
Выводы
1. Все женщины первые два года после 4 

менопаузы должны быть обследованы у эндок
ринолога для исключения патологии Щ Ж  и 
определения тактики дальнейшего ведения. 5.

2. Женщинам, не имеющим заболеваний 
ЩЖ, в период пери- и постменопаузы реко
мендуется профилактика дефицита йода в ф и
зиологических дозах, особенно при наличии у 
них сопутствующей гинекологической патоло
гии.
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Резюме
В статье изложены результаты ЭхоКГ, 24-часового Холтер-мониторирования ЭКГ у 106 женщин с гипертонической болезнью 
в период пременопаузы (ПМП) и в поздний фертильный период (ПФП) с измененным гормональным фоном. При анализе 
характера и структуры дизритмий установлено, что среди женщин с гипертонической болезнью в период пременопаузы чаще, 
чем среди пациенток в ПФП регистрируются суправентрикулярные экстрасистолы, в том числе частые и аллоритмированные. 
Аналогичные тенденции прослеживаются и в отношении частоты появления вентрикулярных нарушений ритма. При сравне
нии дизритмий у женщин с гипертонической болезнью в ПФП и в период пременопаузы с нормальной геометрией левых 
отделов сердца и гипертрофическими типами ремоделирования показано, что как суправентрикулярные, так и вентрикуляр
ные нарушения сердечного ритма чаще регистрируются при формировании гипертрофических вариантов ремоделирования 
левого желудочка, причем более тяжелые формы дисритмий встречаются достоверно чаще у женщин в пременопаузу с более 
измененным уровнем гормонов.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь (ГБ), поздний фертильный период (ПФП), период пременопаузы (ПМП), гормо
ны, нарушения ритма, ремоделирование ЛЖ .
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Summary
24-hour Holter monitoring of electrocardiography (ECG) in 106 women with hypertension depending on left heart remodeling types 
are presented.
Comparative character and structure analysis of dysrhythmias showed that supraventricular extrasystoles including rapid and 
allorhythmic were registered among premenopausal women with hypertension more often than among patients in fertile period. The 
same tendencies are demonstrated concerning frequency of ventricular rhythm disturbance namely ventricular extrasystole of III —  
IV gradations in most cases.
Comparative analysis of dysrhythmias in premenopausal women and in fertile period with hypertension, normal left heart geometry 
and hypertrophic remodeling types showed that both supraventricular and ventricular rhythm disturbances were more often registered 
at formation of hypertrophic variants of left ventricular remodeling for certain more frequently in premenopausal women with 
hypertension.
Key words: hypertension, premenopause, rhythm disturbance, left ventricular remodeling.

Введение
Повышение частоты сердечно-сосудистых 

заболеваний у женщин при наступлении пре
менопаузы не вызывает сомнений [1]. Причину 
этого ряд исследователей видит в изменении 
гормонального фона, возникающего в этот пе
риод жизни женщины. Прежде всего, речь идет 
о снижении уровня эстрогенов [1, 2, 3], обла
дающих кардиопротективным действием, ко
торые начинают изменяться, начиная уж е с 
ПФП. Также в условиях гормонального дисба
ланса происходит повышение АД, структур
но-функциональная перестройка отделов сер
дца, появляются дизритмии. Низкий уровень 
эстрогенов и прогестерона может, наряду с 
другими факторами, способствовать развитию 
ГБ или ухудш ать течение данного заболева
ния в эти периоды.

Вопросы изучения причин развития диз
ритмий и частоты их возникновения у больных 
с гипертонической болезнью и сегодня привле
кают внимание практических врачей и отно
сятся к числу актуальных проблем кардиоло
гии [4, 5, б, 7]. Не см о тр я  на то, что в 
настоящ ее время достигнуты определенные 
успехи в изучении аритмогенеза при ряде па
тологических состояний в доступной нам лите
ратуре мы практически не встретили данных, 
касающихся проводящей системы сердца, ха
рактера нарушений сердечного ритма и воз
можных механизмов, леж ащ их в основе их 
появления у пациенток с гипертонической бо
лезнью в ПФП, период пременопаузы.

Малочисленность и противоречивость име
ющихся в литературе скромных по объему 
данных о нарушениях сердечного ритма и про
водимости у женщин с гипертонической болез
нью в период пременопаузы, отсутствие углуб
ленного анализа возможных механизмов их 
развития, не позволяет сформировать целост
ную картину по данному вопросу и является 
предпосылкой для проведения дальнейших ис
следований.

Практически не изучены и требуют уточ
нения вопросы развития дизритмий при ГБ в 
зависимости от гормональных изменений, свя
зи структурно-геом етрической перестройки

левых камер сердца с характером нарушений 
сердечного ритма у пациенток с ГБ в ПФП и в 
период пременопаузы.

Кроме того, учи ты вая  тот ф акт, что у 
женщин в климактерическом периоде нередко 
имеет место прогрессирование сопутствующей 
ГБ [7, 8, 9], вносящей свой вклад в ремодели
рование сердца, связанное с дисбалансом по
ловых гормонов, достаточно актуальным, на 
наш взгляд, является изучение дизритмий у 
женщин, страдающих ГБ в ПФП и в период 
пременопаузы и, уж е имеющих некоторые из
менения в геометрии сердца, уровне половых 
гормонов, в том числе эстрадиола, что может 
иметь прогностическое значение для данной 
категории пациенток в климактерическом пе
риоде.

Таким образом, целью нашего исследова
ния явилось изучение частоты и характера 
дизритмий у женщин с ГБ в период премено
паузы и в ПФП с измененным гормональным 
фоном в зависимости от типов ремоделирова
ния левых отделов сердца.

Материал и методы исследования
Обследованы 106 женщин с ГБ II стадии 

(классификация ВОЗ, 1999 г.) в поздний ф ер
тильны й период и в период прем енопаузы  
(средний возраст 46,33±5,20 лет). Длительность 
заболевания составляет в среднем 6,3±2,6 лет. 
В исследование включали больных ГБ со сред
ним уровнем систолического АД 158,7±4,8 мм 
рт. ст. и средним уровнем диастолического ар
териального давления 97,9±3,1 мм рт. ст. В ис
следование не вошли пациентки с ИБС, ХСН, 
дислипидемией, сахарным диабетом, рено-вас- 
кулярной патологией.

Все исследуем ы е пациентки с ГБ были 
разделены на две группы.

Группу I составили 50 женщин, в возрас
те от 40 до 45 лет (средний возраст 43±2,9 лет), 
с ГБ в позднем фертильном периоде с уровнем 
эстрадиола (средний уровень 0,38±0,02 пкг/мл) 
и уровнем ФСГ (фолликул стимулирую щ ий 
гормон— 11,89±0,41 М Е/мл); в том числе 26 
(52%) с нормальной геометрией левых отделов



сердца по данным эхокардиографического ис
следования, 24 (48%) с гипертрофическим ре
моделированием левого желудочка, включая 
10 больных (20%) с эксцентрической гипертро
фией миокарда левого желудочка (ЭТ ГМЛЖ) 
и 14 человек (28%) — с концентрической ги
пертрофией миокарда левого желудочка (КТ 
ГМЛЖ).

В группу II вошли 56 женщин в возрасте 
от 45 до 55 лет (средний возраст 49±3,7 лет) с 
ГБ в пременопаузе (нарушение ритма и ха
р а к т е р а  м ен стр у ац и й , прогресси рую щ и м  
снижением уровня эстрадиола (среднее значе
ние 0,23±0,05 пкг/мл) и прогрессирующим по
вышением уровня фолликулостимулирующего 
гормона (ФСГ) в крови (18,84±1,27); в том чис
ле 19 (33,9%) с нормальной геометрией левых 
отделов сердца по данным ультразвукового 
исследования, 37 женщин (66,1%) с гипертро
фическими типами ремоделирования левого 
ж елудочка (ГМЛЖ), из числа последних 21 
(37,5%) с эксцентрической ГМЛЖ (ЭТ ГМЛЖ) 
и 16 (28,6%)— с концентрической ГМЛЖ (КТ 
ГМЛЖ).

С ф орм ированны е клинические группы 
были сопоставимы по возрасту, тяж ести тече
ния и продолжительности гипертонический бо
лезни.

Всем пациенткам проводилось эхокардиог
рафическое обследование с анализом струк
турно-геометрических показателей левых ка
мер сердца.

Исследование осуществлялось на ультра
звуковом аппарате Acuson 128/Х Р 10 (USA) 
векторным датчиком с частотой 2,5 MHz по 
стандартоной методике.

Д ля оценки геом етрии левы х отделов  с е р 
дца и зуч ал и сь  сл ед ую щ и е показатели: толщ и
на м еж ж ел у д о ч к о в о й  перегородки в си столу и 
ди а сто л у  (см), толщ ина за д н ей  стенки левого  
ж ел у д о ч к а  в систол у  и д и астол у  (см), конеч
ный систоли ческий  р а зм ер  левого ж ел уд оч к а  
(К С Рлж . см), конечны й ди астолич ески й  р а з 
мер левого ж ел у д о ч к а  (К Д Р лж , см), индексы  
сф ер и ч н о ст и  левого п р ед с ер д и я  в д и а ст о л у  
(И Слп, ед.) и левого ж ел у д о ч к а  в д и а ст о л у  
(И С лж . ед .), о тн о си тел ьн а я  толщ и на стен ок  
левого ж ел у д о ч к а  (ОТСлж» ед.), м асса  м и о
карда левого ж ел у д о ч к а  (ММлж, г) и индекс  
массы  м иокарда левого ж ел у д о ч к а  (ИММлж,
Г /  м 2 ).

В соответствии с принципами Lang R. et el. 
[10] вы делялись сл едую щ и е типы рем одел ир о
вания: концентрическое рем оделирование м и
окарда левого ж ел удоч к а  (К Рм лж ) —  ОТСлж  
0,45 ед. и более, и И М М лж  м енее 105 г/м 2 у  
женщ ин); концентрическая гипертроф ия мио
карда л евого ж ел у д о ч к а  (К Г м л ж )—  О Т С лж  
0,45 ед. и более, и И М М лж  Ю5 г /м 2 и более у

ж енщ ин; эксцентрическая ги пертроф ия м ио
карда левого ж ел у д о ч к а  (Э Гм лж ) —  О ТС лж  
м енее 0,45 ед. и И М М лж Ю5 г /м 2 и более у  
женщ ин.

Всем женщинам с целью определения час
тоты и характера дизритмий проводилось хол- 
теровское мониторирование ЭКГ в амбулатор
ных условиях в течение 24 часов на фоне 
полной отмены препаратов с использованием 
кардиомониторного комплекса «Кардиотехни
ка» (ИНКАРТ-4000, Санкт-Петербург).

Запись проводилась в модифицированных 
биполярных отведениях. Анализ мониторной 
записи проходил по системе Инкарт-4000. При 
ан али зе сердечного ритм а регистрировали  
среднюю, максимальную и минимальную час
тоту сердечных сокращений (ЧСС), количество 
эпизодов тахикардии (ЧСС более 100 в мину
ту) и брадикардии (ЧСС менее 60 в мин.), на
рушения ритма и проводимости.

Статистическая и математическая обработ
ка результатов проводилась на персональном 
компьютере с помощью пакета прикладных 
программ «Statistica 6.0».

Оценка значимости различий долей (про
центов) производилась с использованием уточ
ненного критерия Стьюдента. Различия счита
ли достоверными при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты  исследования структурно-ко- 

личественной характеристики дизритмий по 
данным Холтер-мониторирования ЭКГ у ж ен
щин с гипертонической болезнью в ПФП и в 
период пременопаузы с измененным гормональ
ным фоном представлены в табл. 1.

Как видно из данных, представленных в 
таблице, у каждой второй пациентки с гипер
тонической болезнью были выявлены те или 
иные нарушения ритма или проводимости (в 
62,3% случаев).

Лидирующее место по частоте возникно
вения занимала наджелудочковая экстрасисто- 
лия, зарегистрированная у 47,2% пациенток с 
гипертонической болезнью, включенных в ис
следование. Ж елудочковые нарушения ритма 
среди пациенток с гипертонической болезнью в 
целом регистрировались реж е — в каждом чет
вертом случае (в 18,9% случаев).

У каж дой четвертой-пятой пациентки с 
гипертонической болезнью (в 24,5% случаев) 
имела место частая суправентрикулярная эк- 
страсистолия (менее 100 в сутки), а такж е 
аллоритмированная и групповая наджелудоч
ковая экстрасистолия.

В каждом пятом случае у пациенток с ги
пертонической болезнью регистрировалась ал 
лоритмированная желудочковая экстрасисто
лия по типу би- тригемении.



Достаточно часто имело место сочетание 
наджелудочковых и желудочковых нарушений 
ритма среди женщин с гипертонической болез
нью, которое выявлялось у каждой четвертой- 
пятий больной (в 21,9% случаев), а пароксиз
м альная суп равен три кулярн ая тахи карди я 
(СВТ) встречалась лишь в 6,6% случаев.

При сравнительном анализе структурно — 
количественной характеристики дизритмий по 
данным Холтер-мониторирования ЭКГ у ж ен
щин клинических групп (табл. 1), суправент- 
рикулярные экстрасистолы регистрировались 
достоверно чаще среди больных с гипертони
ческой болезнью в ПМП, чем в ПФП — в 62,5% 
и 30% случаях соответственно (р<0,05).

Однако, следует отметить, что, если час
тота случаев одиночной предсердной экстра- 
систолии в количестве, не превышающем ус
ловной нормы (менее 100 в сутки) у женщин с 
гипертонической болезнью в период премено- 
паузы достоверно не отличалась от больных с 
гипертонической болезнью в ПФП — в 30% и в 
18% случаев соответственно, то частые (бо
лее 100 в сутки), встречались достоверно в 
большем числе случаев у пациенток с гипер
тонической болезнью в ПМП, чем у пациенток 
в ПФП — в 31% и 12% и случаев соответствен
но (р<0,05), в том числе, у женщин с гиперто
нической болезнью в ПМП достоверно чаще, 
чем у больных ГБ в ПФП регистрировались 
аллоритмические суправентрикулярные экст
расистолы по типу би — тригемении (в 23% и 
8% случаев соответственно; р<0,05).

П ароксизм альная суправентрикулярная 
тахикардия такж е достоверно чаще регистри
ровалась среди пациенток с гипертонической

болезнью в ПМП, чем в другой группе в 10,6% 
и 3,5% случаев соответственно (р<0,05).

Желудочковые нарушения ритма (табл. 1) 
регистрировались такж е достоверно значимо 
чаще у женщин с гипертонической болезнью в 
период пременопаузы, чем среди пациенток в 
П Ф П — 27% и 10% случаев соответственно 
(р<0,05), при этом с большей частотой среди 
первых регистрировалась желудочковые нару
ш ения ритма I-II градаций, (в 18% случаев 
среди пациенток с гипертонической болезнью в 
ПП против 10% в группе женщин с ГБ в ПФП), 
желудочковые нарушения ритма III-IV града
ций встречались лишь у женщин в ПП в 8,9% 
случаев.

Особый интерес, с нашей точки зрения, 
могут представлять данные о частоте и ха
рактере нарушений ритма у женщин с гипер
тонической болезнью в ПФП и в период пре
м е н о п а у зы , им ею щ их г и п е р тр о ф и ч е с к и е  
варианты ремоделирования левого желудочка. 
Ж енские половые гормоны оказывают благо
приятное влияние на тонус сосудов и АД, а 
дефицит половых стероидов способствует по
вышению активности прессорных влияний на 
сосуды и является одним из факторов риска 
развития ремоделирования левых камер серд
ца. Этим, по-видимому, можно объяснить бо
лее высокий уровень АД у женщин в данных 
периодах, отягощенных изменением половых 
гормонов, появление ремоделирования левых 
отделов сердца, ГМЛЖ.

П олученные данны е свидетельствую т о 
том, что ремоделирование левых камер серд
ца у женщин с ГБ в ПМП с более измененным 
гормональным фоном протекает достоверно

Таблица 1. Структурно-количественная характеристика дизритмий по данным 24-часового хол- 
теровского мониторирования ЭКГ — исследования у женщин с гипертонической бо
лезнью в период пременопаузы и в ПФП с измененным гормональным фоном

ЭКГ-изменения ГБ ГБ в ПФП ГБ в ПМП

ЭКГ без дисритмий 40(37,7% ) 23(46% ) 17(30% )*
Дисритмии на ЭКГ 66(62,3% ) 27(54% ) 39 (70% )*
Суправентрикулярная экстрасистолия в том числе: 50(47,2% ) 15(30% ) 35(62 ,5% )*
А/менее 100 в сутки 26(24,5% ) 9(18% ) 17(30% )
Б/более 100 в сутки 24(22,7% ) 6(12% ) 1 8 (3 2 % )*-

Аллоритмированная наджелудочковая экстрасистолия 17(16% ) 4(8% )

соCsĴсо

Групповая наджелудочковая эксрасистолия 13(12,3% ) 6(12% ) 7(12,5% )
Желудочковая экстрасистолия, в т.ч. 20(18,9% ) 5(10% ) 15(27% )*
Желудочков ая экстрасистолия I- I I  градации 15(14,2% ) 5(10% ) 10(18% )
Желудочковая экстрасистолия III- IV  градации 5(4,7% ) - 5(8 ,9% )*
Пароксизмальная мерцательная аритмия 3(2,8% ) - 3(5 ,4% )*
АВ блокада 10(9,4% ) 3(6% ) 7(12 ,5% )*

Примечание. * — р<0,05 для группы  пациентов с ГБ в ПП по сравнению с пациент ками с ГБ в ПФП.



Таблица 2. Характеристика дизритмий по данным 24-часового холтеровского мониторирования 
ЭКГ у женщин с ГБ в ПМП с нормальной геометрией и гипертрофическими типами 
ремоделирования левых отделов сердца

Вид дисритмии
Нормальная
геометрия

(п=19)

КТ ГМЛЖ  
(п=16)

ЭТ ГМЛЖ  
(п=21) Р 1 -2 Р 1-3 Р 2-3

Дисритмии на ЭКГ 6(3 1 ,6 % ) 15(92,6%) 18(83,8% ) <0,001 <0,001 н.д.
Суправентрикулярная экстрасистолия 
одиночная, в том числе, СВЭменее 100 3(1 5 ,7 % ) 9(56,25% ) 5(23,8% ) <0,001 н.д. <0,05

СВЭ частая, групповая, аллоритмированная 3(1 5 ,8 % ) 6 (37,5%) 15 (7 1 % ) <0,05 <0,001 <0,05
Желудочковая экстрасистолия, в том числе: 

а / 1 -2  градаций 
6 /3 -4  градаций

1 (5,3%) 
1 (5,3% )

8 (50%) 
5 (3 1 ,3 % )  
3 (1 8 ,8 % )

6 (28,5%) 
4 (1 9 % )  
2 (9,5%)

<0,001
<0,001
<0,05

<0,05
<0,05
<0,05

<0,05
<0,01
<0,01

Пароксизмальная мерцательная аритмия - 2 (1 2 ,5 % ) 1(4,8% ) <0,05 <0,05 н.д.
АВ блокада I ст. - 4(25% ) 3(14,3% ) <0,05 <0,05 <0,01

Таблица 3. Характеристика дизритмий по данным 24-часового холтеровского мониторирования 
ЭКГ у женщин с ГБ в ПФП с нормальной геометрией и гипертрофическими типами 
ремоделирования левых отделов сердца

Вид дисритмии
Нормальная
геометрия

(п=26)

КТ ГМЛЖ  
(п=14)

ЭТ ГМЛЖ  
(п=Ю ) Р 1 -2 Р 1-3 Р 2-3

Дисритмии на ЭКГ 7(27% ) 11(79% ) 9(90% ) <0,001 <0,001 Н.Д.
Суправентрикулярная экстрасистолия 
одиночная, в том числе, СВЭменее 100 3(11,5% ) 3(21% ) 3(30% ) <0,01 <0,05 Н.Д.

СВЭ частая, групповая, аллоритмированная 6(23% ) 4(29% ) 4(40% ) н.д <0,05 Н.д.
Желудочковая экстрасистолия, в том числе: 

а / 1 -2  градаций - 3(21% ) 2(20% ) <0,05 <0,05 Н.д

АВ блокада I ст. - 2(14,3% ) 1(10% ) <0,05 <0,05 н.д

чаще с развитием гипертрофии миокарда ле
вого желудочка (как с концентрическим вари
антом, так и с эксцентрическим), чем у боль
ных ГБ в ПФП (65% и 48% соответственно), 
(р<0,05).

М ожно предполож ить, что имею щ иеся 
различия в частоте формирования гипертро
фических типов ремоделирования у женщин с 
различным уровнем эстрадиола, ФСГ в сыво
ротке крови, прежде всего, обусловлено име
ющим место при дефиците эстрадиола, избыт
ке ФСГ увеличением активности прессорных 
влияний на артериальное русло, следствием 
которого является рост общего периферичес
кого сопротивления, увеличение постнагруз
ки и формирование ГМЛЖ. По данным ряда 
исследователей, гипертрофия миокарда лево
го желудочка является одним из факторов рис
ка нарушений сердечного ритма; с увеличени
ем массы миокарда левого желудочка возрас
т а е т  ч а ст о та  ар и тм и й , п реи м у щ ествен н о  
желудочковых, что ассоциировано с высокой 
частотой внезапной смерти [4, 5, 6].

В табл. 2 представлена сравнительная ха
рактеристика дизритмий у женщин с гиперто
нической болезнью в период пременопаузы с

нормальной геометрией и гипертрофическими 
типами ремоделирования левых отделов серд
ца. При сравнительном  анализе частоты  и 
структуры дизритмий у больных в ПМП с нор
мальной геометрией Л Ж  и гипертрофическими 
типами ремоделирования важно отметить, что 
частая, аллоритмированная и групповая суп- 
равентрикулярная экстрасистолия чаще встре
чалась у пациенток с ГБ с ЭТ и с КТ ГМЛЖ 
(р<0,05), чем у женщин, имеющих нормаль
ную геометрию ЛЖ.

Аналогичная тенденция прослеживалась и 
в частоте встречаемости желудочковых нару
шений сердечного ритма, которые статисти
чески значимо (р<0,001) превалировали у па
циенток с различными типами ГМЛЖ. При этом 
желудочковая экстрасистолия высоких града
ций регистрировалась чаще у женщин с ГБ с 
КТ ГМЛЖ, чем при ЭТ ГМЛЖ (р<0,01). Соче
тание наджелудочковой и желудочковой экст- 
расистолии, а такж е пароксизмальные нару
шения ритма (пароксизмальная мерцательная 
аритмия) такж е достоверно чаще выявлялись 
среди пациентов с концентрическим вариантом 
ГМЛЖ, чем эксцентрическим и нормальной 
геометрией (р<0,05).



В табл. 3 приведены сравнительные дан
ные характера и структуры дисритмий в груп
пе женщин с ГБ в ПФП с нормальной геомет
рией левых отделов сердца и ЭТ и КТ ГМЛЖ. 
Как следует из таблицы, у пациенток в ПФП 
суправентрикулярная экстрасистолия чащ е 
встречалась при эксцентрической и концент
рической ГМЛЖ по сравнению с пациентками 
с нормальной геометрией ЛЖ  (<0,05).

Аналогичная тенденция прослеживалась и 
при возникновении желудочковой экстрасисто- 
лии. Таким образом, представленные данные 
свидетельствуют о том, что среди женщин с 
гипертонической болезнью в ПП чаще, чем сре
ди пациенток в ПФП регистрируются супра- 
вентрикулярные экстрасистолы, в том числе 
частые и аллоритмированные. Аналогичные 
тенденции прослеживаются и в отношении ча
стоты появления ж елудочковых наруш ений 
ритма, при этом в большем числе случаев ж е
лудочковой экстрасистолии III-IV градаций (ко
торые встречались только у лиц в ПП), спо
собной не только ухудшить течение основного 
заболевания, но и являю щ ейся одной из ос
новных причин внезапной смерти среди боль
ных с гипертонической болезнью. Результаты  
обследования пациенток с ГБ в ПП и в ПФП, 
имеющих концентрический и эксцентрический 
варианты ГМЛЖ показали, что дисритмии при 
этих типах ремоделирования регистрировались 
чаще, чем при отсутствии структурно-геомет
рической перестройки ЛЖ. Указанная тенден
ция прослеживалась как в отношении супра- 
вентрикулярных нарушений сердечного ритма, 
так и вентрикулярных.

Желудочковые нарушения ритма наиболее 
часто регистрировались у больных с ГБ в ПП и 
концентрической ГМЛЖ, имеющих, более вы
раженные нарушения гормонального фона и, 
возможно, морфологии тканей сердца, в том 
числе синусового узла, и снижение функцио
нальных возможностей миокарда, что находит 
свое отражение в снижении биоэлектрической 
активности гипертрофированного миокарда и 
увеличении эпизодов желудочковой эктопичес
кой активности, в том числе высокой градации.

Приведенные доказательства высокого рис
ка развития нарушений ритма у пациенток с ГБ 
в период пременопаузы, с более измененным 
уровнем гормонов, в том числе тяж елых и про
гностически неблагоприятных, должны при
влечь внимание практических врачей к реаль
но расш иривш имся возможностям активного 
выявления сердечных аритмий в целом, а так
ж е дифференцированному обследованию жен
щин с ГБ в ПФП и в период пременопаузы, с 
последующим индивидуальным подбором меди
каментозной терапии с учетом механизмов, ле
жащих в основе возникновения дизритмий.

Выводы
1. При исследовании методом 24-часового 

Холтеровского мониторирования ЭКГ у жен
щин с ГБ в период пременопаузы и в ПФП с 
нарушенным гормональным фоном более чем в 
половине случаев диагностируются дизритмии 
различной клинической значимости.

2. У женщин с гипертонической болезнью 
ведущим типом наруш ения ритма является 
суправентрикулярная и вентрикулярная экст
расистолия. Причем частота регистрации дан
ных нарушений ритма у пациенток с гиперто
нической болезнью в ПМП с более измененным 
гормональным фоном достоверно выше, чем у 
пациенток с гипертонической болезнью в ПФП 
(р<0,05).

3. Как суправентрикулярные, так и вент
рикулярны е наруш ения сердечного ритма в 
группе больных ГБ чаще регистрируются при 
формировании гипертроф ических вариантов 
ремоделирования левого желудочка, чем при 
нормальной геометрии левых отделов сердца; 
причем достоверно чаще у женщин в преме- 
нопаузу (р<0,05).

Литература
1. Люсов В. А., Евсиков Е. М., Рудаков А. В. Роль нару

шений баланса половых гормонов и гонадотропинов в 
развитии и течении эссенциальной гипертензии у жен
щин. Российский мед.жур-л. 1997; 3:5-9.

2. Скорнякова М. Н., Сырочкина М. А. Гипоменструаль- 
ный синдром. Руководство для врачей. Екатеринбург. 
2006; 236 с.

3. Сметник В. П., Кулакова В. И. Руководство по кли
мактерию. Москва. 2002; 687 с.

4. Ольбинская Л. И., Мовсесян Ш. Е.Биоэлектрическая 
активность сердца у больных гипертонической болез
нью с гипертрофией миокарда левого желудочка и при 
ее сочетании с ишемической болезнью сердца. Карди
ология . 1999; 5:31-34.

5. Сметнев А. С., Жаринов О. И., Чубучный В. Н. Вариа
бельность ритма сердца, желудочковые аритмии и 
риск внезапной смерти. Кардиология. 1998; 4: 49-52.

6. Гришина И. Ф. Сердечно-болевой синдром, безболевая 
ишемия миокарда, нарушения ритма и проводимости 
при гипертрофии миокарда левого желудочка различ
ного генеза, дисс.на соискание ученой степени д. м. н.- 
Екатеринбург. 2000.

7. Чирейкин Л. В. Поздние потенциалы желудочков в 
современной диагностике и прогнозе заболеваний сер
дца. Л. В. Чирейкин, Я. Б. Быстров, Ю. В. Шубин. Вес
тник аритмологии. 1999; 13:61-74.

8. Zabalgoitia М., Rahman S. N. V., H aley W. Е. et al. 
Comparison of left ventricular m ass and geom etric  
remodeling in treatel and untreated men and women 
above 50 years of age of age with system ic hypertension. 
Am J Cardiol. 1997; 80:648-654.

9. Koren M. J. Devereux R.B., Casale D.N. et al. Relation of 
left ventricular mass and heom etry to morbility and 
mortality in incompllicated women essential hypertension. 
Ann Int Med. 1999; 144:345-352.

10. Lang R., B ierin g  М., D ev ereu x  R.B. e t al. R eco
m m en d ation s of ch am b ers q u a n tif ica tio n . Eur. J. 
Echocardiography. 2006; 7:2:79-108.


