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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занимают первое место 
в структуре смертности среди женщин, поэтому меры, 
направленные на эффективную первичную и вторичную 

профилактику, имеют большое социальное значение. 

Большинс тво сердечно-
сосудистых осложнений 
развивается у женщин в 

период постменопаузы, в среднем 
на 10–12 лет позже, чем у муж-
чин. Более позднее начало ССЗ у 
женщин обусловлено защитными 
свойствами женских половых гор-
монов, особенно эстрогена [1].
В настоящее время в Европе сред-
няя продолжительность жизни 
женщин превышает 80 лет, а по-
скольку возраст наступления ме-
нопаузы значительно не меняется 
(в среднем 51,3 года), длитель-
ность постменопаузы составляет 
примерно 30–40% общей про-
должительности их жизни. Не-
смотря на то что своевременная 
менопауза относится к числу 
физиологических явлений, она 
является предвестником многих 

потенциальных проблем со здо-
ровьем, которые могут повлиять 
не только на качество, но подчас 
и на продолжительность жизни 
женщины. Специфическими 
проявлениями в этот период 
могут быть вазомоторная не-
стабильность, психологические, 
психосоматические расстройства 
и урогенитальные симптомы, 
появление которых заставляет 
многих женщин обращаться за 
медицинской помощью. Однако 
большинство не подозревают о 
долгосрочных последствиях де-
фицита эстрогенов, к которым в 
первую очередь относятся ССЗ 
и остеопороз. Исследования по-
следних лет свидетельствуют о 
том, что эти нарушения могут 
быть «запрограммированы» уже 
in utero. Таким образом, многие 

женщины в постменопаузе уже 
имеют латентные признаки этих 
заболеваний и нередко такие се-
рьезные события, как инфаркт 
миокарда или переломы вслед-
ствие остеопороза, возникают до 
первого обращения к гинекологу 
с вазомоторными жалобами.
У многих женщин уже в пере-
ходный период (в пременопаузе) 
начинают развиваться взаимо-
связанные сосудистые и метабо-
лические изменения, такие как 
увеличение веса, нарушение ли-
пидного и углеводного обмена, а 
также эндотелиальная дисфунк-
ция [2]. Андроидное ожирение, 
связанное с наступлением мено-
паузы, способствует повышению 
резистентности к инсулину на 
периферии наряду с повышени-
ем уровня артериального давле-
ния (АД) и ухудшением липид-
ного профиля. Прослеживается 
четкая взаимосвязь между дли-
тельностью постменопаузы и 
уровнем АД, поскольку парал-
лельно с изменением гормональ-
ного статуса происходит увели-
чение симпатического тонуса, 
активация ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС) 
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и повышение чувствительности 
к соли у женщин. С клинической 
точки зрения отсутствие контро-
ля над высоким уровнем АД яв-
ляется одним из самых важных 
сердечно-сосудистых факторов 
риска у женщин в постменопау-
зе, так как риск развития ССЗ 
повышается в 4 раза по сравне-
нию с лицами того же возраста с 
нормальным уровнем АД. Только 
что опубликованные результаты 
крупного популяционного ис-
следования еще раз подтвержда-
ют важность снижения уровня 
АД у женщин для сокращения 
сердечно-сосудистого риска по 
сравнению с мужчинами [3].
В последние годы в ряде работ по-
лучены интересные результаты, 
свидетельствующие о том, что на-
личие вазомоторных симптомов 
у женщин в постменопаузе кор-
релирует с повышенным риском 
ССЗ, углеводными  и липидными 
нарушениями. Так, G.-C. M. Gast 
и соавт. [4], наблюдавшие с 1995 
по 2000 г. когорту женщин (n = 
10 787) в возрасте 46–64 лет в 
Швеции и Дании, выявили, что 
вазомоторные проявления кор-
релировали с повышением риска 
ССЗ с величиной индекса массы 
тела (ИМТ), уровнем холестерина 
и гипертензией по сравнению с 
теми, у кого эти симптомы отсут-
ствовали. В исследовании SWAN 
(Women’s Health Across the Nation) 
у женщин с приливами с большей 
вероятностью выявлялись такие 
латентные нарушения, как эн-
дотелиальная дисфункция или 
кальцификация аорты, по срав-
нению с женщинами без прили-
вов [5]. Кроме того, женщины в 
постменопаузе с вазомоторными 
симптомами демонстрировали 
более высокий уровень систоли-
ческого АД не только в дневное 
время, но также и во время ноч-
ного сна, по сравнению со свер-
стницами, не имевшими сим-
птомов. Показано, что у женщин 
с менопаузальными проявлени-
ями наблюдается более низкий 
уровень антиоксидантной ак-
тивности плазмы, а именно: сни-
женные концентрации сульфги-
дрильных групп и более высокие 
значения липопероксидов, чем 

у женщин без приливов. Таким 
образом, приливы у женщин в 
постменопаузе коррелируют с на-
личием оксидативного стресса, в 
свою очередь связанного с повы-
шением риска ССЗ.
Можно предположить, что на-
личие выраженных приливов 
является индикатором латентно 
протекающих ССЗ и способству-
ет значительно более высокому 
пожизненному риску неблаго-
приятных событий со стороны 
сердечно-сосудистой системы 
у женщин в постменопаузе [6]. 
Этот факт может объяснять, по 
крайней мере частично, отрица-
тельное влияние или отсутствие 
какого-либо эффекта замести-
тельной гормональной терапии 
(ЗГТ) на ССЗ в тех испытаниях, 
где терапия была назначена в 
основном пожилым женщинам 
без вазомоторных симптомов, 
в то время как результаты ЗГТ 
были положительными (значи-
мое снижение числа сердечно-
сосудистых осложнений) в на-
блюдательных исследованиях, 
в которых здоровые женщины 
в переходном периоде получали 
терапию в связи с вазомоторны-
ми симптомами.
Эстрогены могут оказывать как 
положительное, так и отрица-
тельное действие на сердечно-
сосудистую систему [7]. Так, 
эстрогены оказывают позитив-
ное влияние на липидный про-
филь в виде снижения уровня 
общего холестерина (ХС), холе-
стерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛПНП), липо-
протеина (а) и аполипопротеи-
на, повышения уровня холесте-
рина липопротеидов высокой 
плотности (ХС ЛПВП). На эн-
дотелиальную функцию эстро-
гены воздействуют следующим 
образом:
 ■ подавляют апоптоз и пролифе-

рацию гладкомышечных кле-
ток стенки сосуда, возникаю-
щую в ответ на повреждение; 

 ■ оказывают противовоспали-
тельное и антиоксидантное 
действие; 

 ■ увеличивают продукцию про-
стациклина и оксида азота; 

 ■ блокируют кальциевые каналы. 

Эстрогены уменьшают содержа-
ние ангиотензин-превращающего 
фермента (АПФ) в плазме крови. 
В регуляции активности симпа-
тической нервной системы (СНС) 
эстрогены также принимают не-
посредственное участие. Кроме 
того, эстрогены способны увели-
чивать секрецию инсулина и по-
вышать чувствительность к нему. 
Эстрогены могут напрямую дей-
ствовать на сердце посредством 
эстрогеновых рецепторов (ЭР), 
два из которых известны как ЭР-α 
и ЭР-β [7]. В настоящее время из-
вестно, что эффективность воз-
действия эстрогенов на сосуды 
зависит от состояния сосудистой 
стенки, а также наличия и выра-
женности атеросклеротического 
процесса. Экспрессия рецеп-
торов эстрогенов уменьшена в 
атеросклеротических бляшках, 
что ведет к снижению или отсут-
ствию их влияния на пораженные 
атеросклеротические артерии 
[8]. Более того, эффекты воздей-
ствия эстрогенов посредством 
м а т р и к с -м е т а л л о п р о т е и н а з 
могут различаться в зависи-
мости от исходного состояния 
сосудов: так, в артериях, пора-
женных атеросклерозом, риск 
возникновения надрыва и раз-
рыва фиброзной покрышки 
бляшки повышается [9].
Несмотря на имеющиеся данные, 
многие аспекты влияния эстроге-
нов на сердечно-сосудистую си-
стему остаются невыясненными. 
Особенно важно дальнейшее из-
учение влияния гормонов в пре- 
и постменопаузальном периоде. 
По данным Фрамингемского 
исследования было выявлено, 
что число сердечно-сосудистых 
осложнений в период постмено-
паузы увеличилось в 2,6 раза в 
сравнении с пременопаузой [10]. 
Риск развития ССЗ, связанный 
с наступлением хирургической 
менопаузы, увеличивался в 2,7 
раза по сравнению с периодом 
пременопаузы у женщин того же 
возраста (p < 0,01) и был в 2,2 раза 
выше, чем у женщин с естествен-
ной менопаузой. Применение 
гормональной терапии в этом 
периоде, возможно, обеспечит 
дополнительные преимущества 
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в снижении риска сердечно-
сосудистых осложнений. Так как 
современные препараты для гор-
мональной терапии отличают-
ся по содержанию эстрогенов и 
прогестинового компонента, тре-
буется дальнейшие изучение их 
влияния на сердечно-сосудистую 
систему. В состав препаратов для 
комбинированной гормональной 
терапии входят прогестагены, 
необходимые для профилак-
тики гиперплазии эндометрия 
(циклический или постоянный 
режим), которые могут ослаблять 
или нивелировать благоприят-
ные эффекты эстрогенов. Важно 
отметить, что именно прогеста-
геновый компонент определяет 
различия общих метаболических 
и клинических эффектов, вызы-
ваемых комбинированными гор-
мональными препаратами, что 
влияет на выбор того или иного 
средства [11–13]. Недавние обзор-
ные исследования показывают, 
что идеальные фармакологиче-
ские свойства синтетического 
прогестина должны как можно 
больше соответствовать свой-
ствам прогестерона [14–16]. 
Прогестерон – гормон желтого 
тела – снижает тонус артериол, 
пролиферацию гладкомышечных 
клеток коронарных артерий, бло-
кирует медленные кальциевые 
каналы. В почках прогестерон 
уменьшает реабсорбцию ионов 
натрия. Кроме того, он оказы-
вает позитивное влияние на ли-
пидный обмен, снижает уровни 
триглицеридов (ТГ) и холестери-
на липопротеидов очень низкой 
плотности (ХС ЛПОНП). Про-
гестерон, также участвуя в регу-
ляции свертывающей системы 
крови, снижает уровень анти-
тромбина III и концентрацию 
фактора VIII. Прогестерон взаи-
модействует с PPARγ рецептора-
ми адипоцитов висцерального 
жира, повышая таким образом 
чувствительность перифериче-
ских тканей к инсулину. Кроме 
того, он участвует в дифферен-
цировке адипоцитов, препят-
ствуя развитию висцерального 
ожирения. 
Наиболее близок к прогестерону 
дроспиренон – прогестин, об-

ладающий антиминералокорти-
коидными и антиандрогенными 
свойствами. Известно, что его 
антиминералокортикоидная ак-
тивность превосходит таковую 
известного антагониста альдо-
стерона – спиронолактона. Не 
менее важным свойством дро-
спиренона является  воздействие 
на висцеральную жировую ткань 
и дифференцировку адипоцитов, 
которое препятствует увеличе-
нию объема висцерального жира, 
нормализует чувствительность к 
инсулину и липидный обмен. Эти 
свойства дроспиренона крайне 
важны для профилактики ме-
таболического синдрома (МС) и 
артериальной гипертонии (АГ) у 
женщин в ранней постменопау-
зе. В связи с этим представляет 
интерес исследование влияния 
комбинированной гормональ-
ной терапии, включающей наря-
ду с эстрогеном дроспиренон, на 
АД, липидный обмен, состояние 
микроциркуляции и сосудистой 
стенки у женщин в пре- и пост-
менопаузе.
Целью нашего исследования яви-
лось изучение влияния гормо-
нальной терапии, содержащей 
низкодозированный эстроген и 
дроспиренон, на уровень АД, ме-
таболический статус, психоэмо-
циональные, вегетативные рас-
стройства и липидный профиль у 
женщин в пре- и постменопаузе.

Материалы и методы
Было обследовано 178 женщин 
с диагностированным наруше-
нием менструальной функции 
(пременопауза, постменопауза) в 
сочетании с климактерическим 
синдромом. Средний возраст 
пациенток составил 49,6 ± 5,63 
года. Средняя продолжитель-
ность менопаузы составила 5,02 ± 
4,39 года. Критерии включения: 
возраст от 43 до 58 лет; дефицит 
эстрогенов, подтвержденный 
повышением уровня ФСГ более 
30 мМЕ/л; наличие жалоб, пред-
ставленных симптомокомплек-
сом дефицита эстрогенов; согла-
сие женщин на использование 
гормональной терапии и отсут-
ствие противопоказаний для 
ЗГТ.

Для комплексной оценки из-
менений в психоэмоциональ-
ной сфере, оценки состояния 
сердечно-сосудистой системы, 
вегетативной регуляции, каче-
ства жизни с учетом особенно-
стей гормонального профиля 
при применении различных ре-
жимов ЗГТ, установления корре-
ляционных связей, а также для 
обоснования выбора оптималь-
ных режимов ЗГТ обследованные 
женщины были распределены на 
группы в соответствии с характе-
ром проводимой терапии. 
Первую (I) группу составили 
64 женщины в пременопаузе, 
желающие принимать оральный 
контрацептив, с жалобами на ва-
зомоторные, психоэмоциональ-
ные нарушения. Средний воз-
раст пациенток составил 43,0 ± 
5,9 года. Терапия в данной груп-
пе проводилась препаратом Джес 
(Schering, Германия). Джес содер-
жит этинилэстрадиол 20 мкг и 
дроспиренон 3 мг. Препарат Джес 
принимают по 1 таблетке в день в 
течение 28 дней, по схеме 24 + 4. 
Во вторую (II) группу вошли 
43 женщины в постменопаузе, 
предъявляющие урогениталь-
ные, вазомоторные, психоэмо-
циональные жалобы, желающие 
принимать ЗГТ и не имеющие 
противопоказаний к ней. Сред-
ний возраст пациенток составил 
52,0 ± 5,03 года. Терапия в данной 
группе проводилась препаратом 
Анжелик (Schering, Германия). 
Анжелик представляет собой 
комбинацию 1мг 17-β-эстрадиола 
и 2 мг дроспиренона. Схема при-
ема – по 1 таблетке ежедневно в 
непрерывном режиме. 
Курс проводимой терапии в 
обеих группах составил 12 ме-
сяцев. Каждая группа включала 
в себя группы контроля (Ia, IIa), 
состоящие из пациенток, не полу-
чающих гормональную терапию. 
В Ia группу вошли 46 пациенток, 
средний возраст которых соста-
вил 45,0 ± 4,9 года. Во IIа группу 
вошли 25 пациенток, средний воз-
раст которых составил 52,6 ± 6,01 
года. Женщины в этих группах не 
получали гормональную терапию. 
При изучении анамнеза пациен-
ток I группы было установлено, 
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что средний возраст наступления 
пременопаузы составил 49,0 ± 2,6 
года, в группе сравнения Ia соста-
вил 48,3 ± 5,0 года. Средний воз-
раст наступления менопаузы во II 
группе составил 47,1 ± 5,9 года, во 
IIа группе – 43,8 ± 4,6 года. Продол-
жительность постменопаузы во II 
группе составляла 3,8 ± 3,2 года, во 
IIа группе – 8,8 ± 5,1 года (табл. 1).
Все наблюдаемые женщины на-
ходились в состоянии премено-
паузы и постменопаузы и имели 
соответствующие жалобы, обу-
словленные дефицитом эстроге-
нов. Среди жалоб преобладали 
приливы жара (90%), потливость 
(65%), головные боли напряжения 
(50%), перебои в работе сердца, 
гипервентиляционный синдром 
(35%) (чувство нехватки возду-
ха), гастроинтестинальный дис-
комфорт. Отмечались также пси-
хоэмоциональные нарушения в 
виде снижения фона настроения, 
раздражительности, выражен-
ной слабости, немотивированной 
тревоги в той или иной степени. 
Астенические жалобы и нарушен-
ный сон беспокоили 70% больных. 
В исследование не были включе-
ны пациентки с АГ III степени 
(АД > 180/110 мм рт. ст.); симпто-
матическими артериальными 
гипертензиями; ишемической 
болезнью сердца; острым нару-
шением мозгового кровообраще-
ния или преходящим нарушени-
ем мозгового кровообращения 

в анамнезе; сахарным диабетом 
1 и 2 типа; сопутствующими за-
болеваниями, требующими до-
полнительной терапии и затруд-
няющими оценку эффективности 
и переносимости препаратов; тя-
желыми заболеваниями печени; 
уровнем креатинина сыворот-
ки крови 200 мкмоль/л и выше,  
уровнем калия сыворотки крови 
более 5,0 ммоль/л; с подтвержден-
ным или предполагаемым диа-
гнозом рака молочной железы; 
подтвержденным или предпо-
лагаемым диагнозом эстроген-
зависимого предракового забо-
левания или эстрогензависимой 
злокачественной опухоли; веноз-
ными и артериальными тромбо-
зами и тромбоэмболиями в анам-
незе; кровотечениями из половых 
путей неясной этиологии; выра-
женной гипертриглицеридемией 
(более 5 ммоль/л).
Всем пациентам проводилось 
стандартное общеклиническое 
обследование с определением ан-
тропометрических параметров, 
гинекологическое обследование 
(включая мазок на онкоцитоло-
гию). Лабораторные исследова-
ния включали изучение липид-
ного спектра, уровня глюкозы, 
мочевой кислоты, аспарагиновой 
и аланиновой печеночных транс-
аминаз, креатинфосфокиназы, пе-
роральный тест на толерантность 
к глюкозе, общий анализ крови, 
гормональный анализ крови, ис-

следовалась гемостазиограмма.
При гинекологическом исследо-
вании дополнительно проводи-
лась маммография, УЗИ органов 
малого таза для определения про-
тивопоказаний к назначению гор-
мональной терапии. При обследо-
вании также проводили офисное 
измерение АД, ЭКГ. Всем женщи-
нам проводилось анкетирование 
с использованием теста Бека для 
оценки выраженности депрессив-
ных расстройств, теста Спилбер-
гера, вопросник для выявления 
признаков вегетативных измене-
ний, изучение модифицированно-
го менопаузального индекса.
Статистическую обработку дан-
ных проводили с использовани-
ем пакета программ Stat Soft Ins. 
(США) Statistica 6,0 для Microsoft  
Windows. Все показатели про-
веряли на соответствие нор-
мальному распределению. Ис-
пользовали параметрический 
t-критерий Стьюдента. Результа-
ты представлены в виде среднего 
арифметического значения и его 
среднеквадратичного отклонения 
(М ± σ) в виде медианы, или в виде 
процента больных из анализируе-
мой группы. Сравнение групп по 
количественным и порядковым 
признакам проводилось непара-
метрическим методом с использо-
ванием критерия Манна – Уитни. 
Сравнение результатов лечения 
внутри групп проводилось с ис-
пользованием критерия Вилкоксо-

Показатель
Группы

I (n = 64) Ia (n = 46) II (n = 43) IIа (n = 25)
Возраст пациентов (лет) 43,0 ± 5,9 45,0 ± 4,9 52,0 ± 5,0 52,6 ± 6,0
Рост (см) 163,8 ± 4,9 163,3 ± 5,5 163,2 ± 4,9 162,8 ± 5,5
Вес (кг) 66,0 ± 10,8 72,7 ± 15,9 73,4 ± 14,1 74,3 ± 15,3
Окружность талии (см) 81,9 ± 10,2 85,7 ± 12,9 84,4 ± 13,4 97,0 ± 9,5
ИМТ (кг/м2) 25,2 ± 4,8 27,0 ± 6,0 27,37 ± 4,7 27,6 ± 6,7
САД (мм рт. ст.) 125,3 ± 12,9 122,4 ± 5,4 140,8 ± 5,0 138,3 ± 5,1
ДАД (мм рт. ст.) 73,1 ± 5,9 78,4 ± 3,4 77,8 ± 5,0 83,0 ± 2,1
АГ I степени (%) 50,2 50,3 54,2 41,7
АГ II степени (%) 8,8 6 5,9 3
АГ (абс/%) 38/58 26/56 26/60 15/58
ХС (ммоль/л) 5,9 ± 1,0 5,8 ± 1,4 6,1 ± 1,0 6,2 ± 0,7
ХС ЛПНП  (ммоль/л) 3,7 ± 0,8 3,6 ± 0,7 3,9 ± 0,9 3,3 ± 0,8
ХС ЛПВП  (ммоль/л) 1,6 ± 0,1 1,5 ± 0,1 1,5 ± 0,2 1,5 ± 0,1
ТГ (ммоль/л) 1,1 ± 0,4 1,3 ± 1,1 1,2 ± 0,6 1,4 ± 0,2

Таблица 1. Клиническая характеристика женщин, включенных в исследование
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рована у 9% пациенток, через 
12 месяцев наблюдения уже у 5%. 
Во II исследуемой группе (паци-
енты, принимавшие Анжелик) 
наблюдалась положительная ди-
намика на фоне приема ЗГТ. Так, 
АГ I степени исходно отмечена в 
54%, через 12 месяцев наблюде-
ния – в 49% случаев; АГ II степе-
ни исходно выявлена в 6%, через 
12 месяцев – в 4% случаев. Таким 
образом, количество женщин в 
I и II группах с АГ (АД ≥ 140/90 
мм рт. ст.) достоверно уменьши-
лось через 12 месяцев приема гор-
мональной терапии, содержащей 
низкодозированный эстроген и 
дроспиренон (p < 0,005). Поло-
жительная динамика АД связана, 
по всей вероятности, с влиянием 
эстрогенов на реактивность со-
судистой стенки и с антиминера-
локортикоидным эффектом дро-
спиренона, входящего в состав 
назначаемых препаратов. 
При анализе динамики показате-
лей АД в группах сравнения (Iа, 
IIа) установлена тенденция к его 
повышению. Нормальные пока-
затели до начала исследования 
наблюдались у 43% в Iа группе 
женщин в пременопаузе и у 55% 
женщин во IIа группе у женщин 
в постменопаузе. Через 12 меся-
цев наблюдения в данных группах 
нормальные показатели АД соста-
вили 42% в Ia группе и 50% во IIа 
группе соответственно. При этом 
АГ I степени в Iа группе исходно 
наблюдалась у 50% пациентов, 
через 12 месяцев наблюдения уже 
у 52%. Количество женщин в кон-
трольной Iа группе пациенток в 
пременопаузе с АГ II степени через 
12 месяцев наблюдения увеличи-
лось на 1%. АД у пациенток в IIa 
группе контроля в постменопаузе, 
которые не принимали ЗГТ, также 
имело тенденцию к увеличению. 
Количество женщин с АГ I степе-
ни возросло на 2%, с АГ II степени 
увеличилось на 1% (рис. 1).
При офисном измерении АД в 
среднем уровень САД в I группе 
пациенток, принимавших Джес, 
снизился на 7,5 мм рт. ст., уро-
вень ДАД в среднем уменьшился 
на 1,9 мм рт. ст., в то время как 
в Iа группе контроля женщин в 
пременопаузе выявлено увеличе-

I гр. 
исх.

II гр. 
исх.

I гр. 
через

12 мес.

II гр. 
через

12 мес.

Iа гр. 
через

12 мес.

IIа гр. 
через

12 мес.

Iа гр. 
исх.

IIа гр. 
исх.

**

120

100

80

60

40

20

0

  АГ I ст.
  АГ II  ст.
  Норма

Рис. 1. Процентное соотношение показателей АД до и после терапии в исследуемых группах
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Рис. 2. Динамика АД через 12 месяцев в исследуемых группах

Рис. 3. Динамика массы тела через 12 месяцев в исследуемых группах

на. Различия считали достоверны-
ми при уровне значимости р ≤ 0,05. 

Результаты
Исходно выявлено, что в I группе 
(пациенты, принимавшие Джес) 

до начала исследования АГ I сте-
пени зарегистрирована у 50%, 
через 12 месяцев количество па-
циентов с АГ уменьшилось до 
38%. АГ II степени в этой группе 
пациентов исходно зарегистри-
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ние САД в среднем на 1,6 мм рт. 
ст. и ДАД в среднем повысилось 
на 0,3 мм рт. ст. Во II группе на 
фоне приема препарата Анже-
лик отмечалось снижение САД в 
среднем на 8,2 мм рт. ст., ДАД в 
среднем уменьшилось на 2,5 мм 
рт. ст. В контрольной IIа груп-
пе пациенток, не принимавших 
ЗГТ, отмечалось увеличение САД 
в среднем на 0,9 мм рт. ст. и ДАД 
в среднем на 1,8 мм рт. ст. (p < 
0,005) (рис. 2).
Через 12 месяцев в I и во II груп-
пах также выявлено достоверное 
снижение массы тела. В I группе 
пациенток в пременопаузе, при-
нимавших Джес, вес снизился 
в среднем на 3,0 кг, напротив, в 
Ia группе масса тела повысилась 
в среднем на 4,9 кг (p < 0,005). 
У женщин в постменопаузе во 
II группе пациенток, принимав-
ших Анжелик, вес уменьшился 
в среднем на 3,3 кг (p < 0,005). 
В контрольной IIа группе жен-
щин в постменопаузе отмечалось 
увеличение массы тела в среднем 
на 3,2 кг (p < 0,005) (рис. 3).
В целом анализ динамики изме-
нения веса показал, что на фоне 
приема орального контрацепти-
ва Джес и препарата для ЗГТ Ан-
желик вес у женщин не только не 
увеличивался, но и отмечалось 
достоверное снижение данного 
показателя в отличие от женщин, 
которые не принимали гормо-
нальную терапию, содержащую 
эстроген/дроспиренон. 
При исследовании динамики 
показателя окружности талии 
(ОТ) выявлено, что в I группе у 
женщин в пременопаузе на фоне 
приема препарата Джес через 
12 месяцев показатель ОТ снизил-
ся в среднем на 3,7 см (p < 0,005), 
и напротив, в Iа группе контроля 
пременопаузальных женщин по-
казатель ОТ через 12 месяцев на-
блюдения увеличился на 2,8 см 
(p < 0,005). Во II группе у женщин 
в постменопаузе, получавших 
препарат Анжелик, показатель 
ОТ через 12 месяцев уменьшился 
на 5,2 см (p < 0,005); в контроль-
ной IIа группе (женщины в пост-
менопаузе, не принимавшие ЗГТ) 
показатель ОТ увеличился в сред-
нем на 7,8 см (p < 0,005) (рис. 4).

При исследовании показателя 
ИМТ в группах в I группе жен-
щин в пременопаузе отмечалось 
уменьшение в среднем с 25,2 ± 
1,7 кг/м2 до 24,8 ± 1,0 кг/м2. 
Во II группе женщин, принимав-
ших Анжелик, через 12 месяцев 
наблюдения также отмечалось 
снижение показателя ИМТ в 
среднем с 27,3 ± 1,4кг/м2 до 25,6 ± 
1,2 кг/м2 (р < 0,005). В группе срав-
нения Ia женщин в пременопаузе 
показатель ИМТ увеличился в 
среднем с 26,0 ± 1,0 кг/м2 до 26,8 ± 
1,2 кг/м2. Во IIа группе контроля 
женщин в постменопаузе пока-
затель ИМТ через 12 месяцев на-
блюдения увеличился в среднем 
с 26,6 ± 1,5 кг/м2 до 28,0 ± 1,5 кг/м2 
(р < 0,005).
Мы также оценивали влияние 
гормональной терапии на ли-
пидный спектр крови у наших 
пациенток. У женщин, получав-
ших гормональную терапию в I 
и во II группах, отмечено досто-
верное снижение показателей 
общего холестерина (ХС), холе-
стерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛПНП). При оцен-
ке динамики через 12 месяцев в 
липидном спектре отмечалось 
снижение уровня общего ХС в 
I группе у женщин в премено-
паузе на 8% (в среднем на 0,45 
ммоль/л). В Iа группе сравнения 
женщин в пременопаузе выявле-
но увеличение показателя обще-
го холестерина на 0,2% (в среднем 
на 0,01 ммоль/л) (р < 0,005). Во 

II группе женщин в постмено-
паузе, принимавших Анжелик, 
отмечалось снижение показателя 
общего ХС на 4% (0,27 ммоль/л) 
(р < 0,005), а в группе IIа контроля 
женщин в постменопаузе отмеча-
лось увеличение этого показателя 
на 2% (0,1 ммоль/л) (р < 0,005). При 
анализе динамики показателя ХС 
ЛПНП в I группе женщин в пре-
менопаузе, принимающих Джес, 
отмечено снижение этого по-
казателя через 12 месяцев на 5% 
(0,2 ммоль/л) (р < 0,005), когда в 
Iа группе женщин в пременопаузе 
отмечено увеличение ХС ЛПНП 
на 3% (в среднем 0,1 ммоль/л) 
(р < 0,005). Во II группе женщин, 
принимающих Анжелик, через 
12 месяцев выявлено увеличение 
ХС ЛПНП на 12% (0,45 ммоль/л) 
(р < 0,005). В IIа группе женщин 
в постменопаузе наблюдалось 
увеличение уровня ХС ЛПНП 
на 11% (0,35 ммоль/л) (р < 0,005). 
В группах пациенток, получавших 
Джес и Анжелик, также отмечена 
тенденция к увеличению уровня 
холестерина липопротеидов вы-
сокой плотности (ХС ЛПВП) и 
снижение уровня триглицеридов 
(ТГ), которые не имели статисти-
ческой значимости. Так, показа-
тель ХС ЛПВП в I группе женщин 
в пременопаузе увеличился на 
19%, во II группе женщин, при-
нимающих Анжелик, увеличил-
ся на 9% через 12 месяцев. Уро-
вень ТГ также имел тенденцию 
к снижению в I и II группах: 
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Рис. 4. Динамика объема талии через 12 месяцев в исследуемых группах
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в I группе женщин в пременопау-
зе, принимавших Джес, этот пока-
затель через 12 месяцев снизился в 
среднем с 1,1 ± 0,4 ммоль/л до 1,1 ± 
0,5 ммоль/л, во II группе женщин 
в постменопаузе, принимавших 
Анжелик, уровень ТГ снизился в 
среднем с 1,3 ± 1,1ммоль/л до 1,4 ± 

0,7ммоль/л. В Iа группе женщин в 
пременопаузе уровень ТГ увели-
чился с 1,2 ± 0,6ммоль/л до 1,3 ± 
0,47 ммоль, в IIа группе женщин 
в постменопаузе не принимавших 
ЗГТ, уровень ТГ увеличился в 
среднем с 1,4 ± 0,2 ммоль/л до 1,5 ± 
0,4 ммоль/л через 12 месяцев. 

Таким образом, в Ia и IIa груп-
пах сравнения пациенток отме-
чалось достоверное увеличение 
уровня атерогенных фракций и 
недостоверное снижение уровня 
ЛПВП-холестерина (рис. 5). В про-
веденном исследовании не было 
обнаружено достоверных изме-
нений уровня глюкозы натощак, 
а также изменений постпранди-
ального уровня глюкозы при про-
ведении перорального теста толе-
рантности к глюкозе.
В задачи нашего исследования 
также входила оценка влияния 
приема орального контрацеп-
тива Джес и препарата для ЗГТ 
Анжелик на выраженность кли-
мактерического синдрома. Оцен-
ка тяжести климактерического 
синдрома проводилась при по-
мощи модифицированного ме-
нопаузального индекса (ММИ) 
в баллах, симптомокомплексы 
которого оценивались по отдель-
ности. При анализе данных было 
выявлено отсутствие достовер-
ных различий между группами по 
нейровегетативным симптомам, 
обменно-эндокринные преобла-
дали у пациенток I и IIа групп, а 
психоэмоциональные у пациен-
ток II и IIа групп. Через 12 меся-
цев у пациенток в пременопаузе 
I группы, принимавших Джес, 
нейровегетативные нарушения у 
93% (60) практически отсутство-
вали, при этом средний балл вы-
раженности нейровегетативных 
симптомов снизился с 15,2 ± 0,7 
до 1,2 ± 0,4 балла (р < 0,05). Пси-
хоэмоциональные нарушения в 
этой группе через 12 месяцев от-
сутствовали у 80% (51) женщин, 
средний балл уменьшился с 10,0 ±
0,7 баллов до 1,5 ± 0,2 баллов. 
Обменно-эндокринные наруше-
ния у женщин в пременопаузе, 
принимавших Джес, через 12 
месяцев уменьшились с 4,3 ± 0,2 
до 1,1 ± 0,2 балла (р < 0,05). В Iа 
группе сравнения женщин в пре-
менопаузе через 12 месяцев при 
анализе динамики нейровегета-
тивных, психоэмоциональных и 
обменно-эндокринных наруше-
ний положительной динамики 
не наблюдалось. Средний балл 
нейровегетативных нару ше-
ний остался приблизительно на 
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прежнем уровне при исходном 
значении в среднем 16,4 ± 0,5 
балла и через 12 месяцев равном 
16,6 ± 0,5 балла. Через 12 меся-
цев наблюдения отмечено, что 
уровень выраженности обменно-
эндокринных нарушений увели-
чился в среднем с 3,8 ± 0,5 до 4,2 ± 
0,4 балла, средний балл психоэ-
моциональных нарушений уве-
личился с 11,6 ± 0,4 до 15,0 ± 0,3 
балла (р < 0,05). Во II группе жен-
щин в постменопаузе, принимав-
ших Анжелик, через 12 месяцев 
наблюдалось уменьшение нейро-
вегетативных, психоэмоциональ-
ных и обменно-эндокринных 
нарушений. Средний балл ней-
ровегетативных нарушений через 
12 месяцев снизился с 19,4 ± 
0,4 до 3,3 ± 0,5 балла, обменно-
эндокринных нарушений в сред-
нем уменьшился с 4,3 ± 0,4 до 1,1 ± 
0,2 балла, психоэмоциональных 
нарушений в среднем снизил-
ся с 13,0 ± 0,6 до 1,6 ± 0,3 балла 
(р < 0,05). В IIа группе женщин, не 
принимавших заместительную 
гормональную терапию, через 
12 месяцев средний балл нейро-
вегетативных нарушений повы-
сился с 20,0 ± 0,5 балла до 25 ± 
0,5 балла, средний балл обменно-
эндокринных нарушений увели-
чился с 4,8 ± 0,5 балла до 6,0 ± 0,5 
балла, средний балл психоэмо-
циональных нарушений через 12 
месяцев увеличился с 12,4 ± 0,5 
балла до 18,0 ± 0,5 (р < 0,05). Таким 
образом, через год наблюдения 
выраженность всех симптомов в 
группе женщин в постменопаузе 

без ЗГТ значительно увеличилась. 
При анализе общего среднего 
балла ММИ в I группе женщин, 
принимающих Джес, при исхо-
дном среднем значении 29,5 ± 1,7 
балла через 12 месяцев отмеча-
лось его снижение до 3,8 ± 0,3 (р < 
0,05). В Iа группе наблюдения ис-
ходно общий средний балл ММИ 
исходно составил 31,8 ± 0,5 балла, 
через 12 месяцев наблюдения уве-
личился до 35,8 ± 0,8 балла (р < 
0,05). Во II группе женщин в пост-
менопаузе, принимавших Ан-
желик, исходно этот показатель 
составил 36,7 ± 0,2 балла, а через 
12 месяцев снизился до 6,0 ± 0,3 
(р < 0,05). В группе контроля IIа 
женщин в постменопаузе отмеча-
лось увеличение общего среднего 
балла ММИ с 37,2 ± 0,2 балла до 
11,8 ± 0,5 баллов (р < 0,05) (рис. 6).
Помимо ММИ для оценки ве-
гетативных расстройств нами 
использовался вопросник, раз-
работанный в отделе патологии 
вегетативной нервной системы 
под руководством А.М. Вейна. До 
начала исследования все женщи-
ны, по данным опросника, набра-
ли более 15 баллов, что является 
показателем вегето-сосудистой 
дисфункции. Средний балл ве-
гетативной дисфункции исходно 
в I группе, принимавших Джес, 
составил 17,5 ± 2,26, а через 12 
месяцев снизился до 11,4 ± 0,34 
(р < 0,05). В Iа группе женщин в 
пременопаузе через 12 месяцев 
наблюдения средний балл уве-
личился с 16,5 ± 3,5 до 16,9 ± 3,7 
(р < 0,05). Во II группе пациен-
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Рис. 8. Исследование степени выраженности 
депрессивных расстройств с применением анкеты Бека 
(средний балл по шкале Бека)

Рис. 9. Выявление личностной и реактивной тревожности (результаты теста Спилбергера) через 12 месяцев в исследуемых группах

тов, принимавших Анжелик, 
выявлено снижение показате-
ля вегетативной дисфункции 
в среднем с 20,8 ± 4,2 до 12,7 ± 
3,8 (р < 0,05). В группе сравне-
ния IIа женщин, не получав-
ших ЗГТ, средний балл через 
12 месяцев увеличился с 19,4 ± 
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1,6 до 20,2 ± 4,2 (р < 0,05) (рис. 7).
Манифестация климактериче-
ского синдрома в виде приливов, 
повышенной потливости, раз-
дражительности, эмоциональной 
лабильности, вызывает развитие 
психосоциального стресса, кото-
рый характеризуется головными 
болями напряжения, понижен-
ной концентрацией внимания, 
бессонницей, депрессивными 
симптомами [25]. В нашем иссле-
довании мы оценивали эмоцио-
нальное состояние пациенток и 
степень выраженности депрес-
сивных расстройств с помощью 
анкеты Бека. При оценке психо-
логического статуса мы выяви-
ли, что в исследуемых группах у 
большинства пациенток наблюда-
ются депрессивные расстройства 
различной степени выраженно-
сти. Наличие депрессивных рас-
стройств в период пре- и пост-
менопаузы можно объяснить как 
прямым эффектом гипоэстро-
гении вследствие недостаточ-
ного эстрогенного влияния на 
структуры центральной нервной 
системы, так и выраженностью 
вазомоторных симптомов. Через 
12 месяцев выраженность депрес-
сивных расстройств уменьшилась 
в группах пациентов, принимав-
ших Джес и Анжелик. Положи-
тельный эффект наблюдался уже 
через 3 месяца. Средний балл в I 
группе женщин, принимавших 
Джес, снизился с 19,14 ± 0,09, что 
соответствует умеренно-мягкой 
степени выраженности, до 13,3 ± 

0,1 (р < 0,05) (мягкая степень вы-
раженности расстройств). Во II 
группе пациентов в постменопау-
зе, принимавших Анжелик, сред-
ний балл через 12 месяцев снизил-
ся с 28,2 ± 0,03 до 14,9 ± 0,03 (р < 
0,05) (умеренно-мягкая степень 
выраженности). В группах срав-
нения Iа, IIа степень выражен-
ности депрессивных расстройств 
через 12 месяцев практически не 
изменилась (рис. 8).
Для выявления личностной и ре-
активной тревожности пациенток 
нами применялся тест Спилбер-
гера. Мы установили наличие той 
или иной степени тревожности 
у всех пациенток в исследуемых 
группах. В I и Iа группах преобла-
дала тревожность средней степе-
ни выраженности, во II и IIа груп-
пах – высокая степень. Через 12 
месяцев средний балл реактивной 
тревожности в I группе женщин 
в пременопаузе, принимавших 
Джес, снизился с 40,6 ± 0,8 до 29,3 ± 
0,2 балла. В группе сравнения Iа 
женщин в пременопаузе не от-
мечалось существенных измене-
ний этого показателя: исходно 
средний балл составил 41,2 ± 1,0, 
через 12 месяцев – 40,2 ± 0,5. Во II 
группе пациенток в постменопау-
зе, принимавших Анжелик, сред-
ний балл снизился с 42,8 ± 0,4 до 
30,0 ± 0,4. Во IIа группе сравнения 
женщин в постменопаузе пока-
затель реактивной тревожности 
в среднем увеличился с 35,5 ± 
0,1 до 36,0 ± 0,1 балла (рис. 9). 
В I группе, где исходно преоб-
ладали тревожные расстройства 
средней степени выраженности 
(64%), через 12 месяцев стали пре-
обладать расстройства низкой 
степени (70%). Средняя степень 
тревожности в этой группе, при-
нимавших Джес, снизилась на 
39%. Высокая степень тревож-
ности исходно составила 16% в 
этой группе пациенток, через 12 
месяцев высокая степень тревож-
ности наблюдалась лишь у 5%. 
В группе сравнения Iа женщин в 
пременопаузе степень выражен-
ности тревожных расстройств 
увеличилась через 12 месяцев. 
При этом низкая степень тре-
вожности уменьшилась на 8%, 
средняя – увеличилась на 6%, 

высокая – увеличилась на 2%. 
В постменопаузе в группе пациен-
ток, получающих Анжелик, низ-
кая степень увеличилась на 45%, 
средняя – увеличилась на 5%, вы-
сокая – снизилась на 50%. В груп-
пе сравнения IIа женщин в постме-
нопаузе без ЗГТ через 12 месяцев 
наблюдения стали доминировать 
расстройства высокой степени 
(60%) (рис. 10). Таким образом, на 
фоне приема как Джес, так и Ан-
желик, нами было отмечено суще-
ственное положительное влияние 
на выраженность тревожных рас-
стройств и депрессии.
На фоне назначения гормональ-
ной терапии не наблюдалось 
существенной динамики пока-
зателей креатинина, АСТ и АЛТ, 
калия, гемостазиограммы. По-
бочных эффектов, связанных с 
приемом препарата, не выявлено, 
абсолютное большинство паци-
ентов отметили хорошую перено-
симость препарата и отсутствие 
нежелательных явлений при его 
назначении. 

Обсуждение результатов
Результаты анализа нашей работы 
показали благоприятное влияние 
гормональной терапии комбини-
рованными препаратами, содер-
жащими низкие дозы эстрогена 
и дроспиренон, на уровень АД, 
висцеральное ожирение, метабо-
лический статус и вегетативные и 
психоэмоциональные симптомы – 
как у женщин в пременопаузе, 
принимавших Джес, так и у жен-
щин в ранние сроки постмено-
паузы с климактерическим син-
дромом, принимавших Анжелик. 
Уменьшение проявлений МС и АГ 
у женщин в пременопаузе и ран-
ней постменопаузе в нашем иссле-
довании, вероятно, обусловлено, в 
большей мере, воздействием про-
гестагена дроспиренона. В ходе 
работы было выявлено, что дро-
спиренон, как селективный бло-
катор альдостерона, в сочетании 
с натуральным эстрогеном, веро-
ятно, обеспечивает достоверное 
снижение как систолического, так 
и диастолического АД у женщин 
в постменопаузе с АГ. Особенно 
важно снижение систолическо-
го АД, так как именно оно свя-
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зано с более высоким сердечно-
сосудистым риском по сравнению 
с диастолическим АД у женщин с 
АГ [17, 18]. Как известно, актива-
ция РААС под влиянием различ-
ных синтетических эстрогенов 
и прогестагенов способствует 
повышению содержания в орга-
низме натрия [19]. Повышенный 
уровень АД нормализуется, если 
эстрогены используются в ком-
бинации с тиазидными диурети-
ками или спиронолактоном, что 
свидетельствует о том, что эти 
сдвиги АД могут быть связаны с 
задержкой натрия. При исполь-
зовании дроспиренона в терапев-
тической дозе происходит немед-
ленная активация натрийуреза. 
Помимо потери натрия, сниже-
ние уровня АД свидетельствует о 
непосредственном влиянии дро-
спиренона на РААС сосудов, за-
ключающемся в повышении рас-
тяжимости артериальной стенки. 
Эти свойства особенно важны у 
женщин в пре- и постменопаузе 
с АГ, развитие которой у них, как 
известно, в определенной степени 
связано с повышением жестко-
сти стенок артерий [20]. В рандо-
мизированных плацебоконтро-
лируемых исследованиях было 

показано, что дроспиренон, явля-
ясь антагонистом альдостерона, 
оказывает значимое влияние на 
уровень АД у женщин в постме-
нопаузе, страдающих АГ. Исходно 
у женщин с нормальным уровнем 
АД не обнаружено значимых из-
менений показателей АД [19, 26]. 
В некоторых исследованиях с уча-
стием женщин в постменопаузе 
было показано, что применение 
ЗГТ связано с благоприятным 
воздействием на липидный про-
филь [21]. В нашем исследовании 
также через 12 месяцев на фоне 
заместительной гормональной 

терапии, содержащей дроспи-
ренон, отмечалась тенденция к 
снижению атерогенных фракций 
липидов и повышению ХС ЛПВП, 
улучшение метаболического ста-
туса. Результаты других исследо-
ваний, в которых проводилось 
сравнение эффективности моно-
терапии эстрадиолом и комбини-
рованным препаратом Анжелик 
у женщин в постменопаузе с МС 
и АГ, показали, что только тера-
пия препаратом Анжелик приво-
дила к снижению массы тела, в то 
время как монотерапия эстради-
олом, напротив, вызывала повы-
шение веса тела. Кроме того, была 
отмечена более существенная 
положительная динамика уров-
ня АД и показателей липидного 
обмена на фоне терапии препара-
том Анжелик в сравнении с моно-
терапией эстрадиолом. В то же 
время применение оральных кон-
трацептивов оказывает как бла-
гоприятное, так и отрицательное 
влияние на липидный профиль и, 
следовательно, на риск возникно-
вения атеросклероза. По данным 
K. Fotherby, при применении 
орального контрацептива, содер-
жащего 30 мкг этинилэстрадиола 
и 150 мкг левоноргестрела, было 

выявлено снижение ХС ЛПНП в 12 
и отсутствие изменений этого по-
казателя в 13 исследованиях [22]. 
В другом исследовании с трехфаз-
ным оральным контрацептивом, 
содержащем этинилэстрадиол и 
левоноргестрел, не было выявле-
но изменений в показателях ХС 
ЛПНП и ХС ЛПВП. При изучении 
влияния этинилэстрадиола в ком-
бинации с 150 мкг дезогестрела в 
15 исследованиях было показано 
повышение сывороточного ХС 
ЛПВП, в 4 не было выявлено из-
менений, а в 9 исследованиях не 
было выявлено изменений в по-

казателях ХС ЛПНП, в 2 наблю-
далось его снижение. Кроме того, 
дальнейшее изучение показало, 
что изменения в липидном спек-
тре не увеличиваются во время 
приема оральных контрацепти-
вов и возвращаются к своему ис-
ходному уровню после отмены 
препарата [23]. В нашем исследо-
вании отмечалась тенденция к 
повышению ХС ЛПВП в группе 
женщин, принимавших оральный 
контрацептив Джес, что обуслов-
лено положительным действием 
эстрогена и отсутствием антиан-
дрогенной активности дроспи-
ренона. Похожие результаты по 
влиянию на липидный спектр 
были получены в исследовании 
S. Taneepanichskul и соавт. при 
изучении комбинации 30 мкг 
этинилэстрадиола и 3 мг дроспи-
ренона [24], где выявили досто-
верное увеличение ХС ЛПВП на 
25,7%, а также достоверное сни-
жение ХС ЛПНП на 9,9% в срав-
нении с исходным уровнем через 
6 месяцев. 
Таким образом, наша работа по-
казала положительное влияние 
приема орального контрацеп-
тива Джес и препарата для ЗГТ 
Анжелик на уровень АД, метабо-
лический статус, выраженность 
климактерического синдрома, ли-
пидный профиль у наблюдаемых 
женщин в пременопаузе и ранней 
постменопаузе. Наше исследова-
ние продемонстрировало благо-
приятное влияние гормональной 
терапии, содержащей низкий уро-
вень эстрогена и прогестаген дро-
спиренон, на снижение выражен-
ности основных факторов риска 
ишемической болезни сердца.  
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