2] 10,1±1,6 [6,8–13,4] 0,142

Данные с учетом возраста и длительности АГ

СИ систолического АД 11,3±1,7 [7,9–14,6] 4,5±1,5 [1,5–7,4] 0,012

СИ диастолического АД 14,4±1,9 [10,7–18,2] 10,2±1,6 [7,0–13,4] 0,154

Данные в виде M±SEM [95% доверительные интервалы].

Таблица 3. Сравнение показателей степени ночного снижения артериального давления
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степени ночного снижения АД в нашем исследова-
нии основывалась на данных 24-часового монитори-
рования АД. Более предпочтительным с точки зрения
воспроизводимости суточного ритма является 48-ча-
совое мониторирование АД, которое, к сожалению,
сопряжено со значительным дискомфортом для па-
циента. Наконец, относительно малый размер вы-
борки (n=84) не позволил достичь статистически
значимого результата при оценке доли больных, име-
ющих недостаточное снижение ночного АД.

Заключение
Результаты проведенного нами исследования сви-

детельствуют, что у женщин с метаболическим синд-
ромом постменопауза ассоциируется с недостаточ-
ным снижением систолического АД в ночное время,
независимо от возраста и длительности артериаль-
ной гипертензии. С учетом ограничений исследова-
ния выявленные изменения могут быть основанием
для назначения терапии, приводящей к нормализа-
ции суточного ритма АД.
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