
Внастоящее время отмечается тен-
денция к увеличению продолжи-

тельности жизни населения. Одновре-
менно увеличивается интерес к проб-
лемам здоровья женщин старшей воз-
растной группы. Ожидается, что и да-
лее женщины будут проводить более
1/3 своей жизни в постменопаузе, в
состоянии дефицита женских поло-
вых гормонов. По прогнозам ВОЗ
ожидается, что к 2015 г. 46% женщин
будет старше 45 лет.

В течение жизни у женщин выделя-
ются следующие возрастные периоды:

1) репродуктивный – характеризу-
ется регулярными менструальными
кровотечениями и уровнем половых
гормонов, достаточным для осуществ-
ления репродуктивной функции;

2) перименопауза – отрезок време-
ни, охватывающий период премено-
паузы и 2 года после последней само-
стоятельной менструации;

3) пременопауза – период жизни
женщины от начала снижения функ-
ции яичников до полного прекраще-
ния менструаций;

4) менопауза – дата последней мен-
струации, устанавливается ретроспек-
тивно после 12 мес отсутствия менст-
руации. Средний возраст наступления
менопаузы составляет около 50 лет;

5) постменопауза – период, начи-
нающийся после последнего менстру-
ального кровотечения, характеризует-
ся полным прекращением менструа-
ций в результате истощения фоллику-
лярного аппарата яичников, продол-
жается до почти полного прекраще-
ния функции яичников.

Климактерический период (кли-
макс) – охватывает перименопаузу и
постменопаузу.

Гормональные изменения в период
перименопаузы приводят к формиро-
ванию менопаузального (климактери-
ческого) синдрома (КС), представляю-
щего собой патологический симпто-
мокомплекс, включающий нейровеге-
тативные, обменно-эндокринные,
психоэмоциональные нарушения,
возникающие на фоне возрастных из-
менений в женском организме, так на-
зываемые климактерические рас-
стройства [1, 2]. Перименопауза счита-
ется физиологической, если она про-
текает без выраженных нейровегета-
тивных проявлений с признаками де-
фицита эстрогенов и постепенным
угасанием менструальной функции; в

свою очередь, развитие КС осложняет
физиологическое течение климакте-
рического периода у женщин [1–3].
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По характеру проявлений и време-
ни возникновения климактерические
расстройства разделены на 3 группы:

1) «ранние» симптомы: а) вазомо-
торные – приливы жара, повышенная
потливость, озноб, симпатоадренало-
вые кризы, гипертензия, головная
боль, кардиалгии, сердцебиение; б)
психоэмоциональные и когнитивные
расстройства в виде эмоциональной
неустойчивости, повышенной возбу-
димости, раздражительности и тре-
вожности, подавленного настроения,
неуверенности в себе, ухудшения па-
мяти и внимания, снижения работо-
способности, нарушения сна;

2) «средневременные» (до 3 лет по-
стменопаузы): а) урогенитальные на-
рушения в виде сухости, зуда и жжения
во влагалище, цисталгий, учащенного
мочеиспускания, недержания мочи; б)
изменения кожи и ее придатков в виде
сухости кожи, морщин, выпадения во-
лос, ломкости ногтей; в) обменно-эн-
докринные нарушения (ожирение, са-
харный диабет, нарушения функции
щитовидной железы, диффузная мас-
топатия, артралгии);

3) «поздние» (через 5 лет и более по-
сле менопаузы); к ним относятся сер-
дечно-сосудистые заболевания, по-
стменопаузальный остеопороз, се-
нильные психозы, в том числе болезнь
Альцгеймера [1, 2].

ëÚÂÔÂÌ¸ ÚflÊÂÒÚË
Для определения степени тяжести

КС используют классификацию
Е.М.Вихляевой (1998 г.). Согласно этой
классификации, к легкой форме КС
относят состояние с числом «прили-
вов» до 10 в сутки при удовлетвори-
тельном общем состоянии и работо-
способности. КС средней тяжести ха-
рактеризуется наличием 10–20 «при-
ливов» в сутки, а также другими выра-
женными симптомами (головной бо-
лью, головокружением, кардиалгиями,
ухудшением общего состояния и сни-
жением работоспособности). Тяжелая
форма КС характеризуется резко вы-
раженными проявлениями: очень час-
тыми «приливами» (более 20 в сутки),
а также другими симптомами, кото-

рые приводят к потере работоспособ-
ности.

äÎËÌË˜ÂÒÍËÂ ÔÓfl‚ÎÂÌËfl
При изучении клинических прояв-

лений климакса у 88 женщин в возрас-
те 45–54 лет с продолжительностью
климактерического периода до 5 лет
выявлена высокая частота изменений
в психоэмоциональной сфере – у
78,4% женщин, в то время как нейрове-
гетативные и метаболические наруше-
ния выявлялись лишь у 63,6 и 46,6%
женщин соответственно, что указыва-
ет на значительный удельный вес пси-
хопатологии в клинической картине
климактерических расстройств у жен-
щин [4].

Чаще психоэмоциональные рас-
стройства в климактерическом перио-
де возникают у женщин эмоциональ-
но неустойчивых, депрессивных, раз-
дражительных, вспыльчивых, гипер-
чувствительных к звуковым и свето-
вым сенсорным раздражителям. Фак-
торами риска развития психоэмоцио-
нальных нарушений у женщин в пери-
од перименопаузы являются стрессы,
психические травмы, которые приоб-
ретают особую значимость; различ-
ные социальные факторы, которые
могут способствовать социальной
адаптации женщины в этот период
или затруднять ее адаптацию. Это се-
мейное положение, взаимоотношения
с мужем и детьми, друзьями, самоува-
жение, жизненная удовлетворенность,
материальная обеспеченность, нали-
чие работы. У женщин, находящихся
дома с детьми, климактерический пе-
риод протекает без выраженных ней-
ровегетативных проявлений по срав-
нению с разведенными и бездетными,
которые подвержены более высокому
риску развития психоэмоциональных
нарушений в этот период. Нарушения
в сексуальной активности, ее отсутст-
вие или снижение интереса к сексу-
альным отношениям могут способст-
вовать прогрессированию психопато-
логической симптоматики данного
контингента женщин [5].

îÓÏ˚ ÔÓ‚Â‰ÂÌËfl
Различают следующие формы пове-

дения при КС: безразличное поведе-
ние, активное преодоление, приспо-
собление, невротическое поведение.
Невротические расстройства отмеча-
ются у 13% женщин в виде астенонев-
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ротического синдрома, в 3% случаев с ипохондрической фи-
ксацией личности, они проявляются приступами раздражи-
тельности, ощущением страха, тревоги, плаксивостью, обо-
стренным восприятием звуковых и обонятельных раздражи-
телей. Подобные расстройства связаны с астенизацией нерв-
ной системы, являющейся одним из наиболее частых прояв-
лений гипоталамических нарушений вследствие нарушения
адаптационных и компенсаторных механизмов [1–3].

В период менопаузы нарушения ночного сна являются не-
специфическими проявлениями психической дезадаптации,
инсомнические расстройства встречаются у 50% женщин
менопаузального возраста. Возможно, причинами наруше-
ния ночного сна в климактерическом периоде являются
«приливы» (сосудисто-двигательные нарушения по симпато-
адреналовому или вагоинсулярному типу), которые часто
приводят к многократным пробуждениям. Другой причиной
нарушения ночного сна, возможно, являются эпизоды ноч-
ного апноэ, учащающиеся в климактерическом периоде
вследствие снижения уровня прогестерона, являющегося
респираторным стимулятором. Риск развития дыхательных
расстройств во время сна выше у женщин с ожирением. У
женщин с климактерическими проявлениями феноменоло-
гия нарушений сна состоит из трех видов расстройств. При
пресомнических расстройствах женщины предъявляют жа-
лобы на трудности засыпания, сопровождаемые неприятны-
ми мыслями, опасениями, страхом не заснуть, повышенной
чувствительностью к сенсорным раздражителям и невоз-
можностью найти удобную позу. Интрасомнические рас-
стройства обусловлены ночными пробуждениями вследст-
вие часто возникающих «приливов» с профузной потливо-
стью, артериальной гипертензией, сердцебиением, ощуще-
нием нехватки воздуха, после которых женщины отмечают
трудности засыпания и ощущение недостаточно глубокого
сна. Постсомнические расстройства сопровождаются укоро-
чением сна за счет внезапного раннего пробуждения, чаще
между 4:00 и 6:00, с чувством разбитости, вялости с отсутст-
вием чувства отдыха и медленным наступлением активного
бодрствования, у некоторых женщин возникает потребность
во сне в дневное время для восстановления нормального са-
мочувствия. У женщин в постменопаузе довольно часто от-
мечается комбинация разных видов нарушений сна, они мо-
гут сочетаться друг с другом и оказывать серьезное влияние
на самочувствие женщин и их трудоспособность [6].

çÂÈÓ˝Ì‰ÓÍËÌÓÎÓ„Ëfl
Ë ÚÂ‚ÓÊÌÓ-‰ÂÔÂÒÒË‚Ì˚Â ‡ÒÒÚÓÈÒÚ‚‡

Проблема тревоги и депрессии у женщин в климактериче-
ском периоде весьма актуальна, и, несомненно, состояние
психического здоровья будет заслуживать пристального
внимания врачей. Что может быть причиной тревоги и де-
прессии, какова взаимосвязь между перименопаузой и этими
состояниями, как изменяется психоэмоциональный статус в
климактерическом периоде с точки зрения нейроэндокри-
нологии половых гормонов – литературные данные о пси-
хологических расстройствах, сопровождающих данный фи-
зиологический период, противоречивы, и специфических
для климакса психологических синдромов не существует [7].

В проведенных исследованиях, изучавших психологиче-
ские изменения у женщин, точное определение климактери-
ческой группы отсутствовало: в отдельных исследованиях к
ней относили женщин определенного, произвольно вы-
бранного возраста, в других исследователи распределяли
женщин в группы в зависимости от наличия или отсутствия
менструального цикла, и лишь в отдельных исследованиях
учитывали гормональные показатели [7].

Риск развития клинической депрессии велик среди тех
женщин, у которых имелись депрессивные расстройства в
анамнезе, особенно послеродовая депрессия и выраженное
изменение настроения в предменструальном периоде. У жен-
щин с хирургической менопаузой частота развития депрес-
сивных расстройств в 2 раза выше по сравнению с теми жен-
щинами, у которых наступила естественная менопауза [8].

Развитие психоэмоциональных расстройств у женщин в
постменопаузе требует грамотного распознавания и диффе-



ренциации клинической депрессии
от других состояний. Потеря интереса
к жизни и удовольствиям, отказ от
привычной деятельности, отсутствие
мотивации, снижение концентрации
внимания, длительный период устало-
сти, плаксивость, раздражительность,
отсутствие полового влечения – дан-
ные признаки могут указывать на на-
личие клинической депрессии и тре-
буют повышенного внимания [7].

По данным шведского исследова-
ния, при опросах 899 женщин средне-
го возраста, проведенных с интерва-
лом в 6 лет, не было получено досто-
верных различий между частотой воз-
никновения психоэмоциональных
расстройств с наступлением менопау-
зы и в период постменопаузы. В этом
исследовании были выявлены следую-
щие факторы риска психоэмоцио-
нальных расстройств в климактериче-
ском периоде: наличие психоэмоцио-
нального дисбаланса в анамнезе, из-
менение социального положения, раз-
вод, бездетность [7].

В другом исследовании с участием
539 женщин в возрасте 40–55 лет вы-
явлено повышение частоты депрес-
сии, наступающее перед менопаузой и
в течение 1 года после окончания мен-
струаций, при этом была подтвержде-
на роль внешних факторов, особенно
связанных с детьми, в повышении час-
тоты депрессии в постменопаузе [7].

При обследовании 850 женщин в пе-
ри- и постменопаузе в возрасте 45–65
лет по сравнению с женщинами ре-
продуктивного возраста чаще отмеча-
лись эмоциональные расстройства, де-
прессивное состояние, при этом низ-
кий социальный статус, отсутствие по-
стоянной работы оказывало большее
влияние на выраженность симптомов,
чем наступление менопаузы [7].

Колебания уровня половых гормо-
нов в определенные фазы менструаль-
ного цикла, в послеродовом периоде, в
перименопаузе является важным фак-
тором, способствующим развитию де-
прессии у женщин в эти периоды; в то
время как во время стабильных гормо-
нальных состояний (во время бере-
менности на фоне высокого уровня
половых гормонов, в постменопаузе
на фоне низкого уровня половых гор-
монов) отмечается низкая частота де-
прессии. Колебания уровня половых
гормонов оказывают значимое влия-
ние на настроение. Во время климак-
терического периода у многих жен-
щин происходит изменение общего
фона настроения, но являются ли эти
изменения прямым следствием сни-
жения уровня половых гормонов и их
влиянием на центральную нервную
систему (ЦНС) – этот вопрос до конца
не изучен [7–8].

Головной мозг является органом-ми-
шенью для половых гормонов, специ-
фические внутриклеточные рецепто-
ры к эстрогенам идентифицированы в
миндалевидном ядре и гипоталамусе,
рецепторы к прогестерону локализу-

ются в коре головного мозга, гипотала-
мусе [9]. Эстрогены оказывают влияние
на объем ядер, число нейронов, мор-
фологию дендритов головного мозга,
усиливают электрическую возбуди-
мость головного мозга за счет влияния
на процесс генерации электрического
импульса в нейронах определенных
участков мозга. Эстрогены также влия-
ют на нейротрансмиттерные системы
и их рецепторные механизмы, кото-
рые связаны со стероидной активно-
стью эстрогенов: захват определенны-
ми нейронами и связывание с протеи-
ном специфического цитозольного
рецептора, транспорт стероид-рецеп-
торного комплекса в ядро и связыва-
ние активного комплекса со специфи-
ческим участком ДНК. Стимулирую-
щее влияние эстрогенов на серотони-
нергическую, норадренергическую и
холинергическую нейротрансмиттер-
ные системы, их способность повы-
шать чувствительность серотонино-
вых и норадреналиновых рецепторов,
повышать активность дофамина при-
водит к антидепрессивному и проти-
вотревожному воздействию. Наруше-
ние баланса серотонина, норадрена-
лина, дофамина, прогрессирующее в
климактерический период, способст-
вует развитию депрессивных и тре-
вожных расстройств [7, 9–13].

Напротив, прогестерон способен
снижать электрическую возбудимость
головного мозга, специфические вну-
триклеточные рецепторы к прогесте-
рону выявлены в коре головного моз-
га, гипоталамусе, гиппокампе [7–8,
12–13]. Прогестерон повышает актив-
ность моноаминооксидазы (МАО) и
уменьшает продолжительность дейст-
вия норадреналина, серотонина, до-
фамина, в то время как эстрогены сни-
жают активность МАО за счет усиле-
ния ее разрушения и повышают уро-
вень серотонина и норадреналина. Та-
ким образом, существует много меха-
низмов, посредством которых эстро-
гены и прогестерон могут оказывать
влияние на ЦНС. Эти свойства поло-
вых гормонов используются в замес-
тительной гормональной терапии
(ЗГТ) у женщин в постменопаузе при
наличии психоэмоциональных нару-
шений [7]. 

Таким образом, тревожные и де-
прессивные расстройства у женщин
климактерического периода мульти-
факториальны, важную роль в их раз-
витии играют эндокринные, социаль-
ные, психологические факторы. Все
это диктует необходимость проведе-
ния тщательного обследования, на-
блюдения за симптоматикой и эндок-
ринным статусом пациенток, с выяв-
лением и оценкой роли каждого по-
тенциального фактора в развитии тех
или иных психоэмоциональных нару-
шений у конкретной пациентки.

èËÌˆËÔ˚ ÎÂ˜ÂÌËfl
Общая стратегия лечения КС заклю-

чается в максимальном уменьшении

его клинических проявлений, преду-
преждении развития осложнений, с
использованием нефармакологиче-
ских и фармакологических методов
терапии; в индивидуальном подходе к
выбору методов лечения и определе-
нию последовательности терапевти-
ческих воздействий, поскольку клини-
ческие проявления КС, возникая в
процессе гормональной перестройки,
часто подвергаются спонтанному об-
ратному развитию, и необходимость в
фармакологической коррекции воз-
никает не у каждой женщины.

Нефармакологическое лечение КС
подразумевает, прежде всего, модифи-
кацию образа жизни. Изменения об-
раза жизни, направленные на повыше-
ние физической активности и соблю-
дение низкокалорийной диеты, отказ
от вредных привычек, оказывают бла-
гоприятное влияние на клиническое
течение климактерического периода,
способствуют профилактике сердеч-
но-сосудистых заболеваний и сахар-
ного диабета типа 2. Низкокалорий-
ная диета должна сочетаться с регу-
лярными аэробными физическими
нагрузками умеренной интенсивно-
сти (дозированная ходьба, плавание)
ежедневно по 30 мин (150 мин в неде-
лю).

Психопрофилактическая подготов-
ленность женщин к климактерическо-
му периоду, учитывая социально-пси-
хологические и медицинские аспекты,
может способствовать физиологиче-
скому течению КС, предупредить раз-
витие его осложнений. Также могут
быть рекомендованы межличностная
и когнитивная психотерапия, при
этом межличностная психотерапия
сконцентрирована на изменении че-
ловеческих взаимоотношений, играю-
щих важную роль в развитии психоэ-
моциональных нарушений; когнитив-
ная психотерапия сконцентрирована
на изменении негативного взгляда на
жизнь, удалении пессимистических и
тревожных мыслей, которые присущи
депрессии и/или тревоге. Примене-
ние психотерапевтической стратегии
позволит сохранить психическое здо-
ровье женщин в постменопаузе.

Фармакотерапия является одним из
важных направлений в комплексе ле-
чебно-профилактических мероприя-
тий у женщин в климактерическом пе-
риоде. Использование ЗГТ и психо-
фармакологической терапии позволя-
ет купировать вегетативно-сосуди-
стые и пограничные психические кли-
мактерические расстройства.

ÄÌÍÒËÓÎËÚËÍË
В фармакотерапии КС достойное

место занимают анксиолитики. Ан-
ксиолитики обладают многокомпо-
нентным спектром фармакологиче-
ской активности, включающим проти-
вотревожное, вегетостабилизирую-
щее, седативное, гипнотическое, про-
тивосудорожное, миорелаксантное
действие [14–16]. Однако применение
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бензодиазепиновых транквилизато-
ров ограничено широким спектром
побочных эффектов, включающих:

1) психомоторную заторможен-
ность, вялость, сонливость;

2) когнитивные нарушения;
3) миорелаксацию, физическую сла-

бость;
4) нарушения координации, голово-

кружение;
5) депрессию;
6) толерантность и зависимость

(после 1–2 мес приема);
7) синдром отмены;
8) высокий потенциал лекарствен-

ного взаимодействия.
Учитывая особенности терапевти-

ческого действия бензодиазепинов,
наличия у них побочных эффектов,
реализующихся в одном дозовом диа-
пазоне с основным анксиолитиче-
ским действием препаратов, обосно-
вана актуальность поиска новых «иде-
альных» анксиолитиков – безопасных
и эффективных при всех видах тре-
вожных расстройств, способных селе-
ктивно уменьшать тревогу, не вызывая
седации, привыкания, психологиче-
ской и физической зависимости, и не
оказывающих негативного влияния на
психомоторные и когнитивные функ-
ции. С.Б.Середениным была сформу-
лирована и обоснована фармакогене-
тическая концепция анксиоселектив-
ного эффекта, представлена нейрохи-
мическая мишень фармакологиче-
ской коррекции эмоционально-стрес-
совых реакций, ориентированных на
регуляцию нарушенного при стрессе
связывания медиатора торможения
ГАМК с ГАМК-бензодиазепиновыми
рецепторами нейронов [16].

ÄÙÓ·‡ÁÓÎ
В клинических исследованиях у

больных с посттравматическими
стрессовыми и генерализованными
тревожными расстройствами выявле-
но снижение бензодиазепиновой ре-
цепции. С учетом этих данных в ГУ
НИИ фармакологии им. В.В.Закусова
РАМН разработан селективный анкси-
олитик Афобазол, восстанавливаю-
щий связывающую способность
ГАМК-бензодиазепинового рецепто-
ра, снижающуюся при стрессовых и
тревожных расстройствах.. В отличие
от бензодиазепиновых анксиолити-
ков, Афобазол не оказывает прямого
воздействия на ГАМК-бензодиазепи-
новый рецептор, что обусловливает
отсутствие у него таких присущих
бензодиазепинам побочных эффек-
тов, как седация, миорелаксация, нару-
шение концентрации внимания и па-
мяти, также при приеме Афобазола не
происходит развития толерантности,
зависимости и синдрома отмены при
прекращении терапии.

Фармакологические особенности
Особенностью фармакологическо-

го эффекта Афобазола является спе-
цифичность его воздействия в зависи-

мости от генетически обусловленного
фенотипа стрессовой реакции: спо-
собность проявлять выраженное ан-
ксиолитическое и мягкое стимулиру-
ющее действие при пассивном фено-
типе стресс-индуцированных реак-
ций и не оказывать свойственную бен-
зодиазепинам седативную и угнетаю-
щую реакцию у лиц с активным фено-
типом, т.е. препарат характеризуется
пластичностью эффекта, в зависимо-
сти от типа реакции ЦНС на стресс.
При клиническом изучении Афобазо-
ла получены данные об избирательно-
сти анксиолитического действия пре-
парата у больных с тревожными и тре-
вожно-астеническими расстройства-
ми, в сочетании с легким активирую-
щим действием, при отсутствии таких
побочных эффектов, как миорелакса-
ция, сонливость, нарушение концент-
рации внимания и памяти, привыка-
ние и зависимость [14–17].

Применяется Афобазол внутрь, пос-
ле еды. Оптимальные разовые дозы –
10 мг, суточные – 30 мг, распределен-
ные на 3 приема в течение дня. При
необходимости суточная доза может
быть увеличена до 60 мг. Длительность
курсового применения – 2–4 нед, при
необходимости возможно продолже-
ние терапии до 3 мес.

Противопоказаниями к примене-
нию являются: беременность, период
лактации, индивидуальная неперено-
симость, детский возраст до 18 лет.

При лечении психоэмоциональных
нарушений в перименопаузе, терапев-
тическое действие Афобазола прояв-
ляется начиная с 3–7-го дня лечения, в
виде достоверной редукции тревоги,
повышенной раздражительности и
аффективной лабильности, нормали-
зации сна, устранения или существен-
ного ослабления повышенной исто-
щаемости, апатии, сниженного эмо-
ционального фона, дневной сонливо-
сти, снижения интенсивности голов-
ных болей, потливости, тахикардии
[19].

По данным результатов сравнитель-
ного клинического исследования
Афобазола и диазепама у женщин с
разными вариантами психопатологи-
ческих климактерических рас-
стройств, Афобазол оказался более
эффективным при купировании асте-
нического и в меньшей степени тре-
вожно-депрессивного вариантов кли-
мактерических психических рас-
стройств. Прием Афобазола в виде мо-
нотерапии в суточной дозе 20 мг в 2
приема (в утренние и дневные часы) в
течение 3 нед позволял восстановить
психоэмоциональное равновесие и
значительно ослабить вегетативно-
сосудистые проявления КС. На фоне
терапии у женщин исчезали утомляе-
мость, слабость, снижение трудоспо-
собности, сонливость в дневное время
суток и восстанавливался ночной сон,
за счет сокращения приливов в ноч-
ное время. У пациенток с тревожно-
депрессивным вариантом КС уже че-

рез 1 нед приема Афобазола восстана-
вливались гармоничные взаимоотно-
шения с окружающими, появлялась
эмоциональная устойчивость с исчез-
новением или нивелированием де-
прессивных проявлений [19]. На фоне
монотерапии Афобазолом в суточной
дозе 20 мг в течение 3 нед у женщин с
хирургической менопаузой улучша-
лось самочувствие, повышалось на-
строение, уменьшались вазомоторные
реакции, исчезала эмоциональная ла-
бильность [19]. Следовательно, пре-
дотвращению патологического тече-
ния климактерического периода у
женщин способствует выбор адекват-
ной терапевтической стратегии,
включающий применение препара-
тов, направленных на коррекцию пси-
хоэмоционального состояния.

á‡ÍÎ˛˜ÂÌËÂ
Негормональные методы лечения

КС позволяют управлять перименопа-
узальными симптомами, вазомотор-
ным дискомфортом и способствуют
сохранению психического баланса и в
определенных случаях являются аль-
тернативой к проведению ЗГТ, в осо-
бенности у женщин, которым она
противопоказана. Применение Афо-
базола, представляющего собой ан-
ксиолитик нового поколения, опти-
мально сочетающий анксиолитиче-
ский и мягкий активирующий эффект,
при отсутствии седативного и миоре-
лаксирующего действия, позволяет
эффективно корректировать вегета-
тивно-сосудистые и пограничные
психические расстройства у женщин с
естественной и хирургической мено-
паузой, что делает целесообразным
включение его в комплексную тера-
пию КС. Афобазол является препара-
том выбора для социально активных
пациенток, стремящихся сохранить
привычный образ жизни и полноцен-
ную работоспособность на фоне гор-
мональной перестройки.

Таким образом, пограничные пси-
хоэмоциональные расстройства, ма-
нифестирующие у женщин в периме-
нопаузе, с преобладанием тревожно-
депрессивных и депрессивных рас-
стройств, могут иметь мультифактор-
ную этиологию, включая как эндоген-
ные, так и внешние, в том числе соци-
альные факторы, но прежде всего свя-
заны с менопаузой, провоцируются
эндокринной перестройкой, что не-
обходимо учитывать при выборе тера-
пии. Терапия подобных расстройств в
климактерическом периоде должна
быть комплексной и проводиться с
учетом выраженности климактериче-
ских проявлений и характера психоэ-
моциональных нарушений.
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