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Проблемы женского здоровья, в том числе осо-
бенности течения у женщин ряда заболеваний, в 
частности психических расстройств, как правило, 
недостаточно представлены в исследованиях по 
причине трудностей понимания механизмов репро-
дуктивного старения [1, 2]. Менопаузальным пере-
ходом называется период, когда уровень активности 
яичников снижается на фоне истощения фоллику-
лярного запаса, а также снижается выработка эстро-
гена и прогестерона, что в конечном итоге приводит 
к физиологической перестройке всего организма [3]. 
Менопаузальный переход сопровождается специфи-
ческим симптомокомплексом, включающим, кроме 
множественных соматических, также и психические 
симптомы, что негативно сказывается на качестве 
жизни [4]. Сложность изучения и оценки менопау-
зы и сопутствующих расстройств связана как с со-
циальными, так и методологическими тонкостями. 
Социальные проблемы ассоциированы со стигмати-
зацией женщин менопаузального возраста и менопа-
узы в целом [5], как и в представлении в средствах 
массовой информации [6], так и среди врачей [7], 
что усугубляет принятие возрастных и социальных 
изменений, происходящих с женщиной. 

Отсутствие клинических алгоритмов диагности-
ки и ведения депрессии в менопаузальный переход 
отчасти определяется методологическими слож-
ностями, что затрудняет помощь пациентам. Мето-
дологически, достаточно сложно прийти к единым 
принципам, разделяющим патологию и норму во 
время менопаузального периода. Доля женщин с 
нейропсихиатрическими жалобами в группе сред-
него возраста варьируется от 10 до 80% [8, 9], что 

может быть обусловлено разнообразием методоло-
гических подходов при проведении исследований. 
Сегодня имеется ограниченный объем данных о 
действии гормонов и связанных с ними нейроме-
диаторов на структуры головного мозга, а также 
отсутствие рутинных способов диагностики состо-
яний в перименопаузальный период [10]. В менопа-
узальный период обостряются многие психические 
расстройства за счет усиления депрессивного, тре-
вожного и когнитивного компонентов [10]. Путем 
влияния, в том числе, и гормональных факторов в 
этот период времени, симптоматика может иметь 
клинические отличия, что делает важным проведе-
ние дополнительных исследований. Одним из клю-
чевых ограничений исследований, посвященных 
взаимосвязи между репродуктивным старением и 
психическими расстройствами, является сложность 
получения надежных оценок старения яичников, 
особенно при проведении эпидемиологических об-
зоров. В большинстве подобных публикаций воз-
раст часто применяется в качестве прокси-фактора 
состояния яичников и наступления менопаузы. Од-
нако, наблюдается более чем двадцатилетний диа-
пазон вариации возраста наступления менопаузы. 
Многочисленные исследования, связанные с вари-
абельностью менопаузального возраста, подтверж-
дают, что хронологический возраст не является до-
стоверным маркером менопаузального статуса [11].

Первые исследования по концептуализации де-
прессии, сцепленной с репродуктивным старением, 
и описанием ее клинических характеристик сделаны 
Эмилем Крепелиным (1979 г.). Если в DSM-II были 
включена инволюционная депрессия как самосто-
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ятельная нозологическая категория [12], то соста-
вители последующих классификаций посчитали 
целесообразным ее исключение в связи с отсут-
ствием доказательств использования возрастных 
характеристик в качестве отдельного классифика-
тора [13]. Хотя психиатры обращали внимание на 
особенности психического состояния женщин во 
время менопаузального перехода, но не было про-
ведено достаточно масштабных и структурирован-
ных исследований, позволяющих точно ответить 
на вопросы: является ли депрессия, возникающая в 
менопаузу, отдельным подтипом? Как своевремен-
но диагностировать это состояние и каковы особен-
ности терапевтических подходов?

Исходя из диагностических критериев и сим-
птоматики, наблюдающейся у женщин в периме-
нопаузальный период, а также роли гормональных 
колебаний в это время могут возникнуть вопросы: 
возможно ли рассмотрение менопаузальной депрес-
сии в контексте депрессивных расстройств? Есть ли 
основания и необходимость выделения менопаузаль-
ной депрессии в группу расстройств, напрямую свя-
занных с менструальным циклом совместно с пред-
менструальным дисфорическим расстройством? 
Стоит ли рассматривать обострения биполярных и 
депрессивных расстройств в контексте естественно-
го течения заболеваний или же есть необходимость в 
отдельном выделении менопаузальных обострений?

Целью данного нарративного обзора является 
анализ современных междисциплинарных данных 
для оценки возможности выделения критериев ме-
нопаузальной депрессии. Гипотеза состояла в том, 
что менопаузальная депрессия представляет со-
бой клинически и патогенетически обособленный 
подтип депрессивного расстройства, характеризу-
ющийся специфическим набором аффективных, 
соматических и когнитивных симптомов, развива-
ющихся в связи с гормональными колебаниями в 
перименопаузальный период, и отличающийся от 
других форм депрессии как по клиническому тече-
нию, так и по чувствительности к терапии.

Материал и методы
Настоящая работа представляет собой нарратив-

ный обзор, направленный на анализ клинических, 
эпидемиологических и патогенетических данных, 
касающихся депрессии, возникающей в менопау-
зальный переход. Основной целью было выявление 
специфических характеристик данного состояния, 
позволяющих рассматривать его как возможный 
подтипа депрессивного расстройства.

Поиск литературы осуществлялся в международ-
ных базах данных PubMed, Scopus, Web of Science, 

и Google Scholar. Были использованы следующие 
ключевые слова и их комбинации: “menopausal 
depression”, “perimenopausal mood disorders”, 
“atypical depression”, “hormonal depression”, 
“reproductive aging”, “estrogen and mood”, 
“perimenopause and suicide”, “cognitive symptoms 
menopause”, “depression subtypes”, “PMDD”, 
“menopause and mental health”. Поиск был ограни-
чен статьями, опубликованными на английском и 
русском языках в период с 1990 по 2024 год. Допол-
нительно были включены ключевые классические 
работы более раннего периода, имеющие методоло-
гическое и концептуальное значение (прим.: публи-
кации Крепелина и др.).

Критериями включения являлись: оригиналь-
ные исследования (обсервационные, лонгитюдные, 
метаанализы), посвященные депрессии в менопа-
узальный период, исследования, сравнивающие 
менопаузальные депрессивные эпизоды с другими 
подтипами (меланхолический, атипичный и др.), 
публикации, содержащие данные о патофизиологи-
ческих, гормональных и нейробиологических ме-
ханизмах депрессии в менопаузу, статьи, в которых 
обсуждается диагностика, дифференциальная диа-
гностика, клинические особенности и терапевтиче-
ский ответ.

Исключались статьи, не содержащие стратифи-
кации по менопаузальному статусу, обзоры низкого 
качества без ссылки на первичные данные, публи-
кации, посвященные исключительно соматическим 
аспектам менопаузы без оценки психического со-
стояния.

Отбор статей проводился вручную. Особое 
внимание уделялось исследованиям с примене-
нием стандартизированных диагностических 
критериев депрессии: Диагностическое и стати-
стическое руководство по психическим расстрой-
ствам (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders  – DSM), Международная классификация 
болезней (International Classification of Diseases  – 
ICD); валидизированных опросников: Шкала де-
прессии Центра эпидемиологических исследова-
ний (Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale  – CES-D) [14], Девятипунктовый опросник 
здоровья пациента (Patient Health Questionnaire-9 – 
PHQ-9) [15], Госпитальная шкала тревоги и де-
прессии (Hospital Anxiety and Depression Scale  – 
HADS) [16], Менопаузо-специфический опросник 
качества жизни (Menopause-Specific Quality of Life 
Questionnaire  – MENQOL) [17] и клинического 
интервью. Также были включены документы, ка-
сающиеся классификационных изменений (DSM-
II–DSM-5), и рекомендации по диагностике менопа-



СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2025, т. 35 № 4 67

узального статуса (включая Stages of Reproductive 
Aging Workshop (STRAW) и STRAW+10).

Результаты 

Основные определения и физиология менопаузы
Перед изучением особенностей течения депрес-

сии в менопаузальный период необходимо рас-
смотреть основную принятую в настоящее время 
терминологию. Менопауза  – физиологическое со-
стояние, характеризующееся прекращением мен-
струаций вследствие снижения фолликулярной 
активности яичников. Являясь ретроспективным 
клиническим диагнозом, устанавливается после 
12-ти последовательных месяцев отсутствия мен-
струаций (аменореи). Выделяют преждевременную 
(до 40  лет), раннюю (40–45  лет), своевременную 
(46–54 года) и позднюю менопаузу (старше 55 лет) 
[18], которой предшествует период менопаузаль-
ного перехода. Менопауза проявляется ускоренной 
потерей ооцитов, изменением механизма обрат-
ной связи половых стероидов и гонадотропинов и 
значительными гормональными колебаниями [19]. 
Период менопаузального перехода характеризуется 
вариабельностью циклов, начинается в 40–45 лет и 
заканчивается с наступлением менопаузы. На фоне 
аменореи могут появляться вазомоторные, психо-
логические и урогенитальные симптомы дефицита 
эстрогенов. Перименопауза включает период мено-
паузального перехода и 12  месяцев после послед-
ней самостоятельной менструации. Постменопау-
за – период после наступления менопаузы.

Климактерический синдром, являющийся ре-
зультатом угнетения гормональной функции яич-
ников и общего старения организма, представляет 
собой сочетание вегетососудистых, психических, а 
также обменно-эндокринных нарушений, которые 
приводят к резкому снижению качества жизни и 
выступают в качестве предиктора широкого спек-
тра более поздних нарушений [20].

Для обеспечения единообразия и стандартизи-
рованной терминологии были сформированы кри-
терии репродуктивного старения +10 (STRAW+10), 
которые описывают менопаузу конкретно у жен-
щин, которые переходят от регулярных менструаль-
ных циклов к постменопаузальной аменорее [21].

Физиология и клинические проявления менопаузы
Менопауза характеризуется развитием множе-

ства симптомов, к которым, в первую очередь, отно-
сятся вазомоторные, а именно приливы, приступы 
потливости, головокружения, и эмоционально-пси-
хические, представленные депрессивными симпто-
мами, раздражительностью, нарушением сна [22, 

23]. Одним из частых проявлений климактериче-
ского синдрома является генитоуринарный менопа-
узальный синдром: сухость и атрофия мочеполовой 
системы [24], сексуальная дисфункция [25]. Встре-
чаемость урогенитальных симптомов различается в 
постменопаузе (55,1%), в перименопаузе (31,9%) и 
в пременопаузе (19,2%) [26]. Более того, проблемы 
с психическим здоровьем могут быть факторами, 
способствующими, а также последствиями генито-
уринарных нарушений, точное количество пациен-
тов с этой проблемой неизвестно, в первую очередь 
из-за отсутствия правильной диагностики.

К более поздним симптомам относят перимено-
паузальный остеопороз [27] и увеличение риска 
сердечно-сосудистых заболеваний. К тому же, со-
четание депрессии и существующей гипертонии 
или диабета значительно повышает смертность [28, 
29]. Также в этот период жизни увеличивается и 
риск развития других соматических патологий: за-
болевания коронарных сосудов (30%), деменции 
(22%), инсульта (21%), переломов бедра (15%), ра-
ка молочной железы (11%) [30].

При нормальном течении естественная менопауза 
не должна приводить к развитию выраженного пси-
хологического дистресса [31]. В то же время в ме-
нопаузальный период зачастую могут манифестиро-
вать расстройства настроения [32] или обостряться 
уже имеющиеся психические заболевания [33].

Гипотезы формирования психических расстройств  
в менопаузальный переход

На данный момент неизвестно, что именно вызы-
вает изменение психического состояния женщин в 
этот период, но имеются несколько гипотез. Первая 
связана с, так называемым, «эффектом домино» и 
появлением на фоне снижения эстрогена нарушений 
сна и вазомоторных симптомов преимущественно в 
ночное время, что ведет к хроническому сокращению 
продолжительности сна, что, в свою очередь, сопут-
ствует раздражительности и симптомам депрессии 
[34]. Вторая теория также связана с эстрогеном, но 
говорит о прямой связи между его колебаниями, а 
именно недостатком, и биохимическими изменения-
ми мозга, что имеет схожие черты с изменениями со-
стояния в период беременности и предменструальны-
ми фазами [35]. Данный вывод частично доказывает и 
зависимость большего риска возникновения менопа-
узальной депрессии при наличии в анамнезе депрес-
сивных нарушений и во время предыдущего события, 
связанного с репродуктивным циклом [36]. Третья ги-
потеза рассматривает менопаузальную депрессию как 
следствие совокупности жизненных обстоятельств, 
характерных для данного периода (напр., «опустев-
шее гнездо», изменение сексуальности и партнерских 
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отношений, перераспределение социальных ролей), 
что может повышать уязвимость к депрессивным 
эпизодам [37].

В зависимости от акцентируемого механизма 
варьируют и терапевтические подходы. При вы-
раженных вазомоторных симптомах и отсутствии 
противопоказаний допустимо рассматривать мено-
паузальную гормональную терапию (МГТ) как оп-
цию, которая может косвенно улучшать настроение 
через редукцию приливов и нарушения сна; при 
клинически значимой депрессии первой линией 
остаются антидепрессанты, также возможна ком-
бинация стратегий (МГТ+психофармакотерапия) 
с учетом стадии, профиля риска и предпочтений 
пациентки. Современные обзоры подчеркивают, 
что эффект эстрогенов на депрессивные симптомы 
неоднороден и зависит от стадии менопаузального 
перехода, выраженности вазомоторных симптомов 
и сопутствующих факторов так как универсальная 
модель депрессии как ответа только на дефицит 
эстрогена является устаревшей [38].

В зависимости от выбранной гипотезы варьиру-
ет и рекомендованное лечение: в первом и втором 
случае акцент делается на использование эстро-
генсодержащих препаратов, в последнем  – антиде-
прессантов. Отдельным пунктом можно выделить 
тот факт, что согласно нейробиологической теории, 
именно дефицит эстрогена запускает ухудшение уже 
имеющихся расстройств настроения или служит 
триггером к возникновению нового расстройства на-
строения, то есть являются вторичными [38].

Эпидемиология
Данные о встречаемости депрессии, связанной с 

репродуктивным старением, зависят от подходов к 
определению менопаузы. Важным этапом в оцен-
ке данных является пересмотр критериев оценки 
менопаузального перехода в 2012 г. [39], когда из-
менились стандарты определения рамок менопау-
зального перехода в сторону увеличения его дли-
тельности. Перименопауза стала включать как сам 
менопаузальный переход от первых изменений 
цикла, так и первый год после наступления ме-
нопаузы. То есть, исследования до 2012 г. и после 
вносят существенные изменения в длительность 
менопаузального перехода и, соответственно, за-
трудняют сравнительный анализ с исследованиями, 
проведенными до этого времени.

Старая концепция менопаузального перехода
Исследования, проведенные в конце прошло-

го века, не выделяют менопаузальный период как 
фактор риска возникновения депрессивных сим-
птомов, демонстрируя весьма незначительную раз-

ницу их частоты: во время менопаузы – 7,1%, тогда 
как в другие периоды – 6% [40–43]. Более поздние 
работы отмечают увеличение частоты проявления 
симптомов депрессии во время менопаузального 
перехода. Гарвардское проспективное исследова-
ние показало, что женщины во время перимено-
паузы в два раза чаще склонны к формированию 
первичных депрессивных состояний при отсут-
ствии истории депрессий в анамнезе, чем женщины 
в пременопаузе [32]. В другом исследовании [44] 
было продемонстрировано четырехкратное увели-
чение риска депрессии в момент менопаузального 
перехода у женщин без предыдущей истории де-
прессивных расстройств, но в это исследование бы-
ла включена лишь 231  женщина, а для установки 
диагноза использовались психометрические шкалы 
[14] и первичное обследование психических рас-
стройств в общей медицинской практике (Primary 
Care Evaluation of Mental Disorders  – PRIME-MD) 
[45–46], что не только не может являться альтер-
нативой клинического интервью, но и оценивает 
состояние пациента лишь за последние несколь-
ко недель. При использовании шкалы, специфич-
ной для менопаузы (Menopause–Specific Quality of 
Life – MENQOL) [17], распространенность симпто-
мов депрессии оказалась выше, чем по Тайвань-
скому опроснику депрессии (Taiwanese Depression 
Questionnaire – TDQ) [47]. Возможно, это связано с 
более конкретными формулировками вопросов, ос-
нованными на менопаузальной депрессии, который 
более подробно будет рассмотрен далее. 

Новая концепция менопаузального перехода
Недавний систематический обзор 55  исследова-

ний, куда вошло 76  817  участниц, говорит о сум-
марной распространенности депрессии во время 
менопаузы 35,6%, в перименопаузе – 33,9%, а в пост-
менопаузе  – 34,9%. Что важно, меньшие размеры 
выборки и более низкое качество исследования было 
ассоциировано с более высокой ее распространенно-
стью [48]. Метаанализ, включающий 16 061 женщи-
ны, показал схожие выводы: перименопаузальный 
период ассоциирован со значительно большим ри-
ском депрессии по сравнению как с пременопаузой, 
так и с постменопаузой. При этом при сравнении 
пременопаузы и постменопаузы не было выявлено 
различий [49]. Это подтверждается и метаанали-
зом исследований с оценкой психического состоя-
ния посредством клинического интервью: женщи-
нам в перименопаузу в два раза чаще выставляется 
диагноз депрессии, а также у них чаще выявлялись 
симптомы депрессии, по сравнению с пременопау-
зой [50]. Метаанализ от 2016 г. определил более вы-
сокую тяжесть проявления симптомов депрессии и 
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тревоги конкретно в перименопаузу [51], что было 
подтверждено и в других исследованиях [52]. Так-
же, была обнаружена закономерность между более 
поздним возникновением менархе в подростковом 
возрасте и более поздним наступлением менопаузы 
и большим риском возникновения психических на-
рушений в перименопаузе [53].

Исследование на выборке из Китая указывает 
на общую распространенность симптомов депрес-
сии 47,4% [54]. Одна из последних публикаций, 
включающая 13  575  пациенток в менопаузальный 
переход с симптоматическими проявлениями и 
382  178  пациенток в менопаузу без клинических 
проявлений перехода, продемонстрировала связь 
интенсивности проявлений менопаузальной сим-
птоматики с повышенным риском депрессии, тре-
вожности и расстройствами сна [55]. Тем не менее, 
это исследование не оценивало предшествующий 
анамнез психических расстройств. Хотя наличие в 
анамнезе депрессивного или тревожного расстрой-
ства является значимым предиктором возникнове-
ния депрессии во время менопаузального перехо-
да [56]. Считается, что депрессивные симптомы у 
женщин в перименопаузе могут быть связаны с вы-
раженностью вазомоторных проявлений [57]. Сре-
ди исследований хронических эпизодов депрессии 
уже имеющихся расстройств настроения один из 
обзоров характеризовал пременопаузальный пери-
од как в четыре раза повышающий риск рецидиви-
рования уже имеющийся депрессии [52].

Хотя депрессию, возникающую в период мено-
паузального перехода более корректным с учетом 
эпидемиологических данных будет называть пери-
менопаузальной, но с учетом российских и между-
народных тенденций использования терминологии 
в данный момент имеется возможность использо-
вать термины «менопаузальная» и «перименопау-
зальная» как синонимы.

Факторы риска
К более общим факторам риска развития де-

прессии, относят плохой сон, стрессовые или не-
гативные жизненные события, статус занятости, 
возраст [58]. Исследование, рассматривающее фак-
торы риска первичного возникновения депрессии 
в среднем возрасте, не выделяло менопаузальный 
статус или интенсивность вазомоторных симпто-
мов, говоря о большем влиянии наличия в анамнезе 
депрессии или тревожного расстройства, а также 
стрессовых событий жизни, связанных с изменени-
ем социального статуса в тот момент [59]. 

Особенностями большей части исследований, 
которые составили метаанализ 2024  г. [60] (оце-
нивалось 321  исследование и 482  067  женщины), 

является неравномерность результатов. Разница 
в распространении депрессии была обнаружена в 
зависимости от даты публикации: исследования, 
проведенные до 2011 г., обнаруживают распростра-
ненность 37,48%, после 2011 г. – 47,35%, что, воз-
можно, связано с расширением временных рамок 
определения перименопаузы. Зависимость в рас-
пространении также была связана с размером вы-
борки: при наборе менее 1  000  участниц процент 
депрессии был 45,69%, а при выборке более 1 000 – 
36,09%, что может быть связано с обращаемостью, 
так как с большей вероятностью на консультацию 
приходят женщины, имеющие клинические прояв-
ления, нежели здоровые [61]. 

В связи с многофакторностью как биологиче-
ских и нейрофизиологических, так и социальных 
влияний на изменение психического состояния во 
время менопаузального периода, необходим ком-
плексный подход с учетом всех аспектов влияния. 
Важным является и восприятие негативного опыта 
в течении жизни, а именно переживания сексуаль-
ного насилия от партнера в прошлом тесно связано 
с более тяжелым протеканием менопаузального пе-
риода [62], а также в данном контексте изучалось 
влияние неблагоприятного детского опыта (НДО) 
на протекание менопаузы, которое показало связь 
между сохранением большей степени расстройств 
настроения и тревоги во взрослом возрасте [63]. 

В данном контексте важно понимать, что боль-
шинство исследований связи менопаузы и пси-
хических расстройств проводятся на небольших 
выборках женщин, обращающихся за помощью, 
имеющие определенные проблемы со здоровьем. 
В связи с чем необходимо проводить в том числе 
популяционные анализы, которые будут включать 
и типично протекающую менопаузу в качестве кон-
трольной группы.

Клинические характеристики менопаузальной 
депрессии

Несмотря на многообразие соматических и аф-
фективных симптомов, всю симптоматику при де-
прессивных расстройствах в перименопаузальный 
период можно разделить на несколько групп: исхо-
дя из тяжести, из специфичных для перименопау-
зальной депрессии и по срокам преимущественно-
го возникновения.

Изменение тяжести состояния
Возможной причиной возникновения или обо-

стрения депрессии в менопаузальный период мо-
жет быть модель депрессии как результата наличия 
биологической уязвимости в сочетании со стрессо-
выми жизненными событиями в качестве триггера. 
Депрессию, возникающую в репродуктивные пе-
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риоды, можно интерпретировать как ответную ре-
акцию мозга на стрессовые факторы, связанную с 
большей чувствительностью женщин к стрессорам 
при более низких уровнях кортизола после много-
кратных стрессовых событий и усиленным ответом 
на повышение уровня эстрогенов во время мен-
струального цикла [64].

Полноценно оценить динамику тревоги во время 
менопаузального перехода представляется мало воз-
можным за счет использования различных психоме-
трических инструментов. Исследование, проведен-
ное с использованием шкалы HADS [16] показало 
увеличение баллов уровня тревоги на момент пре-
менопаузального периода, сохранения его на схожем 
уровне и снижения на фоне постменопаузы, однако 
данные различия не носили статистической значи-
мости оставаясь ниже уровня «вероятного тревож-
ного расстройства» по подшкале тревоги Госпиталь-
ной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 
and Depression Scale/Anxiety subscale  – HADS-A) 
(≥11 баллов) и, соответственно, не соответствовали 
критериям генерализованного тревожного расстрой-
ства по DSM/МКБ [65]. С использованием шкалы 
депрессии, тревоги и стресса (Depression Anxiety 
Stress Scales  – DASS) [66] на достаточно малень-
кой выборке (116  жен.) результаты не показали от-
клонений уровня тревоги от нормы, но коррелиро-
вали со стадиями менопаузы [67]. Анализ выборки 
766 женщин при сравнении с выборкой мужчин по 
шкале тревожности Спилбергера (State–Trait Anxiety 
Inventory  – STAI) [68] показал более высокий уро-
вень тревоги у женщин среднего возраста, нежели 
у мужчин, но авторы не учитывали менопаузу и ее 
стадию [69]. В еще одном исследовании, в том числе 
изучавшим связь с предменструальным дисфориче-
ским расстройством, с использованием опросника 
Шкалы тревожности Цунга (Zung Anxiety Inventory – 
ZAI) [70], наличие тревоги в анамнезе повышало 
риск возникновения тревоги и в менопаузальный 
период, но не коррелировало со стадией менопаузы 
[71]. Как мы видим, данные противоречивы и не си-
стематизированы, что затрудняет их интерпретацию 
и отсутствует возможность точно сказать о наличии 
или отсутствии тревоги в картине менопаузальной 
депрессии.

Специфичность депрессивного менопаузального 
симптомокомплекса: аффективные и когнитивные 
симптомы

Изменения настроения, характерные для мено-
паузального периода, достаточно специфичны в 
контексте депрессивных расстройств. Отмечаются 
жалобы на раздражительность, беспокойство, не-
рвозность, враждебную настроенность, снижение 

самооценки, большую распространенность самооб-
виняющих мыслей, большую изоляцию в социаль-
ном плане [72, 73]. Характерными и более распро-
страненными являются проявления гнева, паранойи 
и раздражительности, по причине которых возмож-
ны более частые вспышки эмоций, проявляющи-
еся более резкими словесными высказываниями 
[74, 75]. Отдельно говорится, что такое проявле-
ние эмоций не было характерно для женщин ранее. 
Одно из исследований описывает эмоциональные 
вспышки, характеризующиеся периодами «вклю-
чения–выключения», то есть возникновение грусти 
или раздражительности на несколько минут или ча-
сов, начинающиеся и разрешающиеся спонтанно, 
схожие с эмоциональной лабильностью [75]. Разли-
чием с биполярными колебаниями является непро-
должительность (от нескольких десятков секунд до 
нескольких минут), возникновение и связь с гормо-
нальными колебаниями, а также часто сочетание с 
вазомоторной симптоматикой.

Когнитивные нарушения были связаны со стрес-
сом и депрессией в этот период и проявлялись рано 
(обычно в течение первого года после последней 
менструации). Наиболее распространенными жало-
бами были проблемы с памятью, особенно трудно-
сти с запоминанием или припоминанием слов или 
чисел [76]. Согласно исследованию M. Schaafsma и 
соавт. [77], наиболее распространенной проблемой 
среди женщин в период менопаузы является дефи-
цит внимания и времени реакции, а также наруше-
ния вербальной памяти.

Специфичность депрессивного менопаузального 
симптомокомплекса: соматические симптомы

Существует ограниченное количество исследова-
ний, комплексно рассматривающих распространен-
ность менопаузальных симптомов. Имеются опре-
деленные сложности с разграничением симптомов, 
возникающих в связи с депрессией в менопаузаль-
ный период и возникающих в норме в менопаузаль-
ном периоде. Наиболее частыми жалобами женщин 
в этот период являются соматические [78], включа-
ющие головную боль (39%), ломоту в теле (35%), 
нарушения сна (33%) и прочие. Нарушения сна в 
менопаузальном периоде могут быть как следстви-
ем гормональных изменений, так и сопутствующим 
проявлением депрессивных и тревожных состояний. 
Согласно другим данным, нарушения сна по типу 
частых ночных пробуждений отмечали 38,4% жен-
щин в перименопаузе, в постменопаузе данный по-
казатель увеличивался до 52,2% [79]. До 42% жен-
щин сообщали о наличии хронической бессонницы 
в период перименопаузы [80]. Эти расстройства 
традиционно связывают с вазомоторной симптома-



СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2025, т. 35 № 4 71

тикой и нейроэндокринными изменениями, сопрово-
ждающими менопаузальный переход. Вместе с тем, 
некоторые авторы трактуют нарушения сна у части 
пациенток как возможное проявление атипичной 
депрессии, для которой характерны гиперсомния, 
гиперфагия, повышенная эмоциональная реактив-
ность, высокая чувствительность к стрессу, сезон-
ность, удлиненная продолжительность эпизодов и 
их хронизация [81]. На данный момент больше ос-
нований говорить о возможном наличии связи ча-
стых ночных пробуждений со стадией менопаузаль-
ного перехода, ранней постменопаузой и наличием 
в анамнезе депрессии [82]. Тем не менее, имеются 
данные о противоречивости нарушений сна в мено-
паузу: данные полисомнографии женщин показыва-
ют наоборот более хорошее качество сна [83]. Воз-
можно, дело в восприятии качества сна, но данные 
исследования найдены не были.

Метаболический синдром (МС) не является сим-
птомом депрессии, однако, он часто встречается 
коморбидно и сопровождает менопаузальный пере-
ход. Частота встречаемости метаболического син-
дрома в постменопаузе превалирует и составляет 
42% по сравнению с группой женщин до менопау-
зы, где выявляется 16% [84]. В то же время симпто-
мы менопаузы, связанные с проблемами со сном, 
физической и умственной усталостью, проблемами 
с мочеиспусканием, ожирением, раздражительно-
стью, депрессивным настроением и тревогой, вы-
соко ассоциированы с метаболическими нарушени-
ями [85, 86]. В контексте обсуждения депрессивной 
симптоматики МС следует учитывать как фактор 
сопутствующей отягощенности и потенциальный 
модификатор клинической картины, а не как ее 
компонент.

Поскольку менопаузальный переход затрагивает 
множество систем женского организма, то ожида-
емо и на его протекание будет влиять физическое 
состояние. Некоторые источники говорят о сома-
тическом здоровье как о решающем факторе, вли-
яющем на психическое здоровье во время менопа-
узального перехода [89]. Имеется закономерность 
между высоким индексом массы тела как одним из 
факторов, оказывающим отрицательное влияние на 
качество жизни женщины в этот период, так же как 
и наличие хронических заболеваний, что коррели-
рует с более высоким уровнем стресса, депрессии 
и тревожности. Имеются также и другие данные, 
говорящие о связи недостаточного веса и низкого 
качества жизни [89].

Низкий уровень энергии, набор веса и гиперфа-
гия [89], наблюдающиеся у женщин с перимено-
паузальной депрессией, согласуются с характер-

ными симптомами депрессивных расстройств, как 
и проявления снижения концентрации внимания 
и ухудшения памяти [90]. Снижение сексуального 
интереса невозможно с точностью отнести к груп-
пе симптомов менопаузальной депрессии в связи с 
типичными для менопаузы сухостью, атрофией и 
раздражением слизистой влагалища на фоне сни-
жения эстрогена, в связи с чем снижение интереса 
возможно на фоне неприятных ощущений [24].

Отличительные признаки
Как одно из проявлений депрессии и социаль-

ной отгороженности выделяется, в том числе, вы-
сокая суицидальность женщин в менопаузальный 
период, тем не менее, не было найдено достаточно 
исследований связи конкретно менопаузы и мено-
паузальных стадий и выраженности суицидального 
поведения. Одно из крупных исследований, в кото-
рое вошло 45 177 женщин, четко говорит об увели-
чении суицидальных мыслей в связи с менопаузой, 
о которых сообщили 7,16% женщин. Касательно 
стадий, наблюдалась тенденция с увеличением: до 
начала менопаузы лишь 5,73% женщин отмечали 
мысли суицидального содержания, в начале пери-
менопаузального периода на такие мысли жалова-
лись 7,57% женщин, а к постменопаузе – 9,8% [91]. 
Эти данные говорят о необходимости учитывать 
риск усиления суицидального мышления и органи-
зовывать дальнейшие исследования.

Все вышеперечисленные особенности чаще всего, 
согласно современным исследованиям, наблюдают-
ся при депрессии, ассоциированной с менопаузаль-
ным периодом. Обобщая всю имеющуюся инфор-
мацию, мы можем говорить о преимущественных 
симптомах колебания настроения, раздражительно-
сти, гневливости, усилении интенсивности суици-
дальных мыслей, увеличении аппетита, нарушении 
сна, появлении и/или усиления параноидных мыс-
лей, потери места в социуме, идей виновности, а 
также изменения когнитивных способностей. Необ-
ходимы дальнейшие исследования для более точного 
определения статуса менопаузальной депрессии как 
отдельного подтипа или исключения необходимости 
использования отдельного кодификатора в контексте 
депрессивного эпизода.

Обсуждение
«Менопаузальные депрессии» мало системно 

изучались психиатрическим и гинекологическим 
сообществами совместно с указанием на статус ме-
нопаузального перехода и использованием полно-
ценного структурированного интервью, поэтому в 
настоящее время представлено скудное количество 
комплексных сведений по данному состоянию. 
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Проблемы с оценкой имеющихся исследований 
связаны с рядом факторов: во-первых, имеются 
сложности с материалами, опубликованными до 
и после 2012  г. в связи с изменением критериев 
оценки менопаузального периода [39]. Во-вторых, 
отсутствует единообразие в отношении выбора 
участниц исследований, лишь часть их них имеет 
четкую клинику менопаузы, другие же будут яв-
ляться выборкой женщин схожего возраста и сим-
птомов без признаков менопаузального перехода. 
В-третьих, в части психиатрических публикаций 
имеются сложности с характерологической оцен-
кой менопаузального статуса и определяет его ис-
ключительно на основании возраста, тогда как 
данное состояние основывается на комбинации 
критериев, в которые входят гормональный статус, 
клиническая симптоматика, история особенностей 
менопаузального перехода и др. В-четвертых, в 
части наблюдений отсутствует полноценная оцен-
ка наличия расстройств настроения на основании 
проведения специалистом стандартизированного 
интервью. В-пятых, большинство исследований 
основываются на базовых критериях (пол, возраст, 
образование, социальный статус), не уточняя пред-
шествующую заболеваемость психическими рас-
стройствами или прием медикаментозных препа-
ратов (в том числе психотропных и гормональных). 
Все вышеперечисленные пункты следует учиты-
вать при оценке результатов.

Способность поддерживать реакцию на стрессо-
вые факторы и устойчивость к гормональным коле-
баниям может быть связана с генетическими факто-
рами, но в исследованиях менопаузальный статус не 
был связан с депрессией среди женщин в менопау-
зальный переход при наличии семейного анамнеза 
депрессии [92], а риски возникновения депрессии в 
тот же период у женщин без семейного анамнеза бы-
ли выше в поздней перименопаузе и ранней постме-
нопаузе, что заставляет задумываться об истинной 
природе менопаузальной депрессии.

Возможно, стоит рассматривать наличие предмен-
струального дисфорического расстройства (ПМДР) 
в прошлом как предиктор возникновения менопау-
зальной депрессии или рассматривать их как части 
единого целого в связи с наличием данных, отме-
чающих предменструальный синдром в анамнезе и 
возникновение расстройств настроения и тревоги 
в менопаузу [36]. Возможно, это связано с физио-
логическим колебанием половых гормонов и врож-
денной уязвимости к данным перепадам, что лишь 
усугубляется на фоне старения яичников [93]. Это 
также соотносится со связью более значительных 

колебаний половых гормонов у женщин и вероятно-
стью сообщения о симптомах менопаузы [94].

Результаты представленного обзора позволя-
ют утверждать, что депрессивные расстройства, 
возникающие во время менопаузального пере-
хода, обладают рядом отличительных признаков, 
что позволяет говорить об их обособленности как 
клинического подтипа. Данное предположение 
подкрепляется высокой распространенностью де-
прессивных симптомов во время перименопаузы и 
характерным симптомокомплексом, включающим в 
себя раздражительность, эмоциональную лабиль-
ность, усиление суицидальных мыслей, когнитив-
ные нарушения, а также атипичные депрессивные 
проявления – гиперсомнию, повышенный аппетит, 
ощущение социальной изоляции и вины.

На сегодняшний день остается нерешенным во-
прос: представляет ли менопаузальная депрессия 
самостоятельную нозологическую форму или речь 
идет об обострении уже существующих аффектив-
ных расстройств под влиянием гормональных и пси-
хосоциальных факторов [95]? Исследования, рас-
сматривающее различие в менопаузальный период 
впервые возникшей депрессии и рецидива уже име-
ющегося расстройства, крайне ограничены. Име-
ются данные о развитии в перименопаузе депрес-
сивных эпизодов у женщин без психиатрического 
анамнеза, при этом клинический профиль данных 
состояний отличается от классической депрессии. 
Выделение подтипа менопаузальной депрессии мо-
жет помочь в создании более индивидуального те-
рапевтического подхода и подбора фармакотерапии. 
Требуется проведение дальнейшего изучения, в том 
числе рандомизированные контролируемые иссле-
дования с включением биомаркеров и объективных 
показателей гормонального фона, для более четкого 
понимания взаимосвязи реакций. 

Значимым препятствием в интерпретации дан-
ных остается неоднородность дизайна исследо-
ваний. До сих пор не выработаны стандартизи-
рованные критерии для диагностики депрессии, 
связанной с менопаузальным переходом. Разные 
работы используют различные шкалы (CES-D, 
PHQ, HADS и др.), редко прибегая к клиническому 
интервью, а определение менопаузального статуса 
зачастую основывается исключительно на возраст-
ных границах, игнорируя гормональный и клини-
ческий фон.

Основываясь на изученных исследованиях, мы 
предлагаем создание спецификатора, основанного 
на времени возникновения менопаузальной депрес-
сии, а именно, в перименопаузу. Возможно, в даль-
нейшем будет иметь смысл создания спецификатора 



СОЦИАЛЬНАЯ И КЛИНИЧЕСКАЯ ПСИХИАТРИЯ     2025, т. 35 № 4 73

менопаузальной депрессии, который мог бы вклю-
чать: временную связь с перименопаузой/менопа-
узальным переходом, наличие характерной клини-
ческой симптоматики (раздражительность, мысли 
или параноидные убеждения о потере собственно-
го места в обществе, чувство изоляции и снижение 
удовольствия от общения, гиперсомния), отсутствие 
полноценного психиатрического анамнеза либо из-
менение характера депрессии у женщин с рецидива-
ми, сочетание с вазомоторными, урогенитальными и 
когнитивными симптомами, подтвержденный мено-
паузальный статус (по STRAW+10 или клинико-гор-
мональным критериям).

Наличие характеристик менопаузальной де-
прессии может помочь врачам, в том числе и дру-
гих специальностей [96], наиболее часто выявлять 
опасные состояния и направлять к квалифициро-
ванным специалистам [97]. Необходимы дальней-
шие исследования для более точного определения 
критериев, причин возникновения и объема помо-
щи для данной группы [98, 99].

На основании анализа данных можно говорить 
о концептуальной и клинической обоснованности 
выделения менопаузальной депрессии как спец-
ифического подтипа, формирующегося на стыке 
биологических и социокультурных факторов. Но 
окончательное подтверждение ее статуса требует 
дальнейших лонгитюдных исследований, включа-
ющих стратификацию выборок, биомаркеры, стан-
дартизированную психиатрическую диагностику и 
оценку ответа на терапию.

Заключение
Менопаузальный переход представляет собой пе-

риод повышенного риска манифестации или обо-
стрения депрессивных расстройств, что подтверж-

дается данными клинических, эпидемиологических 
и нейробиологических исследований. Несмотря на 
это, в современных диагностических системах от-
сутствует отдельное определение менопаузальной 
депрессии, а ее симптомы часто интерпретируются 
как часть либо соматических, либо неспецифиче-
ских аффективных нарушений. Выявленные в лите-
ратуре особенности  – в том числе эпизоды раздра-
жительности, гневливости, усиление суицидального 
риска, сочетание с нарушениями сна, когнитивной 
функцией и метаболическим статусом – позволяют 
предположить наличие клинически значимого под-
типа депрессии, ассоциированного с перименопау-
зой. Представленные данные указывают на необхо-
димость выделения менопаузальной депрессии как 
отдельного клинического подтипа с учетом времен-
ной связи с гормональным переходом, характерной 
симптоматики и особенностей течения. Разработка 
диагностического спецификатора для депрессии, 
возникающей во время перименопаузы, может по-
высить диагностическую точность и способствовать 
формированию персонализированных маршрутов 
лечения. Важно также разграничивать депрессию, 
впервые возникающую в этот период, от обостре-
ния ранее существующих расстройств, поскольку 
механизмы и терапевтический ответ могут разли-
чаться. Для подтверждения статуса менопаузаль-
ной депрессии как отдельного подтипа необходимы 
дальнейшие проспективные исследования с вклю-
чением стратификации по менопаузальному статусу, 
стандартизированных диагностических процедур и 
оценки биомаркеров. Междисциплинарный подход, 
сочетающий психиатрию, эндокринологию и гине-
кологию, представляется наиболее перспективным 
направлением для оптимизации помощи женщинам 
в этот уязвимый период. 
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МЕНОПАУЗАЛЬНАЯ ДЕПРЕССИЯ:СПЕЦИФИЧЕСКИЙ ПОДТИП?
Д.А. Корягина1, А.Д. Юкова2, Е.Д. Касьянов1,  Г.В. Рукавишников1, И.Е. Зазерская2, Г.Э. Мазо1

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России,  
Санкт-Петербург, Россия

Менопаузальный переход сопровождается значительными ней-
роэндокринными, метаболическими и психосоциальными изме-
нениями, которые могут способствовать развитию депрессивных 
расстройств. В научном обзоре с целью оценки обоснованности 
выделения депрессии, ассоциированной с менопаузальным пере-
ходом, как специфического клинического подтипа, проанализи-
рованы междисциплинарные данные по эпидемиологии, механиз-
мам, клиническим проявлениям и факторам риска. Методическая 
часть включала целенаправленный поиск публикаций в между-
народных и российских источниках за последние годы с опорой 
на стандартизированные диагностические критерии. Полученные 
результаты указывают на сочетание характерного симптомоком-
плекса (раздражительность, эмоциональная лабильность, усиле-

ние суицидальных мыслей, когнитивные нарушения, атипичные 
энергетические проявления) с временной связью с перименопау-
зой и на диагностические трудности, обусловленные пересечением 
соматических и аффективных симптомов. Новизна работы заклю-
чается в интеграции междисциплинарных современных данных и 
обосновании практического подхода к спецификатору, основанно-
му на времени дебюта и феноменологии, что может повысить точ-
ность диагностики и индивидуализацию терапии в переходный и 
постменопаузальный периоды.

Ключевые слова: менопаузальная депрессия; депрессия; жен-
ское здоровье; гормональные изменения; аффективные расстрой-
ства; клиническая диагностика; спецификатор.

MENOPAUSAL DEPRESSION: A SPECIFIC SUBTYPE?
DA Koryagina1, AD Yukova2, ED Kasyanov1, GV Rukavishnikov1, IE Zazerskaya2, GE Mazo1

1 VM Bekhterev National Medical Research Centre for Psychiatry and Neurology, St. Petersburg, Russia
2 VA Almazov National Medical Research Centre, St. Petersburg, Russia

The menopausal transition is accompanied by substantial 
neuroendocrine, metabolic, and psychosocial changes that may 
contribute to the development of depressive disorders. In this narrative 
review, aimed at assessing the rationale for classifying depression 
associated with the menopausal transition as a specific clinical 
subtype, we synthesize multidisciplinary evidence on epidemiology, 
mechanisms, clinical manifestations, and risk factors. The 
methodological approach included a targeted search of international 
and Russian sources in recent years, focusing on studies that applied 
standardized diagnostic criteria. The findings indicate a characteristic 
symptom constellation–irritability, emotional lability, heightened 

suicidal ideation, cognitive impairments, and atypical energy-related 
features—together with a temporal linkage to perimenopause, as 
well as diagnostic challenges arising from overlap between somatic 
and affective symptoms. The novelty of this work lies in integrating 
contemporary multidisciplinary data and substantiating a pragmatic 
approach to a specifier based on time of onset and phenomenology, 
which may improve diagnostic accuracy and enable individualized 
treatment during the transition and postmenopausal periods.

Keywords:  menopausal depression; depression; women’s health; 
hormonal changes; affective disorders; clinical diagnosis; specifier.
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