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Депрессия и сексуальные  
расстройства у женщин в естественной 
и хирургической менопаузе

Резюме: В статье дается патогенетическое обоснование развитию депрессий 
и сексуальных расстройств у женщин в климактерическом периоде. Рассматри-
ваются подходы к терапии. Принципы терапии включают в себя лечение анти-
депрессантами, частое, но не  обязательное  применение транквилизаторов, 
психотерапию. Оправданно назначение местной или системной эстрогензаме-
стительной терапии в качестве патогенетической терапии. Однако, при эндо-
генной депрессии традиционная эстрогено-гестагеновая терапия не влияет на 
снижение либидо и может утяжелять состояние. В этих условиях для терапии 
депрессивных расстройств в менопаузе может применяться ткане-селективный 
регулятор эстрогенной активности тиболон (Ливиал®).
Ключевые слова: менопауза, депрессия, сексуальные расстройства, тиболон, 
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Климактерический период в жизни женщины 
связан с возрастной перестройкой гипоталами-
ческой области, приводящей к нарушению 

цикличности менструаций и прекращению репродук-
тивной функции [1].

По мнению многих исследователей, климакс 
является одновременно и нормой, и болезнью: нормой 
потому, что климакс – в женском организме явление 
закономерное, а болезнью потому, что это стойкое 
нарушение регуляции, приводящее в конечном счете к 
снижению жизнеспособности организма.

На частоту и выраженность симптомов климакса, 
как естественного, так и хирургического, существенно 
влияют биологические (в первую очередь эндокрин-
ные), индивидуально-психологические, а также 
культуральные и социально-экономические факторы. 
К последним относятся: а) социальное значение, 
которое  в определенных этнических группах прида-
ют цикличным ежемесячным кровянистым выделени-
ям и освобождение от стигмы «менструации»;  
б) значимость бездетности; в) социальное положение 
женщины в период постменопаузы; г) отношение 
мужа к своей жене в период постменопаузы, как к 
сексуальному партнеру; д) степень социально-
экономической депривации, испытываемой в этот 
период; е) степень изменения роли женщины и 

возможность выполнения ею новых 
или альтернативных функций; ж) 
доступность качественной меди-
цинской помощи в связи с симпто-
мами пери- и постменопаузы (по 
В.Д.Менделевичу, 1998).

Особенно тяжело переживается 
наступление менопаузы женщинами 
с гиперфемининной позицией, 
видевших цель своей жизни «быть 
только замужем», а также  в задаче 
рождения и воспитания детей. 
Самым неблагоприятным образом 
менопауза протекает у женщин, 
подошедших к инволюционному 
возрасту с нерешенными проблема-
ми, особенно у одиноких. На фоне 
возникающих психологических, 
психопатологических и психосома-
тических проблем климакс воспри-
нимается как катастрофа. При этом 
возможны различные варианты 
поведения: безразличие, приспосо-
бление, постоянное невротическое 
реагирование и активное преодоле-
ние. Последний вариант связан с 
обращением за помощью к врачам 
(эндокринологам, гинекологам, реже 
психотерапевтам и психиатрам) и к 
психологам.  Особо тяжело перено-
сится многими женщинами гисте-
рэктомия (с полной или частичной 
овариэктомией), которая влияет на 
самооценку женщины, чаще всего 
из-за предполагаемого сексуального 
дефекта. Психологические реакции 
на подобные операции обусловлены 
функциональной и, нередко, симво-
лической значимостью удаленных 
органов. В связи с низкой сексуаль-
ной и медицинской культурой 
большинства женщин возникают 
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переживания, связанные с «интим-
ной неполноценностью». 

Картина климактерического 
синдрома складывется из психопато-
логических, вегетативных и эндо-
кринных симптомокомплексов.  

Традиционно психопатология 
представлена астеническими, 
тревожно-депрессивными, сенесто-
ипохондрическими и истерически-
ми симптомами, а также сексуальны-
ми расстройствами в виде аноргаз-
мии и алибидемии. Очень часто 
депрессия протекает в соматизиро-
ванной форме под видами различ-
ных соматических дисфункций (син-
дром раздраженного толстого 
кишечника, мигрени и др.)

Высокая распространенность 
депрессий у женщин определяется 
наличием сугубо женских, 
социально-психологических и 
семейных проблем. Дискриминация 
женщин, одиночество, бесплодие, 
разводы, проблемы у детей, неравно-
правие с мужчинами – частые 
причины развития таких состояний. 

Изменения  эмоционального 
состояния женщин многие ученые 
связывают с   менструально-
генеративной функцией.  И, как 
правило, именно депрессивные 
состояния характерны для «слабого 
пола» и характеризуются лучшей 
выявляемостью и коррекцией.

Самыми частыми являются 
депрессии именно в менопаузе, и это 
дает право считать данную проблему 
актуальной и заслуживающей внима-
ние врачей различных специально-
стей (гинекологов, психиатров, 
эндокринологов и терапевтов) [2].

Высокая распространенность ДМ 
(депрессии менопаузы) отражает 
уязвимость женщин  40-45 лет к 
аффективной патологии. Кроме того, 
картина ДМ определяется различной 

степенью тяжести и характеризуется резистентностью 
к терапии. У женщин, не имевших в прошлом ПМС, ДБ 
(депрессии беременных), ПД (послеродовые депрес-
сии) повышаются шансы пережить менопаузу без 
аффективной патологии.

Эндогенная депрессия в период климактерия 
характеризуется следующими параметрами:
• Манифистация: в пре- или перименопаузе.
• Причина – эндогенное заболевание с наследствен-

ной предрасположенностью.
• Наследственность отягощена психической патоло-

гией.
• Не зависит от выраженности климактерических 

симптомов.
• Психогенные факторы могут провоцировать 

начало первого приступа, но не влияют на дальней-
шее течение заболевания.

• С нарастанием тяжести эндогенной депрессии 
приливы жара исчезают и появляются вновь, на 
выходе из депрессии.

• Нарушение засыпания из-за тревоги, раннее 
пробуждение , утрата чувства сна.

• Снижение аппетита, потеря вкусовых ощущений, 
похудание.

• Половое влечение снижается или совсем исчезает.
• Состояние хуже утром.
• Характерны идеи самообвинения и самоуничиже-

ния,  суицидальные мысли.
• Гормональная терапия (гестагены) выявляют или 

обостряют депрессивную симптоматику.
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Сексуальные расстройства у женщин в этот период 
жизни встречаются часто, наиболее частым является 
снижение либидо, вплоть до его исчезновения, приту-
пление или отсутствие оргазма. Многовариантность 
сексуальных женских расстройств  в  климаксе обуслов-
лена разными причинами: психологическим состояни-
ем, злоупотреблением психоактивных веществ, аффек-
тивными расстройствами (в первую очередь, различ-
ными вариантами депрессии), гормональными 
нарушениями. В случае дефицита эстрогенов на пер-
вый план выступают сексуальные нарушения, не 
связанные с либидо, а имеющие отношение к проведе-
нию сексуальных действий – сухостью слизистой 
влагалища, диспареунией, а также вазомоторные 
расстройства [3,4].

У многих женщин проводимая эстрогеновая 
заместительная терапия редуцирует эти симптомы, но 
на снижение либидо никак не реагирует. Наоборот, 
классическая заместительная терапия (сочетание 
эстрогенов с гестагенами для профилактики нежела-
тельных явлений в эндометрии, молочных железах и в 
костной ткани) приводит, достаточно часто сама по 
себе, к депрессивно-дисфорическим состояниям и 
нарушениям сексуального влечения. Практически при 

всех вариантах  депрессий – эндо-
генных, соматизированных, психо-
генных – сексуальное влечение 
снижается.

Принципы терапии депрессив-
ных нарушений у женщин в есте-
ственной и хирургической менопау-
зе включают в себя обязательное 
лечение антидепрессантами, частое, 
но не  обязательное  применение 
транквилизаторов, психотерапию, а 
также гормональную терапию.

При климактерической депрес-
сии, по данным литературы, назначе-
ние эстрогензаместительной тера-
пии является патогенетическим, 
наряду с антидепрессантами. 

При психогенной депрессии 
обязательно проведение психотера-
пии. Гормональная терапия показа-
на, если присутствуют любые другие 
признаки патологического климакса 
(собственно эндокринные и вегета-
тивные).

При эндогенной депрессии 
назначение эстрогенов либо не 
оказывает существенного действия, 
либо даже утяжеляет (в случае 
эстрогено-гестагеновой терапии) 
состояние.

Однако, эволюция заместитель-
ной гормональной терапии в виде 
появления ткане-селективного ре- 
гулятора эстрогенной активности – 
тиболона (Ливиала®), возможно, 
изменит отношение к терапии 
депрессивных расстройств в мено-
паузе. 

Тиболон имеет высокое сродство 
к эстрогеновым рецепторам, высо-
ким аффинитетом к рецепторам 
прогестерона и частично стимулиру-
ет андрогенные рецепторы [5]. 
Использование тиболона в терапии 
не только климактерической, но и 
психогенной, и даже эндогенной 
депрессии в виде лекарства, усили-
вающего действие антидепрессантов, 
возможно, но только в том случае, 
если необходима по эндокринно-
гинекологическим показаниям. 
Тиболон не обладает собственным 
выраженным антидепрессивным 
эффектом, он снижает предрасполо-
женность женщин к депрессивным 
расстройствам. Необходимо указать, 
что пока нет достоверных данных о 
связи между низким уровнем тесто-



9
акушерство • гинекология • репродукция

И С С Л Е Д О В А Н И Я

стерона и депрессии у женщин, 
исследования использования тесто-
стерона при лечении депрессии пока 
не рандомизированы. Однако, есть 
достоверные исследования у мужчин 
о соотношении тяжести депрессии с 
низким уровнем биодоступного 
тестостерона. 

В случае хирургической менопау-
зы добавление  тестостерона к 
терапии эстрогенами приводит к 
уменьшению симптомов депрессии, 
причем выяснено, что это проис-
ходит через повышение уровня 
бета-эндорфина  в гипофизе и 
плазме крови. Существующие данные 
позволяют указать на благоприятные 
эффекты препарата при лечении 
депрессии, которые достоверно 
выраженнее, чем у плацебо, и, 
возможно,  более выраженные, чем у 
заместительной терапии  эстрогена-
ми [6].

Сексуальные нарушения в период 
менопаузы, как уже говорилось выше, 
имеют множество причин, причем 
чаще всего они взаимосвязаны. 

 Гормональная терапия, даже 
самая современная, не решит тяже-
лые психологические проблемы, не 
вылечит от тяжелой эндогенной 
депрессии, однако, даже в этих 
случаях может способствовать 
успешной психофармакотерапии и 
психотерапии. Если снижение 
сексуального желания первично, 
связано с патологическим климак-
сом (особенно в случаях гистерэкто-
мии с овариэктомией), из-за явного 
снижения уровня тестостерона, то 
назначение заместительной терапии 
тиболоном, учитывая комплексное 
воздействие не только на эстрогены, 

но и на андрогены, может оказать прямое патогенети-
ческое влияние на либидо [7].

Главное в современной медицине – не лечение 
отдельных симптомов, синдромов и даже болезней, как 
самоцель. Главное – это дать возможность  пациенту 
через избавление от болезни иметь высокое качество 
жизни.

При естественной и хирургической менопаузе 
больше всего мешают получать удовольствие от жизни 
сниженное настроение (депрессия, тревога), а также 
нарушение таких витальных функций, как аппетит, сон, 
сексуальное влечение. Отношение к сексуальности у 
современной женщины разительно отличается от 
таковой у женщин прежних поколений. Сексуальное 
желание и удовлетворение для женщины имеют не 
меньшее значение, чем для мужчин [8].

Особого внимания требуют женщины, перенесшие 
гистерэктомию и овариоэктомию, так как при хирурги-
ческой менопаузе все возможные патологические 
последствия возникают остро, быстро, гораздо  тяжелее 
переносятся женщинами из-за более раннего срока 
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возникновения менопаузы, дополнитель-
ных психотравмирующих переживаний, 
связанных  с семейно-сексуальными 
переживаниями, комплексами «женской 
неполноценности» [9].

Такие пациентки нуждаются не только 
в лечении современными средствами 
гормональной терапии (тиболон), но и, 
при недосточном их эффекте – в психо-
фармакотерапии, психотерапии, консуль-
тации психиатров, сексопатологов, психо-
логов. Безусловно, и  психиатрам необхо-
димо обращать внимание на особенности 
течения аффективных и сексуальных 
расстройств у женщин в период естествен-
ной и хирургической менопаузы, при 
необходимости решать с гинекологами и 
эндокринологами вопрос о назначении 
современной гормональной терапии. 
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