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С возрастом и у женщин, и у мужчин

происходит постепенная гормональная пе�

рестройка организма, характеризующаяся

уменьшением выработки половых гормо�

нов и в значительном количестве случаев

сопровождающаяся появлением или усу�

гублением течения АГ. Наступление кли�

макса связано с биологическими механиз�

мами старения.

Женский климакс
У женщин климаксом называют посте�

пенный переход от репродуктивного перио�

да в нерепродуктивный вследствие возраст�

ной инволюционной перестройки гипота�

ламических центров, приводящей к нару�

шению циклической и количественной

продукции гонадотропных гормонов, со�

зревания фолликулов, циклической и коли�

чественной продукции гормонов яичников,

прекращению овуляции (А.М. Окороков,

1998). У женщин климакс начинается с пе�

рестройки гипоталамо�гипофизарной зо�

ны. При этом повышается порог чувстви�

тельности гипоталамуса к влиянию эстроге�

нов вследствие уменьшения количества ре�

цепторов эстрадиола и нарушения взаим�

ной регуляции рилизинг�гормонов гипота�

ламуса, гипофиза (фолликулостимулирую�

щего, лютеинизирующего), эстрогенов и

гестагенов яичников. Нарушается и пре�

кращается менструальный цикл.

В климактерическом периоде женщин

выделяют следующие фазы. Пременопауза,

во время которой снижается гормональная

функция яичников и происходят измене�

ния менструального цикла, предшествует

наступлению собственно менопаузы. Про�

должительность ее чаще составляет 3�7 лет.

Менопауза (прекращение менструальных

кровотечений, продолжающееся более года)

чаще наступает у женщин в возрасте 45�55

лет, хотя возможно как более раннее, так и

более позднее ее наступление, чаще в интер�

вале от 40 до 57 лет. В постменопаузе форми�

руется небольшое количество эстрогенов из

андрогенов (тестостерона и андростендио�

ла), образующихся в яичниках и превраща�

ющихся в жировой ткани в эстрон (его ак�

тивность ниже таковой эстрадиола). При

ожирении этот процесс усиливается. Далее

по мере старения происходит инволюция и

этого пути образования эстрогенов.

Изменения гормонального фона, насту�

пающие у женщин в период пременопаузы

и менопаузы, характеризуются прежде все�

го снижением уровня эстрогенов, оказыва�

ющих определенный кардиопротекторный

эффект, в связи с чем значительно возраста�

ет риск развития сердечно�сосудистых за�

болеваний. Изменение функции половых

желез сопровождается изменением функ�

ционирования надпочечников, что прояв�

ляется изменением функции симпатоадре�

наловой и ренин�ангиотензин�альдостеро�

новой систем. Известно, что эстрадиол и

прогестерон способствуют уменьшению то�

нуса резистивных сосудов как эндотелийза�

висимым, так и эндотелийнезависимым пу�

тем. Снижение содержания эстрогенов и

прогестерона может способствовать повы�

шению периферического сопротивления

артериол, артериального давления (АД),

ухудшению течения гипертонической бо�

лезни (А.Н. Караченцев, П.В. Сергеев,

1999; В.А. Люсов и соавт., 1997; В.П. Смет�

ник, В.И. Кулакова, 2002). На фоне сниже�

ния функции яичников нарушается влия�

ние эстрогенов на функцию эндотелия кро�

веносных сосудов, что приводит к умень�

шению секреции оксида азота, простацик�

лина, увеличению синтеза тромбоксана и

эндотелина�1 (S. Taddei et al., 1996). В пери�

од менопаузы/постменопаузы отмечается

небольшое повышение как систолического,

так и диастолического АД – по дан�

ным эпидемиологического исследования

SIMONA в среднем на 3 мм рт. ст.

(A. Zanchetti et al., 2005). В то же время име�

ются данные о том, что частота выявления

АГ у женщин в этом периоде увеличивается

в два раза по сравнению с женщинами до

менопаузы (J. Staessen et al., 1989). В период

климакса АГ наблюдается у 50�60% жен�

щин (А.Н. Окороков, 1998). Гипотензия на�

блюдается редко. В этот период могут появ�

ляться или учащаться гипертензивные кри�

зы (у 10�20% женщин) диэнцефального или

смешанного характера. Возникают они ча�

ще в вечернее или ночное время и характе�

ризуются значительным повышением АД,

ознобом, дрожью, сердцебиением, потли�

востью, похолоданием конечностей, могут

возникать церебральные жалобы – голово�

кружение, головная боль, а также перебои

в работе сердца, кардиалгии. Заканчивают�

ся такие кризы полиурией. Реже наблюда�

ются вагоинсулярные пароксизмы, прояв�

ляющиеся снижением АД, слабостью, пот�

ливостью, чувством голода.

В ряде случаев в период менопаузы появ�

ляются кардиалгии, как правило, умерен�

ной интенсивности, разнообразного харак�

тера, которые локализуются в левой поло�

вине грудной клетки, иногда за грудиной,
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с иррадиацией или без, не провоцируются

физическими нагрузками, длятся часами,

при этом нитроглицерин эффекта не ока�

зывает. Боли могут сопровождаться прили�

вами, ощущением нехватки воздуха.

Снижение синтеза эстрогенов наряду

с изменением других регуляторных систем

может сопровождаться ухудшением липид�

ного спектра крови (его атерогенными из�

менениями) – увеличением содержания хо�

лестерина липопротеидов низкой плотнос�

ти, триглицеридов, уменьшением содержа�

ния холестерина липопротеидов высокой

плотности, развитием ожирения, наруше�

нием толерантности к глюкозе. Для жен�

щин, имеющих нарушения эндотелиальной

функции в период пременопаузы, харак�

терно развитие ремоделирования левого

желудочка, нарушение его диастолической

функции, появление аритмий (М.М. Хаби�

буллина и соавт., 2009; О.А. Барбараш и со�

авт., 2010).

Климактерические жалобы различного

характера и интенсивности появляются

примерно у 75% женщин. Особенно тяжело

климактерический период протекает при

внезапном прекращении продукции эстро�

генов яичниками (при овариэктомии). Для

климактерического периода характерны

нейровегетативные нарушения. Чаще они

проявляются приливами жара, гиперемией

лица, шеи, верхней части туловища вследст�

вие внезапного расширения сосудов верх�

ней половины туловища и перераспреде�

ления крови. Часто приливы сопровожда�

ются обильным потоотделением, а также

сердцебиением, повышением АД, голово�

кружением, шумом в ушах, иногда – тремо�

ром, ознобом. Провоцирующим моментом

может быть психоэмоциональное или фи�

зическое напряжение (даже небольшое),

высокая температура воздуха. Вместе с тем

приливы могут возникать и без видимой

причины, в том числе во время сна. Выра�

женная потливость может появляться и вне

приливов. Ангиоспастические реакции мо�

гут приводить к вестибулярным нарушени�

ям – головокружению, нарушению равно�

весия, тошноте, шуму в ушах. Ночью воз�

можно появление парестезий. Нередко

встречаются психоэмоциональные наруше�

ния различной выраженности – повышен�

ная утомляемость, эмоциональная неустой�

чивость, раздражительность, тревожность,

вспыльчивость, нарушения сна, ощущение

нехватки воздуха, злобность, нервозность,

беспокойство, обидчивость, плаксивость,

депрессивные состояния.

Вопрос о связи психоэмоциональных на�

рушений с уровнем эстрогенов в организме

окончательно не решен. В менопаузальный

период происходят изменения в костной

ткани, которые не только сопровождаются

болями в мышцах и суставах, но и сущест�

венно увеличивают риск переломов костей.

В организме женщины в этот период проис�

ходит ряд изменений, которые приводят

к частичной атрофии эпителия влагалища и

вульвы – он становится сухим, истончен�

ным, уменьшается содержание гликогена и

количество лактобактерий, повышается рН

влагалища, снижается устойчивость к ин�

фекциям, что существенно увеличивает риск

развития и рецидива воспалительных про�

цессов инфекционной природы. Изменения

слизистой мочеиспускательного канала мо�

гут также провоцировать дизурические явле�

ния, поллакиурию неинфекционного генеза.

Атрофия эпителия, воспалительный процесс

мочепузырного треугольника могут способ�

ствовать неудержанию мочи.

Имеющиеся в литературе данные о влия�

нии гормонзаместительной терапии (ГЗТ)

климакса у женщин на уровень АД и тече�

ние АГ неоднозначны. Имеются сообщения

как о положительном ее влиянии, так и

о повышении АД в результате ГЗТ. Повы�

шение АД и частоту развития АГ на фоне

ГЗТ связывают с эффектами используемых

гормональных средств: увеличением абсорб�

ции почками натрия под влиянием эстроге�

нов и прогестинов и активацией синтеза ан�

гиотензиногена под влиянием эстрогенов

(M.G. Crane, J.J. Harris, 1978; T. Lind еt al.,

1979).

По данным исследования WHI (S. Аsser�

heil�Smoller еt al., 2000), риск развития АГ

на фоне гормональной терапии климакса

увеличивается на 25%. Кроме этого, имеют�

ся данные о негативном влиянии ГЗТ на

риск развития тромбоэмболий, коронар�

ных событий, нарушений мозгового

кровообращения, рака молочной железы

(C.M. Farquhar et al., 2005). Риск развития

нежелательных эффектов такой терапии

зависит от доз препаратов и продолжитель�

ности лечения. В то же время применение

ГЗТ является целесообразным для профи�

лактики остеопороза, урогенитальных

расстройств, тяжелых климактерических

патологий. При этом необходимо предва�

рительно исключить наличие каких�либо

противопоказаний для такой терапии

(рецидивы тромбоза глубоких вен, тромбо�

эмболию легочной артерии, устойчивую

к лечению сердечную недостаточность,

резистентную АГ, активную стадию заболе�

ваний печени, системную красную волчан�

ку, рак молочной железы и эндометрия).

Мужской климакс
Мужской климакс – возрастные измене�

ния функционального состояния половых

желез, проявляющиеся андрогенной недо�

статочностью, а также другими симптома�

ми (сердечно�сосудистыми, психоневроти�

ческими, мочеполовыми), – в настоящее

время принято называть гипогонадизмом,

или возрастным андрогенным дефицитом.

С возрастом постепенно снижается содер�

жание андрогенов, повышается уровень го�

надотропина в крови и порог чувствитель�

ности гипоталамуса к действию тестостеро�

на. Снижается инкреторная андрогенная и

экскреторная сперматогенная функции

яичек. Функциональная активность гипо�

физа и его способность контролировать

синтез тестостерона и сперматогенез сохра�

няются или медленно снижаются. Уровень

тестостерона снижается постепенно начи�

ная с 30�40�летнего возраста. Симптомы

гипогонадизма начинают проявляться при

снижении тестостерона до нижней границы

нормы. Следует отметить, что у некоторых

мужчин старше 70�80 лет уровень тестосте�

рона сохраняется в пределах нормальных

величин. Таким образом, возраст наступле�

ния/проявления гипогонадизма у мужчин

значительно варьирует.

Одним из основных проявлений гипого�

надизма у мужчин является АГ. Развитие

или усугубление существующей АГ обус�

ловлено уменьшением продукции андроге�

нов, секрета простаты (оказывающих гипо�

тензивное действие) и усилением секреции

адреналина, ренина, тироксина (оказываю�

щих прессорное действие) по механизму

обратной связи. В этот период могут отме�

чаться частые значительные колебания АД,

гипертензивные кризы с диэнцефальными,

церебральными, кардиальными проявлени�

ями. Может развиться стойкая АГ. Гипого�

надизм у мужчин может проявляться рядом

симптомов, характерных для женского кли�

макса, а именно: приливами (чувством жа�

ра, покраснением лица, шеи, верхней поло�

вины туловища, рук), потливостью, чувст�

вом нехватки воздуха, психоневротически�

ми нарушениями – гиперстеническими и

гипостеническими, кардиалгиями, перебо�

ями в работе сердца. Возможно появление

мочеполовых симптомов – болей в области

мочевого пузыря, нарушений и затрудне�

ний при мочеиспускании и др. У некоторых

пациентов развивается ожирение по жен�

скому типу, явления гипотиреоза (скрытые

или явные). Случается снижение функции

инсулярного аппарата – нарушение толе�

рантности к глюкозе, сахарный диабет. До�

вольно часто развивается увеличение пред�

стательной железы, снижение либидо и по�

тенции, постепенно угасает сперматогенная

функция яичек.

Согласно рекомендациям Европейско�

го общества гипертензии (European

Society of Hypertension, 2011) эректильная

дисфункция у пациентов с АГ является

предиктором развития кардиоваскуляр�

ных событий. Выявление и лечение этого

состояния позитивно влияет на кардиовас�

кулярные факторы риска. После терапии

с использованием ингибиторов фосфоди�

эстеразы�5 вероятность приема медика�

ментозной антигипертензивной терапии

пациентами повышается и улучшается кон�

троль АД (R.E. Scranton et al., 2007). Извес�

тно о негативном влиянии «старых» анти�

гипертензивных препаратов (диуретиков,

бета�адреноблокаторов – β�АБ, препара�

тов центрального действия) на эректиль�

ную функцию, тогда как «новые» (анта�

гонисты кальция – АК, ингибиторы

ангиотензинпревращающего фермента –

ИАПФ, блокаторы рецепторов ангиотен�

зина II – БРА, β�АБ небиволол) являются

нейтральными или оказывают положи�

тельное действие (A. Manolis et al., 2008).

Таким образом, клинические проявле�

ния климакса у мужчин и у женщин имеют

ряд общих черт. Прежде всего это увеличе�

ние частоты развития АГ, появление гипер�

тензивных кризов диэнцефального характе�

ра и других нейровегетативных симптомов,

психоэмоциональных нарушений.

Антигипертензивная терапия
в период климакса

Учитывая существенное увеличение час�

тоты АГ в период климакса, необходимо

усилить контроль АД у таких пациентов,

тем более что имеются сведения о благо�

приятном влиянии эффективного контроля

этого параметра на сексуальную функцию

пациентов.

В случае обнаружения повышений АД

целесообразно проведение его суточного

мониторинга. В связи с часто встречающи�

мися нарушениями липидного и углеводно�

го обменов, кроме рутинных методов обсле�

дования, желательно определение липид�

ного спектра крови, содержания в крови

глюкозы, проведение теста на толерант�

ность к глюкозе. При подозрении на нали�

чие аритмии, помимо ЭКГ в покое, в ряде

случаев стоит провести суточный монито�

ринг ЭКГ. С целью дифференциальной диа�

гностики кардиалгий и ишемической бо�

лезни сердца по показаниям – нагрузочное

тестирование. Для выявления гипертрофии

левого желудочка, определения систоли�

ческой и диастолической его функции про�

водят эхокардиографию. Для выявле�

ния/исключения воспалительного процесса

в почках, мочевыводящей системе жела�

тельно проведение анализов мочи по Нечи�

поренко, трех� (или двух�) стаканной пробы

мочи, ультразвуковое исследование орга�

нов брюшной полости. Желательно опреде�

ление клиренса креатинина.

АК дигидропиридинового ряда являются

одними из наиболее предпочтительных ле�

карственных средств для лечения АГ

у пациентов в климактерическом периоде –

эффективность этих препаратов при моно�

терапии достигает 70�80%. Дигидропириди�

новые АК характеризуются сосудистой

селективностью и выраженным вазодила�

тирующим эффектом, неинтенсивным

натрийуретическим и диуретическим дей�

ствием, сравнительно небольшим влияни�

ем на кардиомиоциты. В настоящее время

предпочтение среди них отдается пре�

паратам длительного действия – второго

(никардипину, исрадипину, нитрендипину,

ретардным формам нифедипина) и третьего

(амлодипину, лерканидипину, фелодипину)

поколения.

� Из этих препаратов наиболее часто
назначают амлодипин (Аладин®,

«Фармак»), обладающий длительным перио�
дом полувыведения (35�50 ч), что обеспечива�
ет достаточную продолжительность его
действия. Постепенное нарастание антиги�
пертензивного эффекта при использовании
амлодипина  (Аладин®, «Фармак») способ�
ствует уменьшению риска острой гипотензии;
стойкая концентрация препарата в крови
достигается через 7�8 дней его регулярного

приема. Доказана безопасность и эффектив�
ность амлодипина у пациентов с сердечной не�
достаточностью (PRAISE�2), ишемической
болезнью сердца (САМЕLОТ, РREVENT,
NORMALIZE). В исследовании ТОМНS
было показано, что длительное применение
данного препарата может вызывать регрессию
гипертрофии левого желудочка сердца. От�
сутствие нежелательных метаболических эф�
фектов и влияния на уровень липидов крови
дополняет перечень преимуществ амлодипина
при его использовании у пациентов в период
климакса, то есть в пожилом возрасте, кото�
рый характеризуется наибольшей частотой
развития ишемической болезни сердца, сер�
дечной недостаточности, сахарного диабета и
многих других заболеваний, способствующих
повышению сердечно�сосудистого риска.

Согласно европейским рекомендациям

оценивают дополнительный риск. Пациен�

тов необходимо информировать о важности

соблюдения здорового образа жизни, двига�

тельного и диетического режимов. При не�

обходимости назначают медикаментозное

лечение. Выбор антигипертензивных препа�

ратов в целом соответствует общепринятым

рекомендациям. При выборе антигипертен�

зивных препаратов необходимо учитывать

не только выраженность их влияния на АД

(что, несомненно, имеет большое значе�

ние), но и метаболические эффекты. Пре�

имущество имеют препараты, не оказываю�

щие негативного влияния на липидный и уг�

леводный обмены (АК, ИАПФ, БРА,

отдельные β�АБ, препарат центрального

действия моксонидин. При необходимости

назначают диуретики, однако следует иметь

в виду риск усиления/развития инсулино�

резистентности, дислипидемии, гиперурике�

мии на фоне лечения препаратами этого ряда.

Поэтому тиазидные и тиазидоподобные диу�

ретики лучше назначать в малых дозах.

Несмотря на неблагоприятные метаболи�

ческие свойства диуретиков, в ряде иссле�

дований получены данные об их положи�

тельном влиянии на прогноз пациентов,

в том числе и у лиц с сахарным диабетом.

Имеются данные о том, что диуретики

уменьшают риск переломов шейки бедра

(риск переломов костей в период климакса

возрастает). В период климакса следует от�

давать предпочтение не угнетающим эрек�

тильную функцию препаратам. 

� На эректильную функцию практически
не влияют (или улучшают ее) ИАПФ

(Эналозид®, «Фармак»), АК (Аладин®,
«Фармак»), кардиоселективные ββ�АБ
(Бисопрол®, «Фармак»), БРА. Относительно
неселективных ββ�АБ, диуретиков, централь�
ных αα�агонистов данные литературы неодно�
значны.

При гипертоническом кризе могут быть

использованы клонидин (в индивидуально

подобранной дозе 0,0375�0,15 мг), капто�

прил (12,5�25�50 мг), лизиноприл (2,5�10 мг),

нифедипин (5�10 мг). Следует помнить об

учащении сердечного ритма, усилении

сердцебиения, гиперемии лица при приеме

нифедипина. В этом случае, а также при на�

личии клинических признаков активации

симпатоадреналовой системы, таких как

сердцебиение, озноб, дрожь, используют

β�АБ. Определенные преимущества имеют

неселективные β�АБ (пропранолол в дозе

5�40 мг), которые могут способствовать

уменьшению не только сердцебиения/тахи�

кардии, но и мышечного тремора благодаря

блокаде β2�адренорецепторов. В случае не�

достаточного гипотензивного эффекта до�

полнительно можно назначить диуретики

(фуросемид). Пациенты с тяжелыми диэн�

цефальными кризами должны быть обсле�

дованы на предмет наличия признаков ак�

тивного воспалительного процесса, а также

исключения феохромоцитомы. Большое

значение имеет проведение систематичес�

кой адекватной терапии АГ с учетом клини�

ческих проявлений заболевания, динамики

АД в течение суток.
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