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Представлены данные литературы и результаты собственных исследований гендерных особенностей депрессивных расстройств у
женщин. Проанализированы результаты исследований, касающихся половых различий в нейрогормональной системе, начиная с пе-
риода эмбриогенеза, а также гендерных различий в латерализации нейроморфофункционального обеспечения эмоций. На основании
собственных клинических наблюдений обсуждается различная роль климактерия в этиопатогенезе климактерической, психоген-
ной и эндогенной депрессии; при этих формах депрессии климактерий может являться причиной, почвой или триггером, соответ-
ственно. Обсуждается влияние эндокринных и социально-психологических факторов на развитие послеродовой депрессии. Раскры-
вается диагностическое и прогностическое значение предменструального синдрома с депрессивными расстройствами на различ-
ных этапах депрессивного приступа: предикция развития депрессии при появлении депрессивной симптоматики в предменструаль-
ном периоде, а также редукция депрессивных расстройств в предменструальном периоде как свидетельство становления интер-
миссии. На основании данных литературы рассматриваются особенности клинической картины депрессии у женщин: более ран-
нее начало, большая частота депрессивных приступов, большая представленность атипичных симптомов (тревога, усталость,
повышение аппетита, увеличение массы тела, гиперсомния, признаки соматизации), а также более редкая встречаемость суици-
дальных тенденций по сравнению с мужчинами. 
Сделан вывод о том, что гендерные особенности депрессии у женщин обусловлены целым комплексом факторов гендера – нейро-
физиологических, нейроэндокринных, социально-психологических.
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The authors give the data available in the literature and the results of their investigations of the gender features of depressive disorders in
women. They analyze the results of studies relating to gender differences in the neurohormonal system from the embryonic period, as well as
those in the lateralization of neuromorphofunctional provision of emotions. Based on their clinical observations, the authors discuss the vary-
ing roles of menopause in the etiopathogenesis of climacteric, psychogenic, and endogenous depression; in these forms of depression, menopause
may be a cause, ground, or trigger, respectively. The influence of endocrine and sociopsychological factors on the development of postpartum
depression is considered. The authors unveil the diagnostic and predictive value of premenopausal syndrome with depressive disorders at dif-
ferent stages of a depressive episode: the prediction of depression when depressive symptoms appear in the premenopausal period, as well as the
reduction of premenopausal depressive disorders as evidence of intermission. Based on the data available in the literature, the authors 
consider the clinical features of depression in women: earlier onset; more frequent depressive episodes; greater presentation of atypical symp-
toms (anxiety, fatigue, increased appetite, weight gain, hypersomnia, and signs of somatization), as well as rarer suicidal tendencies as com-
pared to men. 
It is concluded that the gender features of depression in women are due to the whole complex of gender factors, such as neurophysiological, neu-
roendocrine, and sociopsychological ones.
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Гендерные особенности депрессивных расстройств 
у женщин

Пол определяется как совокупность биологических

генетически детерминированных половых признаков орга-

низма и характеризует биологические различия между муж-

чиной и женщиной. Гендер (род, социальный пол) несет бо-

лее широкую смысловую нагрузку и подразумевает половую

принадлежность не только на биологическом, но и на лич-

ном, социальном, психологическом уровне. Совокупность

половых (биологических) и гендерных признаков определя-

ет мужественность (маскулинность) и женственность (фе-

минность). Эмоции человека также обусловлены биологи-

ческими (генетическими, нейроморфофизиологическими,

гормональными) и социально-психологическими половыми

различиями, что отражается и на патологических эмоцио-

нальных реакциях, в частности депрессивных.

Различия понятий «пол» и «гендер» были введены се-

ксологом Д. Мани в 1955 г. До этого времени термин «ген-
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дер» применялся в основном для определения мужского и

женского рода. 

П о л о в ы е  р а з л и ч и я  в  н е й р о г о р м о н а л ь н о й  
с и с т е м е  
Установление половых различий начинается уже в

развивающемся эмбрионе. У плода с генотипом ХY в корот-

ком плече хромосомы Y находится ген SRY, который обу-

словливает развитие гонад в яички. Яички начинают проду-

цировать андрогены на 6-й неделе гестации, оказывая вли-

яние на все системы организма, в том числе и на нервную

систему. В экспериментах на грызунах установлено, что эс-

троген, синтезируемый из тестостерона, раньше начинает

оказывать влияние на развитие нейрональных связей в моз-

ге плода с генотипом ХY, которые отличают его от мозга

плода с генотипом XX, особенно в областях, отвечающих за

репродукцию [1]. Плод с генотипом ХХ не имеет гена SRY,

поэтому гонады под влиянием фолликулостимулирующего

гормона начинают развиваться в яичники, однако они го-

раздо дольше, чем яички, не секретируют эстрогены. Таким

образом, влияние тестостерона и эстрогена на мужской

мозг проявляется раньше, чем на женский, в то время как

женский мозг развивается вне такого влияния. В последую-

щем как эстрогены, так и андрогены воздействуют на нерв-

ную систему на протяжении всей жизни, являясь фактора-

ми роста дендритов и аксонов, а также влияя на формирова-

ние синапсов и нейрональную передачу [2, 3].

Н е й р о а н а т о м и ч е с к и е  р а з л и ч и я  о р г а н и з а ц и и
э м о ц и й
Хотя соотношение серого и белого вещества у обоих

полов одинаковое [4], у мужчин общий объем мозга в сред-

нем на 10% больше, чем у женщин [5]. Морфометрические

исследования показали некоторое преобладание у мужчин

объема серого вещества в амигдале, гиппокампе и парагип-

покампальной коре, а также увеличение объема белого ве-

щества в передних отделах височных долей, которые прочно

связаны с амигдалой [6]. У женщин определяется несколько

больший объем серого вещества в вентролатеральной и лате-

ральной орбитофронтальной коре [4], что важно для оценки

эмоциональных стимулов [7], а также в верхней височной

борозде, что влияет на восприятие социальных ситуаций [8].

При функциональной позитронно-эмиссионной то-

мографии установлена более высокая метаболическая ак-

тивность в передней височной доле, а также в амигдале,

гиппокампе и орбитофронтальной коре у мужчин, что соот-

ветствует данным об относительном объеме серого вещест-

ва. У женщин показана более низкая по сравнению с муж-

чинами метаболическая активность в задней и средней цин-

гулярных областях [9]. Однако результаты различных иссле-

дований остаются противоречивыми в отношении как от-

дельных областей мозга [10–12], так и базальной метаболи-

ческой активности мозга в целом [13, 14]. 

Между тем имеются отчетливые половые различия в

нейроанатомии эмоций, в частности в их структурной и

функциональной латерализации. Так, при фоновой функци-

ональной магнитно-резонансной томографии у женщин ле-

вая амигдала гораздо сильнее и шире функционально связа-

на с другими областями мозга; наоборот, у мужчин более

сильную связь с остальными участками мозга имеет правая

амигдала [15]. У женщин отрицательные стимулы активиру-

ют левую амигдалу, гиппокамп, гипоталамус, вентромеди-

альную префронтальную кору и передний цингулярный

кортекс [16], в то время как у мужчин при созерцании пе-

чальных лиц [17], а также при субъективно переживаемой

печали [18]  отмечается большая активация в правой амигда-

ле. С ней же у мужчин связана лучшая эмоциональная па-

мять на события прошлого. Эмоциональная память у жен-

щин, напротив, связана с левой амигдалой [19, 20].

В з а и м о с в я з ь  д е п р е с с и и  
с  м е н с т р у а л ь н о - г е н е р а т и в н о й  ф у н к ц и е й  
Женщин отличает от мужчин наличие менструально-

генеративной функции, обусловленной циклическим вы-

свобождением гормонов. Этот факт является одним из ос-

новных источников в объяснении различий в настроении у

женщин и мужчин. Действительно, существует множество

исследований, свидетельствующих о влиянии периодов гор-

мональной перестройки у женщин (пубертат, климактерий,

роды и послеродовый период), фаз менструального цикла

(предменструальный период) на возникновение и течение

психических расстройств, в первую очередь депрессивных.

Однако многочисленные исследования, посвященные выяв-

лению непосредственных корреляций между уровнем того

или иного гормона и настроением, дают противоречивые ре-

зультаты. Так, в рандомизированных исследованиях у жен-

щин с предменструальным синдромом не установлено пря-

мой связи между уровнем овариальных гормонов, фазой ци-

кла и настроением [21, 22]. Мало того, проведенные иссле-

дования опровергли предположение о том, что уровень сте-

роидов у женщин с предменструальным напряжением выхо-

дит за пределы нормы. Значит, причина колебаний настрое-

ния, видимо, не в общем уровне гормонов, а в индивидуаль-

ных изменениях показателей. Кроме того, в ряде исследова-

ний отмечена более высокая корреляция между колебания-

ми настроения и психосоциальными факторами (стресс, со-

стояние физического и психического здоровья) [23].

Наличие депрессивных расстройств в период климак-

терия большинство авторов [24–26] объясняют снижением

уровня моноаминов, моноаминоксидазы, эндорфинов, что

может быть следствием возрастного уменьшения содержа-

ния эстрогенов, вызванного в свою очередь нарушением ре-

гуляции в системе гипоталамус – гипофиз – кора надпочеч-

ников. Однако течение климактерия, а, соответственно, и

возникновение эмоциональных расстройств зависят не

только от биологических, но и от психологических и соци-

альных факторов. В условиях естественного процесса ней-

роэндокринной перестройки, вызывающей напряжение

адаптационных механизмов, воздействие дополнительных

факторов может приводить к срыву адаптации и появлению

как соматовегетативных, так и психических нарушений, о

чем свидетельствует рост соматических и психических забо-

леваний в период перименопаузы [27]. В этот период могут

возникать различные депрессивные расстройства в зависи-

мости от преобладания в их генезе роли того или иного фа-

ктора (генетического, эндокринного, психогенного). Соот-

ветственно, и роль гормонов в терапии этих депрессий будет

различной. При климактерической депрессии, развиваю-

щейся в рамках климактерического синдрома по типу «до-

мино-эффекта» вследствие снижения уровня эстрогенов,

назначение заместительной гормональной терапии в пре-

менопаузе будет действенным в отношении аффективных

О Б З О Р Ы
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нарушений. При психогенной депрессии климактерий яв-

ляется лишь почвой, ослабляющей защитные силы орга-

низма и психического аппарата и повышающей   чувстви-

тельность к воздействию психогенного фактора, поэтому

тяжесть депрессии не зависит от выраженности климакте-

рических соматовегетативных проявлений (приливов, пот-

ливости и др.) и применение гормональных препаратов оп-

равдано только при наличии последних. Эндогенная де-

прессия возникает в результате реализации генетической

предрасположенности в условиях триггерного воздействия

климактерия с его бурной нейрогормональной перестрой-

кой, и в этом случае заместительная гормональная терапия,

особенно гестаген-содержащая, может провоцировать обо-

стрение психопатологической симптоматики и углубление

депрессии [27]. Многочисленные исследования влияния

экзогенных гормонов на настроение женщин в менопаузе

дали противоречивые результаты, так как проводились без

учета генеза депрессивных симптомов. Назначение, в част-

ности, эстрогенов показало их разнонаправленное влияние

на настроение или отсутствие такого влияния [22, 28], что

подтверждает приведенную выше точку зрения.

Гормональные изменения во время беременности и по-

сле родов также могут сопровождаться эмоциональными на-

рушениями, особенно депрессией и тревогой. Влияние бере-

менности на эмоциональное состояние женщины неодно-

значно. О благоприятном воздействии беременности на пси-

хику женщины писал еще Гиппократ: «Истерическим девуш-

кам я предписываю замужество, чтобы они излечились бере-

менностью». К. Бонгеффер (1912) отрицал провоцирующую

роль беременности в развитии психозов, а Д.Н. Молохов

(1962) считал, что состояние больных неврозами во время бе-

ременности улучшается. Незначительные эмоциональные

нарушения (плаксивость, раздражительность, обидчивость)

обычно наблюдаются при токсикозе первой половины бере-

менности и обычно исчезают на 4-м месяце беременности.

Послеродовый период рассматривается как период повы-

шенного риска манифестации депрессии или психоза. По

данным некоторых авторов, от 50 до 80% женщин испытыва-

ют «послеродовую печаль», длящуюся от 2 нед [29] до 1 мес

[30] и представленную мягкими депрессивными симптома-

ми, такими как  эмоциональная лабильность, плаксивость,

тревога, нарушения сна. В течение первого месяца после ро-

дов от 10 до 22% женщин переживают депрессию той или

иной тяжести, а 0,1–0,2% – тяжелую послеродовую депрес-

сию [31], которая может быть резистентна к психофармако-

терапии [32]. Было высказано предположение, что такая час-

тота депрессивных расстройств послеродового периода обу-

словлена резким падением уровня эстрогенов [32, 33], кото-

рое играет триггерную роль в развитии депрессии. Особенно

чувствительны к дестабилизирующему влиянию половых

гормонов на эмоции женщины с депрессией в анамнезе [34].

Остается открытым вопрос о том, какую роль в развитии по-

слеродовых эмоциональных расстройств играют психосоци-

альные факторы – окончание состояния беременности, при-

обретение роли матери, изменение в системе отношений с

супругом, депривация сна. Послеродовый период – это вре-

мя, когда переоцениваются семейные роли и на женщину

возлагается большая психологическая и физическая нагруз-

ка, связанная с сохранением семьи и заботой о ребенке. Из-

менение социальных ролей и депривация сна могут быть су-

щественными факторами нарушения настроения [35]. По

мнению некоторых авторов, эти обстоятельства могут оказы-

вать влияние и на психическое состояние мужей, которые

также бывают подвержены послеродовой депрессии. Таких

уязвимых мужчин, по разным данным, – от 10,4 до 20,6%

[36]: когда женщины страдают послеродовой депрессией, 

у их мужей также развивается депрессивное состояние [37]. 

В свою очередь, влияние депрессии матери или отца распро-

страняется и на детей.

О с о б е н н о с т и  к л и н и ч е с к и х  п р о я в л е н и й  
и  т е ч е н и я  д е п р е с с и и  у  ж е н щ и н
Женщины страдают депрессией в 2 раза чаще, чем

мужчины [38]. Этот факт в литературе объясняется по-раз-

ному. Во-первых, считается, что женщины чаще обращают-

ся за помощью к врачу, и у них выше выявляемость депрес-

сивных расстройств. Мужчины же чаще скрывают свои

эмоциональные проблемы не только от врачей, но и от ок-

ружающих, считая их проявлением слабости, и пытаются

облегчить депрессивное состояние употреблением алкоголя

и психоактивных веществ. Депрессия у мужчин часто мас-

кируется увлечением экстремальными видами спорта,

азартными играми, уходом в работу. Тем самым они пыта-

ются возбудить в себе утраченный интерес к жизни и спо-

собность к получению удовлетворения и удовольствия. Во-

вторых, более высокая частота депрессии у женщин объяс-

няется их особым положением в семье, обществе, негатив-

ным влиянием социально-экономических, религиозных,

культуральных факторов на полоролевой и социальный ста-

тус. В-третьих, депрессия у женщин может быть связана с су-

губо женскими социально-психологическими и семейными

проблемами: одиночество, бесплодие, развод, болезни и не-

приятности у детей являются предрасполагающими фактора-

ми для развития депрессии, особенно в период климактерия,

когда женщина становится наиболее уязвимой по отноше-

нию к психогенным ситуациям. И наконец, особенно важ-

ным этиопатогенетическим аспектом в развитии депрессии у

женщин является связь эмоционального состояния с нейро-

эндокринной системой, обеспечивающей цикличность реа-

лизации менструально-генеративной функции [39]. 

Женщины имеют вдвое более высокий риск заболева-

ния депрессией по сравнению с мужчинами уже с подрост-

кового возраста [38], т. е. с момента становления менструа-

ции. Однако взаимосвязь и взаимовлияние психического

состояния женщины и менструальной функции неодно-

значны. С одной стороны, в пубертатном периоде с появле-

нием менструации в организме женщины начинают проис-

ходить циклические процессы, обусловленные нейроэндок-

ринной регуляцией, которые способствуют возникновению

колебаний настроения, связанных с менструальным цик-

лом. С другой стороны, возникновение депрессивных рас-

стройств отражается на менструальной функции. У девочек

с колебаниями настроения менструация устанавливается в

более поздние сроки (15–17 лет), чем в популяции, и с са-

мого начала может быть нерегулярной. При тяжелой де-

прессии менструация может исчезать на весь период при-

ступа [39]. Таким образом, регулярная полноценная менст-

руация является показателем психического здоровья жен-

щины и возможности деторождения.

Соматическое и психическое состояние женщины в

той или иной степени зависит от фазы менструального цик-

ла. В первую половину цикла большинство женщин чувству-

О Б З О Р Ы
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ют себя лучше, а в день овуляции и перед менструацией – ху-

же. Предменструальный синдром (ПМС) в популяции встре-

чается, по разным данным, у 30–70% женщин (в молодости –

реже, ближе к климактерию – чаще). У женщин с психиче-

скими заболеваниями частота ПМС значительно возрастает

и составляет, по нашим данным, от 70 до 100% в зависимости

от характера психического заболевания. При маниакально-

депрессивном психозе ПМС встречается в 86%случаев [40].

ПМС – симптомокомплекс вегетативно-сосудистых,

обменно-эндокринных и психических нарушений, возни-

кающих за 2–14 дней до менструации и исчезающих с ее на-

чалом. Психопатологические симптомы всегда присутству-

ют в клинической картине синдрома и часто являются до-

минирующими.

ПМС у женщин с психическими расстройствами имеет

особое значение как для ранней диагностики заболеваний,

так и для оценки его течения и прогноза. Первые симптомы,

«предвестники», эндогенных депрессивных расстройств

(большая депрессия) появляются сначала в рамках ПМС,

иногда задолго до манифестации заболевания. Этот факт

имеет большое значение для ранней диагностики и профила-

ктики депрессивных расстройств. Сама по себе менструация,

естественно, не является причиной депрессии, а только спо-

собствует выявлению предрасположенности к ней или обост-

рению уже имеющегося заболевания. Циклические колеба-

ния настроения особенно заметны при циклотимии, в нача-

ле депрессивной фазы и при выходе из нее. Если на время де-

прессивного эпизода прекращаются месячные, то исчезает и

ПМС. При выходе из депрессии и восстановлении менстру-

альной функции снова появляются депрессивные симптомы

в рамках ПМС. Восстановление менструации свидетельству-

ет о становлении ремиссии, а предменструальные колебания

состояния – о неполном выздоровлении [39].

Р а з л и ч и я  в  к л и н и ч е с к о й  к а р т и н е  д е п р е с с и и  
Хотя симптомы депрессии в целом одинаковы у муж-

чин и женщин, тем не менее, в ряде исследований обнару-

жены определенные особенности. У женщин депрессивные

эпизоды более длительные и повторяются чаще, чем у муж-

чин [41]. Атипичная депрессия, соматические проявления

депрессии у них также наблюдаются чаще [42], что подтвер-

ждено при исследовании близнецов и сестер.

При оценке 94 пар женщин-близнецов были выделе-

ны типичные и атипичные депрессии [43]. Типичная де-

прессия сопровождалась тревожным и паническим симпто-

мам, большей продолжительностью эпизода, атипичная –

повышением аппетита, гиперсомнией, более частыми, но

короткими эпизодами. Однако отсутствие сравнения с муж-

скими парами близнецов ограничивает возможность выво-

дов об очевидности различий депрессивных симптомов у

женщин и мужчин. Подобное исследование было проведе-

но Канадским эпидемиологическим сообществом: проана-

лизированы симптомы рекуррентной депрессии у 650 паци-

ентов. Авторы сообщили о существовании атипичных сим-

птомов в 11% случаев, в остальных случаях отмечалась ти-

пичная депрессия или депрессия, которая не принадлежала

ни к одной из выделенных групп. И в группе типичной, и в

группе атипичной депрессии женщины составляли боль-

шинство – 77 и 75% соответственно [44].

При исследовании близнецовых пар установлена

большая частота атипичных симтомов (усталость, повыше-

ние аппетита, увеличение массы тела, гиперсомния) у жен-

щин. У этих пациенток также отмечались плаксивость, идеи

виновности, суточные колебания самочувствия с наиболее

тягостным переживанием в утренние часы, заторможен-

ность. У сестер по сравнению с братьями наблюдались бо-

лее раннее начало болезни и более длительный депрессив-

ный эпизод [45].

Исследование 146 тайваньских пациентов показало,

что у женщин выявлялась большая частота нарушений

сна (трудности засыпания, измененная продолжитель-

ность сна), соматических жалоб (боль в груди, головная

боль, потеря аппетита), тоски и тревоги. Женщины охот-

нее мужчин сообщали о снижении полового влечения и

удовлетворения. При тревожной депрессии у женщин по-

вышался аппетит, отмечались гиперсомния, потеря чув-

ствительности. Женщин реже посещали суицидальные

мысли, а мужчины сообщали о большем количестве эпи-

зодов, сопровождавшихся злоупотреблением алкоголем и

наркотиками [46].

В исследовании B. Silverstein и соавт. [47] в отличие от

предыдущих исследований показано, что если классическая

депрессия сопоставима по частоте у мужчин и женщин, то

тревожная депрессия с соматическими симптомами встре-

чалась в 2 раза чаще у женщин. При оценке симптомов де-

прессии у 200 пар разнополых дизиготных близнецов, у ко-

торых на протяжении жизни отмечался депрессивный эпи-

зод, установлено, что усталость, гиперсомния и психомо-

торная заторможенность превалируют у женщин, а бессон-

ница и возбуждение – у мужчин.

Неоднозначные выводы и разнообразие полученных

данных о симптоматике депрессии у женщин и мужчин объ-

ясняются различием выборок и диагностических критериев

депрессии.

Таким образом, большая частота депрессии у женщин,

особенности ее манифестации, течения, диагностических и

прогностических подходов обусловлены не только генотипи-

ческими, нейроморфофункциональными и гормональными

отличиями от таковых у мужчин, но и влиянием социальных,

психологических, культурально-религиозных факторов. 
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