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Аннотация. Менопауза характеризуется такими симптомами, как прили-
вы жара, бессонница, расстройства настроения, сексуальная дисфункция, 
увеличение веса и  снижение когнитивных функций. Эстрадиол участвует 
в  процессах гомеостаза, в  регуляции утилизации и  сохранения энергии, 
поэтому его дефицит постепенно приводит к  развитию менопаузального 
метаболического синдрома, который сопровождается развитием инсули-
норезистентности, повышением коагуляционного потенциала, ожирением. 
В России распространенность МС колеблется от 20 до 35%, причем у женщин 
он встречается в 2,5 раза чаще и с возрастом число больных увеличивается. 
МС у женщин в постменопаузальном периоде наблюдается в 40% случаев.

Ожирение увеличивает риск развития многих злокачественных процессов, 
включая рак молочной железы, толстой кишки, поджелудочной железы, 
мочевого пузыря и  эндометрия. Артериальные события, встречающиеся 
у пациенток в постменопаузальном периоде, включают инфаркт миокарда, 
ишемический инсульт, геморрагический инсульт и  периферические арте-
риальные события, которые связаны с  дислипидемией, СД, гипертензией, 
ожирением, повышенной коагуляцией.

Основной целью в лечении МС являются немедикаментозные мероприятия, 
которые направлены на снижение массы тела, отказ от вредных привычек, 
возможно назначение менопаузальной гормональной терапии (МГТ).
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гормональная терапия, ожирение, артериальная гипертония, гиперкоагу-
ляция, модифицированный менопаузальный индекс, риск артериальных 
событий.

Введение

Менопауза часто бывает связана с  появлением 
таких симптомов, как приливы жара, проблемы 
со сном, расстройства настроения, сексуальная 

дисфункция, увеличение веса и  снижение когнитивных 
функций [1, 2, 3].

Эстрадиол, являясь гормоном репродуктивной си-
стемы, также участвует в  процессах гомеостаза, в  ре-
гуляции утилизации и  сохранения энергии, поэтому 
его дефицит постепенно приводит к  развитию мено-
паузального метаболического синдрома, включающий 
в  себя развитие инсулинорезистентности, повышение 
коагуляционного потенциала, снижение уровней глобу-

MENOPAUSAL METABOLIC SYNDROME. 
WAYS TO PREVENT COMPLICATIONS

N. Urudzheva 
A. Esedova 

F. Mammadov 

Summary. Menopause is characterized by symptoms such as hot flashes, 
insomnia, mood disorders, sexual dysfunction, weight gain and cognitive 
decline. Estradiol is involved in the processes of homeostasis, in the 
regulation of utilization and conservation of energy, so its deficiency 
gradually leads to the development of menopausal metabolic syndrome, 
which is accompanied by the development of insulin resistance, increased 
coagulation potential, obesity. In Russia, the prevalence of MS ranges 
from 20 to 35%, and in women it occurs 2.5 times more often and the 
number of patients increases with age. MS in postmenopausal women 
is observed in 40% of cases. Obesity increases the risk of developing 
many malignant processes, including breast, colon, pancreatic, bladder 
and endometrial cancers. Arterial events occurring in postmenopausal 
patients include myocardial infarction, ischemic stroke, hemorrhagic 
stroke and peripheral arterial events that are associated with dyslipidemia, 
diabetes, hypertension, obesity, increased coagulation. The main goal in 
the treatment of MS is non-drug measures that are aimed at reducing 
body weight, giving up bad habits, it is possible to prescribe menopausal 
hormone therapy (MGT).

Keywords: menopause, metabolic syndrome, menopausal hormone 
therapy, obesity, arterial hypertension, hypercoagulation, modified 
menopausal index, risk of arterial events.

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

105Серия: Естественные и технические науки №7-2 июль 2022 г.



линов, связывающие половые гормоны (ГСПГ), повыше-
ние уровня лептина и ожирение [4, 5, 6, 7]. Накопление 
висцерального жира, характеризующееся постепенным 
увеличением окружности талии, особенно у  женщин 
с  нормальным весом, формируется постепенно и  явля-
ется важным предиктором метаболических нарушений, 
таких как инсулинорезистентность, сахарный диабет 
2 типа и дислипидемия [2, 8].

В  России распространенность МС колеблется от  20 
до 35%, причем у женщин он встречается в 2,5 раза чаще 
и с возрастом число больных увеличивается. МС у жен-
щин в постменопаузальном периоде наблюдается в 40% 
случаев [9, 10, 11].

По  данным Международного Агентства Исследова-
ния Рака (МАИР, 2017 г.), ожирение увеличивает риск 
развития многих злокачественных процессов, включая 
рак молочной железы, толстой кишки, поджелудочной 
железы, мочевого пузыря и  эндометрия [9, 12, 13, 14]. 
Эти данные подтверждаются рядом других исследова-
телей [15, 16, 17]. По мнению авторов, метаболический 
синдром у  женщин ассоциировался с  раком эндоме-
трия (ОР-1,61, Р=0,001), молочной железы в постмено-
паузе (ОР-1,56, Р = 0,017), прямой кишки (ОР-1,52, Р = 
0,005) и  колоректального рака (ОР-1,34, Р = 0,006)[15, 
18, 19].

Артериальные события, встречающиеся у пациенток 
в постменопаузальном периоде, включают инфаркт ми-
окарда, ишемический инсульт, геморрагический инсульт 
и  периферические артериальные события. Они только 
вторично зависят от повышенной коагуляции; в основ-
ном они зависят от факторов риска развития атероскле-
роза (дислипидемии, СД, гипертензии, ожирения и куре-
ния) [2, 8, 20, 21, 22, 23].

Основной целью в  лечении МС являются немедика-
ментозные мероприятия, которые направлены на  сни-
жение массы тела, изменение стереотипов питания, 
отказ от  вредных привычек (курение, отказ от  злоупо-
требления алкоголем) [24].В дополнение к  изменению 
образа жизни с  целью контроля массы тела и  повыше-
нию физической активности можно рекомендовать на-
значение менопаузальной гормональной терапии (МГТ) 
[25, 26, 27].

В  связи с  актуальностью проблемы было решено 
провести исследование, направленное на  определе-
ние роли менопаузальной гормональной терапии (МГТ) 
в профилактике развития осложнений, характерных для 
МС.

Настоящая работа проводилась на кафедре акушер-
ства и гинекологии педиатрического, стоматологическо-

го и  медико-профилактического факультетов Дагестан-
ского государственного медицинского университета 
(руководитель — проф., д. м. н. Эседова  А.Э.). Подбор па-
циенток проводился на клинической базе кафедры аку-
шерства и гинекологии ДГМУ в ГБУ РД № 2 в отделении 
оперативной гинекологии и  консервативной гинеколо-
гии, и на клинической базе кафедры в медицинском цен-
тре «Астрамед».

Цель исследования

Определить особенности течения метаболического 
синдрома (МС) у  женщин в  постменопаузальном пери-
оде на  фоне менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ).

Напомню, что всего было обследовано 169 паци-
енток, у  которых в  течение последних 2  лет наступила 
менопауза. Все пациентки были поделены на  2 группы 
в  зависимости от  приема препаратов менопаузальной 
гормональной терапии (МГТ). В 1группу вошли 109 жен-
щин (64,5%), принимающие препараты МГТ. Во 2группу 
вошли 60 пациенток (35,5%), которые по  тем или иным 
причинам отказались от приема МГТ (нежелание прие-
ма препаратов, денежные затраты, предубеждения про-
тив гормональных средств), хотя противопоказаний для 
приема препаратов у них не было.

Каждая группа была разделена на  подгруппы в  за-
висимости от  наличия или отсутствия у  пациенток ме-
таболического синдрома (МС). 1а группу составили 51 
пациентки (46,8%) с МС, в 1в группу вошли 58 пациенток 
(53,2%) без МС. Во  2а группе были 26 пациенток с  МС 
(43,3%) и во 2в группе 34 без МС (56,7%).

В ходе исследования возраст обследуемых пациенток 
был сопоставим и значимых отличий выявлено не было. 
Массо-ростовые показатели варьировали в  достаточно 
широких пределах, и ИМТ у пациенток с МС значитель-
но превышал таковой у  пациенток без метаболических 
нарушений.

Накопление висцерального жира, характеризую-
щееся постепенным увеличением окружности талии, 
особенно у женщин с нормальным весом, формируется 
постепенно и является важным предиктором метаболи-
ческих нарушений, таких как инсулинорезистентность, 
сахарный диабет 2  типа и  дислипидемия [2, 8]. Посте-
пенно у  пациенток в  постменопаузальном периоде 
создаются благоприятные условия для формирования 
метаболического синдрома [2]. В ходе нашего обследо-
вания у  пациенток с  МС соотношение между окружно-
стью талии (ОТ) и  окружностью бедер (ОБ) достоверно 
превышал таковой у пациенток без метаболических на-
рушений (рисунок 1).
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По  данным некоторых авторов частота нарушений 
менструальной функции наблюдается чаще у пациенток 
с  ожирением по  сравнению с  пациентками с  нормаль-
ной массой тела. Данное утверждение нашло подтверж-
дение и в нашем исследовании [28]. Так, при сборе ана-
мнеза достоверных отличий в характере менструальной 
функции выявлено не  было (возраст наступления мен-
струации, продолжительность менструации и  длитель-
ность менструального цикла). Однако, оказалось, что 
у  пациенток с  МС достоверно чаще наблюдались нару-
шения менструального цикла, требующие хирургиче-
ского вмешательства, RR=2,9 (ДИ  95%, 1,2–7,3) по  срав-
нению с пациентками без метаболических нарушений.

При сборе анамнеза в отношении особенностей де-
тородной функции обращает на  себя внимание более 
частое проведение прерывания беременности у  паци-
енток с МС, RR=1,7 (ДИ 95%, 1,2–2,4). Данная частота про-
ведения хирургического аборта, возможно, может спо-
собствовать гормональным изменениям в  организме 
и способствовать в последующем развитию МС у данных 
пациенток, данные соответствуют выводам некоторых 
авторов [29]. Также оказалось, что количество самопро-
извольных выкидышей больше у пациенток с МС, RR=1,6 
(ДИ  95%, 1,1–2,4), что указывает на  то, что пациентки 
с метаболическими нарушениями входят в группу риска 
по потери беременности.

По  данным литературы миома матки статистически 
значимо ассоциируется с избыточным весом и гиперто-
нической болезнью. При сочетании этих факторов повы-
шается риск развития миомы [30].

В нашем исследовании при сборе гинекологического 
анамнеза было выявлено, что частота пролиферативных 
заболеваний (миома матки, эндометриоз, гиперплазия 
эндометрия) встречалась у  пациенток с  МС достовер-
но чаще по сравнению с пациентками без МС, что под-
тверждает данные авторов [30]. Так, миома матки у паци-
енток с МС встречается в 59,7% случаев, RR=1,8 (ДИ 95% 
1,3–2,6); эндометриоз в  45,5%, RR=2,2 (ДИ  95% 1,4–3,5); 
гиперплазии эндометрия наблюдается у пациенток с МС 
в  45,5% случаев, RR=3,5 (ДИ  95% 1,9–6,2). То  есть веро-
ятность развития пролиферативных заболеваний матки 
в  несколько раз выше у  пациенток с  метаболическими 
нарушениями.

При изучении особенностей экстрагенитальной па-
тологии у  обследуемых пациенток была выявлена до-
стоверно высокая частота встречаемости артериальной 
гипертензии, что объяснимо с  учетом наличия у  паци-
енток МС; заболеваний эндокринной системы, которые 
очень часто сопровождают МС; варикозная болезнь вен 
нижних конечностей и заболевания молочных желез, ко-
торые часто наблюдаются при повышенной массе тела. 
Относительный риск (RR) встречаемости артериальной 
гипертензии у пациенток с МС по сравнению с пациент-
ками без МС равен 3,5 (ДИ 95% 2,4–5,1). RR при заболе-
ваниях эндокринной системы равен 3,8 (ДИ  95% 2,1–
6,9). При варикозной болезни вен нижних конечностей 
RR=3,7 (ДИ 95% 2,2–6,5). И при заболеваниях молочных 
желез RR=3,6 (ДИ 95% 1,9–6,9).

В источниках литературы имеются данные, указыва-
ющие на  связь между приливами жара и  кардиоваску-

*- р<0,01 при сравнении с группами пациенток без МС

Рис. 1. Значение ОТ/ОБ у пациенток разных групп.
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лярным риском. То  есть, по  степени выраженности ва-
зомоторных проявлений климактерического синдрома 
можно прогнозировать повышенную вероятность раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [31, 32, 
33].

Многие годы считалось, что ожирение является про-
тективным фактором в отношении развития вазомотор-
ных симптомов, так как андрогены ароматизируются 
в эстрогены в жировой ткани. Однако в крупных наблю-
дательных исследованиях было показано, что ожире-
ние — один из  главных факторов, предрасполагающих 
к появлению приливов [34].

Степень тяжести климактерического синдрома мы 
оценивали по  высчитыванию модифицированного ме-
нопаузального индекса (ММИ). Так, вероятность разви-
тия средней степени тяжести климактерического син-
дрома при определении ММИ выше у  пациенток с  МС 
по  сравнению с  пациентками без МС, RR=1,8 (ДИ  95% 
1,3–2,5).

Несмотря на  то, что у  пациенток с  МС в  анамнезе 
частота пролиферативных заболеваний намного выше, 
в  начале проведения исследования при УЗИ органов 
малого таза значимых отличий в  толщине эндометрия 
у пациенток разных групп выявлено не было. Возмож-
но, это связано с тем, что пациенткам с МС проводили 
лечение гиперпластических процессов эндометрия, 
поэтому на  момент начала исследования значимой 
патологии со  стороны эндометрия у  них обнаружено 
не было.

В  процессе работы мы проводили клинические ис-
следования крови, направленные на  изучение особен-
ностей липидного обмена у  пациенток постменопау-
зального периода.

Оказалось, что у  пациенток с  МС отмечается повы-
шенный уровень общего холестерина, триглицеридов 
и индекса атерогенности (ИА) по сравнению с пациент-
ками без МС, однако достоверно высокие цифры оказа-
лись только у триглицеридов в 1а группе по сравнению 
с уровнем этого же показателя в группе 1в без МС. Это 
можно объяснить тем, что в  постановке диагноза МС 
определяющую роль играют триглицериды, поэтому 
они и  более значимо меняются. Остальные показатели 
не столь выраженные.

При изучении особенностей гемостаза было выявле-
но, что показатели Ддимера у пациенток с МС в нашем 
исследовании оказались ниже, чем у пациенток без МС. 
Показатели РФМК, наоборот, были выше у  пациенток 
с  МС по  сравнению с  женщинами без метаболических 
нарушений. Однако достоверных отличий в  системе 

гемостаза у  пациенток через 2–5  лет после менопаузы 
в начале исследования выявлено не было.

У  женщин в  постменопаузальном периоде не  ред-
ко наблюдаются артериальные события (инфаркт мио-
карда, ишемический инсульт, геморрагический инсульт 
и периферические артериальные события). Их развитие 
может быть связано не только с повышенной коагуляци-
ей, но и с факторами риска развития атеросклероза [21, 
23].

У  женщин с  МС рекомендуется рассчитывать риски 
развития артериальных событий и  индивидуальный 
сердечно-сосудистый риск, что можно осуществить, ис-
пользуя шкалу SCORE (SystematicCOronaryRiskEvaluation
) [31, 35].

В нашем исследовании частота встречаемости сред-
него или умеренно повышенного риска по шкале SCORE 
у  пациенток с  МС оказалась выше, чем при отсутствии 
МС, RR=2,5 (ДИ 95% 1,4–4,2).

После обследования пациенток в начале исследова-
ния мы проводили динамическое наблюдение за паци-
ентками, которые принимали препараты МГТ и за теми 
женщинами, которые отказались от гормональной тера-
пии.

Надо отметить, что у пациенток, принимающих пре-
параты МГТ, уже через 3 месяца лечения отмечалось 
значительное снижение количества приливов. Однако 
достоверное их уменьшение было получено через 12 
месяцев лечения. У пациенток 2 группы, которые не при-
нимали гормональное лечение и за которыми мы прово-
дили динамическое наблюдение, значимых изменений 
в  количестве приливов не  наблюдалось. Причем коли-
чество приливов у данной категории женщин на протя-
жении всего исследования было сопоставимо как у па-
циенток с МС, так и без него.

При оценке самочувствия пациенток по результатам 
высчитывания ММИ у  пациенток, которые принимали 
МГТ, отмечается его значительное снижение, но  у  жен-
щин с МС данные изменения достоверные (рисунок 2).

На сегодняшний день получены доказательства того, 
что МГТ не только не провоцирует дополнительный на-
бор массы тела, но способен его предотвращать и пре-
пятствовать абдоминальному перераспределению 
жира [36, 37]. У нас были получены следующие резуль-
таты.

В  процессе исследования у  пациенток 1а группы 
с МС через 3 месяца лечения отмечалось снижение ИМТ 
в среднем на 3,7% и составило около 3кг (от 1 до 4кг), че-

КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА

108 Серия: Естественные и технические науки №7-2 июль 2022 г.



рез 12 месяцев лечения снижение массы тела от начала 
лечения в среднем произошло на 5,7% и в среднем было 
равно 5кг (от 1до 7кг). Интересно отметить, что у паци-
енток 1в группы на фоне лечения изменения массы тела 
практически не произошло.

Во  2 группе, где не  проводилось гормональное ле-
чение, у пациенток с МС произошло увеличение массы 
тела за 1 год наблюдения на 3%, что в среднем было рав-
но 3кг (от  1 до  5кг), у  пациенток без МС прибавка мас-
сы тела наблюдалась в среднем около 2кг (от 1 до 4кг), 
то есть увеличение ИМТ на 2%.

То  есть, на  фоне МГТ отмечается снижение массы 
тела именно у пациенток с МС, а без гормонального ле-
чения отмечается прибавка массы тела, причем более 
выраженная у  пациенток с  МС. Данные выводы свиде-
тельствуют о  протективном влиянии МГТ в  отношении 
увеличения массы тела, особенно при метаболических 
нарушениях.

В источниках литературы имеются данные о том, что 
индекс массы тела (ИМТ) является постоянным и  веду-
щим фактором риска развития гиперплазии эндоме-
трия или рака у  женщин в  пременопаузе. ИМТ следует 
учитывать при принятии решения об оценке состояния 
эндометрия у женщин с симптомами пременопаузы [14]. 
В процессе нашего исследования мы изучали состояние 
эндометрия у  пациенток с  МС и  без него на  фоне МГТ 

и при ее отсутствии. Оказалось, что частота развития па-
тологии эндометрия у пациенток с МС без гормонально-
го лечения значительно выше по сравнению с пациент-
ками без МС, RR=2,6 (ДИ 95% 1,2–5,3).

Если провести анализ, каким образом МГТ влияет 
на  выявление патологии эндометрия, то  окажется, что 
у пациенток с МС без лечения RR=7,2 (ДИ 95% 2,1–23,5) 
по сравнению с пациентками на фоне МГТ. То есть, назна-
чение МГТ пациенткам с МС значительно снижает риски 
развития патологии эндометрия.

Известно, что наличие миомы матки является относи-
тельным противопоказанием для назначения МГТ. Также 
на фоне приема МГТ может наблюдаться рост миомато-
зных узлов и  усиливаться кровоток, что может явиться 
поводом для отмены препаратов МГТ. В  нашем иссле-
довании эти данные подтвердились. На  фоне приема 
препаратов МГТ отмечалось повышение объема макси-
мального миоматозного узла, причем у пациенток с МС 
уже через 3 месяца отмечалось его достоверное уве-
личение, а у пациенток без МС через 12 мес. При отсут-
ствии лечения гормональными препаратами отмечается 
постепенное уменьшение максимального миоматозного 
узла, однако данные не  достоверные. При проведении 
допплерометрии значимых изменений в  показателях 
кровотока в маточных артериях и сосудах, кровоснабжа-
ющих миоматозные узлы, у пациенток в нашем исследо-
вании обнаружено не было.

Рис. 2. Частота встречаемости различной степени выраженности по ММИ у обследуемых пациенток 
в ходе исследования.
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В процессе динамического исследования за пациент-
ками на фоне приема препаратов МГТ у пациенток с МС 
отмечалось незначительное снижение уровня холесте-
рина в отличие от группы, где лечения гормональными 
препаратами не  проводилось, там отмечалось незна-
чительное повышение уровня холестерина, однако из-
менения были не  достоверны. Уровень триглицеридов 
у  пациенток с  МС, где изначально отмечался высокий 
уровень данного показателя, изменений практически 
не было. В остальных группах отмечалось незначитель-
ное повышение триглицеридов, однако данные также 
оказались не достоверными.

Интересно отметить, что уровень триглицеридов 
выше 1,7ммоль/л у пациенток без МС, которые не прини-
мали МГТ, увеличился в 1,7 раз. И у 4 пациенток 2в груп-
пы (11,8%) к  концу исследования был диагностирован 
метаболический синдром (рисунок 2).

В источниках литературы можно встретить рекомен-
дации, основанные на  данных исследований, направ-
ленных на  выявление биомаркеров риска тромбоза 
на фоне приема МГТ. Оказалось, что наибольшая ассо-
циация была обнаружена для Ддимера: OR (отношение 
шансов) 6,0 (95%, ДИ 3,6–9,8) [38], что дало возможность 
клинического применения Ддимерного тестирования 
до назначения гормональной терапии и на фоне прие-
ма МГТ [38].

При изучении особенностей гемостаза в  процес-
се динамического наблюдения значимых изменений 
в  уровне антитромбина 3 выявлено не  было. Уровень 
Ддимера повышался у  всех пациенток, более значимо 
на  фоне приема препаратов МГТ, однако достоверных 
изменений выявлено не было (рисунок 3).

Анализируя изменения РФМК, обращает на себя вни-
мание то, что у пациенток с МС показатели РФМК выше 
по сравнению с пациентками без МС. При динамическом 
наблюдении показатели РФМК увеличиваются у пациен-
ток, принимающих препараты МГТ, также уровень РФМК 
увеличивается у пациенток с МС, которые не принимали 
гормональные препараты. Практически не  изменились 
показатели РФМК у  пациенток, не  принимающие МГТ, 
и без МС (таблица 1).

В  ходе исследования мы определяли чувствитель-
ность и  специфичность диагностических методов 
в  прогнозировании развития возможных осложнений. 
Наиболее значимыми показателями оказались РФМК 
и холестерин, определение которых поможет в опреде-
лении тактики ведения пациенток, принимающих препа-
раты МГТ (таблица 2).

При подсчете сердечно-сосудистого риска по шкале 
SCORE было выявлено, что вероятность развития сред-
него или умеренно повышенного риска намного выше 

АТ3 — антитромбин 3,%; Ддимер, нг/мл

Рис. 3. Изменения показателей гемостаза у пациенток при динамическом исследовании.
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у пациенток с МС до начала приема МГТ по сравнению 
с пациентками с МС на фоне приема препаратов: OR5,2 
(ДИ  95% 1,9–14,5). А  у  пациенток без МС на  фоне МГТ 
OR=1,0 (ДИ 95% 0,4–2,7). То есть, пациентки с МС до нача-
ла лечения подвержены большему риску, чем пациентки 
на фоне гормональной терапии. У пациенток без МГТ та-
кой зависимости выявлено не было.

При сравнении пациенток с  МС без приема МГТ 
и на фоне лечения OR=8,7 (ДИ 95% 2,8–27,6), что указы-

вает на  то, что в  целом МГТ оказывает благоприятное 
влияние на  риски по  шкале SCORE. Схожий результат 
был получен при сравнении пациенток без МС, которые 
не принимали гормональное лечение, с теми, кто прини-
мал препараты МГТ, OR=7,5 (ДИ 95% (1,5–38).

Для простоты подсчетов мы условно обозначили ри-
ски по шкале SCORE следующим образом: низкий риск — 
1, средний и умеренно повышенный риск — 2, высокий 
риск — 3, очень высокий риск — 4. При высчитывании 

Таблица 1. Средние значения РФМК у пациенток в процессе наблюдения.
Группы, n-169 Начало исследования Через 3мес Через 12мес

1а группа, n-51 6,2±2,1 (3–11) 6,7±2,3 (4–12) 7,3±2,5 (4–13)

1в группа, n-58 5,0±1,1 (3–8) 5,2±0,9 (3–7) 5,8±1,0 (3–8)

2а группа, n-26 6,5±2,2 (3–12) 6,9±2,4 (4–14) 7,2±2,2 (3–14)

2в группа, n-34 4,7±1,0 (2–7) 4,7±1,0 (2–8) 4,8±0,8 (2–6)

Таблица 2. Диагностическая ценность проводимых методов исследования.
Показатели Чувствительность,% Специфичность,%

Ддимер 36,7% 89,9%

РФМК 69,7% 51,4%

Общий холестерин 71,6% 53,2%

Триглицериды 55,9% 40,4%

* — р< 0,05 в сравнении с результатами в той же группе в начале исследования

Рис. 4. Изменения показателей по шкале SCORE у пациенток при динамическом исследовании.
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среднего значения по  шкале SCORE оказалось, что его 
значения на фоне приема МГТ у пациенток с МС снижа-
ются (рисунок 4).

При лечении пациенток с  метаболическим синдро-
мом терапевтические мероприятия должны быть на-
правлены на  основные звенья патогенеза данного па-
тологического состояния [9, 39]: снижение массы тела, 
достижение хорошего метаболического контроля, до-
стижение оптимального уровня АД, предупреждение 
острых и отдаленных сердечно-сосудистых осложнений.

Анализируя результаты, полученные в  ходе нашего 
исследования, можно сказать, что были достигнуты хо-
рошие результаты.

Заключение

Частота встречаемости МС у женщин в постменопау-
зальном периоде по данным литературы достигает 40% 
случаев [9, 10, 11]. Эта категория женщин угрожаема 
по развитию пролиферативных заболевания матки, осо-
бенно часто наблюдаются гиперпластические процессы 
эндометрия. У пациенток с МС высокая частота экстра-
генитальной патологии. У  пациенток без МС в  постме-
нопаузальном периода также отмечается увеличение 
массы тела, что может потом в  последующем привести 
к  развитию метаболического синдрома. Назначая пре-
параты МГТ, с  учетом показаний и  противопоказаний, 
можно добиться положительных результатов. Известно, 
что МГТ женщинам в раннем постменопаузальном пери-
оде и/или в возрасте моложе 60 лет и борьба с избыточ-
ной массой тела снижают общую смертность на 30–52% 
и  способствуют первичной профилактике ряда злока-
чественных опухолей, в  том числе рака молочной же-

лезы, сахарного диабета 2  типа и  сердечно-сосудистой 
заболеваемости [2, 40]. В ходе нашего исследования так-
же отмечалось снижение массы тела у  пациенток с  МС 
на фоне приема МГТ, что может приводить к улучшению 
течения МС, который, как известно, сопровождается 
различными осложнениями. Кроме того, на фоне прие-
ма МГТ намного реже отмечается патология со стороны 
эндометрия.

Таким образом, препараты МГТ обладают защитным 
действием на  сердечно-сосудистую систему, которое 
реализуется через различные механизмы. То есть, при-
менение гормональной терапии с  учетом противопо-
казаний для ее назначения дает возможность профи-
лактировать те  изменения, которые характерны для 
состояния на  фоне дефицита эстрогенов, тем самым 
помогают продлить активный период жизнедеятель-
ности женщин, увеличить продолжительность жизни, 
значительно снизить уровень сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности [24, 34, 41, 42]. Результа-
ты нашего исследования подтверждают выводы мно-
гих авторов о  том, что у  здоровых женщин в  возрасте 
50–60 лет баланс риска и пользы является положитель-
ным при использовании МГТ, причем риски считаются 
редкими [43, 44, 45]. У  женщин с  МС риски, безуслов-
но, выше по  сравнению со  здоровыми пациентками, 
но  по  результатам нашего исследования оказалось, 
что назначение МГТ в  раннем постменопаузальном 
периоде женщинам с МС обладает рядом положитель-
ных эффектов. И  правильно подобранная гормональ-
ная терапия климактерических нарушений у  женщин 
в пери- и раннем постменопаузальном периоде являет-
ся эффективным и безопасным методом профилактики 
и  лечения ММС, создающего предпосылки для разви-
тия ССЗ и СД 2 типа [46].
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