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в настоящее время отмечается все более увеличивающийся интерес к различным аспек-

там климактерического периода. Благодаря неуклонно увеличивающейся продолжи-

тельности жизни в популяции в целом и женщин в частности с каждым годом увеличи-

вается и количество женщин с климактерическим синдромом. так, в ХIX веке средняя 

продолжительность жизни женщины была меньше срока наступления менопаузы. то 

есть большинство женщин не доживали до того момента, когда развивались симптомы 

эстрогенного дефицита. соответственно, проблемы коррекции различных гинекологи-

ческих, урологических и психологических расстройств, обусловленных наступлением 

менопаузы, у медиков того времени просто не существовало.
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однако продолжительность 
жизни увеличивалась и на 
рубеже веков превысила 

средний возраст наступления мено-
паузы. В течение ХХ века показатель 
продолжительности жизни женщи-
ны прогрессивно увеличивался, и к 
его концу «средняя» женщина уже 
почти треть жизни проводила в со-
стоянии эстрогенного дефицита. 
Соответственно, актуальность 
терапии состояний, связан-
ных с дефицитом эстро-
генов, существенно 
увеличилась (1, 2).
Связь различных 
психологических 
расстройств 
климактери-
ческого пе-
риода женщин 
в большинстве 
исследований 
вполне установ-
лена. Известно, 
что депрессии 
в два раза чаще 
диагностируются 
у женщин, чем у 
мужчин. Причем уро-
вень заболеваемости 
данными психическими 
расстройствами значительно 
увеличивается в подростковый 
период, в поздней лютеиновой фазе 
менструального цикла (ПМС – пред-
менструальный синдром), в после-
родовой период, а также в период 
перименопаузы. Таким образом, забо-
леваемость психическими расстрой-
ствами возрастает на фоне колебаний 
уровня женских половых гормонов 
(3, 5, 10, 11).
Однако связь возникновения и 
развития психологических рас-
стройств в климактерии не объ-
ясняется только вышеперечис-

ленными факторами. Это особенно справедливо по 
отношению к пациенткам, не испытывающим таких 
системных проявлений климактерического периода, 
как вегетативно-сосудистые нарушения (приливы), 
поздние обменно-эндокринные нарушения (остео-
пороз и нарушения со стороны сердечно-сосудистой 
системы). Этиологию психических нарушений тако-
го рода можно понять на примере связи с эстроген-

обусловленными урогенитальными на-
рушениями (11, 12, 13, 15).

Как известно, после 45-50 лет 
в организме женщины 

происходит постепен-
ное естественное 

прекращение вы-
работки женских 

половых гормо-
нов – эстроге-
нов. Из-за их 
недостатка 
в частности 
происходят 
изменения 
слизистой 
оболочки 
мочеполово-

го тракта: она 
истончается, 

нарушается ее 
функция, теряет-

ся ее способность 
противостоять микро-

бам. Это приводит к одному 
из характерных проявлений 

недостатка эстрогенов у женщин 
«элегантного возраста» – расстройствам мочеполо-
вой системы, или урогенитальным расстройствам 
(УГР) (4, 8, 9). Урогенитальные расстройства относят 
к средневременным расстройствам, появляющимся 
спустя 2-5 лет после менопаузы (сухость, боль, зуд в 
области наружных половых органов, цисталгии, недер-
жание мочи). Гинекологические проблемы интимного 
характера – это чувство сухости и зуд во влагалище; 
появление неприятных выделений; болезненность при 
половой близости и при осмотре гинекологом. Сугубо 
урологическими проблемами являются частые болез-
ненные позывы; недержанием мочи при небольшой 
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Ключевым 
звеном патогенеза 

урогенитальных рас-
стройств является снижение 

выработки женских половых 
гормонов. Это обуславливает 

прекращение пролиферации и 
уменьшение толщины много-
слойного плоского эпителия 

мочеполовых путей. Уменьша-
ется количество гликогена, 

необходимого для вы-
работки молочной 

кислоты.
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физической нагрузке, кашле или смехе; ночные мочеи-
спускания; часто повторяющиеся воспаления – цисти-
ты. На практике чаще всего встречается смешанный 
вариант УГН, хотя и с преобладанием одного из видов 
расстройств (2, 8).
Ключевым звеном патогенеза урогенитальных рас-
стройств является снижение выработки женских 
половых гормонов. Снижение уровня эстрогенов 
обуславливает прекращение пролиферации много-
слойного плоского эпителия мочеполовых путей. Так 
как эпителий постоянно слущивается, со 
временем уменьшается его тол-
щина, т.е. количество слоев 
эпителия. Уменьшается 
количество гликоге-
на, необходимого 
для выработки 
молочной 
кислоты. Как 
следствие, 
снижается 
количе-
ство лак-
тобацилл, 
продуци-
рующих 
молочную 
кислоту в 
качестве 
продукта 
жизне-
деятельности. 
Из-за недо-
статка молочной 
кислоты проис-
ходит повышение pH 
содержимого влагалища, 
что открывает ворота для 
заселения энтеробактериями и 
другой патогенной флорой. Данная флора обуславлива-
ет развитие различных симптомов вагинита, – или, при 
восхождении инфекции – уретрита и цистита. Другим 
фактором является связанное с дефицитом эстроге-
нов нарушение кровоснабжения и иннервации вплоть 
до ишемии. Это влечет за собой, во-первых, сухость 
влагалища и отсутствие слизистой пробки в уретре, яв-
ляющейся физическим препятствием для восхождения 
инфекции. Во-вторых – нарушение тонуса мышц таза, 
растяжение тазовых связок, что способствует опуще-
нию органов и недержанию мочи (2, 6).
Урогенитальные расстройства приносят женщине не 
только физическое страдание. Они способствуют фор-
мированию состояния так называемого психосоциаль-
ного дискомфорта. 
Психосоциальный дискомфорт характеризуется соче-
танием внешних (социальных) и внутренних (психоло-
гических) факторов, развивающихся на фоне развития 
расстройств в мочеполовой сфере. 
К внешним факторам можно отнести нарушение при-

вычного образа жизни, накопление 
межличностных проблем. Под меж-
личностными проблемами понима-
ются связанные с возникновением 
и развитием нарушений в мочепо-
ловой сфере проблемы в общении с 
близким человеком; сужение круга 
общения, вынужденная смена места 
работы и т.д. Важно отметить и мате-
риальные факторы. Не секрет, что в 
пожилом возрасте доходы уменьша-
ются. Затраты на средства гигиены 

при наличии урогенитальных 
расстройств (например, 

при недержании мочи) 
и лечение обостре-

ний инфекций (при 
рецидивирующих 

циститах, обу-
словленных 
дефицитом 
эстрогенов) 
напротив, 
прогрессив-
но растут, 
что находит 
отражение в 
психологиче-
ском состоянии 

женщины. 
К внутренним 

факторам от-
носятся чувство 

неполноценности, 
зацикленность на своем 

состоянии. Нередко по-
жилая женщина стесняется 

деликатных с ее точки зрения про-
блем и боится огласки и порицания 
окружающих. 
Проявления психосоциального дис-
комфорта приводят к значительному 
ухудшению качества жизни женщи-
ны, оказывая влияние на ее трудоспо-
собность и социальное поведение 
(11, 12, 14, 15).  Более того, нередко 
влияние данных факторов, всегда 
сопутствующих урогенитальным 
расстройствам, приводит к разви-
тию депрессии. Депрессия является 
серьезным заболеванием и требует 
внимания соответствующих специа-
листов (3, 15). 
В кризисном центре ГКБ №20 ис-
пользуются следующие подходы к 
ведению пациентов с психологи-
ческими расстройствами, индуци-
рованными эстроген-зависимыми 
нарушениями в мочеполовой систе-
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Проявления 

психосоциального 
дискомфорта приводят к 

значительному ухудшению ка-
чества жизни женщины, оказывая 
влияние на ее трудоспособность и 

социальное поведение. Более того, не-
редко влияние данных факторов, всег-

да сопутствующих урогенитальным 
расстройствам, приводит к развитию 

депрессии. Депрессия является се-
рьезным заболеванием и требует 

внимания соответствующих 
специалистов. 
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ме. Диагноз ставится с применением 
стандартных шкал (шкала SCL-90-R, 
шкалы депрессии и тревоги Гамиль-
тона). Врач активно расспрашивает 
пациентку на предмет возможного 
наличия урогенитальных нарушений. 
Следует отметить, что часто жен-
щины пожилого возраста даже при 
наличии приносящих дискомфорт 
и страдания проявлений стараются 
не затрагивать эту тему в беседе с 
доктором (как с психотерапевтом, 
так и с гинекологом). Поэтому врач 
должен сам несколькими вопросами 
уточнить, имеют ли место урогени-
тальные нарушения. При наличии 
таковых женщина направляется на 
консультацию к гинекологу. При 
подтверждении наличия эстроген-
обусловленных расстройств мо-
чеполового тракта, гинеколог, как 
правило, назначает соответствующую 
терапию. Если помимо урогениталь-
ных расстройств имеются систем-
ные проявления климактерического 
синдрома, может применяться 
системная ЗГТ. Если же 
имеют место изолиро-
ванные урогениталь-
ные расстройства, 
противопоказания 
к системной ЗГТ, 
препаратом 
выбора стано-
вится локаль-
ная терапия 
эстриолом. 
Нередко 
женщина с 
тревожно-
мнительным 
эмоциональ-
ным фоном 
при явлениях 
психосоциаль-
ного дискомфорта, 
руководствуясь поя-
вившимися в последнее 
время в СМИ негативными 
публикациями на тему си-
стемной ЗГТ, сама отказывается 
от нее. В этом случае также следует 
отдавать предпочтение локальной 
терапии эстриолом. Пациентке в 
этом случае разъясняется, что мест-
ные формы эстриола (крем, свечи) 
практически не оказывают системно-
го влияния на организм в силу своего 
уникального механизма действия. 

Эстриол – единственный из всех эстрогенов  – обладает 
селективным, т.е. избирательным действием на мочепо-
ловой тракт и не влияет на пролиферацию молочных 
желез и эндометрия матки. Необходимо отметить, что 
по завершении лечебного курса клинически оправдан-
но не прекращать терапию, а переводить женщину на 
поддерживающую терапию эстриолом с целью преду-
преждения возобновления симптоматики урогениталь-
ных расстройств, обуславливающих развитие психосо-
циального дискомфорта. 
Часто данная тактика приводит к улучшениям показате-
лей шкал и объективному улучшению психологического 
состояния женщины. Однако при диагностированной де-
прессии, помимо патогенетического лечения, необходи-
мо применение антидепрессантов. Как правило, мы при-
меняем препараты группы НАССА (норадре нергические 
и селективные серотининергические анта гонисты). В 
отличие от большинства групп антидепрессантов, НАССА 
действуют не только на серотонинергическую, но и на 
норадренергическую систему, обуславливая быстро-
ту наступления терапевтического эффекта. Сочетание 
сбалансированности действия с анксиолитическими 
(противотревожными) свойствами позволяет в большин-
стве случаев ограничиться монотерапией, что, несомнен-

но, актуально для пожилых пациентов, 
нередко применяющих несколько 

соматических препаратов 
при наличии гипертонии, 

заболеваний ЖКТ и т.д. 
Наконец, возмож-

ность применять 
НАССА один раз 

в сутки значи-
тельно улучшает 
комплаентность 
у таких пациен-
тов. К препа-
ратам НАССА 
относится 
антидепрессант 
миртазапин 

(Ремерон). Ука-
занные фарма-

кологические 
свойства мирта-

запина во многом 
соответствуют требова-

ниям к антидепрессантам, 
рекомендуемым для лечения 

больных пожилого возраста (7). 
Роль эстроген-обусловленных уро-

генитальных расстройств в возникновении 
психосоциального дискомфорта и развитии симптомов 
депрессии характеризует следующий клинический при-
мер.
Пациентка С., 52 года. Ранее у психиатра не наблюда-
лась и не лечилась. В течение 30 лет замужем, имеет двух 
детей (сына в возрасте 27 лет и дочь в возрасте 24 лет). 
Отношения с мужем складывались неровно, в послед-
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Приме-
нение Овестина в 

поддерживающей дозе с 
целью профилактики позво-

ляет предотвратить возобнов-
ление клинических проявлений. 

Тем самым в ранних клинических 
случаях представляется возможным 
не прибегать к терапии проявлений 

психосоциального дискомфорта 
антидепрессантами, нейролеп-
тиками и транквилизаторами, 

а ограничиться лечением 
урогенитальных рас-

стройств.
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ние несколько лет часто возникали ссоры и скандалы.  
Ухудшение состояния впервые отметила около трех лет 
назад, когда появились неприятные ощущения при по-
ловой близости с мужем (сухость и болезненность вла-
галища). Сказать о своих ощущениях мужу стеснялась, 
старалась терпеть. Примерно в это же время муж полу-
чил повышение и занял высокооплачиваемую руководя-
щую должность. По настоянию мужа пациентка вскоре 
ушла с работы и сосредоточилась на 
ведении домашнего хозяйства. С 
течением времени неприят-
ные ощущения нарастали, 
присоединились мысли 
о наступлении старо-
сти, с раздражением 
воспринимала раз-
говоры о возрас-
те. Обращалась 
за помощью к 
гинекологу в рай-
онную женскую 
консультацию, 
принимала пред-
писанную тера-
пию, но заметного 
эффекта не было. 
Со временем на 
первый план вышли 
изменения психиче-
ского статуса: появилась 
апатия, астения, чувство 
тоски и безысходности, на-
рушился сон. Считала, что муж 
вскоре обязательно разведется с ней или 
найдет любовницу. Испытывала чувство отчаяния от 
того, что ни с кем не могла обсудить свои проблемы. Со-
стояние усугублялось фактической социальной изоля-
цией пациентки. В итоге, по совету подруги обратилась 
к психиатру, которым была направлена в кризисное 
отделение. 
При поступлении была обследована по шкале SCL-90-R 
и шкалам депрессии и тревоги Гамильтона. Полученные 
данные приведены в таблице 1.
Пациентке была назначена терапия по схеме: Ремерон 
30 мг (1 таб.) 1 раз в сутки на ночь и Грандаксин 50 мг 
(1  таб.) утром и в обед. По мере установления довери-
тельных отношений пациентка рассказала лечащему 
врачу о своих проблемах со стороны урогенитальной 

сферы. В плановом порядке была 
проконсультирована гинекологом, 
который предложил ей применять 
суппозитории Овестин по схеме: по 
1 свече каждый вечер в течение 3 
недель, затем поддерживающая до-
зировка по 1 свече два раза в неделю 
длительно.
К концу первой недели пациентка 

ощутила уменьшение тревоги 
и беспокойства, исчезли 

навязчивые мысли о сло-
жившейся ситуации, 

отметила исчез-
новение чувства 

безысходности. 
Однако сохра-
нялась апатия, 
безынициатив-
ность, тоска. К 
концу второй 
недели тера-
пии пациентка 
сообщила об 

исчезновении 
неприятных 

ощущений со 
стороны урогени-

тальной сферы, что 
сопровождалось суще-

ственным повышением 
фона настроения, появлени-

ем активности; попросила леча-
щего врача отпустить ее в домашний 
отпуск на выходные. По возвращении 
из домашнего отпуска стала строить 
планы на будущее, появился оптими-
стичный настрой. К концу третьей 
недели терапии исчезла фиксация на 
собственном состоянии, пациентка 
стала задумываться о возможности 
нормализации микросоциальной 
обстановки в семье, переживала из-за 
упущенного времени.
Указанные клинические проявления 
сопровождались существенным улуч-
шением показателей используемых 
шкал (таблица 2).
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Часто 
женщины по-

жилого возраста даже 
при наличии приносящих 

дискомфорт и страдания про-
явлений стараются не затраги-

вать эту тему в беседе с доктором 
(как с психотерапевтом, так и 
с гинекологом). Поэтому врач 
должен сам несколькими во-

просами уточнить, имеют 
ли место урогениталь-

ные нарушения.

таблица 1. шкала SCL-90-R
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СпиСок литературы:

Выписана в удовлетворительном со-
стоянии на 25-й день пребывания в 
отделении на поддерживающей тера-
пии: Ремерон 30 мг на ночь; Овестин 
по одной свече два раза в неделю. 
Показано динамическое наблюде-
ние у психиатра (психотерапевта) и 
гинеколога. 
В качестве резюме необходимо отме-
тить, что одной из причин возникно-
вения психосоциального дискомфор-
та и развития депрессии у женщин 
в пери- и постменопаузе являются 
урогенитальные расстройства, возни-
кающие вследствие недостатка эстро-
генов. С одной стороны, их развитию 
способствуют постоянная боль и дис-
комфорт в органах малого таза (из-
вестна тесная взаимосвязь между хро-
ническими болевыми синдромами и 
развитием депрессивных состояний). 
С другой стороны  – изменение образа 
жизни, сопровождающее урогениталь-
ные расстройства (зависимость от туа-

лета, межличностные проблемы, необходимость смены 
работы, сужение круга общения, боязнь огласки и т.д.). 
Врач должен придерживаться тактики активного рас-
спроса о наличии урогенитальных расстройств, т.к. сама 
женщина нередко умалчивает об этом. Крайне важно от-
метить, что превентивное назначение соответствующей 
терапии, в частности местных форм эстриола, позволяет 
остановить развитие урогенитальных расстройств и 
тем самым предупредить развитие психосоциального 
дискомфорта. Применение эстриола в поддерживающей 
дозе с целью профилактики позволяет предотвратить 
возобновление клинических проявлений. Тем самым в 
не зашедших далеко случаях представляется возможным 
не прибегать к терапии проявлений психосоциального 
дискомфорта антидепрессантами, нейролептиками и 
транквилизаторами, а ограничиться лечением УГН. При 
наличии симптомов депрессии показано назначение 
антидепрессантов группы НАССА. Детальные научные 
исследования взаимосвязи эстроген-обусловленных 
нарушений в мочеполовой сфере с возникновением пси-
хосоциального дискомфорта и развитием депрессивных 
расстройств могут оказаться полезными при оптимиза-
ции междисциплинарных подходов к профилактике и 
терапии данных нозологий. 
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таблица 2. шкала SCL-90-R
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