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риоритет в описании метаболического синдрома 
(МС) принадлежит G. Reaven, 1988 г., который 
объединил гиперинсулинемию, нарушение толе-

рантности к глюкозе, гипертриглицеридемию, снижение 
уровня липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), арте-
риальную гипертензию, которые имеют общую патогене-
тическую основу – инсулинорезистентность. Kaplan N.M. 
в 1989 г. определил как фактор инсулинорезистентности 
абдоминальное ожирение, которое усиливает риск кардио-
васкулярных осложнений. Жир сальника и брыжейки легко 
подвергается липолизу, что обуславливает массивный вы-
брос свободных жирных кислот (СЖК) в портальную вену 
и их дальнейшую утилизацию для синтеза триглицеридов 
(ТГ) [2, 3, 8]. Кроме того, остатки СЖК вовлекаются в глю-
когенез, в результате чего печень секретирует в кровоток 
избыточное количество глюкозы, что приводит к развитию 
гиперинсулинемии [6, 8].

Гиперинсулинизм и инсулинорезистентность являются 
основными патогенетическими звеньями в развитии МС. 
Одной из причин снижения чувствительности ткани к инсу-
лину рассматривается избыток жира в организме [1, 2, 8].

Патогенез дислипидемии при МС связан с тем, что на 
фоне гиперинсулинемии (ГИ) и инсулинорезистентности 
(ИР) нарушается метаболизм липидов в печени, уменьша-
ется концентрация ЛПВП, снижается скорость β-окисления, 
нарастает количество перекисного окисления липидов – раз-
вивается оксидативный стресс [7, 8, 2]. 

В патогенезе МС у женщин в менопаузе абдоминальное 
ожирение способствует повышению кортизола и тестосте-
рона [8], а также выявляется гиперсекреция альдостерона, 
что увеличивает объем внеклеточной жидкости и повышает 
периферическое сопротивление сосудов, что характерно для 
АГ. Гиперсекреция альдостерона способствует накоплению 
ионов натрия внутри клеток, в гладкомышечных элементах 
сосудов, повышает их чувствительность к прессорному 
действию катехоламинов и ангиотензина, изменение транс-
мембранного потока электролитов способствует повыше-
нию уровня АД [5]. Выявленная дислипидемия повышает 
атерогенность плазмы и способствует прогрессированию 

атеросклероза, усиливается пролиферация гладкомышеч-
ных клеток и фибробластов в сосудистой стенке, а также 
стимулируется синтез коллагена в атеросклеротических 
бляшках [5, 8, 2].

Для преодоления ИР клетки поджелудочной железы 
увеличивают продукцию инсулина, через какое-то время 
наступает истощение резервных возможностей инсулярного 
аппарата, и повышается уровень глюкозы в крови, что чре-
вато возникновением сахарного диабета [5, 2]. 

Основные критерии метаболического синдрома (ВОЗ 
1999 год):

 нарушение содержания сахара в крови натощак;
 нарушенная толерантность к глюкозе и/или
 инсулинорезистентность; 
 сахарный диабет 2 типа.

Дополнительные критерии метаболического синдрома:
– артериальная гипертензия (АД систолическое 140 мм 

рт.ст., диастолическое свыше 90 мм рт.ст.);
– дислипидемия (повышение концентрации триглицери-

дов плазмы более 1,7 ммоль/л и/или снижение ЛПВП менее 
0,9 ммоль/л у мужчин и 1,0 ммоль/л у женщин);

– ожирение, определяемое как ИМТ (30 кг/м2 или бо-
лее) и/или высокий индекс ОТ/ОБ (>0,9 у мужчин и >0,85 
у женщин);

– микроальбуминурия (20 мкг/мин и более).
МС диагностируется при наличии любого из основных 

и двух или более дополнительных критериев. МС при от-
сутствии у пациента СД 2 типа повышает риск кардиова-
скулярной смерти на 30%, а при наличии в структуре СД 2 
типа риск кардиоваскулярной смерти возрастает на 40-70% 
[3, 4, 7].

Для лечения женщин МС в менопаузальном периоде 
российские авторы [3, 4] рекомендуют статины, которые 
обладают наиболее выраженным и мощным гипохолесте-
ринемическим действием, имеют способность повышать 
чувствительность периферических тканей к инсулину. 
Статины не влияют на показатели углеводного обмена и 
не взаимодействуют с гипогликемическими препаратами, 
хорошо переносятся пациентами.
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Пациенты с нарушением функции печени
У пациентов с нарушением функции печени терапия Тритаце® долж-
на начинаться только под строгим врачебным наблюдением; макси-
мальная суточная дозировка Тритаце® составляет 2,5 мг.
У пожилых и ослабленных пациентов начальная дозировка должна 
быть ниже, а последующее титрование дозировки более ступенча-
тым, поскольку в этой группе присутствует повышенная вероятность 
побочных эффектов. Следует рассматривать низкую начальную до-
зировку 1,25 мг рамиприла.
В начальной фазе лечения пациенты должны находиться под вра-
чебным наблюдением.
Дети
Тритаце® не рекомендуется к применению у детей и подростков 
младше 18 лет ввиду недостаточного количества данных по безопас-
ности и эффективности.

ПОБОЧНЫЕ ДЕЙСТВИЯ
Следующие категории применяются для стратификации частоты воз-
никновения побочных эффектов.
Очень частые (свыше 1/10), частые (от 1/100 до 1/10), нечастые (от 
1/1000 до 1/100), редкие (от 1/10000 до 1/1000), очень редкие (менее 
1/10000), неизвестные (невозможна оценка по доступным данным).
В каждой частотной категории побочные эффекты представлены в 
порядке снижения тяжести.
Часто
– головная боль, головокружение
– непродуктивный кашель, бронхит, синусит, диспноэ
– воспаление, расстройства пищеварения, боли в животе, диспеп-
сия, диарея, тошнота, рвота
– экзантема, особенно макулопапулезная
– мышечные спазмы, миалгии
– повышение уровня сывороточного калия
– гипотензия, ортостатическая гипотензия, синкопе
– боль в груди, усталость.
Нечасто
– ишемия миокарда, включая стенокардию или инфаркт миокарда, 
тахикардию, аритмию, сердцебиение, периферические отеки
– эозинофилия
– головокружение, парестезии, агевзия, дисгевзия
– нарушение зрения, включая размытое зрение
– заложенность носа, бронхоспазм, включая осложнения бронхи-
альной астмы
– панкреатит (вплоть до летального исхода), повышение панкреа-
тических ферментов, ангионевротический отек тонкого кишечника, 
боли в эпигастрии, включая гастрит, запоры, сухость во рту
– дисфункция почек, включая острую почечную недостаточность, 
повышение диуреза, усиление существующей протеинурии, повы-
шение уровня мочевины в плазме, повышение уровня креатинина 
в плазме
– ангионевротический отек; в исключительных случаях, удушье может 
привести к летальному исходу; кожный зуд, повышенная потливость
– артралгии
– анорексия, снижение аппетита
– приливы
– повышение температуры
– повышение уровня печеночных ферментов и/или связанного би-
лирубина
– транзиторная импотенция, снижение либидо
– подавленное настроение, тревожность, нервозность, беспокой-
ство, расстройства сна, включая сомнолентность.
Редко
– лейкоцитопения (включая нейтропению или агранулоцитоз), эри-
троцитопения, снижение гемоглобина, тромбоцитопения
– тремор, расстройство равновесия
– конъюнктивит
– нарушение слуха, звон в ушах
– глоссит
– эксфолиативный дерматит, крапивница, онихолизис
– стеноз сосудов, гипоперфузия, васкулиты
– астения
– холестатическая желтуха, повреждение клеток печени 
– спутанность сознания.
Очень редко
– фоточувствительность
Частота неизвестна
– угнетение функции костного мозга, панцитопения, гемолитическая 
анемия
– церебральная ишемия, включая ишемические инсульты и транзи-
торные ишемические атаки, нарушение психомоторных навыков, 
ощущение жжения, паросмия
– афтозный стоматит
– токсический эпидермальный некролиз, синдром Стивенса-Джон-
сона, мультиформная эритема, пузырчатка, усиление псориаза, пем-
фигоид, лихеноидная экзантема или энантема, алопеция
– снижение уровня сывороточного натрия
– синдром Рейно
– анафилактические или анафилактоидные реакции, повышение 
уровня антинуклеарных антител
– острая печеночная недостаточность, холестатический или цито-
литический гепатит (в исключительных случаях – с летальным ис-
ходом)
– гинекомастия
– нарушения внимания.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
– гиперчувствительность к активному веществу, к любому из вспо-
могательных веществ или любым другим ингибиторам АКФ 
– ангионевротический отёк в анамнезе (наследственный, идиопати-
ческий или же вследствие приема ингибиторов АКФ или антагони-
стов рецепторов ангиотензина-II (АРА II)
– экстракорпоральные процедуры, в ходе проведения которых кровь 
контактирует с отрицательно заряженными поверхностями 
– значительный билатеральный стеноз почечных артерий или стеноз 
почечных артерий единственной почки
– беременность и период лактации
– рамиприл не должен применяться у пациентов с гипотензией или 
с нестабильной гемодинамикой.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ
Противопоказанные комбинации
Экстракорпоральные процедуры, в ходе которых кровь контактиру-
ет с отрицательно заряженными поверхностями, такие, как диализ 
или гемофильтрация при помощи некоторых мембран интенсивно-
го потока (например, полиакрилонитриловые мембраны) и аферез 

сульфатом декстрана вследствие повышенного риска тяжелых ана-
филактоидных реакций. Если такое лечение необходимо, то следует 
рассмотреть использование других мембран для диализа или иного 
класса антигипертензивных средств.
Комбинации, требующие особой осторожности
Соли калия, гепарин, калийсберегающие диуретики и прочие ак-
тивные вещества, повышающие уровень сывороточного калия 
(включая антагонисты ангиотензина-II, триметоприм, такро-
лим, циклоспорин): гиперкалиемия может произойти при приеме 
вышеперечисленных препаратов, следовательно, уровень сыворо-
точного калия должен постоянно контролироваться.
Антигипертензивные средства (например, диуретики) и прочие 
активные вещества, снижающие артериальное давление (напри-
мер, нитраты, трициклические антидепрессанты, анестетики, 
обильный прием алкоголя, баклофен, альфузозин, доксазозин, пра-
зозин, тамсулозин, теразозин): возможно потенцирование риска 
гипотензии.
Вазопрессорные симпатомиметики и прочие активные вещества 
(например, изопротеренол, добутамин, дофамин, эпинефрин), 
способные ослаблять антигипертензивный эффект Тритаце®: ре-
комендуется регулярный мониторинг артериального давления.
Аллопуринол, иммунодепрессанты, кортикостероиды, прокаина-
мид, цитостатики и прочие вещества, которые могут изменять 
картину крови: повышенная вероятность гематологических реак-
ций (см. «Особые указания»).
Соли лития: поскольку ингибиторы АКФ способны снижать экскре-
цию лития, возможно повышение токсического эффекта лития. Тре-
буется регулярный мониторинг сывороточного уровня лития.
Антидиабетические средства, включая инсулин: возможна гипо-
гликемия. Рекомендуется регулярный мониторинг уровня глюкозы 
крови.
Нестероидные противовоспалительные препараты и ацетилса-
лициловая кислота: ожидается снижение антигипертензивного эф-
фекта Тритаце®. Более того, одновременное лечение ингибиторами 
АКФ и НПВП может повышать риск дисфункции почек и повышение 
уровня сывороточного калия.

ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ 
Особая группа пациентов
– пациенты с высоким риском гипотензии
– пациенты с повышенной активностью ренин-ангиотензин-
альдо стероновой системы
Пациенты с повышенной активностью ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы испытывают риск острого выраженного паде-
ния артериального давления и снижения почечной функции вслед-
ствие ингибирования АКФ. Это, в частности, применимо к случаям 
использования ингибиторов АКФ или совместно применяющегося 
диуретика впервые или же при повышении дозировки.
Значительная активация ренин-ангиотензин-альдостероновой си-
стемы, требующая медицинского наблюдения с контролем уровня 
артериального давления, должна быть ожидаемой у следующих 
пациентов:
– пациенты с тяжелой гипертензией
– пациенты с застойной сердечной недостаточностью
– пациенты с гемодинамически значимой обструкцией входа/выхода 
левого желудочка (т.е. стеноз аортального или митрального клапана)
– пациенты с односторонним стенозом почечной артерии со второй 
функционирующей почкой
– пациенты с выраженной или латентной потерей жидкости или со-
лей (пациенты на диуретиках)
– пациенты с циррозом печени и/или асцитом
– пациенты, подвергающиеся обширному оперативному вмеша-
тельству или же в ходе анестезии получающие вещества, вызываю-
щие гипертензию.
До начала лечения рекомендуется коррекция дегидратации, гипо-
волемии или потери солей (у пациентов с сердечной недостаточно-
стью, однако же, такие лечебные мероприятия должны быть взве-
шены против риска объемной перегрузки кровотока)
– транзиторная или постоянная сердечная недостаточность после 
инфаркта миокарда
– пациенты с риском миокардиальной или церебральной ишемии в 
случае острой гипотензии.
Хирургия
Рекомендуется отмена ингибиторов АКФ за день до хирургического 
вмешательства при наличии такой возможности.
Мониторинг функции почек 
Функция почек должна наблюдаться до начала и в ходе лечения с 
адекватной коррекцией дозировок, особенно в первые недели ле-
чения. Пациенты с нарушением функции почек требуют отдельного 
наблюдения. Существует риск нарушения почечной функции, в част-
ности, у пациентов с застойной сердечной недостаточностью или 
после пересадки почки.
Ангионевротический отек
Ангионевротический отек сообщался у пациентов, получавших инги-
биторы АКФ, включая рамиприл.
В начале отека лечение рамиприлом следует прервать.
Немедленно следует начать экстренное лечение. Пациент должен на-
ходиться под наблюдением по меньшей мере в течение 12-24 часов и 
может быть выписан только после полного исчезновения симптомов.
У пациентов, получавших иАКФ, такие как Тритаце®, наблюдалась 
желудочно-кишечная форма ангионевротического отека. Данных 
пациентов беспокоили абдоминальные боли (при наличии или от-
сутствии тошноты и рвоты).
Анафилактические реакции в ходе гипосенсибилизации
Вероятность и тяжесть анафилактических и анафилактоидных реак-
ций к ядам насекомых и прочим аллергенам повышается при инги-
бировании АКФ. Временная отмена Тритаце® должна быть произве-
дена до начала гипосенсибилизации.
Гиперкалиемия
Гиперкалиемия наблюдалась у некоторых пациентов, получавших 
иАКФ, такие как Тритаце®. Пациенты с риском гиперкалиемии вклю-
чают в себя: пациентов с почечной недостаточностью, пожилых лиц 
(старше 70 лет), нелеченый или возможно леченый диабет или па-
циенты, применяющие соли калия, калийсберегающие диуретики и 
прочие активные вещества, повышающие уровень сывороточного 
калия, или же пациенты с обезвоживанием, острой сердечной де-
компенсацией или метаболическим ацидозом. Если одновремен-
ное применение вышеуказанных веществ показано, то требуется 
регулярный мониторинг уровня сывороточного калия.
Нейтропения/агранулоцитоз, как и тромбоцитопения и анемия, на-
блюдались редко; также сообщалось о случаях подавления деятель-
ности костного мозга. Мониторинг лейкоцитоза рекомендован для 
обнаружения возможной лейкопении. В начальной фазе лечения 
рекомендован более частый мониторинг у пациентов с нарушенной 

функцией почек, у пациентов с сопутствующими заболеваниями 
соединительной ткани (системная красная волчанка, склеродермия) 
и у всех пациентов, получающих также лечение другими препарата-
ми, которые могут вызывать изменения картины крови.
Этнические различия
Ингибиторы АКФ чаще вызывают ангионевротический отек у паци-
ентов негроидной расы, чем у паицентов европеиодной расы.
Как и другие иАКФ, рамиприл может быть менее эффективен в по-
нижении артериального давления у пациентов негроидной расы, 
возможно из-за превалирования у таких пациентов гипертензии с 
низкими уровнями ренина.
Кашель
В ходе лечения иАКФ сообщались случаи кашля. Кашель непродук-
тивный, постоянный и прекращается после прерывания лечения. 
Кашель, вызываемый ингибиторами АКФ, должен рассматриваться 
в дифференциальной диагностике кашля.
Беременность и период лактации
Тритаце® не рекомендуется к применению в первом триместре 
беременности и противопоказан во втором и третьем триме-
страх беременности.
Терапия с применением ингибиторов АКФ, таких как рамиприл или 
АРА II, не должна начинаться во время беременности, кроме тех 
случаев, когда такая терапия в длительном режиме считается не-
обходимой, пациентки в ходе планирования беременности должны 
переводиться на альтернативные антигипертензивные средства с 
установленным профилем безопасности для применения в ходе бе-
ременности. С момента диагностирования беременности лечение 
иАКФ/АРА II следует немедленно прервать и при необходимости на-
значить альтернативные антигипертензивные средства.
Эпидемиологические свидетельства по риску тератогенности при 
использовании ингибиторов АКФ во время первого триместра 
беременности не являются исчерпывающими; однако невоз-
можно исключить некоторого повышения риска. Кроме случаев, 
когда продолжение лечения ингибиторами АКФ считается необ-
ходимым, пациентки в ходе планирования беременности должны 
переводиться на альтернативные антигипертензивные средства с 
установленным профилем безопасности для применения в ходе 
беременности. С момента диагностирования беременности лече-
ние иАКФ/АРА II следует немедленно прервать и при необходимо-
сти назначить альтернативные антигипертензивные средства.
Известно, что лечение ингибиторами АКФ/АРА II во время второго 
и третьего триместров беременности проявляет фетотоксический 
эффект у человека (дисфункции почек, маловодие, задержка око-
стенения костей черепа) и может вызывать токсические эффекты 
у новорожденных (почечная недостаточность, гипотензия, гипер-
калиемия). Если же прием ингибиторов АКФ происходил в ходе 
второго триместра беременности, рекомендуются ультразвуковые 
исследования почек и черепа. Новорожденные, чьи матери прини-
мали ингибиторы АКФ, должны тщательно наблюдаться на предмет 
гипотензии, олигурии и гиперкалиемии.
Поскольку нет адекватных данных по применению рамиприла во 
время кормления грудью, применение рамиприла не рекоменду-
ется в период лактации. Предпочтительно применение альтерна-
тивных препаратов с установленным профилем безопасности по 
применению во время кормления грудью, особенно в случае ново-
рожденных или недоношенных детей.
Особенности влияния лекарственного средства на способность 
управлять транспортным средством или потенциально опасны-
ми механизмами
Некоторые нежелательные эффекты препарата (гипотензия, голово-
кружение) могут вызвать у пациента снижение концентрации вни-
мания и снижение скорости реакции, тем самым приводя к риску в 
ситуациях, где данные способности важны (например, при управле-
нии автомобилем или механизмами). Это следует учесть особенно 
в начале терапии или при смене препаратов. После приема первой 
дозы или последующего повышения дозировки не рекомендуется 
осуществлять управление механизмами в течение нескольких часов.

ПЕРЕДОЗИРОВКА 
Симптомы: передозировки ингибиторов АКФ включают в себя мас-
сивную периферическую вазодилатацию (с выраженной гипотензи-
ей, шоком), брадикардию, электролитные нарушения и почечную 
недостаточность. 
Лечение: симптоматическое и поддерживающая терапия. Меры по-
мощи включают в себя в основном детоксикацию (промывание же-
лудка, введение адсорбентов) и меры по восстановлению стабиль-
ной гемодинамики, такие как введение альфа1-адренергических 
агонистов или ангиотензина-II (ангиотензинамид). 
Рамиприлат, активный метаболит рамиприла, слабо удаляется ге-
модиализом.

ФОРМЫ ВЫПУСКА И УПАКОВКА
По 14 таблеток помещают в контурные ячейковые упаковки из плен-
ки поливинилхлоридной и фольги алюминиевой. 
По 2 контурные упаковки вместе с инструкцией по медицинскому 
применению на государственном и русском языках вкладывают в 
пачку картонную.

УСЛОВИЯ ХРАНЕНИЯ 
Хранить при температуре не выше 250С.
Хранить в недоступном для детей месте!

СРОК ХРАНЕНИЯ 
5 лет
По истечении срока годности препарат применять нельзя. 

УСЛОВИЯ ОТПУСКА ИЗ АПТЕК 
По рецепту 

ПРОИЗВОДИТЕЛЬ 
Санофи-Авентис С.п.А., Италия
Адрес местонахождения: 
Strada Statale, 17 km, 22, Stabilimento di Scoppito, Italy 

ВЛАДЕЛЕЦ РЕГИСТРАЦИОННОГО УДОСТОВЕРЕНИЯ
Санофи-Авентис Дойчланд ГмбХ, Германия

Адрес организации, принимающей на территории 
Республики Казахстан претензии от потребителей 
по качеству продукции (товара)
ТОО «Санофи-авентис Казахстан»
Республика Казахстан, 050016, Алматы, ул. Кунаева, 21Б
телефон: 8 (727) 244-50-96, факс: 8 (727) 258-25-96
e-mail: quality.info@sanofi.com 
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В 0,1-0,5% случаев на фоне терапии статинами возможно 
появление миопатии и миалгии, самое опасное осложнение 
статинов рабдомиолиз или распад мышечной ткани, что 
сопровождается повышением креатинфосфокиназы более 
чем в 10 раз и потемнением мочи из-за миоглобинурии. При 
подозрении на рабдомиолиз следует немедленно прекратить 
прием статинов.

Цель данного исследования – изучить влияние сочетан-
ного применения аторвастатинов и ксеникала в комбинации 
с гипокалорийной диетой и регулярной умеренностью 
физической нагрузки на состояние МС у женщин в мено-
паузальном периоде. 

Материал и методы
Наблюдали 56 женщин, возраст 58,4±7,1 года, МС стра-

дают в течение 6,1±1,8 года, ожирением 4,2±2,3 года.  
Степень ожирения определяли по классификации ВОЗ 
(1997). Пациенты страдали первой степенью ожирения.

У обследуемых определяли массу тела (МТ), рост, 
индекс массы тела (ИМТ), окружность талии (ОТ), окруж-
ность бедер (ОБ), липидный спектр крови: общий холе-
стерин (ОХ), триглицериды (ТГ), липопротеиды низкой 
плотности (ЛПНП), липопротеиды высокой плотности 
(ЛПВП).

Углеводный обмен оценивали по уровню глюкозы нато-
щак, по двухчасовой пероральной пробе на толерантность к 
глюкозе, иммунореактивный инсулин. Исходно всем прове-
ли ЭКГ и ЭхоКГ и повторно через 12 недель наблюдения.

Гипертрофию левого желудочка выявили у 100% паци-
ентов по данным ЭКГ и ЭхоКГ. Все женщины страдали АД 
II степени, риск III степени по классификации ВОЗ/МОАГ 
(1999). Пациентам ежедневно контролировали АД, вели 
дневник наблюдения.

Женщины предъявляли жалобы на слабость и усталость 
(82%), нарушение сна (61%), одышку при физической на-
грузке (48%), боль в области сердца при подъеме АД (41%), 
частые головные боли при изменении метеоусловий (39%), 
шум в ушах (15%). 

При обследовании у них не было отеков в области ниж-
них конечностей, увеличение печени, застойных хрипов в 
легких.

Все пациентки перед началом обследования прошли ин-
структаж и обучение в кабинете ЗОЖ ГП №8 по формирова-
нию мотивации и навыков пищевого поведения, соблюдении 
гипокалорийной диеты, увеличению физической нагрузки 
– скандинавская ходьба 5 раз в неделю по 30 минут.

В настоящее время во всем мире широко применяются 
для лечения ожирения в основном два препарата – ксеникал 
(орлистат) и сибутрамин (меридиа). Сибутрамин стимули-
рует липолиз, ингибирует обратный захват серотонина в 
центре насыщения, позволяет сократить количество съе-
денной пищи в среднем на 20%, но вызывает привыкание 
и имеет много противопоказаний. 

Ксеникал (орлистат) ингибирует панкреатическую 
липазу, подавление активности липазы на 30%, уменьшает 
всасывание жиров, что уменьшает массу тела. Ксеникал 
назначали по 120 мг три раза в день после еды в течение 
12 недель. 

Аторвастатин назначали в первые четыре недели по 
40 мг один раз в день, в последующие четыре недели на-

значали по 20 мг один раз в день, и последующие четыре 
недели пациенты принимали по 10 мг один раз в день.

Пациентов разделили на две группы: 
1-я группа принимала только ксеникал на фоне гипока-

лорийной диеты с физическими нагрузками.
2-я группа принимала аторвастатин по схеме в ком-

бинации с ксеникалом на фоне гипокалорийной диеты и 
физических нагрузок.

Продолжительность обследования в обеих группах 12 
недель. 

Результаты и обсуждение
При сравнении пациенток мы наблюдаем, что лица 

первой группы отличаются небольшой разницей в весе, в 
среднем по группе разница равна 6 кг.

У женщин первой группы более низкий показатель ИМТ. 
При сравнении антропометрических показателей первой и 
второй группы по данным ОТ и ОБ эта разница существен-
ная, ОТ у лиц первой группы на 6 см меньше, чем у женщин 
второй группы, показатели ОБ у лиц второй группы на 7 см 
превышают эти же показатели первой группы. 

Таким образом, антропометрические показатели у лиц 
второй группы значительно выраженнее, чем у лиц первой 
группы.

АД повышенно у женщин обеих групп, при этом имеется 
тенденция к увеличению у женщин второй группы САД1 – 
161±7,8 мм рт.ст. и САД2 – 168 ±6,3 мм рт.ст.

Женщины вели дневник наблюдения АД, где фиксиро-
вали дневное и вечернее АД. При мониторинге АД у части 
пациенток наблюдали ночное повышение АД, что считается 
некоторыми авторами характерным для МС. При анализах 
исходного углеводного обмена наблюдаем нормальные 
показатели глюкозы крови натощак, тенденцию к повы-
шению постпрандиальной гликемии. Гиперинсулинемия 
наблюдается у лиц обеих групп.

Из таблицы 1 следует, что выраженная гиперхолестери-
немия наблюдается у лиц обеих групп, которая сопровожда-
ется гипертриглицеридемией, уменьшением количества ЛП 
высокой плотности и увеличением ЛП низкой плотности. 

Считается, что при ожирении для улучшения состояния 
пациентов достаточно уменьшить массу тела на 5-10% 
(Goldstein D. et al., 1992).

У наших пациентов в обеих группах выявили снижение 
массы тела на 6-12%. 

В первой группе пациенты принимали ксеникал на фоне 
гипокалорийной диеты и регулярных физических упражне-
ний, отметили снижение веса в среднем по группе на 9 кг, 
это сопровождается уменьшением ИМТ и изменением ан-
тропометрических показателей ОТ и ОБ. Во второй группе, 
где пациентки принимали ксеникал и аторвастатин на фоне 
гипокалорийной диеты и физических упражнений, отмеча-
ется достоверное снижение веса в среднем по группе на 12 
кг, при этом у женщин этой группы наглядно и достоверно 
имеются положительные изменения со стороны антропо-
метрических показателей ОТ и ОБ. ОТ у женщин первой 
группы уменьшается на 6 см, в то время как ОТ у пациенток 
второй группы уменьшился на 8 см, также мы наблюдаем 
уменьшение ОБ у лиц первой группы на 7 см, а у лиц второй 
группы изменение ОБ произошло на 11 см. Снижение массы 
жировой ткани существенно улучшило и клиническое со-
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стояние женщин. Исчезли жалобы на 
слабость и утомляемость, улучшился 
сон, перестали беспокоить голово-
кружения и головные боли, шум в 
ушах отмечают две женщины (3%), 
боль в сердце при гипертонических 
кризах отмечают только 5 женщин 
(8%). Все женщины в обеих группах 
отмечают чувство бодрости, улучше-
ние качества жизни, показатели АД 
нормализовались в обеих группах, 
как видно из таблицы 1. При анализе 
липидограммы в обеих группах до-
стоверно уменьшился уровень ОХ 
с нормализацией до 5,8 ммоль/л. В 
первой группе со значительным сни-
жением уровня ОХ, во второй группе 
до 3,6 ммоль/л. Также претерпел из-
менение липидный спектр крови и 
у лиц обеих групп с нормализацией 
уровня триглицеридов, повышением 
уровня ЛПВП и со снижением ЛПНП. 
При анализе показателей углеводного 
обмена наблюдаем снижение уровня 
гиперинсулинемии. Как видно из 
нашего исследования, у женщин ме-
нопаузального периода быстро нарас-
тает МС вследствие гормонального, 
углеводного липидного дисбаланса. 
Для коррекции МС у лиц данной категории необходимо 
при ИМТ выше 30 кг/м2 проводить терапию в сочетании с 
гипокалорийной диетой, регулярными физическими упраж-
нениями и длительным (до 12 недель) приемом ксеникала 
и аторвастатина. 

Выводы
1. Сочетание аторвастатина и ксеникала при лечении МС 

у женщин менопаузального периода в комбинации с гипока-
лорийной диетой и регулярными физическими нагрузками 
в течение длительного времени (до 12 недель) способствует 
снижению массы тела, с хорошей коррекцией антропоме-
трических показателей, нормализацией липидного обмена. 
Аторвастатин и ксеникал хорошо и эффективно снижают 
жировую массу при абдоминальном ожирении у женщин 
менопаузального периода, что уменьшает гормональный 
дисбаланс, улучшает качество жизни женщин.

2. Препараты аторвастатин и ксеникал при совместном 
действии хорошо переносятся женщинами и на протяжении 
12-недельного курса лечения ни у кого из включенных в 
исследование пациентов не вызвали каких-либо побочных 
эффектов и осложнений и не оказали отрицательного влия-
ния на клиническое состояние пациентов.
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
С.М. КАИРБАЕВА, С.Т. ЖУМАБЕКОВА, Г.А. КАЛИЕВА
С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ ұлттық 
медицина университеті, Алматы қ.
ӘЙЕЛДЕРДЕ МЕНОПАУЗАЛЬДІ КЕЗЕНДЕ МЕТАБОЛИ

КАЛЫҚ СИНДРОМНЫҢ АҒЫМ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ
Бұл зерттеудің мақсаты менапаузальды кезеңдегі әйелдердің 

МС жағдайына аторвастатин мен ксеникалды гипокалориялық 
диета және тұрақты аздаған физикалық күштемемен қосарлап 
қолдану.

Материалдар мен әдістер: Бақылауда 56 әйел болды, 

Таблица 1 – Динамика показателей метаболических критериев в 
зависимости от фармакологической коррекции у женщин в мено-
паузальном периоде

Показатели

1 группа (26)
(ксеникал)

2 группа (30)
(ксеникал + аторвастатин)

исходные 
данные

через 
12 недель

исходные 
данные

через 
12 недель

ИМТ, кг/м2 30,1±4,2 28,8±3,1 32,5±2,7 28,1±4,3

Масса тела
88±9,2
Р<0,05

79,5±10,4 
Р<0,05 

94±12,6
Р<0,05

82,1±9,8
Р<0,05

ОТ, см 105±10,6 99,1±8,9 111,0±11,5 103±12,3
ОБ, см 121±10,9 114±18,6 128±9,1 117±11,6
ОТ/ОБ 0,91 0,84 0,92 0,81
САД 161±7,8 138±5,6 168±6,3 139±5,7
ДАТ 92,2±4,3 80,4±5,8 94,3±4,7 88,1±0,3
Глюкоза 
натощак

5,9±0,3
Р<0,05

5,4±0,4
Р<0,05

5,8±0,3 
Р<0,05

5,5±0,4
Р<0,05

Постпрандиаль-
ная глюкоза

7,8±0,6
Р<0,001

7,5±0,3
Р<0,05

7,91±0,4
Р<0,05

7,3±0,4
Р<0,05

ОХ
6,9±0,5
Р<0,05

5,8±0,9
Р<0,05

6,8±0,7
Р<0,05

3,6±0,5
Р<0,05

ЛПНП
4,5±0,5
Р<0,001

3,1±0,4
Р<0,05

4,6±0,4
Р<0,05

2,5±0,3
Р<0,05

ЛПВП 1,1 1,2 1,1 1,2

Триглицериды
2,6±0,9
Р<0,05

2,0±1,1
Р<0,05

2,3±0,9
Р<0,05

1,7±0,9
Р<0,05
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жасы (58,4±7,1), МС (6,1±1,8) жыл байқалады, семіздік (4,2±2,3) 
жыл бойы. Семіздік дәрежесі ДДҰ классификациясы бойынша 
(1997) анықталды.

Бақыланған әйелдерде дене массасы (ДМ), бойы, дене 
массасының индексі (ДМИ), бел айналымы (БА), жамбас 
айналымы (ЖА), қанның липидті спектрі: жалпы холестерин 
(ЖХ), триглицеридтер (ТГ), тығыздығы төмен липопроте-
идтер ( ТТЛП), тығыздығы жоғары липопротеидтер (ТЖЛП) 
анықталды.

Көмірсу алмасуын ашқарынға глюкозының деңгейі, 
глюкозаға толеранттылықты екі сағаттық пероральды сы-
нама арқылы, иммунореактивті инсулин мөлшері арқылы 
анықталды. Барлық әйелдерге ЭКГ және ЭхоКГ жасалды, 
екінші рет бақылаудың 12 аптасында қайта жасалды. Барлық 
бақыланушылар зерттеу жұмыстары басталардың алдында 
№8ҚЕ СӨС бөлмесінде тамақтану тәртібіне сай әдет пен 
уеждеме қалыптастыру, гипокалориялық диетены ұстану, 
физикалық күштемені арттыру – 30 минуттан аптасына 
5 рет скандинавтық жүріс туралы нұсқаулық және үйрету 
жұмыстарын өтті. 

Зерттелінушіліер екі топқа бөлінді:
1-ші топ ксеникалды гипокалориялық диета мен физикалық 

жүктемемені ұстанып қабылдады. 
2-ші топ аторвастатинді ксеникалмен қосарлап, гипо-

калориялық диета мен физикалық жүктемемені ұстанып 
қабылдады. 

Зертттеу ұзақтығы екі топта да 12 апта.
Зерттеу нәтижелері: Бірінші және екінші топтардағы 

антропометриялық көрсеткіштерді БА мен ЖА бойынша 
салыстырғанда екі топтың айырмашылығы айтарлықтай (6 см 
мен 10 см және 7 см мен 11 см). Екінші топтағы әйелдердің 
антропометриялық көрсеткіштері бірінші топтағыларға қарағанда 
әлдеқайда айқын.

Екі топтағы әйелдерде де АҚ жоғары, сонымен қатар екінші 
топтағы әйелдерде көтерілу үрдісі байқалады САҚ1 – 161±7,8 мм 
рт.ст. и САҚ2 – 168±6,3 мм с.б.

Көмірсу алмасуының бастапқы анализдерінде ашқарынға 
қандағы глюкоза көрсеткіштері қалыпты екенін, постпранди-
альды гликемияның көрелілу үрдісін көреміз. Айқын гиперхо-
лестеринемия, гипертриглицеридемиямен, тығыздығы жоғары 
ЛП азаюы және тығыздығы төмен ЛП артуымен жүруі екі топта 
да байқалады. Екі топтың зертелінушілерде дене массасының 
6-12% түсуі байқалады. 

Май тіні массасының азаюы әйелдердің клиникалық 
жағдайын айтарлықтай жақсартты. Әлсіздік пен шаршағыштыққа 
шағымдары жоғалған, ұйқылары жақсарған, бас айналу мен 
бас ауруы қойған, құлақтағы шуыл екі әйелде сақталған (3%), 
гипертониялық криз кезіндегі жүректегі ауру сезімін тек әйел 
5(8%) байқаған. Екі топтағы әйелдердің барлығы сергектік сезімін 
байқаған, өмір сапасы жақсарған. 

Қорытынды: Менапаузальды кезеңдегі әйелдердің МС 
жағдайына аторвастатин мен ксеникалды гипокалориялық диета 
және тұрақты аздаған физикалық күштемемен қосарлап ұзақ 
уақыт (12 аптаға дейін) қолдану дене массасының төмендеуіне, 
антропометриялық көрсеткіштерді түзетуге және липидті алмасу-
ды қалыптандыруға жақсы әсерлеседі. Аторвастатин мен ксени-
кал менопаузальды кезеңдегі әйелдердегі абдоминальды семіру 
кезіндегі май массасының төмендеуіне жақсы әсер көрсетеді, ол 
өз кезегінде гормональды дисбалансты азайтып, әйелдердің өмір 
сұру сапасын жақсартады.

Негізгі сөздер: метаболикалық синдром, инсулин
резистенттілік, дислипидемия, аторвастатин, ксеникал.
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PECULIARITIES OF THE COURSE OF THE METABOLIC 
SYNDROME IN MENOPAUSAL PERIOD IN WOMEN

Objective of this research to study influence of a combination 
of an atorvastatin and ksenikal in a combination with a hypohigh-
calorie diet and with the regular moderation of an exercise stress on 
a condition of a metabolic syndrome at women in the menopausal 
period.

Materials and methods: Observed 56 women, age 58.4±7.1 
years, suffer of a metabolic syndrome during 6.1±1.8 years, an 
obesity 4.2±2.3 years. Degree of an obesity was determined by 
the WHO classification (1997).

At the surveyed determined the body weight (BW), growth, the 
body weight index (BWI), the waist circle (WC), the circle of hips 
(CH), a lipid range of blood: common cholesterin (CC), triglycerides 
(TG), lipoproteins of the low density (LPNP), lipoproteins of high 
density.

Carbohydrate metabolism was estimated on glucose level 
on an empty stomach, on two-hour peroral test on tolerance to 
glucose, immunoreactive insulin. Initially to everything investigated 
carried out an ECG and EHOKG and it is repeated in 12 weeks of 
supervision.

All patients before inspection passed instructing and tutoring 
in HL office in GP№8 on formation of motivation and skills of food 
behavior, keeping of a hypohigh-calorie diet, to increase in an 
exercise stress – the Scandinavian walking of 5 times a week for 
30 minutes.

Patients splited into two groups: 
The 1st group accepted ksenikal against a hypohigh-calorie 

diet with exercise stresses.
The 2nd group accepted atorvastatin according to the scheme 

in a combination with ksenikal against a hypohigh-calorie diet and 
physical exercises.

Duration of inspection is both groups of 12 weeks.
Results of research: When comparing anthropometric indexes 

of the first and second group on data of the waist circle (WC) and 
the circle of hips (CH) this difference was essential (6 sm and 10 sm 
and 7 sm i1 1 sm). Anthropometric indexes at persons of the second 
group considerably was better, than at persons of the first group.

Arterial pressure is increased at women of both groups, thus 
Middle arterial pressure 1 – 161±7.8 mm hg and Middle arterial 
pressure 2 – 168±6.3 mm hg is tended to increase at women of 
the second group.

In analyses of initial carbohydrate metabolism we observe 
normal indicators of glucose of blood on an empty stomach, a 
tendency to increase of a postprandialny glycemia. The expressed 
hypercholesterinemic is observed at persons of both groups which 
is followed by a gipertriglitseridemic, decrease of quantity of LP of 
high density and increase in LP of low density. At our patients in 
both groups revealed decrease in body weight by 6-12%. 

Decrease in mass of fatty tissue significantly improved also a 
clinical condition of women. Complaints to weakness and fatigue 
disappeared, the dream improved, dizzinesses and headaches 
ceased to disturb, the sonitus is noted by two women (3%), the 
heartache at hypertonic crises is noted only by 5 women (8%). All 
women in both groups note feeling of cheerfulness, improvement 
of quality of life. 

Conclusion: The combination of an atorvastatin and a ksenikal 
at treatment of metabolic syndrome at women of the menopausal 
period in a combination with a hypohigh-calorie diet and the regular 
exercise stresses for a long time (till 12 weeks) promotes decrease 
in body weight, with good correction of anthropometric indexes, 
normalization of a lipid exchange. Atorvastatin and Ksenikal good 
and efficiently reduce fatty weight at an abdominal obesity at women 
of the menopausal period that reduces a hormonal imbalance, 
improves quality of life of women.

Key words: the metabolic syndrome, insulinnorezistentnost, 
dislipidemiya, atorvastatin, ksenikat.


