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Климактерический синдром можно рассматривать с био-

ритмологической позиции как процесс дезадаптации ор-

ганизма женщины в период сложной гормональной пере-

стройки [1]. Гормон эпифиза мелатонин играет в этом веду-

щую роль. Известно, что днем концентрация мелатонина в 

сыворотке крови остается низкой (10–20 пг/мл), но в ночное 

время она заметно увеличивается (80–120 пг/мл), причем 

становится максимальной в период от полуночи до 3–5 ч 

утра.

Секреция мелатонина обычно начинается в 9 ч вечера 

и прекращается в 7–9 ч утра. В моче обнаруживаются ме-

таболиты мелатонина: 6-сульфатоксимелатонин (80–90%) 

и 6-гидроксиглюкуронид (10–20%), которые соответствуют 

циркадному ритму, очень близкому ритму самого мелатони-

на [2]. 

В секреторной активности эпифиза выделяют 3 периода: 

1-й – период максимальной секреции мелатонина – прихо-

дится на детский возраст; 2-й период – отмечается в 11–14 

лет, когда снижение продукции мелатонина эпифизом «за-

пускает» гормональные механизмы полового созревания; 3-й 

период связан с наступлением менопаузы: резкое снижение 

уровня мелатонина наблюдается в период от 45 до 60 лет. По 

мере старения снижаются не только базальный уровень, но и 

пики секреции мелатонина [3]. 

Мелатонин обладает важными биологическими эффекта-

ми: регулирует циркадные ритмы сна и бодрствования; влияет 

на процессы адаптации при смене часовых поясов; повышая 

содержание γ-аминомасляной кислоты и уровень серотони-

на в центральной нервной системе (ЦНС), оказывает анти-

депрессивный эффект, а мощное антиоксидантное свойство 

обеспечивает защиту от роста опухолей [4]. Есть основания 

полагать, что основную роль в геропротективном действии 

мелатонина играют его нормализующее влияние на цирка-

дианные ритмы, а также антиоксидантные возможности, 

влияние на апоптоз и пролиферативную активность тканей и 

иммуномодулирующий эффект [5]. Под воздействием мела-

тонина снижаются выработка гонадотропинов и чувствитель-

ность гипофиза к ним, что блокирует патологические процес-

сы пролиферации в женской репродуктивной системе [6]. 
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Одним из новых подходов к терапии климактерического 

синдрома является применение лекарственных препаратов 

мелатонина. Это обусловлено как перечисленными уникаль-

ными свойствами мелатонина, так и тем, что он регулирует 

функцию желез внутренней секреции, в том числе улучшает 

функцию щитовидной железы (ЩЖ); позитивно влияет на 

жировой и углеводный обмен, уменьшая таким образом риск 

развития атеросклероза, участвует в гормональной регуляции 

артериального давления, снижая выброс адренокортикотроп-

ного гормона, продукцию норадреналина, вазопрессина и 

ренина. Существуют данные о положительном влиянии ме-

латонина на костный обмен, что также немаловажно в связи 

с высоким риском развития остеопороза у женщин в период 

менопаузы. Важную роль играет антиканцерогенное действие 

мелатонина. Некоторые исследователи предлагают использо-

вать препараты мелатонина как первую ступень лечения кли-

мактерических расстройств еще до начала менопаузальной 

гормональной терапии (МГТ) [1].

Такой подход к лечению климактерического синдрома в 

России недостаточно изучен и интересен с практической точ-

ки зрения. 

Целью нашего исследования было изучение эффектив-

ности гормона эпифиза мелатонина в лечении климактериче-

ского синдрома у женщин в постменопаузе.

Критериями включения в исследование являлись: пись-

менное информированное согласие на участие в проекте, 

период естественной или хирургической постменопаузы, воз-

раст до 65 лет, а критериями исключения – отказ от участия в 

исследовании; возраст старше 65 лет; прием МГТ.

Нами на базе женских консультаций ГКБ №1 и №5 (Че-

лябинск) обследованы женщины (n=31) в периоде постме-

нопаузы (средний возраст обследованных – 53,5±4,1 года). 

У большинства женщин была естественная менопауза, ко-

торая наступила в среднем в 52 года (от 49 до 55 лет). Хирур-

гическая менопауза выявлена у 6 (19,4%) больных. 

Менархе у обследованных отмечено с 13,1±1,5 года, при 

этом нарушения менструального цикла в анамнезе выявле-

ны у 18 (58,1%) пациенток (дисменорея, гиперполименорея). 

У каждой женщины было до 5 беременностей (в среднем – 4), 

из которых 1–2 закончились родами. 

Методы исследования 

включали заполнение специ-

альной клинической карты, 

которая содержала медико-

социальные данные. Опреде-

ление метаболита мелатонина 

– 6-сульфатоксимелатонина 

(6-СОМТ) в моче проводилось 

с помощью иммунофермент-

ного анализа (ИФА) (оборудо-

вание – ИФА-Ридер Sunrise, 

США; реактив Bühlmann 

6-sulfatoxymelatonin Elisa, 

Швейцария). Среднюю пор-

цию мочи брали трижды (перед 

сном – в 23 ч, ночью – с 2 до 3 

ч и утром – в 6 ч). В исследова-

нии применяли тест-опросник 

C. Dalle (Франция) на дефицит 

мелатонина, в котором есть во-

просы о качестве сна. Тяжесть 

климактерического синдрома 

оценивали с помощью моди-

фицированного менопаузального индекса Куппермана; до-

полнительно пациентки отмечали выраженность приливов и 

потливости (по количеству баллов на визуальной аналоговой 

шкале (ВАШ): 0 – полное отсутствие симптома, 10 баллов – 

максимальная степень.

Статистическая обработка данных осуществлена с по-

мощью программы Statistica 6.0 с определением вида распре-

деления признаков: при правильном распределении средние 

величины описывали в виде среднего и стандартного откло-

нения, при отличном от нормального – с помощью медианы 

и интерквартильного размаха от 25-го до 75-го перцентиля. 

Значение р определяли с помощью t-критерия Стьюдента для 

связанных групп.

При изучении анамнеза установлено, что большинство 

пациенток с целью контрацепции применяли внутрима-

точные средства (19), реже – презервативы (12), в том числе 

комбинированные оральные контрацептивы кратковременно 

использовали только 4 обследованных. Среди гинекологиче-

ских заболеваний обращает на себя внимание высокая часто-

та миомы тела матки – 18 (58,1%); у каждой 2-й пациентки 

были доброкачественные заболевания молочных желез и вос-

палительные заболевания органов малого таза. Патология 

шейки матки выявлена у 13 (41,9%) пациенток, аденомиоз, 

гиперплазия эндометрия и кисты яичников в анамнезе – у 

6 (19,4%), опухоли яичников – у 4 (12,9%) женщин. Из со-

матических заболеваний (рис. 1) наиболее частыми были ГБ 

и заболевания ЖКТ, затем следовали другие ССЗ (аритмия, 

стенокардия и пр.), ОХ и патология ЩЖ. Реже встречались 

заболевания ЦНС, варикозная болезнь нижних конечностей 

и заболевания глаз.

Все пациентки жаловались на климактерические симпто-

мы: модифицированный менопаузальный индекс (ММИ) со-

ставил 24,9±8,1 балла, что соответствовало легкой степени рас-

стройств. Нейровегетативные симптомы (10,7±3,7 балла) были 

менее выраженными, чем обменно-эндокринные и психоэ-

моциональные (21,1±7,6 балла). Выраженность приливов со-

ответствовала умеренной степени (6,5±2,7 балла), потливость 

беспокоила пациенток несколько меньше (5,9±3,8 балла).

Масса тела у обследованных была избыточной (в сред-

нем 75,3±10,5 кг); индекс массы тела составил 28,6±3,9. Со-

Рис. 1. Структура соматических заболеваний у пациенток: ГБ – гипертоническая болезнь, ЖКТ – заболевания 
желудочно-кишечного тракта, ОХ – остеохондроз позвоночника, ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, 
ЩЖ – патология щитовидной железы, ВБНК – варикозная болезнь нижних конечностей, ЗГ – заболевания 
глаз, ОАЗ – остеоартроз, МВП – патология почек и мочевыводящих путей, АРТ – артрит, ЗБР – заболевания 
бронхов, ОП – остеопороз, ПК – переломы костей
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отношение окружности талии и бедер оказалось несколько 

выше нормы (0,81±0,06). В раннем постменопаузальном 

периоде прибавка массы тела составила в среднем 4 кг (от 

0 до 8 кг).

При исследовании с помощью тест-опросника на дефи-

цит мелатонина установлено, что его уровень у пациенток с 

климактерическим синдромом начал снижаться и составил 

7,7±2,5 балла, при этом концентрация 6-СОМТ в вечерней 

порции мочи оказалась крайне низкой – 1,88 нг/мл (от 1,08 

до 5,34 нг/мл), ночью – 6,36 нг/мл (от 2,34 до 16,04 нг/мл) и 

ранним утром отмечено умеренное повышение данного пока-

зателя – до 25,71 нг/мл (от 15,51 до 32,03 нг/мл). Однако в ли-

тературе мы не нашли норм (тем более региональных) уровня 

6-СОМТ мочи у женщин.

Содержание фолликулостимулирующего и лютеинизи-

рующего гормонов соответствовало периоду постменопаузы: 

соответственно 70,13±40,46 и 35,40±14,23 мМЕ/мл, эстрадио-

ла сыворотки крови было невысоким – 49,75±17,04 пмоль/л.

Все женщины получали гормон эпифиза – мелатонин (по 

3 мг/сут за 30–40 мин до сна). Через 1 мес терапии зарегистри-

ровано статистически значимое снижение ММИ с 24,9±8,1 

до 16,6±8,8 балла (р=0,013), через 3 мес – до 13,2±6,3 баллов 

(р=0,001). Статистически значимыми были и изменения ней-

ровегетативных симптомов при монотерапии мелатонином: 

через 1 мес показатели снизились с 13,8±5,0 до 10,1±5,5 балла 

(р=0,002), через 3 мес – до 8,2±4,0 балла (р<0,001). Обменно-

эндокринные и психоэмоциональные симптомы в ходе на-

блюдения имели тенденцию к уменьшению (соответственно 

11,1±6,4; 6,5±3,9 и 5,2±3,3 балла).

Выраженность таких проявлений, как приливы и потли-

вость, имели тенденцию к редукции (данные ВАШ) к концу 

лечения (рис. 2).

Значения 6-СОМТ мочи у пациенток на фоне лечения 

мы не оценивали, однако по данным тест-опросника на де-

фицит мелатонина, включающего вопросы о качестве сна, 

выявлено статистически значимое улучшение мелатонино-

вого статуса у женщин через 1 мес (р=0,005) и 3 мес (р<0,001 

лечения) (рис. 3).

При оценке антропометрических данных выявлена тен-

денция к снижению массы тела пациенток в процессе лече-

ния – до 72,3±8,9 кг через 3 мес наблюдения (р>0,05). 

Анализируя результаты проведенного исследования, 

прежде всего следует отметить неблагоприятный сомати-

ческий фон и проблемы, связанные с гинекологической 

сферой, у женщин, достигших менопаузы. У большинства 

пациенток были ГБ и заболевания ЖКТ, часто встречалась 

другая сердечно-сосудистая патология (аритмия, стенокар-

дия и пр.), что соответствует данным литературы о структу-

ре соматической патологии у женщин в этом критическом 

возрасте [7]. Распространены были также проблемы, свя-

занные с гиподинамией (в частности, остехондроз позво-

ночника). Патология ЩЖ значительно влияет на течение 

климактерического периода; она нередко встречалась у об-

следованных. 

Одним из следствий нерационального репродуктивно-

го поведения была высокая распространенность миомы тела 

матки у обследованных пациенток, воспалительных заболева-

ний органов малого таза, патологии шейки матки и молочных 

желез. В результате каждая 5-я женщина подверглась хирур-

гическому лечению гинекологических заболеваний, что при-

вело к менопаузе. 

У всех пациенток диагностирован климактерический 

синдром легкой степени тяжести, однако нейровегетативные 

симптомы были выражены в 2 раза меньше, чем обменно-

эндокринные и психоэмоциональные. Действительно, до-

полнительная оценка выраженности приливов и потливости 

с помощью ВАШ позволила установить, что хотя нейрове-

гетативные симптомы возникали не более 10 раз в сутки, по 

интенсивности они соответствовали 5,9–6,5 балла, т.е. были 

умеренными. Именно этот факт повлиял на решение пациен-

ток обратиться к специалисту и начать предложенную тера-

пию. 

Кроме того, большинство женщин беспокоили прибав-

ка массы тела в течение менопаузы (в среднем на 4 кг) и не-

сколько превышавшее норму соотношение окружности талии 

и бедер, что в целом свидетельствовало о дефиците половых 

стероидов. 

Уточнение качества сна с помощью тест-опросника на 

дефицит мелатонина косвенно показало, что уровень мела-

тонина у пациенток с климактерическим синдромом начал 

снижаться. 

Отечественными учеными установлено [8], что уровень 

6-СОМТ в суточной моче при тяжелом климактерическом 

синдроме составляет 35,09±3,5 нг/мл, при среднетяжелом – 

44,01±7,92 нг/мл и при легком – 45,91±12,42 нг/мл (т.е. в 1,7 

раза ниже, чем у здоровых женщин). Однако в данном иссле-

довании нас интересовал не только уровень 6-СОМТ при кли-

мактерическом синдроме, но и циркадность его секреции.

Рис. 2. Выраженность приливов и потливости (по ВАШ) у обследован-
ных на фоне лечения мелатонином
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Рис. 3. Значения теста-опросника на дефицит мелатонина в процессе 
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Мы считаем, что концентрация 6-СОМТ в вечерней пор-

ции мочи была у обследованных крайне низкой – 1,88 нг/мл 

(от 1,08 до 5,34 нг/мл), что вполне соответствует циркадно-

му ритму секреции мелатонина. Однако между 2 и 3 ч ночи 

мы не обнаружили максимального подъема его уровня – 

было лишь небольшое повышение до 6,36 нг/мл (от 2,34 до 

16,04 нг/мл). Возможно, это связано с тем, что измеряли 

не уровень мелатонина сыворотки крови, а его метаболит в 

моче, максимальная концентрация которого в содержимом 

мочевого пузыря достигается спустя определенное время. 

Ранним утром отмечалось умеренное повышение 6-СОМТ 

– до 25,71 нг/мл (от 15,51 до 32,03 нг/мл), что в 1,8 раза 

меньше, чем установленное Л.И. Мальцевой и соавт. [8] в 

суточной порции мочи при легко протекающем климакте-

рическом синдроме у женщин в перименопаузе. Однако ре-

гиональных норм содержания 6-СОМТ у женщин в периоде 

постменопаузы мы не обнаружили. 

При оценке результатов терапии препаратом мелато-

нина необходимо обратить внимание на статистически 

значимое снижение ММИ и особенно на выраженность 

нейровегетативных симптомов, в то время как обменно-

эндокринные и психоэмоциональные симптомы имели 

лишь тенденцию к редукции. В то же время обращает на 

себя внимание тенденция к снижению интенсивности при-

ливов и потливости по ВАШ при статистически значимом 

улучшении показателей сна на фоне восполнения дефицита 

мелатонина. По современным представлениям, нарушения 

сна являются одним из компонентов нейровегетативных 

расстройств. 

На основании проведенного исследования можно сде-

лать вывод, что препарат эпифиза – мелатонин эффективно 

купирует климактерический синдром и улучшает качество 

сна пациенток, тем самым обеспечивая процессы адаптации в 

женском организме при климактерическом синдроме.
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При оценке суточной вариабельности АД у больных системной красной 

волчанкой установлена взаимосвязь показателей внутрисердечной гемо-

динамики с параметрами суточного мониторирования АД.

Ключевые слова: ревматология, системная красная волчанка, артериаль-

ная гипертензия, суточный профиль артериального давления.

Артериальная гипертензия (АГ) выполняет функцию запу-

скающего и модулирующего механизма по отношению к 

ряду патологических изменений системы кровообращения, 

определяющих сроки жизни человека: атеросклероз, ишеми-

ческие и склеротические изменения в органах, развитие со-

судистой, мозговой и сердечной недостаточности [1, 2]. АГ 

рассматривается как первый объективно прослеживаемый в 

динамике маркер сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 

при неврологических, почечных и других болезнях [3, 4]. 

Данное положение, безусловно, можно экстраполировать и 

на ревматические заболевания. Наличие АГ приводит к ремо-

делированию сосудистого русла [5].

Важную роль в прогнозе и выборе подходов к гипотензив-

ной терапии играет суточный мониторинг АД [6, 7]. Суточная 

вариабельность (СВ) АД служит независимым фактором ри-

ска развития ССО при АГ [8]. Современная медикаментозная 

антигипертензивная терапия, подобранная с учетом СВ АД, 

позволяет уменьшить развитие ССО [9–11].

Вовлечение сердечно-сосудистой системы определяет те-

чение и прогноз многих заболеваний ревматического профи-

ля, а также служит основной причиной летального исхода при 

данной патологии [12–15].

Системная красная волчанка (СКВ) – заболевание из 

группы диффузных болезней соединительной ткани, раз-

вивающееся на основе генетически обусловленного несо-

вершенства иммунорегуляторных процессов, приводящих к 

образованию множества антител к собственным клеткам и 

их компонентам, а также к развитию иммунокомплексного 

воспаления.

Установлено [16–19], что развитие АГ, атеросклероза и 

хронической сердечной недостаточности при аутоиммунных 

процессах определяется не только классическими факторами 

риска, но и иммуновоспалительными патогенетическими ме-

ханизмами этих заболеваний.

Обследованы 102 пациента с СКВ. Диагноз заболевания 

поставлен в соответствии с критериями АPА. Степень актив-

ности заболевания оценивали, используя индексы SLEDAI, 

SLAM и ECLAM. 




