
Рациональная фармакотерапия у женщин с сердечной 
недостаточностью и менопаузальным синдромом 
в ранней постменопаузе

Я. И. Коц \  О. Д. Константинова2, Ю. В. Лискова1
ГОУ ВПО Оренбургская государственная медицинская академия, г. Оренбург:
1 кафедра госпитальной терапии им. Р. Г. Межебовского с курсом клинической фармакологии,
2 кафедра акушерства и гинекологии

Резюме
Цель. Оптимизировать лечение сердечной недостаточности у женщин с менопаузальным  

синдромом в постменопаузе пут ем применения ингибитора АПФ III поколения «Моэкс» (моэк- 
сиприла) и эстроген-гестагенного препарата «Анжелик».

М ат ериал и  мет оды. В исследование включены 60 женщин в возрасте 50-60 лет  с ХСН I- 
11а стадии и I-II ФК в раннем постменопаузальном периоде с менопаузальным синдромом  
различной степени тяжести. Пациенты распределены на т ри группы  (по 20 человек в каж
дой). 1 группа получала лечение ХСН моэксиприлом по 7,5-15 мг в сут ки. Во 2 группе проводи
лось лечение, включая одновременно моэксиприл по 7,5-15 мг в сут ки и «Анж елик» по 1 т аблет 
ке в сут ки. В 3 группе получали т радиционную  терапию ХСН, эналаприл 10-20 мг в сут ки.

Р езульт ат ы . Через 6 месяцев наблюдения были выявлены достоверные различия данны х  
2 группы по сравнению с 1 и 3 группами. Комбинированная т ерапия моэксиприлом и «Анже
лик» показала более значимое улучъиение клинико-функционального состояния пациентов 2 груп
пы: значительно улучгиалось качество жизни, уменьшалась тяж есть менопаузального синдро
ма, повышалась толерантность к физической нагрузке. Применение моэксиприла и «Анжелик» 
во II группе приводил к более быстрой ст абилизации цифр АД и снижению сут очной дозы 
ингибитора АПФ на 2-3 неделе лечения у 60% пациентов.

Выводы. Исследование показало, что включение «Анжелик» в лечение женщин с начальной  
стадией ХСН и менопаузальным синдромом значительно повышает эффективность ст андар
тной т ерапии сердечной недостаточности.

Клю чевые слова: менопаузальный синдром, сердечная недостаточность, комбинированная  
терапия моэксом и «Анжелик».

Введение
До недавнего времени мужской пол отно

сили к факторам риска развития сердечно-со
судистых заболеваний (ССЗ), поэтому пробле
мы диагностики и лечения именно этой группы 
населения активно исследовались и вызывали 
интерес у практикующих врачей [1]. Однако по
пуляционные исследования последних десяти
летий продемонстрировали, что у женщин с 
наступлением менопаузы резко возрастает ча
стота артериальной гипертензии (АГ), ишеми
ческой болезни сердца (ИБС), сахарного диа
бета, инфарктов миокарда и как следствие — 
хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
[2, 14]. Данные последнего эпидемиологичес-
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кого исследования в Российской Ф едерации 
ЭПОХА-ХСН показали, что распространен
ность ХСН у женского пола в 1,44 раза боль
ше, чем у мужчин, и составляет 14,2%. Р азли
чия по частоте встречаемости ХСН по полу в 
группе тяж елы х больных оказались еще бо
лее значительными: среди женщин распрост
раненность составила 3,04%, среди мужчин — 
1,3% [3]. Среди лиц женского пола, страдаю 
щих ХСН, 70% приходится на пациенток стар
ше 50 лет [4, 17]. Существенный рост частоты 
ССЗ и сердечной недостаточности у женщин 
после наступления менопаузы часто связы ва
ют с дефицитом эстрогенов. В настоящее вре
мя экспериментально доказано защитное дей
ствие эстрогенов на сердечно-сосудистую  
систему, обнаружены эстроген-синтаза, эстро
ген-рецепторы альф а и бета на поверхности 
кардиомиоцитов и гладкомышечных клеток со
судов [5]. Снижение благоприятных эффектов



У
эстрогенов у женщин в постменопаузе на ли
пидный и углеводный обмен, сосудистую стен
ку, ренин-ангиотензиновую систему и сверты
вающую систем у крови и, как следствие , 
развитие менопаузального метаболического 
синдрома могут расцениваться как причина 
роста заболеваемости ХСН [6].

В последнее десятилетие научная обще
ственность стала уделять пристальное внима
ние половым различиям в клинической карти
не, диагностике и лечении сердечной недоста
точности. В рамках концепции гормонального 
континуума женского здоровья возникли пер
вые попытки назначения эстрогенов и /или  ге- 
стагенов для коррекции обменно-эндокринных 
постменопаузальных изменений, значительно 
ухудшающих течение имеющихся ССЗ [7]. На
копилась масса фактов, подтверждающих, что 
эффективность заместительной гормональной 
терапии при назначении у женщин в постме
нопаузе во многом зависит от возраста или 
времени от начала менопаузы, что может ока
зать сущ ественное влияние на соотношение 
пользы/риска, особенно в отношении сердеч
но-сосудистых исходов; большое значение име
ют форма применения, доза, состав и свойства 
компонентов препарата [8, 16]. В аж ная роль 
отводится применению у женщин с ССЗ и ХСН 
в постменопаузальном периоде органопротек- 
тивных препаратов с минимумом побочных 
эффектов, к таким относится ингибитор АПФ 
моэксиприл, эффективность которого доказа
на в результате сравнительного исследования 
МАДАМ (M oexipril as Anti-H ypertensive Drug 
After Menopause) [9].

Таким образом, целью нашей работы стала 
оптимизация лечения ХСН у женщин с менопа
узальным синдромом в постменопаузе путем 
применения ингибитора АПФ III поколения «Мо- 
экс» (моэксиприл, SCHWARZ PHARMA) и эст- 
роген-гестагенного препарата «Анжелик» (1 мг 
эстрадиола и 2 мг дроспиренона, SCHERING).

Материал и методы
В исследование включены 60 женщин в воз

расте 45-60 лет с ХСН 1-Иа стадии и I-II ФК на 
фоне ишемической болезни сердца (ИБС), ар
териальной гипертензии (АГ) первой и второй 
стадии в раннем постменопаузальном периоде с 
менопаузальным синдромом различной степени 
тяжести. Исследуемые были разделены на три 
рандомизированные группы, сопоставимые по 
возрасту, гормональному статусу, основному 
заболеванию, тяжести ХСН. 1 группа (20 чело
век) получала лечение ингибитором АПФ моэк- 
сиприлом по 7,5-15 мг в сутки. Больным 2 груп
пы (20 человек) проводилось лечение, включая 
одновременно моэксиприл по 7,5-15 мг в сутки 
и ЗГТ эстроген-гестагенным препаратом «Ан

желик» (1 мг эстрадиола и 2 мг дроспиренона) 
по 1 таблетке в сутки. Больные 3 группы (20 
человек) получали терапию ХСН эналаприлом 
10-20 мг в сутки. Наблюдение пациентов прово
дилось в течение 6 месяцев.

При выполнении работы мы использовали 
Миннесотский опросник для определения ка
чества жизни больных с ХСН (наивысшее ка
чество ж и зн и — 0, наиболее н и зко е— 105), 
шкалу оценки тяжести ХСН в баллах (В. Ю. Ма- 
реев, ШОКС, 2001) [12], шкалу определения 
тяжести менопаузального синдрома в баллах по 
индексу Куппермана в модификации Е. В. Ува
ровой (1982).

Из лабораторных данных оценивался ли
пидный профиль: общий холестерин (ОХС), 
холестерин липопротеидов высокой и низкой 
плотности (ХС ЛПВП и ХС ЛПНП), триглице
риды (ТГ). Гормональный статус женщин оп
ределялся по уровню эстрадиола, фолликуло
стимулирующего гормона (ФСГ), лютеинизи- 
рую щ его гормона (ЛГ) в сы воротке крови 
методом иммуноферментного анализа на фо
тометре «Multiscan».

Больным проводилась эходопплеркардиог- 
раф ия на аппарате «Vivid 3» по общепринятой 
методике в В и М — режимах, при этом рас
считывались и показатели трансмитрального 
кровотока для уточнения диастолической фун
кции левого желудочка. УЗИ гениталий прово
дилось на аппарате «А1ока-4000», маммогра
фия — на аппарате «Mammo DIAGNOST UC». 
Всем больным до и после лечения проводилась 
проба с 6-минутной ходьбой с использованием 
шагомера HJ-113E фирмы «OMRON». Получен
ные данные обрабатывались статистически с 
помощью компьютерной программы Statistica 
for W indows 6.0 с использованием параметри
ческих и непараметрических критериев Стью- 
дента, Вилкоксона, коэффициента корреляции 
Спирмена.

Результаты
В исследование включены 60 женщин из 

них у 13 (21%) в анамнезе была диагностиро
ван а  а р т е р и а л ь н а я  ги п е р т е н зи я  (АГ), у 
47 (79%) — АГ в сочетании с ишемической бо
лезнью сердца (ИБС). АГ 2 степени выявили 
при обследовании у 41 (68%) пациентки, АГ 
3 степени — у 19 (32%) женщин. По шкале Ма- 
реева и пробе с 6-минутной ходьбой СН 1 ста
дии I ФК диагностировали у 14 (23%) пациен
ток, СН 1 стадии II ФК — у 35 (58%) женщин, 
СН 2А стадии II ФК — у 11 (19%). Индекс мас
сы тела у обследуемых составил в среднем 30,9 
кг/м 2 (29,6-33,2 кг/м 2).

Через 6 месяцев лечения были выявлены 
достоверные различия данных 2 группы по 
сравнению с 1 и 3 группами. Применение ком-



Таблица 1. Динамика клинического состояния пациентов по данным ШОКС

Показатель 1 группа (п=20) 2 группа (п=20) 3 группа (п=20)
Шкала Мареева исходно 6 мес. исходно 6 мес. исходно 6 мес.

1 ФК (до 3,5) 5(25%) 9(45%) 5(25%) 12(60%) * 5(25%) 7(35%)

II ФК (3,5-5,5) 15(75%) 11(55%) 15(75%) 8(40%) 15(75%) 13(65%)

Примечание. * — р<0,05.

Таблица 2. Влияние проводимого лечения на качество жизни пациентов (М ± т)

Показатель Исходно 1 группа 
(6 мес.)

2 группа 
(6 мес.)

3 группа 
(6 мес.)

Сумма баллов по Миннесотскому опроснику 58 ±14,0 39 ±10,4* 30,5 ± 9,3* 44 ±13,7

Примечание. * — р<0,05.

Таблица 3. Динамика показателей ЭХО-КГ в группах лечения (М ± т)

Показатель Исходно 1 группа 
(6 мес.)

2 группа 
(6 мес.)

3 группа 
(6 мес.)

КДР, см 5,2 ± 0,4 5,0 ± 0,2 4,8 ±0,1 5,1 ± 0,4
КСР, см 3,2 ± 0,3 3,1 ±0,2 3,0 ± 0,1 3,2 ± 0,2
КДО, мл 112,5 ±2,3 109,5 ±2,0 102,5 ±1,6* 110,5 ±2,1
КСО, мл 39,3 ±1,2 36,5 ±1,1 34,3 ±0,9 38,3 ±1,2

МЖП, см 1,25 ±0,05 1,15 ±0,05 1,1 ±0,03 1,2 ±0,03
ЗСЛЖ, см 1,23 ±0,08 1,15 ±0,06 1,1 ±0,05 1,2 ±0,07

Масса т ,  гр 253,2 ±10,7 236,6 ± 8,8* 213,3 ±6,5* 246,5 ±10,4
ФВ% 59,7 ± 2,fr 65,4 ± 2,4 67,1 ± 2,3* 62,4 ± 2,5

Е/А 0,93 ±0,21 0,98 ±0,16 1,04 ±0,12* 0,93 ±0,17
IVRT, мс 108,2 ±6,8 104 ±5,2 100,5 ±4,6 108,3 ±6,4
DT, мс 253 ±5,7 249,7 ± 5,3 235,3 ± 3,4 250,4 ± 5,7

Примечание. * — р<0,05

бинации моэксиприла и «Анжелик» способство
вало значительному уменьшению функциональ
ного класса сердечной недостаточности по шка
ле Мареева (табл. 1) и повышала толерантность 
к физической нагрузке при оценке пробы с 6- 
минутной ходьбой. Положительная динамика в 
течение заболевания на фоне лечения прояв
лялась уменьшением жалоб на одышку в 1, 2 и 
3 группах лечения на 28,0%; 39,4% и 21% соот
ветственно, на перебои в работе сердца — на 
29% в 1 группе, на 41,6% во 2 группе и на 
20,3% в 3 группе; пастозность и отеки — на 21% 
в 1 группе, на 34% во 2 и на 16% в 3 группе. 
Вес тела был более стабилен и имел тенденцию 
к снижению во 2 группе больных, у больных 1 
и 3 групп отмечался рост массы тела на 4-9% от 
исходной у 57% пациентов. Терапия моэксип
рилом и «Анжелик» во 2 группе приводила к 
более быстрой стабилизации цифр АД и сни
жению суточной дозы ингибитора АПФ на 2-3 
неделе лечения у 63% пациентов.

По М иннесотскому опроснику качество 
жизни у женщин исходно варьировало в пре
делах 44-72 баллов (в среднем 58 баллов). Пос

ле проведенного лечения по группам в тече
ние 6 месяцев, качество жизни женщин зна
чительно возрастало во 2 группе, улучшалось 
в 1 группе и имело тенденцию к улучшению в 
3 группе обследуемых (табл. 2).

При эхокардиографическом исследовании 
из 60 пациентов исходно у 49 была выявлена 
д и асто л и ч еская  ди сф ун к ц и я по I типу , у 
56 женщин увеличена масса миокарда ЛЖ , у 
53 — увеличена толщина МЖП и ЗС ЛЖ , у 
47 — дилатация полости ЛП. Ф ракция выброса 
у всех женщин состояла в пределах 54-72% (в 
среднем 63%). После 6-месячной терапии на 
ЭХО-КГ (табл. 3) отмечалась выраженная по
лож ительная динамика данных во 2 группе 
больных: увеличивалась фракция выброса ЛЖ , 
уменьш алась масса миокарда ЛЖ , толщина 
межжелудочковой перегородки и задней стен
ки ЛЖ , улучшались показатели диастоличес
кой функции.

Липидный профиль у женщин до лечения 
был представлен: ХС (N<5,2 ммоль/л) у 9 об
следуемых в пределах нормы, у 23 — в преде
лах 5,2-6,5 ммоль/л, у 19 женщин в пределах



б,7-7,8 м м оль/л , у 9 — >7,8 м м оль/л ; ХС- 
ЛПНП (N<2,2 ммоль/л) у 11 в пределах нор
мы, у 49 женщин в пределах 2,7-5,2 ммоль/л; 
ХС-ЛПВП (N=0,9-1,9 ммоль/л) у 40 больных в 
пределах нормы, у 20 — ниж е нормы; ТГ 
(N=0,5-2,1 ммоль/л) у 38 — в пределах нормы, 
у 22 пациенток составили 2,2-3,56 ммоль/л. При 
оценке липидного спектра (табл. 4) через 6 ме
сяцев лечения более выраженная положитель
ная динамика выявлена во 2 группе в сторону 
сниж ения атер о ген н ы х  ф р а к ц и й  — ХС и 
ЛПНП, роста уровня ЛПВП.

Из 60 женщин исходно менопаузальный 
синдром (МС) I степени (Модифицированный 
Менопаузальный Индекс (ММИ) = 12-34 бал
ла) диагностировали у 26%, МС II степени 
(ММИ=35-58 балла) — у 65%, МС III степени 
(ММИ=>58 балла) — у 9% больных. Гормональ
ный статус женщин составил до лечения: эст- 
радиол (N=15-60 п г/м л  в постменопаузе) у 
47 пациенток ниже нормы 1-9 пг/мл, у 13 ж ен
щин в пределах 19-34 пг/мл; ФСГ (N=31,0-130 
мМЕ/мл в постменопаузе) у всех обследуемых 
находился в пределах 47,2-82,18 мМ Е/мл; ЛГ 
(N=8,6-42 м М Е/мл в постменопаузе) у всех 
женщин был в пределах 12,05-31,14 мМЕ/мл. 
В процессе проводимой терапии у больных от
мечалось уменьшение тяж ести менопаузально
го синдрома (табл. 5), выраженная положитель
ная динамика отмечалась у женщин 2 группы, 
в группе моэксиприла положительная тенден
ция была обусловлена стабилизацией ряда ней- 
ровегетативных симптомов: стабилизации цифр 
АД, уменьшением частоты головной боли, го
ловокружений, судорог в ногах; в 3 группе 
отмечалась несущ ественная динамика. При 
оценке показателей гормонального статуса пос
ле проведенного лечения, у женщин 2 группы 
по сравнению с 1 и 3 группами отмечалось по

вышение уровня эстрадиола в 3-5 раз и умень
шение уровня ФСГ 1,5-2 раза с первоначаль
ными данными, что параллельно сопровожда
лось снижением менопаузального индекса.

Обсуждение
Наше исследование подтверж дает лите- 

ратурные данные о том, что механизмы раз
вития СН у женщин в ранней постменопаузе 
определяются в основном диастолической дис
функцией при сохраненной сократительной спо
собности миокарда левого желудочка, а среди 
этиологических факторов большое значение 
имеет артериальная гипертензия [10, 13]. Полу
ченные данные иллюстрируют существенный 
вклад нарушений в гормональном статусе жен
щин, проявляющихся менопаузальным синдро
мом, в росте и прогрессировании ССЗ и разви
тии ХСН в постменопаузе. Чем ниже уровень 
эстрадиола, тем выраженее тяжесть менопау
зального синдрома и изменения в липидном про
филе в сторону роста значений атерогенных 
фракций: ОХС и ХС-ЛПНП. Из исследования 
мы видим, что развитие менопаузального син
дрома и непосредственное негативное влияние 
гипоэстрогении на миокард существенно ухуд
шает течение имеющихся АГ, ИБС и ХСН, сни
ж ая толерантность к физической нагрузке, тру
доспособность и качество жизни пациентов, ча
сто вы зы вает трудности в медикаментозной 
компенсации данных заболеваний.

Результаты ряда многочисленных экспери
ментальных и клинических исследований сви
детельствуют, что ЗГТ оказы вает более вы
раженный положительный эф ф ект на менопа
узальный синдром и ССЗ при раннем начале 
лечения, сразу после наступления менопаузы 
или в последующие 5 лет от ее начала [11]. 
Известно, что многие из кардиопротективных

Таблица 4. Влияние проводимого лечения на липидный спектр (М ± т)

Показатель 
Липиды крови исходно 1 группа 

(6 мес.)
2 группа 
(6 мес.)

3 группа 
(6 мес.)

ХС, ммоль/л 6,24 ±0,33 5,68 ± 0,21 5,21 ±0,14* 6,10 ±0,3
ЛПНП,ммоль/л 4,3 ± 0,24 3,9 ± 0,21 3,1 ± 0 ,1 4 * 4,28 ±0,24
ЛПВП, ммоль/л 1,22 ±0,14 1,25 ±0,14 1,30 ±0,14 1,22 ±0,13

ТГ, ммоль/л 1,7 ±0,53 1,67 ±0,49 1,54 ±0,41 1,75 ±0,5

Примечание. * — р<0,05.

Таблица 5. Влияние терапии на тяж есть менопаузального синдрома

Показатель 
Менопаузальный синдром (МС) исходно, % 1 группа 

(6 мес.)
2 группа 
(6 мес.)

3 группа 
(6 мес.)

МС I степени (ММИ=12-34 балла) 26 38% 78% * 29%
МС II степени (ММИ=35-58 балла) 65 54% 22% * 61%
МС III степени (ММИ= >58 балла) 9 8% 0% 10%

Примечание. * — р<0,05.



и антиатерогенных эффектов эстрогенов реали
зуются через собственные рецепторы и явля
ются эндотелийзависимыми. Поэтому важно 
применение ЗГТ у женщин с сердечно-сосуди- 
стой патологией в ранней постменопаузе, когда 
еще сохранены эстрогеновые рецепторы и нет 
прогрессирующего атеросклеротического по
вреждения эндотелия [16]. Преимущество отда
ется на сегодняшний день использованию низ- 
кодозированных гормональных препаратов, та
ких как «Анжелик», так как с увеличением дозы 
следует ожидать увеличение частоты и выра
женности неблагоприятных эффектов [8, 18].

Комбинация моэксиприла и «Анжелик» у 
пациентов с ХСН и менопаузальным синдро
мом во 2 группе является рациональной и дает 
эф ф ект взаимного усиления терапии: моэкс 
улучшает течение СН и опосредованно влияет 
положительно на менопаузальный синдром, 
«Анжелик» устраняет менопаузальные симпто
мы, влияя положительно на СН.

Заключение
Комбинированное лечение моэксиприлом и 

низкодозированным эстроген-гестагенным препа
ратом «Анжелик» показало более значимое улуч
шение клинико-функционального состояния па
циентов 2 группы: значительно улучш алось 
качество жизни больных, повышалась толеран
тность к физической нагрузке (проба с б минут
ной ходьбой), уменьшалась тяж есть менопау
зального синдрома. В результате исследования 
выявлено более благоприятное влияние данной 
комбинации препаратов на гормональный статус, 
липидный спектр, данные ЭХО-КГ.

Таким образом, включение «Анжелик» в 
лечение женщин с начальной стадией ХСН и 
менопаузальным синдромом значительно повы
шает эффективность стандартной терапии сер
дечной недостаточности и может быть рекомен

довано для лечения и вторичной профилакти
ки СН у таких пациентов.
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Сравнительная характеристика состояния 
урогенитального тракта у женщин при различных 
вариантах дефицита половых гормонов

М. Ц. Антропова, А. В. Воронцова
Кафедра акушерства и гинекологии лечебно-профилактического факультета ГОУ ВПО УГМА Росздрава

Резюме
На основании обследования 421 женщины в возрасте от 25 до 60 лет  установлено, что  

особенности изменений в состоянии органов и т каней урогенитального т ракт а у ж енщин с 
дефицитом половых гормонов однонаправлены и обусловлены, в первую очередь, вариантом его 
развития: у обследованных с физиологически прот екающ им климакт ерием имеют место на
чальные проявления закономерной возрастной инволюции; у больных при патологическом кли-
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