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ОЦЕНКА РИСКА

Маркеры сердечно-сосудистого риска у женщин с метаболическим синдромом в периоде 
менопаузального перехода на фоне применения мультимодальных нелекарственных 
терапевтических стратегий 
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Cardiovascular risk markers in women with metabolic syndrome at the menopausal transition using 
 multimodal non-drug therapies

Berikhanova R. R.1,2, Minenko I. A.2, Bondarev S. A.2

Цель. Изучить влияние немедикаментозной коррекции на основные маркеры 
сердечно-сосудистого риска (ССР) у женщин с климактерическими расстрой-
ствами на фоне метаболического синдрома (МС). 
Материал и методы. 330 женщин 45-50 лет с климактерическими расстрой-
ствами в периоде менопаузального перехода и МС ранжировано на 5 групп. 
В группе I применялись: базовое лечение, лечебная физкультура, бальнеоте-
рапия, прием поливитаминов и минералов, а также физиотерапевтические 
факторы (вибротерапия, хромотерапия, мелотерапия, ароматерапия, аэро-
ионотерапия). В группе II из перечисленных методов исключалась хромотера-
пия, в группе III — вибротерапия, в группе IV физиотерапия не применялась, 
в группе V использовалось только базовое лечение. Проводилось измерение 
артериального давления (АД), исследовалась липидограмма, определялись 
уровни глюкозы, инсулина сыворотки крови, индекс HOMA-IR (Homeostasis 
Model Assessment — Insulin Resistance).
Результаты.  Комплексное лечение с применением физических факторов 
способствовало оптимизации контроля АД, улучшило показатели углеводного 
и жирового обмена. Одновременное использование всех перечисленных 
физических факторов позволило улучшить контроль за уровнем АД, наиболее 
существенно снизить через 6 мес. терапии у пациенток с климактерическим 
синдромом легкой степени тяжести индекс HOMA-IR — на 56,2%, индекс 
атерогенности — на 31,2%, у пациенток с климактерическим синдромом 
средней степени тяжести — на 57,2% и 30,5%, соответственно (р<0,0001). 
Снижение общего балла теста Грина составило, соответственно, 55,3% 
и 39,9% (р<0,0001).
Заключение. Немедикаментозные программы коррекции с физиотерапией 
способствуют снижению выраженности факторов ССР у женщин с МС в пери-
оде менопаузального перехода, положительно воздействуя на модифицируе-
мые факторы в ассоциации с нормализацией деятельности гипоталамо-гипо-
физарно-яичниковых взаимоотношений. Приоритетным является одновре-
менное использование вибротерапии, хромотерапии, мелотерапии, аро- 
матерапии и аэроионотерапии.

Ключевые  слова:  климактерический синдром, метаболический синдром, 
сердечно-сосудистый риск, физиотерапия.
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Aim. To study the effect of non-drug strategies on the main markers of cardio-
vascular risk in women with menopausal disorders and metabolic syndrome (MS).
Material and methods. Three hundred women aged 45-50 years with disorders 
during the menopausal transition and MS were ranked in 5 groups. In group I, fol-
lowing methods were used: standard treatment, physiotherapy, balneotherapy, 
multivitamins and minerals, as well as physical factors (vibration therapy, chromo-
therapy, melotherapy, aromatherapy, aeroionotherapy). In group II, chromothe-
rapy was excluded from the above methods, in group III — vibration therapy, 
in group IV, physiotherapy was not used, in group V only standard treatment was 
used. We assessed blood pressure (BP), lipid profile, levels of glucose and serum 
insulin, and estimated the HOMA-IR index (Homeostasis Model Assessment — 
Insulin Resistance).

Results. Complex treatment using physical factors contributed to the optimization 
of BP control, improved carbohydrate and fat metabolism. The simultaneous use of all 
the above physical factors made it possible to improve BP control and most significantly 
reduce after 6 months of therapy in patients with mild climacteric syndrome the HOMA-
IR index by 56,2% and the atherogenic index by 31,2%, and in patients with moderate 
climacteric syndrome — by 57,2% and 30,5%, respectively (p<0,0001). The decrease 
in the Green test was 55,3% and 39,9%, respectively (p<0,0001).
Conclusion. Non-drug strategies with physiotherapy help to reduce the 
manifestation of cardiovascular risk in women with MS at the menopausal transition, 
positively affecting modifiable factors and normalizing the activity of hypothalamic-
pituitary-gonadal axis. The priority is the simultaneous use of vibration therapy, 
chromotherapy, melotherapy, aromatherapy and aeroionotherapy.
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Высокий риск фатальных сердечно‑сосудистых ос‑ 
ложнений (ССО) у женщин с нарушениями углевод‑
ного обмена в  периоде угасания функции яичников 
[1] как мультидисциплинарная проблема для изуче‑
ния и выработки оптимальных лечебно‑профилакти‑
ческих стратегий требует участия врачей разных спе‑
циальностей. Менопауза определена в качестве пре‑
диктора метаболического синдрома (МС), связанного 
с  инсулинорезистентностью (ИР) [2]. Согласно сов‑
ременным представлениям, нет убедительных дан‑
ных, подтверждающих причинно‑след ственную связь 
между менопаузой и  МС, но  сопутствующий МС 
в  менопаузе является дополнительным фактором 
риска сердечно‑сосудистой патологии [3]. Показано, 
что тяжесть и  распространенность климактериче‑
ского синдрома (КС) коррелирует с наличием у жен‑
щины МС: в  частности, диссомнии, депрессивные 
расстройства, урогенитальные нарушения чаще 
встречаются у женщин с МС против женщин без МС, 
однако связь между МС, сердечно‑сосудистым 
риском (ССР) и наиболее частым проявлением КС — 
приливами  — убедительно не  доказана, но  требует 
дальнейшего изучения, т. к. вазомоторные проявле‑
ния ассоциированы с  симпатической гиперактив‑
ностью, которая, в свою очередь, связана с МС [4, 5]. 
Депрессия, развивающаяся в  перименопаузе [6, 7], 
является мощным фактором риска МС и  сердечно‑
сосудистых заболеваний [8‑10]. Прогрессирующее 
снижение уровня эстрогенов, повышение уровня 
гонадотропных гормонов у женщин старшего возрас‑
 та сопряжено с  нарастанием ИР, дислипидемии, 
ожирения, активности симпатоадреналовой сис‑
темы, эндотелиальной дисфункции при исходном 
наличии МС, т. е. усугубляется тяжесть обменно‑
эндокринных расстройств в условиях коморбидности 
[11‑13]. Крайне значима роль дисбаланса между анти‑
оксидантной системой и  свободными радикалами, 
что приводит к  возникновению оксидативного 
стресса и инициирует каскад биохимических процес‑
сов, влекущих за  собой развитие митохондриальной 
дисфункции, гипоксии, эндотелиальной дисфунк‑
ции, усугубление ИР [14]. Таким образом, представ‑
ляется патогенетически обоснованным применение 
лечебных стратегий с  антиоксидантным эффектом, 
в  частности, витаминов и  микроэлементов (β‑ка ‑

ротин, аскорбиновая кислота, селен, цинк, омега‑3‑ 
полиненасыщенные жирные кислоты) [15]. Из  не ‑
специфических лечебно‑профилактических меро‑
приятий целесообразны повышение физической 
активности, рациональное питание, отказ от куре‑
ния [16]. В настоящее время бесспорна доминиру‑
ющая роль менопаузальной гормональной терапии 
(МГТ) системного и  местного действия в  лечении 
КС средней и тяжелой степени, но она должна быть 
строго взвешенной у женщин с наличием факторов 
ССР [17, 18]. Систематический обзор литературных 
данных свидетельствует о  разноречивости данных 
о  кардиопротективных свойствах МГТ и  ее без‑
опасности в  отношении онкозаболеваний [19]. 
Кроме того, нет четких рекомендаций по  ведению 
женщин с  коморбидной патологией (в  частности, 
МС) в  климактерическом периоде, купированию 
климактерических расстройств легкой степени, 
при невозможности применения МГТ. Таким обра‑
зом, актуален поиск немедикаментозных методов, 
ориентированных на  улучшение метаболического 
профиля, профилактику ССО, улучшение качества 
жизни у женщин с МС в периоде менопаузального 
перехода.

Цель: изучить влияние немедикаментозных мето‑
дов лечения в дополнение к изменению образа жизни 
на  основные маркеры ССР у  женщин с  МС и  КС.

Материал и методы
Обследовано 330 женщин, давших информиро‑

ванное добровольное согласие на включение в иссле‑
дование. Осуществлено рандомизированное конт‑
ролируемое проспективное сравнительное исследо‑
вание, одобренное локальным комитетом по  этике 
ГБОУ ВПО “Первый МГМУ им.  И. М. Сеченова” 
(№  01‑13 от  23.01.2013), соответствующее междуна‑
родным этическим требованиями, правилам GCP 
(Good Clinical Pratice) и  Хельсинской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации по проведению 
исследований на людях.

Методом стратификационной рандомизации бы  ‑ 
ло сформировано 5 групп обследованных, каждая из 
которых разделена на 2 подгруппы по степени тяжес‑
 ти КС по  шкале Грина (Greene Climacteric Scale 
(GCS), Greene JG 1998): подгруппа А  — пациентки 
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с КС легкой степени тяжести (1‑11 баллов), подгруппа 
B — пациентки с КС средней степени тяжести (12‑19 
баллов). 

1. Группа I  — 60 женщин, у  которых применяли 
лечебный комплекс I: комбинация преформирован‑
ных лечебных физических факторов, реализуемых 
физиотерапевтической установкой  — вибротерапия, 
полноспектровая и селективная хромотерапия, мело‑
терапия, ароматерапия, аэроионотерапия, лечебная 
физкультура, питьевая бальнеотерапия, пероральный 
прием поливитаминов и  минералов на  фоне стан‑
дартного лечения (диетотерапия, нормализация 
образа жизни, повышение физической активности). 
Подгруппа IA  — 32 женщины, подгруппа IB  — 28 
женщин.

2. Группа II — 59 женщин, у которых применялся 
комплекс II: комбинация преформированных лечеб‑
ных физических факторов, реализуемых физиотера‑
певтической установкой — вибротерапия, мелотера‑
пия, ароматерапия, аэроионотерапия, лечебная физ‑
культура, питьевая бальнеотерапия, пероральный 
прием поливитаминов и  минералов на  фоне стан‑
дартного лечения. Подгруппа IIA — 30 женщин, под‑
группа IIB — 29 женщин.

3. Группа III — 66 женщин, у которых применялся 
комплекс III: комбинация преформированных лечеб‑
ных физических факторов, реализуемых физиотера‑
певтической установкой — полноспектровая и селек‑
тивная хромотерапия, мелотерапия, ароматерапия, 
аэроионотерапия, лечебная физкультура, питьевая 
бальнеотерапия, пероральный прием поливитаминов 
и  минералов на  фоне стандартного лечения. Под‑
группа IIIA — 34 женщины, подгруппа IIIB — 32 жен‑
щины.

4. Группа IV  — 70 женщин, у  которых использо‑
вался комплекс IV: поливитамины с  минералами, 
лечебная физкультура, питьевая бальнеотерапия 
на фоне стандартного лечения. Подгруппа IVA — 36 
женщин, подгруппа IVB — 34 женщины.

5. Группа V  — 75 женщин, у  которых применяли 
комплекс V: стандартное лечение, включающее дие‑
тотерапию, нормализацию образа жизни, повыше‑
ние физической активности. Подгруппа VA  — 38 
женщин, подгруппа VB — 37 женщин. 

Все пациентки постоянно проживали в  Москве 
или Московской области. Средний возраст обследо‑
ванных 47,5±2,5 лет. Группы не имели статистически 
достоверных различий по  социальному статусу, 
уровню образования, спектру генитальной и  экс‑
трагенитальной патологии (табл. 1). 

Критерии включения: женщины 45‑50 лет, нахо‑
дящиеся в периоде менопаузального перехода; нали‑
чие исходно МС, диагностированного согласно реко‑
мендациям экспертов Всероссийского научного 
общества кардиологов по диагностике и лечению МС 
(второй пересмотр, 2009); наличие КС легкой и сред‑

ней степени тяжести, типичная осложненная форма 
(на фоне МС); отсутствие приема МГТ в  анамнезе; 
отсутствие исходно нарушений функции щитовидной 
железы. Критерии не  включения: заболевания сер‑
дечно‑сосудистой системы в  острой фазе, острые 
воспалительные заболевания, геморрагии, онкозабо‑
левания, новообразования в  стадии роста, тяжелая 
органная недостаточность, нарушения функции щи‑ 
товидной железы по  данным гормонального обсле‑
дования, дисбактериоз кишечника 3 степени, сахар‑
ный диабет. Критерии исключения: индивидуальная 
непереносимость физических факторов; индивиду‑
альная непереносимость компонентов витаминно‑
минерального комплекса.

Базовое лечение осуществлялось в  непрерывном 
режиме и  состояло в  модификации образа жизни  — 
соблюдение режима труда и  отдыха, рациональное 
питание, повышение физической активности, отказ 
от курения. Пациентки с артериальной гипертензией 
применяли антигипертензивную терапию (моксони‑
дин, 200 мкг внутрь 1 раз/сут. непрерывно). Её полу‑
чали 11 (34,4%) пациенток подгруппы IA и 13 (46,4%) 
пациенток подгруппы IB, 11 (36,7%) пациенток под‑
группы IIA и 14(48,3%) пациенток подгруппы IIB, 12 
(35,3%) пациенток подгруппы IIIA и 15 (46,9%) паци‑
енток подгруппы IIIB, 13 (36,1%) пациенток под‑
группы IVA и 16 (47,1%) пациенток подгруппы IVB, 14 
(36,8%) пациенток подгруппы VA и 17 (46,0%) паци‑
енток подгруппы VB. Группы достоверно не различа‑
лись по количеству женщин, принимавших моксони‑
дин. 

Разрабатывалась индивидуальная диета с  пони‑
женной энергетической ценностью. Рекомендова‑
лись дробный прием пищи 5‑6 раз/сут. минипорци‑
ями в  одно и  то  же время, ограничение количества 
соли до 3 г/сут., отказ от употребления простых угле‑
водов, насыщенных жиров, кофе, алкоголя. Рацион 
допускал продукты с  содержанием сложных углево‑
дов (злаки, фрукты, овощи), был обогащен большим 
количеством пищевых волокон. Повышение физиче‑
ской активности достигалось за  счет ежедневной 
ходьбы на свежем воздухе в течение 30 мин. 

Питьевая бальнеотерапия. Прием внутрь мине‑
ральной воды “Ессентуки № 4” в объеме 180‑300 мл 
(3  мл на  1  кг массы тела) комнатной температуры 
за  30 мин до  еды. Продолжительность курса 4 нед., 
повторный курс через 3 мес. 

Лечебная физкультура: в  непрерывном режиме 
ежедневная утренняя гигиеническая гимнастика 
в течение 10‑15 мин, тренировка мышц тазового дня 
(гимнастика Кегеля). 

Физиотерапия. Применялись физические фак‑
торы, генерируемые физиотерапевтической установ‑
кой “Spectra Color SPA System” (“Sybaritic Inc.”, США, 
регистрационное удостоверение МЗ РФ № 97/532 
от  22.05.1997). Комбинирование физических факто‑
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ров и процедур осуществлялось в соответствии с при‑
ложением “Перечня необходимых медицинских услуг 
и  процедур, отпускаемых в  специализированных 
санаториях больному по  профилю его заболевания. 
Методические указания” (утверждены Минздравом 
РФ 22.12.1999, № 99/229). 

Общая вибротерапия осуществлялась в течение 15 
мин., режим вибрации с меняющейся частотой от 10 
до 60 Гц и нарастающей амплитудой до 7 мм, нараста‑
ние частоты вибрации в течение 8‑10 сек. Пассивная 

(рецептивная) мелотерапия заключалась в  примене‑
нии релаксирующих мелодий в течение 30 мин. Аро‑
матерапия: распылялись ароматические масла внутри 
капсулы: лаванда (Lavandula officinalis), фенхель 
обыкновенный (Foeniculum vulgare). Полноспектро‑
вая хромотерапия осуществлялась в течение 30 мин, 
длина волны от 760 до 400 нм. Селективная хромоте‑
рапия: применялся зеленый свет в  течение 30 мин, 
длина волны 530 нм. Аэроионотерапия — обдув лица 
воздухом с  преобладанием отрицательных ионов 

Таблица 1
Характеристика клинических групп

Характеристика Группа I  
n=60

Группа II  
n=59

Группа III  
n=66

Группа IV  
n=70

Группа V  
n=75

Уровень образования обследованных

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Высшее 39 65 37 62,7 43 65,2 46 65,7 49 65,3

Неполное высшее 1 1,7 2 3,4 2 3,0 2 2,9 3 4,0

Среднее профессиональное 20 33,3 20 33,9 21 31,8 22 31,4 23 30,7

Социальное положение обследованных

Домохозяйки 9 15,0 8 13,6 10 15,2 12 17,1 14 18,7

Рабочие 15 25,0 16 27,1 19 28,8 21 30,0 23 30,7

Служащие 31 51,7 30 50,8 32 48,5 31 44,3 32 42,7

Педагоги 4 6,7 4 6,8 3 4,5 4 5,7 3 4,0

Медицинские работники 1 1,7 1 1,7 2 3,0 2 2,9 3 4,0

Семейное положение

Замужние 42 70,0 44 74,6 46 69,7 48 68,6 50 66,7

Не состоявшие в браке 4 6,7 2 3,3 5 7,6 6 8,6 7 9,3

Разведенные 12 20,0 11 18,6 12 18,2 14 20,0 15 20,0

Вдовы 2 3,3 2 3,3 3 4,5 2 2,9 3 4,0

Структура экстрагенитальных заболеваний обследованных

Болезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ 

60 100 59 100 66 100 70 100 75 100

Заболевания органов пищеварения 60 100 59 100 66 100 70 100 75 100

Болезни системы кровообращения: 
– Гипертоническая болезнь 1, 2 степени
– Хроническая венозная недостаточность

24
23 

40,0
38,3

25
21

42,4
35,6

27
25

40,9
37,9

29
28

41,4
40,0

31
31

41,3
41,3

Болезни нервной системы 36 60,0 35 59,3 40 60,1 43 61,4 46 61,3

Заболевания мочеполовой системы 18 30,0 17 28,8 19 28,8 21 30,0 23 30,7

Заболевания органов дыхания 20 33,3 18 30,5 21 31,8 23 32,9 25 33,3

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 19 31,6 17 28,8 22 33,3 23 32,9 25 33,3

Заболевания глаза и его придаточного аппарата 15 25,0 16 27,1 18 27,3 21 30,0 23 30,7

Структура гинекологических заболеваний обследованных

Хроническое воспаление придатков матки 19 31,7 18 30,5 21 31,8 22 31,4 24 32,0

Заболевания шейки матки в анамнезе 25 41,7 25 42,4 27 40,9 29 41,4 31 41,3

Дисфункция яичников 20 33,3 19 32,2 21 31,8 23 32,9 25 33,3

Бесплодие в анамнезе 5 8,3 5 8,5 6 9,1 6 8,7 7 9,3

Эктопическая беременность в анамнезе 6 10 5 8,5 6 9,1 7 10,0 7 9,3

Операция на яичниках и матке в анамнезе 10 16,6 8 13,6 9 13,6 9 12,9 11 14,7

Миома матки 34 56,7 35 59,3 36 54,5 38 54,3 40 53,3

Эндометриоз 37 61,7 36 61,0 39 59,1 42 60,0 44 58,7

Гиперпластические процессы эндометрия в анамнезе 32 53,5 33 55,9 34 51,5 37 52,9 40 53,3

Пролапс гениталий 36 60 35 59,3 39 59,1 41 58,6 44 58,7

Мастопатия 55 91,7 54 91,5 60 91,9 65 92,9 70 93,7
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в течение 30 мин. Внутри капсулы создавался инди‑
видуальный комфортный микроклимат: температура 
30‑35o C, удобное контурное ложе позволяло принять 
расслабляющую позу. Сеансы в условиях физиотера‑
певтической установки “Spectra Color SPA System” 
проводились 2 раза/нед. в течение 30 мин, курс 10 се‑ 
ансов. Повторный курс через 3 мес. Всего 20 проце‑
дур за время наблюдения. 

Пациентки I, II, III и IV групп и групп сравнения 
принимали перорально комбинацию витаминов 
и  минералов: 22 сбалансированных компонента 
(“Менопейс”, “Vitabiotics”, Великобритания) и каль‑
ция карбонат с  колекальциферолом (витамин D3) 
(Кальций‑Д3 Никомед, Nycomed Pharma, Норвегия). 
Менопейс принимался ежедневно по 1 капсуле в сут. 
во время или после еды. Курс лечения 6 мес. “Каль‑
ций‑Д3 Никомед”, содержащий кальция карбонат 1250 
мг (эквивалентно элементарному кальцию 500  мг) 
и  колекальциферол (витамин D3) 5 мкг (200  МЕ), 
принимался внутрь по  1 таблетке 2 раза/сут. 1 мес., 
повторный курс через 3 мес.

На каждом визите проводилось не  менее двух 
измерений артериального давления (АД) с  интерва‑
лом в 1‑2 мин и одно дополнительное измерение при 
разнице между первыми двумя >10 мм рт.ст. На авто‑
матическом селективном биохимическом анализа‑
торе “Konelab 30” (“Thermo Fisher SCIENTIFIC”, 
Финляндия) с использованием стандартных наборов 
реактивов “BioSystems” (Испания) проводилось оп‑ 
ределение уровня глюкозы сыворотки крови, липид‑
ного спектра крови (общего холестерина (ОХС), 
холестерина липопротеинов высокой плотности (ХС 
ЛВП), холестерина липопротеинов низкой плотно‑
сти (ХС ЛНП), триглицеридов). Определялся индекс 
атерогенности (ИА): ИА=(ОХС‑ЛВП)/ЛВП; где 
ИА — индекс атерогенности, ОХС — общий холесте‑
рин (ммоль/л), ЛВП — липопротеины высокой плот‑
ности (ммоль/л). Концентрацию иммунореактивного 
инсулина определяли на  микропланшетном ридере 
“Multiscan EX” (“Labsystems”, Финляндия) с приме‑
нением реактивов фирмы “DRG” (США). Индекс 
HOMA‑IR (Homeostasis Model Assessment  — Insulin 
Resistance) рассчитывался по  формуле: HOMA‑
IR=глюкоза натощак (ммоль/л)×инсулин натощак 
(мкМЕ/л)/22,5 (Matthews D. R., 1985). 

С помощью автоматического иммунофермент‑
ного анализатора “NexGen” (“ADALTIS”, Италия) 
в сыворотке крови с использованием набора реакти‑
вов “Алкор Био” (Россия) определялись уровни фол‑
ликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеинизи‑
рующего гормона (ЛГ). Уровень эстрадиола исследо‑
вался с применением диагностических ИФА‑наборов 
“ELISA’s” (“DRG”, Германия).

Статистическая обработка данных выполнена 
с  использованием пакетов прикладных программ 
Statistica 10 (“StatSoft Inc”, США) и  SAS JMP 11 

(“SAS”, США). Сравнения двух групп по  количест‑
венным шкалам проводились на  основе непарамет‑
рического критерия Манна‑Уитни. Сравнения трех 
и более групп по количественным шкалам проводи‑
лись на  основе непараметрического критерия Кра‑
скела‑Уоллеса. Корреляционный анализ проводился 
на  основе непараметрической ранговой корреляции 
по  Спирмену (r). Для описания количественных 
показателей использовались среднее значение и стан‑
дартное отклонение в формате “M±σ”. 

Анализ динамики показателей в случае сравнения 
2 периодов производился на  основе непараметриче‑
ского критерия Вилкоксона. Уровень статистической 
значимости был зафиксирован на  уровне вероятно‑
сти ошибки 0,05. 

Результаты 
Динамика изучаемых показателей представлена 

в таблице 2. Исходно выявлено широкое внутригруп‑
повое колебание уровней ЛГ, ФСГ и  эстрадиола. 
В  подгруппах А  средний уровень ФСГ составил 
66,97±30,5 мМЕ/мл, ЛГ 23,97±5,80 мМЕ/мл, эстра‑
диола 114,91±88,93 пмоль/л, в  подгруппах В  — 
84,69±32,27 мМЕ/мл, 28,71±5,70 мМЕ/мл, 88,93±35,1 
пмоль/л. Наиболее существенная положительная 
трансформация функционирования гипоталамо‑ги ‑
пофизарно‑яичниковой системы наблюдалась при 
использовании комплексов с физиотерапевтическим 
компонентом  — комплексы I, II и  III. У  пациенток 
с  КС легкой степени тяжести достоверно снизились 
через 6 мес. лечения уровень ФСГ  — на  23,2% 
(р<0,0001), 20,3% (р<0,0001) и 19,1% (р<0,0001), уро‑
вень ЛГ  — на  25,6% (р<0,0001), 25,0% (р<0,0001), 
23,0% (р<0,0001), достоверно увеличился уровень 
эстрадиола на  22,3% (р=0,0084), 18,1% (р=0,0208) 
и  18,3% (р=0,0005), соответственно. У  пациенток 
с  КС средней степени тяжести через 6 мес. лечения 
уровень ФСГ достоверно регрессировал в подгруппе 
IB на  19,3% (р<0,0001), в  подгруппе IIB на  17,6% 
(р<0,0001), в подгруппе IIIB на 16,5% (р<0,0001), уро‑
вень ЛГ  — на  23,9% (р<0,0001), 19,4% (р<0,0001), 
на 20,0% (р<0,0001), соответственно. Уровень эстра‑
диола значимо не изменился. Обнаружено статисти‑
чески значимое увеличение уровней гонадотропинов 
при стандартном подходе в  переходном периоде 
у пациенток с КС легкой и средней степени тяжести, 
что свидетельствовало о  нарастании дисбаланса 
в  эндокринной системе: увеличение уровня ФСГ 
в подгруппе VB на 2,6% (р=0,0008), уровня ЛГ в под‑
группе VA на 12,2% (р<0,0001), в подгруппе VB на 7,4% 
(р<0,0001).

Нами обнаружено, что исходно уровни систоличе‑
ского артериального давления (САД) были досто‑
верно выше у пациенток с КС средней степени тяже‑
сти по  сравнению с  пациентками с  КС легкой сте‑
пени тяжести: 161,75±2,99 мм рт.ст. и 146,70±2,69 мм 
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рт.ст., соответственно (р<0,0001). Уровни диастоли‑
ческого артериального давления (ДАД) тоже досто‑
верно отличались: 96,89±2,98 мм рт.ст. и 91,45±2,86 мм 
рт.ст., соответственно (р=0,0495). Достоверное сни‑
жение САД на фоне лечения отмечалось уже через 3 
мес. лечения в  обеих подгруппах всех исследуемых 
групп. Среди пациенток с КС легкой степени тяжести 
уровень САД снизился наиболее значимо в подгруп‑
пах IA, IIA и  IIIA, через 6 мес. лечения приблизив‑
шись к нормальным значениям: САД в подгруппе IA 
снизилось на  15,9% (р<0,0001), в  подгруппе IIA 
на  15,4% (р<0,0001), в  подгруппе IIIA на  15,0% 
(р<0,0001). Между указанными подгруппами стати‑
стической разницы не  было. Через 6 мес. регресс 
САД в  подгруппе IVA составил 13,0% (р<0,0001), 
в  подгруппе VA  — 12,7% (р<0,0001). Отметим, что 
регресс САД в подгруппах IVA и VA был достоверно 
меньше vs подгруппы IA. Среди пациенток с КС сред‑
ней степени тяжести наиболее значимое снижение 
САД продемонстрировали подгруппы IB, IIB и IIIB: 
через 6 мес. САД снизилось, соответственно, на 21,0% 
(р<0,0001), 20,8% (р<0,0001) и 19,8% (р<0,0001), раз‑
личия между группами не были статистически значи‑
мыми. САД регрессировал в подгруппе IVB на 17,8% 
(р<0,0001), в подгруппе VB на 15,8% (р<0,0001), при 
этом снижение показателя в  указанных подгруппах 
значимо отличалось от  подгруппы IB. Достоверное 
снижение ДАД в обеих подгруппах всех групп зафик‑
сировано через 6 мес. лечения. Через 6 мес. терапии 
приблизились к нормальным уровни ДАД в подгруп‑
пах IA, IIA и  IIIA, снизившись, соответственно, 
на  12,8% (р<0,0001), 11,2% (р<0,0001) и  11,3% 
(р<0,0001). В  подгруппах IVA и  VA регресс уровня 
ДАД составил 9,4% (р<0,0001) и  7,3% (р<0,0001), 
соответственно. Между указанными подгруппами 
достоверных различий не  было. Снижение ДАД 
в  подгруппах IB, IIB, IIIB, IVB и  VB оказалось рав‑
ным 12,4% (р<0,0001), 10,3% (р=0,0002), 9,4% 
(р<0,0001), 9,1% (р<0,0001) и  8,9% (р<0,0001), соот‑
ветственно. Важно, что в  подгруппе IIB в  точках 
контроля уровень ДАД был достоверно выше в срав‑
нении с показателями подгруппы IB.

Оценка показателей углеводного обмена в  дина‑
мике показала, что у  пациенток подгрупп А  всех 
групп на  фоне лечения уже через 3 мес. достоверно 
снижается уровень глюкозы сыворотки крови. Уро‑
вень глюкозы сыворотки крови снизился в подгруппе 
IA через 3 мес. терапии на 11,9% (р=0,0084), через 6 
мес. терапии на  17,0% (р<0,0001), соответственно, 
в подгруппе IIA на 9,3% (р=0,0183) и 13,0% (р<0,0001), 
в  подгруппе IIIA на  10,3% (р=0,0112) и  13,8% 
(р<0,0001), в подгруппе IVA на 6,5% (р=0,0015) и 8,7% 
(р<0,0001) от  исходного уровня. В  меньшей степени 
уровень гликемии снизился в подгруппе VA — на 5,2% 
(р=0,0017) и  6,7% (р<0,0005), соответственно. Меж‑ 
групповой статистический анализ показал, что в под‑

группах A групп IV и V показатели были достоверно 
выше через 3 и 6 мес. в сравнении с группой I. Иная 
картина обнаружилась при анализе показателей 
в  подгруппах B: уровень гликемии достоверно сни‑
зился только через 6 мес. лечения. Регресс уровня 
глюкозы составил в подгруппе IB через 3 мес. лечения 
10,3% (р=0,0506), через 6 мес. лечения 15,2% 
(р<0,0001), соответственно, в  подгруппе IIB 6,5% 
(р=0,1358) и 11,5% (р<0,0001), в подгруппе IIIB 5,8% 
(р=0,1054) и  11,9% (р<0,0001). Снижение показателя 
зафиксировано также в  подгруппе IVB на  3,7% 
(р=0,3787) и 7,3% (р=0,0012) и подгруппе VB на 2,4% 
(р=0,6600) и 6,0% (р=0,0152), соответственно, но оно 
достоверно было менее значимым в сравнении с под‑
группой IB. 

Уровень инсулина уменьшился в  подгруппе IA 
через 3 мес. терапии на 14,9% (р=0,0498), через 6 мес. 
терапии на 44,8% (р<0,0001), соответственно, в под‑
группе IIA на  11,5% (р=0,4302) и  41,5% (р<0,0001), 
в  подгруппе IIIA на  12,0% (р=0,7000) и  41,5% 
(р<0,0001), в  подгруппе IVA на  6,2% (р=0,9214) 
и  32,8% (р<0,0001) от  исходного уровня. Уровень 
инсулина уменьшился в  подгруппе IB через 3 мес. 
лечения на  14,1% (р=0,5613), через 6 мес. лечения 
на 41,6% (р<0,0001), соответственно, в подгруппе IIB 
на  7,8% (р=0,3138) и  28,6% (р<0,0001), в  подгруппе 
IIIB на  9,4% (р=0,3679) и  28,7% (р<0,0001), в  под‑
группе IVB — на 6,0% (р=0,8795) и 26,7% (р<0,0001). 
Таким образом, достоверное снижение уровня инсу‑
лина было достигнуто в  обеих подгруппах I, II, III 
и IV групп через 6 мес. лечения. Важно отметить, что 
при применении стандартного лечения (группа V) 
достоверного снижения уровня инсулина не  зафик‑
сировано как в подгруппе A, так и в подгруппе B. При 
этом показатели были достоверно выше в сравнении 
с группами, в которых применялись физиотерапевти‑
ческие методы.

Регресс уровня HOMA‑IR в подгруппе IA оказался 
достоверным уже через 3 мес. лечения, составив 
25,0% (р=0,0496), достигнув через 6 мес. терапии 
54,2% (р<0,0001). Через 6 мес. лечения достоверное 
снижение отмечено в  подгруппах IIA, IIIA и  IVA: 
соответственно, на  49,3% (р<0,0001), 49,7% 
(р<0,0001) и  38,7% (р<0,0001) от  исходного уровня. 
Через 6 мес. лечения в подгруппах А групп I, II и III 
(с применением физиотерапии) HOMA‑IR стал соот‑
ветствовать нормальным значениям. Следует заме‑
тить, что индекс HOMA‑IR между указанными под‑
группами достоверно не  отличался, однако через 6 
мес. лечения был достоверно выше в  подгруппе A 
группы IV (в  которой физиотерапия не  использова‑
лась) против указанных групп. Индекс HOMA‑IR 
достоверно снизился через 3 мес. лечения только 
в  подгруппе IВ на  22,9% (р=0,0430), а  через 6 мес. 
лечения статически значимое снижение показателя 
продемонстрировали вместе с  подгруппой IB под‑
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группы IIB, IIIB и  IVB: в  подгруппе IB на  50,5% 
(р<0,0001), в  подгруппе IIB на  36,8% (р<0,0001), 
в подгруппе IIIB на 37,2% (р<0,0001), в подгруппе IVB 
на  32,0% (р<0,0001). Однако среди пациенток с  КС 
средней степени тяжести только в  подгруппе IB 
индекс HOMA‑IR достиг нормальных значений 
к  шестому мес. лечения (2,68±0,20). При этом уро‑
вень HOMA‑IR через 6 мес. лечения в обеих подгруп‑
пах группы V значимо не  изменился и  был досто‑
верно выше по  сравнению с  остальными группами.

Нами обнаружена сильная корреляционная связь 
между индексом HOMA‑IR и общим баллом климак‑
терической шкалы Грина (r=0,86). Среди пациенток 
с КС легкой степени статистически значимое сниже‑
ние общего балла теста Грина зафиксировано через 
6  мес. лечения: в  подгруппе IA на  55,3% (р<0,0001), 
в подгруппе IIA на 44,6% (р<0,0001), в подгруппе IIIA 
40,4% (р<0,0001), в подгруппе IVA на 28,1% (р=0,007). 
Среди пациенток с КС средней степени тяжести дан‑
ный показатель достоверно регрессировал через 
6  мес. лечения в  подгруппе IB на  39,9% (р<0,0001), 
в подгруппе IIB на 19,7% (р<0,0001), в подгруппе IIIB 

14,5% (р<0,0001), в подгруппе IVB на 6,9% (р=0,0041). 
Обращало внимание достоверное прогрессирование 
климактерических расстройств в  группе V, о  чем сви‑
детельствовало увеличение общего балла теста через 
6 мес. лечения в  подгруппе VA на  17,1% (р=0,0006), 
в подгруппе VB на 7,6% (р=0,0106).

На фоне лечения в обеих подгруппах всех групп через 
6 мес. лечения отмечалось снижение уровня ОХС. Наи‑
большее снижение продемонстрировала группа I: в под‑
группе IА снижение ОХС составило 21,6% (р<0,0001), 
в  подгруппе IB  — 22,2% (р<0,0001). Изучение липидо‑
граммы показало, что регресс ИА произошел за  счет 
снижения атерогенных фракций липидов (преимущест‑
венно триглицеридов). Снижение ИА было достоверным 
в обеих подгруппах всех исследуемых групп через 6 мес. 
лечения. Однако наиболее значимо данный показатель 
уменьшился при применении лечебных комплексов, 
включающих физиотерапию. Среди подгрупп женщин 
с  КС средней степени тяжести наиболее выраженная 
положительная трансформация липидного профиля 
отмечена в  подгруппе IB, что выражалось в  снижении 
ИА через 6 мес. лечения на 31,2% (р<0,0001). 

Таблица 2
Динамика клинических и лабораторных показателей в группах обследованных 

Период КС легкой степени КС средней степени

Подгруппа 
IA

Подгруппа 
IIA

Подгруппа 
IIIA

Подгруппа 
IVA

Подгруппа 
VA

Подгруппа 
IВ

Подгруппа 
IIВ

Подгруппа 
IIIВ

Подгруппа 
IVВ

Подгруппа 
VВ

САД, мм рт.ст.

До 146,72±2,61 147,43±2,69 147,05±2,93 145,45±3,47 146,87±3,73 163,10±3,10 162,10±3,55 161,75±2,96 160,58±2,45 161,21±2,58

3 мес. 130,01±2,66 
р=0,0109

131,60±2,66
р=0,0208

133,32±2,77
р=0,0162

134,96±3,50
р=0,0144

137,57±3,41
р=0,0160 

136,52±2,20 
р=0,0181

140,07±2,96 
р=0,0222

141,46±3,21 
р=0,0183

142,76±3,17
р=0,0127

145,13±3,03
р=0,0136

6 мес. 130,01±2,66 
р<0,0001

124,69±3,09
р<0,0001

124,93±3,05
р<0,0001

126,57±3,47
р<0,0001

128,23±2,91 
р<0,0001

128,89±2,95 
р<0,0001

128,33±2,44 
р<0,0001

129,71±2,05 
р<0,0001

132,04±2,47 
р<0,0001

135,67±2,59 
р<0,0001

ДАД, мм рт.ст.

До 92,50±2,90 91,33±2,63 91,02±3,09 91,22±2,70 91,16±3,00 97,12±2,54 97,20±3,15 96,26±3,52 96,99±2,86 96,89±2,8

3 мес. 83,55±2,41 
р=0,0019

83,83±2,84
р=0,0020

83,20±2,94 
р=0,0033

85,75±2,87 
р=0,0053

86,32±2,97 
р=0,0017

87,31±3,26 
р=0,0040

90,01± 2,77 
р=0,0053

91,73±2,56 
р=0,1054

92,53±3,19 
р=0,0325

93,21±3,17 
р=0,2186

6 мес. 80,69±2,91
р<0,0001 

81,12±2,77 
р<0,0001

80,71±2,81 
р<0,0001

82,62±2,54 
р<0,0001

84,47±3,03 
р<0,0001

85,08±2,37 
р<0,0001

87,18±3,31 
р=0,0002

87,21±2,94 
р<0,0001

88,16±3,05 
р<0,0001

88,27±2,70 
<0,0001

Глюкоза, ммоль/л

До 6,12±0,23 6,11±0,28 6,14±0,22 6,11±0,24 6,08±0,13 6,23±0,24 6,22±0,35 6,24±0,31 6,19±0,24 6,15±0,22

3 мес. 5,39±0,26 
р=0,0084

5,54±0,20 
р=0,0183

5,51± 0,22 
р=0,0112

5,71±0,29 
р=0,0015

5,76±0,31 
р=0,0017

5,58±0,26 
р=0,0506

5,82±0,21 
р=0,1358

5,88±0,25 
р=0,1054

5,96±0,25 
р=0,3787

6,00±0,35
р=0,6600

6 мес. 5,08±0,27 
р<0,0001

5,30±0,31 
р<0,0001

5,29±0,34 
р<0,0001

5,58±0,23 
р<0,0001

5,67±0,35 
р=0,0005

5,28±0,31 
р<0,0001

5,51±0,31 
р<0,0001

5,49±0,31 
р<0,0001

5,74±0,30 
р<0,0012

5,78±0,33
р=0,0152

Инсулин, мкМЕ/мл

До 18,94±2,47 18,38±2,65 18,71±2,44 18,64±2,90 18,44±2,20 19,56±3,11 19,49±1,99 19,59±2,90 19,57±3,00 19,52±2,11

3 мес. 16,11±3,40
р=0,0498

16,27±2,70 
р=0,4302

16,46±3,55 
р=0,7000

17,48±2,74 
р=0,9214

17,90±3,23 
р=0,6940

16,81±2,80 
р=0,5613

17,96±2,74 
р=0,3138

17,75±2,59 
р=0,3679

18,40±3,01 
р=0,8795

18,91±1,87
р=0,4033

6 мес. 10,46±0,84 
р<0,0001

10,75±0,84 
р<0,0001

10,94±0,75 
р<0,0001

12,53±1,90 
р<0,0001

16,72±4,46 
р=0,9880

11,43±0,73 
р<0,0001

13,90±2,23 
р<0,0001

13,97±2,04 
р<0,0001

14,34±3,27 
р<0,0001

18,45±3,07
р<0,0001

HOMA-IR

До 5,15±0,70 4,99±0,79 5,11±0,70 5,06±0,77 4,98±0,64 5,41±0,84 5,38±0,57 5,43±0,80 5,38±0,79 5,34±0,61

3 мес. 3,86±0,76
р=0,0496

4,01±0,69 
р=0,2883

4,03±0,86 
р=0,4013

4,43±0,68 
р=0,5264

4,58±0,77 
р=0,9992

4,17±0,68 
р=0,0430

4,65±0,78 
р=0,1635

4,64±0,69 
р=0,1510

4,87±0,85 
р=0,6749

5,04±0,60
р=0,5166

6 мес. 2,36±0,21 2,53±0,21 2,57±0,21 3,10±0,51 4,21±1,19 2,68±0,20 3,40±0,57 3,41±0,51 3,66±0,90 4,74±0,83
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Обсуждение
Результаты нашего исследования свидетельствуют 

о  положительном влиянии комплексных программ 
нелекарственной коррекции климактерических рас‑
стройств на показатели углеводного, жирового обмена, 
уровень АД в унисон с улучшением функционирова‑
ния гипоталамо‑гипофизарной системы. Сравнитель‑
ный анализ показателей свидетельствовал о  том, что 
у  пациенток с  КС средней степени тяжести уровень 
АД, степень выраженности нарушений углеводного, 
жирового обмена достоверно выше в  сравнении 
с  пациентками с  КС легкой степени тяжести, что 
согласуется с данными литературы [20, 21]. У пациен‑
ток с  КС легкой степени тяжести снижение САД 
и ДАД, регресс уровней гликемии, инсулина и индекса 

HOMA‑IR, положительная трансформация липидо‑
граммы более выражены при использовании комплек‑
сов I, II, и III, в состав которых входила физиотерапия. 
У пациенток с КС средней степени указанные показа‑
тели претерпели положительные изменения при при‑
менении тех же комплексов, однако у данной катего‑
рии женщин в оптимизации исследуемых параметров 
приоритет оказался у лечебной программы I, при при‑
менении которой кумулировались эффекты одновре‑
менно действующих вибротерапии, хромотерапии, 
мелотерапии, ароматерапии, аэроионотерапии. С уче‑
том сочетанного характера патологии, имеющихся 
метаболических, гормональных нарушений у пациен‑
ток с  МС в  перименопаузе, согласно стандартному 
подходу к лечению как КС [22], так и МС [23], в основу 

Таблица 2. Продолжение

ОХС, ммоль/л

До 6,75±0,36 6,77±0,47 6,56±0,55 6,73±0,53 6,77±0,61 6,65±0,64 6,74±0,49 6,82±0,33 6,82±0,33 6,77±0,61

3 мес. 6,06±0,27
р=0,0993

6,12±0,26 
р=0,6359

6,22±0,31 
р=0,2096

6,29±0,29 
р=0,6368

6,05±0,23 
р=0,1786

6,19±0,28 
р=0,5941

6,23±0,29
р=0,2759

6,29±0,27 
р=0,0283

6,35±0,29
р=0,0538

6,05±0,23 
р=0,1786

6 мес. 5,31±0,22 
р<0,0001

5,37±0,29 
р<0,0001

5,46±0,29 
р<0,0001

5,60±0,29 
р<0,0001

5,26±0,20 
р<0,0001

5,41±0,33 
р<0,0001

5,44±0,27 
р<0,0001

5,65±0,28 
р<0,0001

5,90±0,54 
р<0,0001

5,26±0,20 
р<0,0001

ИА

До 3,35±0,35 3,24±0,45 3,47±0,51 3,40±0,41 3,38±0,39 3,35±0,59 3,43±0,52 3,48±0,49 3,55±0,44 3,47±0,29

3 мес. 2,86±0,31 
р=0,0993

2,98±0,33 
р=0,8010

3,08±0,36 
р=0,3679

3,17±0,31 
р=0,9110

3,22±0,35
р=0,7072

2,90±0,31 
р=0,3679

3,00±0,35 
р=0,2480

3,04±0,37 
р=0,4013

3,18±0,35 
р=0,1292

3,20±0,29 
р=0,2502

6 мес. 2,33±0,17 
р<0,0001

2,43±0,29 
р=0,0003

2,51±0,35 
р=0,0001

2,68±0,35 
р=0,0010

3,01±0,38
р=0,0327

2,31±0,29 
р<0,0001

2,52±0,32 
р=0,0002

2,47±0,26 
р<0,0001

2,76±0,36 
р=0,0001

2,88±0,40 
р=0,0007

ФСГ, мМЕ/мл

До 66,92±30,50 64,57±30,30 66,88±30,67 68,76±30,73 67,70±30,33 88,80±32,38 85,10±33,21 83,55±32,04 83,38±31,93 82,64±31,81

3 мес. 58,98±31,67 
р=0,0183

57,65±31,84 
р=0,0208

59,90±32,50 
р=0,0162

64,66±31,28 
р=0,0227

68,26±32,70 
р=0,5534

78,47±31,96 
р=0,0237

77,61±31,32 
р=0,0222

76,36±30,55 
р=0,0183

80,67±32,73 
р=0,0610

83,23±32,47
р=0,9875

6 мес. 51,41±31,78 
р<0,0001

51,43±31,34 
р<0,0001

54,08±31,29 
р<0,0001

59,15±29,57 
р<0,0001

70,26±35,23 
р=0,9273

71,67±31,69 
р<0,0001

70,12±30,49 
р<0,0001

69,75±30,51 
р<0,0001

73,39±31,32 
р<0,0001

84,82±33,31
р=0,0008

ЛГ, мМЕ/мл

До 23,87±5,93 23,47±5,49 23,49±6,02 24,53±5,92 24,47±5,72 29,84±6,01 29,04±5,50 28,41±5,75 27,97±6,02 28,27±5,58

3 мес. 19,19±6,71 
р=0,0109

19,15±6,83 
р=0,0069

19,48±6,75 
р=0,0127

23,39±5,51 
р=0,0525

25,39±5,61 
р=0,0938

24,97±7,43 
р=0,0181

26,39±7,48 
р=0,1358

26,41±7,00 
р=0,1054

27,42±6,49
 р=0,2074

28,71±6,08
р=0,3613

6 мес. 17,76±6,12 
р<0,0001

17,61±6,44 
р<0,0001

18,10±6,25 
р<0,0001

21,65±5,99 
р<0,0001

27,45±4,70 
р<0,0001

22,70±8,17 
р<0,0001

23,39±8,33 
р<0,0001

22,74±8,07 
р<0,0001

26,85±5,39 
р=0,0404

30,37±5,09
р<0,0001

Эстрадиол, пмоль/л

До 113,83±53,71 119,28±54,66 114,07±54,65 112,18±52,94 115,18±55,82 83,88±34,03 88,55±35,03 91,20±36,45 90,29±34,78 90,76±35,09

3 мес. 126,04±65,67 
р=0,5168

125,48±60,31
р=0,7057

119,33±59,40 
р=0,2401

114,19±54,73 
р=0,8110

115,42±56,26 
р=0,8625

90,10±41,12 
р=0,7368

92,23±38,49 
р=0,5782

94,34±39,50 
р=0,8688

92,31±36,92 
р=0,7959

88,63±32,89
р=0,4932

6 мес. 139,17±77,87 
р=0,0084

140,86±73,85 
р=0,0208

134,88±73,78 
р=0,0005

124,59±64,78 
р=0,0113

118,69±59,59 
р=0,7394

93,06±43,79 
р=0,0993

94,65±41,14 
р=0,1950

98,25±43,29 
р=0,1786

94,66±39,16 
р=0,2759

88,08±33,16
р=0,1012

Выраженность симптомов климактерического синдрома по шкале Грина, баллы

До 11,00±1,05 10,61±1,10 10,40±1,08 10,31±0,99 10,61±1,09 18,68±1,27 18,83±1,49 18,36±1,28 18,21±1,39 18,65±1,29

3 мес. 8,19±1,16 
р=0,1419

8,40±1,40 
р=0,1324

8,47±1,14 
р=0,0867

8,83±1,08 
р=0,0737

11,95±1,36 
р=0,0286

14,17±1,22 
р=0,1219

16,80±1,04 
р=0,2229

16,95±1,53 
р=0,2203

17,34±1,53 
р=0,1996

19,34±1,19
р=0,4619

6 мес. 4,91±0,70 
р<0,0001

5,88±0,87 
р<0,0001

6,20±1,13 
р<0,0001

7,42±1,03 
р=0,0006

12,43±1,08 
р<0,0001

10,96±1,25 
р<0,0001

14,75±1,43 
р<0,0001

14,86±1,10 
р<0,0001

16,80±1,68 
р=0,0041

20,07±1,53
р=0,0106

Примечание: I — стандартный подход, лечебная физкультура, бальнеотерапия, прием поливитаминов и минералов, физиотерапия (вибротерапия, хромотера-
пия, мелотерапия, ароматерапия, аэроионотерапия); II — из перечисленных методов исключалась хромотерапия; III — из перечисленных методов исключалась 
вибротерапия; IV — физиотерапия не использовалась; V — стандартный подход. 
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лечения положена модификация образа жизни  — 
мощного инструмента, который значительно улучшает 
качество жизни и прогноз [24]. Биопотенциал Ессен‑
тукских минеральных вод, за счет активации энтеро‑
инсулярных гормональных взаимодействий, способ‑
ствовал нормализации перекисного гомеостаза, сни‑
жению инсулинорезистентности и  как следствие 
улучшению углеводного и липидного обмена, предот‑
вращая прогрессирование метаболических наруше‑ 
ний [25]. Необходимость включения в  программу 
витаминов и минералов как мощных антиоксидантов 
и регуляторов всех видов обмена на фоне возрастаю‑
щей потребности в микроэлементах у женщин зрелого 
возраста явилась очевидной для предотвращения глу‑
боких дефектов метаболизма белков, жиров, углево‑
дов, электролитного обмена [26, 27]. Терапевтическое 
воздействие музыки заключалось в коррекции психо‑
эмоционального статуса посредством ритмического 
раздражения слуховых рецепторов, воздействия 
на  лимбическую систему, активации метаболизма, 
нормализации функционирование дыхательной и сер‑
дечно‑сосудистой систем [28]. Ароматерапия способ‑
ствовала снижению последствий психоэмоциональ‑
ного стресса, нормализации деятельности эндокрин‑
ной системы и  как следствие нормализации ме  ‑ 
таболизма за  счет воздействия на  обонятельную сен‑
сорную систему [29, 30]. Позитивное воздействие 
аэроионизации осуществлялось посредством нейрогу‑
морального механизма, который заключается в  пере‑
даче заряда аэроионов тканям и стимуляции рецепто‑
ров кожи и  слизистых оболочек, влияния на  тонус 
парасимпатической нервной системы [31]. Включение 
в  программу вибротерапии было обосновано ее спо‑
собностями стимулировать кровообращение, активи‑
ровать окислительно‑восстановительные процессы, 
регенерацию, проявлять противовоспалительный, 
анальгезирующий эффекты, блокировать развитие 
локального мышечного утомления. Вибрационные 
воздействия низкой частоты снижают тонус сосудов, 
обладают анальгезирующим действием, улучшают 
микроциркуляцию и лимфоотток за счет воздействия 
механических колебаний и избирательного возбужде‑
ния вибрацией свободных нервных окончаний, меха‑
норецепторов сосудов, вегетативных нервных провод‑
ников, интеро‑ и  проприорецепторов. Применение 
полноспектровой хромотерапии посредством модуля‑
ции активности фоторецепторов зрительного анализа‑

тора, воздействия на экстраокулярную фотонейроэн‑
докринную систему способствовало нормализации 
деятельности центральной нервной системы, регуля‑
ции фаз сна и бодрствования. Транскутанное воздей‑
ствие света осуществлялось за  счет изменения 
импульсной активности термомеханочувствительных 
волокон кожи, стимуляции фотохимических процес‑
сов, что инициировало сегментарно‑рефлекторные 
реакции. Селективное применение зеленого света 
было обосновано его седативным эффектом, способ‑
ностью устранять патологическую вазоконстрикцию 
за счет влияния на эндотелийзависимые релаксирую‑
щие факторы, нормализовать функцию гипофиза, 
сердечно‑сосудистой системы, гармонизировать сим‑
патико‑парасимпатические взаимоотношения [32]. 
Таким образом, сочетанное влияние диеты, лечебной 
физкультуры, приема витаминов и  минералов, поли‑
модальных физических факторов, реализуемых фи ‑
зио терапевтической установкой, способствовало по ‑
ло жительной модификации взаимной деятельности 
функциональных систем посредством нейрогумо‑
рального и  рефлекторного механизмов, что выража‑
лось в  нормализации углеводного обмена и  регрессе 
проявления климактерических расстройств.

Заключение
У женщин с КС легкой и средней степени тяжести 

на фоне МС комплексные нелекарственные программы 
с применением физиотерапии позволяют значимо сни‑
зить выраженность факторов риска ССО посредством 
положительного воздействия на  такие модифицируе‑
мые факторы, как уровень АД, показатели углеводного, 
липидного обмена, параллельно улучшению парамет‑
ров функционирования гипоталамо‑гипофизарно‑яич‑
никовой оси. Причем преимуществом обладает про‑
грамма, включающая весь ряд физиотерапевтических 
факторов (вибротерапия, мелотерапия, аэроионотера‑
пия, хромотерапия, ароматерапия). 

Разработанная немедикаментозная стратегия 
может применяться в практическом здравоохранении 
в стационарных, амбулаторно‑поликлинических, са‑ 
наторно‑курортных условиях, в центрах восстанови‑
тельной медицины и реабилитации.

Отношения и деятельность: авторы заявляют об от ‑
сутствии потенциального конфликта интересов, тре‑
бующего раскрытия в данной статье.
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