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Риск развития ожирения и сердечно-сосудистых заболеваний возрастает у женщин после наступления менопаузы, 
что связано с гормональной перестройкой в организме. В настоящее время известно, что при наступлении менопаузы 
снижается уровень не только половых гормонов, но и эпифизарного гормона мелатонина. Установлено, что наруше­
ние секреции этого индоламина наблюдается при развитии менопаузального метаболического синдрома.
Поиск научных публикаций проводился в отечественных и международных базах данных на русском и английском 
языках. В статье представлен опыт применения мелатонина в комплексной терапии метаболического синдрома, в 
том числе у женщин в постменопаузе. Подробно рассмотрены результаты исследований, в которых оценивалось 
влияние мелатонина на отдельные симптомы метаболического синдрома. Кроме того, в статье представлено не­
сколько работ, в которых мелатонин применялся для лечения метаболического синдрома в качестве монотерапии. 
Проведённый анализ позволяет сделать заключение о том, что мелатонин может эффективно использоваться в 
комплексной терапии метаболического синдрома, в том числе и менопаузального.
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Women in menopause have increased risk of such diseases, which is caused by nonreversible hormonal changes in the organism. 
At the current moment, it is well-known that in menopause conditions the decrease not only of the reproductive hormones level, 
but also of the epiphyseal melatonin hormone level, is observed. It was found out that parasecretion of the indoleamine is 
observed in the menopausal metabolic syndrome conditions.
The scientific publications search was held in Russian and international data bases in the Russian and English languages. 
The article focuses on the experience of melatonin use in the complex therapy of metabolic syndrome, including women in 
post menopause. The results of researches, in which the melatonin influence on separate metabolic syndrome symptoms is 
studied, are examined in the article. Moreover, the article observes several scientific works, in which melatonin was used in 
metabolic syndrome treatment as a means of monotherapy. The analysis of the data allows us to conclude, that melatonin may 
be effectively used in the complex metabolic (including menopause) syndrome treatment.
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Наступление менопаузы практически всегда 
ассоциируется с метаболическими изменения-
ми. Дефицит эстрогенов приводит к изменению 
типа распределения жировой ткани с перифери-
ческого (глютеофеморального), характерного для 
женщин в пременопаузе, на центральный (абдо-
минально-висцеральный). Именно абдоминально-
висцеральный тип ожирения является маркёром 
метаболических нарушений, ассоциированных с 

наступлением менопаузы [1]. Накопление абдоми-
нальной жировой ткани приводит к инсулинорези-
стентности с компенсаторной гиперинсулинемией, 
повышению синтеза липопротеинов очень низкой 
плотности (ЛПОНП) в печени, повышению уровня 
триглицеридов (ТГ) и снижению уровня холесте-
рина липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), а 
также к повышению артериального давления (АД) 
[1, 2]. Этот комплекс метаболических нарушений 
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формирует менопаузальный метаболический син-
дром (ММС) [1, 3, 5].

С наступлением менопаузы резко возрастает 
риск развития сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) [1, 3–5]. Так, частота острых коронарных со-
бытий увеличивается в 12 раз у женщин в постмено-
паузе по сравнению с женщинами репродуктивного 
возраста. Ранняя естественная менопауза повышает 
риск ишемической болезни сердца (ИБС) в 3 раза, а 
хирургическая менопауза – в 7 раз [1]. Предполага-
ется, что повышение риска ССЗ связано с увеличе-
нием частоты формирования метаболического син-
дрома (МС) [4]. Так, в исследовании Е.Ю. Майчук и 
соавт. [3] ММС был диагностирован более чем у по-
ловины женщин, не получающих менопаузальную 
гормональную терапию (МГТ). 

В настоящее время увеличивается число паци-
енток с такими изменениями. Так, в России коли-
чество женщин в пери- и постменопаузе достигает 
21 млн [6].

Гормон эпифиза мелатонин играет важную роль 
в формировании ММС. Мелатонин ‒ это нейро-
гормон с паракринным и аутокринным действием, 
который преимущественно синтезируется в эпифи-
зе. Основная функция мелатонина заключается в 
биологической хронорегуляции, также этот нейро-
пептид обладает антиоксидантным, иммуномоду-
лирующим, антиканцерогенным свойствами. Уста-
новлено влияние мелатонина на репродуктивную 
функцию женщин [2].

Климактерический период характеризуется ста-
бильно низкими показателями объёма эпифиза, что 
способствует снижению его активности [7, 8]. Се-
креция и концентрация мелатонина снижается по-
сле наступления менопаузы [2, 7].

Метаболические нарушения, обусловленные от-
сутствием мелатонина у пинеалэктомированных 
животных, называют диабетогенным синдромом, 
который включает в себя как периферическую ин-
сулинорезистентность (в печени, жировой ткани, 
скелетной мускулатуре), так и центральную (в гипо-
таламусе) [9, 10]. 

К настоящему времени получены данные, сви-
детельствующие о положительном влиянии мела-
тонина при ожирении у людей. В своем исследо-
вании C. Сhojnacki и соавт. [11] применяли мелато-
нин в комбинации с флуокситином для коррекции 
эмоциональных расстройств и изменения индекса 
массы тела у женщин в постменопаузе. Пациентки 
были разделены на 2 группы. В 1-й группе паци-
ентки получали флуокситин и плацебо, а во 2-й – 
флуокситин и мелатонин. При оценке результатов 
в обеих группах наблюдалось уменьшение мас-
сы тела в течение первых трёх месяцев. Однако в 
группе, получавшей только флуокситин, через 24 
нед индекс массы тела (ИМТ) вернулся к исходно-
му уровню [11]. 

В исследовании E. Walecka-Kapica и соавт. [12] 
приняли участие 56 женщин в возрасте от 51 года 
до 65 лет. После обследования женщинам рекомен-
довали сбалансированное питание (1500 ккал/сут) 
и приём мелатонина в дозе 5 мг в 21.00. При приёме 
мелатонина в течении 16 нед у женщин с ожире-
нием ИМТ снизился с 29,6± 3,69 до 27,8± 3,14 кг/м2  
(p < 0,001). Тенденция к уменьшению массы тела 
наблюдалась и у женщин, не страдающих ожирени-
ем. Соотношение окружности талии и окружности 
бёдер тоже снизилось, однако статистически незна-
чимо [12]. Установлено, что секреция мелатонина 
и серотонина снижена у женщин в постменопаузе, 
что может приводить к эмоциональным и пищевым 
расстройствам [11]. Так, в другом исследовании  
C. Chojnacki и соавт. [13] оценивали уровень мела-
тонина и серотонина в сыворотке, 6-сульфатокси-
мелатонина (6-СОМТ) в моче и уровень экскреции 
5-гидроксииндолуксусной кислоты у женщин в 
постменопаузе. В исследование вошли 3 груп-
пы женщин: 1-я ‒ контрольная, 2-я – женщины 
в постменопаузе с нормальной массой тела и без 
расстройств пищевого поведения и 3-я – женщи-
ны в постменопаузе с избыточной массой тела и 
расстройствами пищевого поведения. Концентра-
ция 6-СОМТ и 5-гидроксииндолуксусной кислоты 
была ниже у женщин с избыточной массой тела; 
кроме того, обнаружена отрицательная корреля-
ция между уровнем сывороточного мелатонина, 
серотонина и ИМТ. Авторы пришли к выводу, что 
в комплексной терапии расстройств пищевого по-
ведения в постменопаузе необходимо использовать 
препараты, модулирующие гомеостаз серотонина 
и/или препараты мелатонина [13].

Висцеральное ожирение играет важную роль и в 
формировании инсулинорезистентности и артери-
альной гипертензии. Еще в 1988 г. был предложен 
термин «метаболический синдром Х», при этом од-
ним из его компонентов была названа артериальная 
гипертензия [14]. 

К настоящему моменту проведено несколько ис-
следований, в которых оценивалось влияние мелато-
нина на ночное АД [15]; при этом, по данным одних 
исследований, мелатонин снижал ночное АД, а по 
другим данным, не оказывал влияния или, наоборот, 
приводил к повышению АД [15]. В некоторых кли-
нических исследованиях показано, что длительный 
приём мелатонина может улучшать суточный про-
филь АД [16, 17]. В исследовании A. Goyan и соавт. 
[18] приём мелатонина приводил к снижению АД. 
Однако мелатонин снижал систолическое АД (САД) 
и диастолическое АД (ДАД) в дневные часы, но не 
улучшал показатели ночного АД в сравнении с пла-
цебо. E. Grossman и соавт. [15] провели метаанализ 
исследований по влиянию мелатонина  на ночное АД.  
В анализ было включено 7 плацебо-контролиру-
емых исследований. По результатам метаанализа 
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обнаружено, что мелатонин незначительно снижает 
ночное САД: общий эффект составил 2,3 мм рт.ст. 
[15]. В то же время препараты мелатонина с кон-
тролируемым высвобождением, такие как цирка-
дин [19], значительно снижали САД, в то время как 
препараты мелатонина быстрого высвобождения не 
оказывали влияния на САД [15]. Такой же эффект 
наблюдался и в отношении ночного ДАД: препара-
ты мелатонина с контролируемым высвобождением 
значительно снижали ДАД, а препараты с быстрым 
высвобождением не эффекта давали [15]. 

В других исследованиях показано, что при ком-
бинации мелатонина с антигипертензивными пре-
паратами удаётся получить более выраженный 
клинический эффект; кроме того, нормализуется 
циркадианный ритм АД [17, 20–22]. Так, ряд иссле-
дователей применяли мелатонин в схемах лечения 
больных с артериальной гипертензией. При комби-
нированной терапии эффект был более выражен-
ным, восстанавливался суточный ритм колебания 
АД, нормализовался сон [17, 22].

Для МС также характерны изменения липид-
ного спектра крови. В большинстве клинических 
исследований показано, что мелатонин оказывает 
антиатерогенное действие, действуя как акцептор 
свободных радикалов, а также благодаря антиок-
сидантным и противовоспалительным свойствам 
[23]. Было установлено, что мелатонин ингибирует 
окислительные модификации липопротеинов низ-
кой плотности (ЛПНП) у женщин в постменопаузе с 
нормальным липидным профилем [2]. 

В.Б. Шатило и соавт. [9] пришли к выводу, что 
у пожилых пациентов с гипертонической болезнью 
добавление мелатонина к базисной антигипертен-
зивной терапии приводит к нормализации показате-
лей углеводного и липидного обмена ‒ снижению 
повышенного уровня инсулина, общего холестери-
на и индекса инсулинорезистентности. Г.А. Мерку-
рьева и Г.А. Рыжак [24] изучали эффективность ле-
чения больных, страдающих ИБС и артериальной 
гипертензией, с помощью пептидного препарата 
эпифиза ‒ эпиталамина. Сравнительный анализ 
динамики показателей липидного обмена у па-
циенток свидетельствовал о том, что эпиталамин 
оказывает положительное действие на липидный 
спектр крови [24]. В плацебо-контролируемом ис-
следовании А. Goyal и соавт. [18] выявили, что те-
рапия мелатонином приводила к снижению уров-
ня ТГ на 0,7458 ммоль/л в сравнении с плацебо (на 
0,0452  ммоль/л (р=0,166), однако значительного 
влияния на уровень ЛПВП не обнаружено, мела-
тонин незначительно (на 0,0023  ммоль/л) снижал 
его уровень в сравнении с плацебо (р=0,590) [18]. 
Вместе с тем имеются работы, где при применении 
у женщин в постменопаузе мелатонин ухудшал ли-
пидный спектр крови или не влиял на него, так, в 
одном исследовании было показано, что ежеднев-

ный приём мелатонина 14 пожилыми женщинами 
в течение 6 мес не повлиял на уровень ТГ, общего 
холестерина, холестерина ЛПНП и ЛПВП в кро-
ви [25]. В другом исследовании, напротив, после 
приёма 6 мг мелатонина в течение 2 нед в 15 на-
блюдениях у женщин с нормальным липидным 
профилем уровень ТГ повысился, увеличилось со-
держание холестерина и ЛПОНП [25]. По нашему 
мнению, к результатам этих исследований необхо-
димо отнестись критически ввиду небольшого ко-
личества пациентов.

В основе развития МС лежит инсулинорези-
стентность с компенсаторной гиперинсулинемией. 
В последнее время всё больше исследователей при-
влекает возможность использования мелатонина 
при сахарном диабете (СД) 2-го типа [17]. Однократ-
ный приём 1 мг мелатонина пожилыми женщинами 
снижал толерантность к глюкозе и повышал чув-
ствительность к инсулину [26].

Показано, что сохранение постоянного рит-
ма жизни или приём мелатонина делает организм 
значительно более устойчивым к различным па-
тологическим факторам, к которым относятся и 
некачественные продукты питания, и избыточное 
питание. При приёме больными экзогенного мела-
тонина в дозе 5 мг/сут наблюдались уменьшение 
массы тела, частичная нормализация глюкозы, хо-
лестерина, ТГ, лептина в крови [27]. Назначение 
мелатонина пролонгированного действия для ле-
чения бессонницы у больных СД 2-го типа не ока-
зывало влияния на уровень инсулина и С-пептида, 
но сопровождалось достоверным снижением гли-
кированного гемоглобина через 5 мес терапии [28]. 
Назначение мелатонина пожилым пациентам с СД 
2-го типа (5 мг/сут в течение 1 мес) улучшало кли-
ническое состояние и уменьшало проявления ок-
сидативного стресса [26].

Проведено несколько исследований, в которых 
оценивалось влияние мелатонина на все симптомы 
МС. Так, при назначении мелатонина в дозе 5 мг/
сут в течение 3 мес у 30 больных отмечено значи-
тельное улучшение состояния к концу наблюдения: 
снижение САД с 132,8±9,8 до 120,5±11,0 мм рт. ст.  
(р < 0,001), концентрации ЛПНП с 3,87±0,68 до 3,61± 
0,78 ммоль/л, продуктов перекисного окисления ли-
пидов, прореагировавших с тиобарбитуровой кис-
лотой, с 0,5±0,2 до 0,4±0,1 мкмоль/г (р < 0,01); уро-
вень каталазы повысился на 12,5% [27].

A. Goyal и соавт. [18] изучали влияние мелато-
нина при МС у людей. В течение первых 10 нед 
участники получали 8 мг мелатонина или плацебо 
за 1 ч до сна. Затем следовал 6-недельный пери-
од выведения препарата, после чего в течение ещё  
10 нед участники получали альтернативную тера-
пию. При анализе результатов выявлено, что при 
приёме мелатонина окружность талии уменьшилась 
в среднем на 0,9 см, а в группе, получающей пла-
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цебо, отмечено её увеличение на 1 см (р=0,15). При 
приёме мелатонина выявлена тенденция к сниже-
нию уровня ТГ на 0,7458 ммоль/л в сравнении с пла-
цебо (0,0452 ммоль/л, р=0,166). Показатели глюкозы 
натощак при приёме мелатонина незначительно по-
высились (0,0167 ммоль/л), в сравнении со снижени-
ем (на 0,1721 ммоль/л) в группе, получавшей плаце-
бо (р=0,29). Среднее клиническое САД снизилось 
на 2,7 мм рт. ст. в группе, получавшей мелатонин, 
при приёме плацебо произошло повышение этого 
показателя на 4,7 мм рт. ст. (р=0,013). Среднее кли-
ническое ДАД снизилось на 1,1 мм рт. ст. при приё
ме мелатонина и повысилось на 1,1 мм рт. ст. при 
приёме плацебо (р=0,24). Выявлено, что мелатонин 
снижает АД в дневное время: САД на 2,2 мм рт. ст. 
и ДАД на 1,8 мм рт. ст. В то же время мелатонин 
не улучшал в сравнении с плацебо показатели АД 
в ночные часы. После первых 10 нед у 35,3% паци-
ентов, получавших мелатонин, и у 15% пациентов, 
получавших плацебо, купирован МС. После следу-
ющих 10 нед 40% участников, получавших мелато-
нин, и 23,5% пациентов, получавших плацебо, так-
же избавились от МС (р=0,3). При этом побочные 
эффекты мелатонина и плацебо и приверженность к 
терапии были сопоставимы. Настоящее исследова-
ние показало, что мелатонин в сравнении с плацебо 
способствует устранению МС [18].

В исследовании M. Kozirog и соавт. [29], которые 
применяли мелатонин для лечения МС у доброволь-
цев, показано в сравнении с контролем, что мелато-
нин значительно снижал САД, ДАД, ЛПНП. Кроме 
того, применение мелатонина в течение 2 мес зна-
чительно улучшало антиоксидантную защиту орга-
низма [29].
Заключение

Анализируя представленные данные литера-
туры, необходимо отметить важную роль гормона 
эпифиза мелатонина в сохранении нормальной мас-
сы тела, поддержании баланса углеводного и жиро-
вого обмена, снижении артериального давления и 
замедлению процессов старения организма. 
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