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SANTRUMPOS 

STRAW – Reprodukcinio senėjimo etapų klasifikavimo sistema 

STRAW+10 – atnaujinta Reprodukcinio senėjimo etapų klasifikavimo sistema 

FSH – folikulus stimuliuojantis hormonas 

AMH – antimiulerinis hormonas 

AFC – antralinių folikulų skaičius  

NICE – Nacionalinis sveikatos ir klinikinės kompetencijos institutas 

JAV – Jungtinės Amerikos Valstijos 

SWAN – Jungtinių Amerikos Valstijų moterų sveikatos tyrimas 

CES-D – Epidemiologinių tyrimų centro depresijos skalė 

PHA – pagumburio–hipofizės–antinksčių ašis 

GABA-A – gama aminosviesto rūgšties A tipo receptorius 

SDS – Zungo savęs vertinimo depresijos skalė 

PHQ-9 – Paciento sveikatos klausimynas-9 

MADRS – Montgomery-Åsberg depresijos įvertinimo skalė 

GCS – Greene klimakterinė skalė 

DSM-5-TR – Psichikos sutrikimų diagnostikos ir statistikos vadovas, penktasis atnaujintas leidimas 

BDI-II – Becko depresijos klausimynas II 

HAMD-17, HAMD-30 – Hamiltono depresijos įvertinimo skalės (atitinkamai 17 ir 30 punktų) 

SSRI – selektyvios serotonino reabsorbcijos inhibitoriai 

SNRI – selektyvios serotonino ir norepinefrino reabsorbcijos inhibitoriai 

CGI-I – Bendro klinikinio vertinimo skalės dalis, skirta pagerėjimui įvertinti 

KET – kognityvinė elgesio terapija 
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SANTRAUKA 

Depresiją patiria apie 4 % pasaulio gyventojų, o moterims ji nustatoma maždaug 1,5 karto dažniau 

nei vyrams. Depresinių sutrikimų rizika moterims gali padidėti tam tikrais reprodukcinio gyvenimo 

etapais, vienas jų – perimenopauzė. Šiuo laikotarpiu depresija gali pasižymėti savita klinikine raiška,  

kuri neretai persidengia su menopauzei būdingais simptomais, todėl diagnostika išlieka aktuali 

klinikinė problema. Ne mažiau svarbūs yra ir gydymo ypatumai, kurių vertinimas literatūroje iki šiol 

išlieka heterogeniškas. 

Darbo tikslas: Apžvelgti ir apibendrinti mokslinės literatūros duomenis apie depresijos kliniką, 

diagnostikos bei gydymo ypatumus perimenopauzės laikotarpiu. 

Darbo uždaviniai:  

1. Įvertinti depresijos riziką perimenopauzės metu ir nustatyti svarbiausius veiksnius, susijusius 

su jos pasireiškimu. 

2. Apžvelgti depresijos klinikinius ypatumus perimenopauzės metu ir įvertinti jų persidengimą 

su šiuo laikotarpiu pasireiškiančiais menopauzei būdingais simptomais. 

3. Aptarti depresijos perimenopauzės metu diagnostikos ypatumus, jos diferencijavimo nuo 

perimenopauzei būdingų nusiskundimų sunkumus bei literatūroje taikomus vertinimo 

instrumentus.  

4. Įvertinti depresijos gydymo galimybes perimenopauzės laikotarpiu, aptariant pagrindinius 

farmakologinius ir nefarmakologinius gydymo metodus. 

Metodai: Mokslinės literatūros paieška atlikta PubMed duomenų bazėje ir Google Scholar paieškos 

sistemoje. Naudoti šie raktiniai žodžiai ir jų junginiai: perimenopause, menopausal transition, 

menopause transition, depression, depressive disorder, depressive symptoms, epidemiology, risk, 

symptoms, screening, diagnosis, hormone replacement therapy, treatment, management. Į literatūros 

apžvalgą iš viso įtraukta 120 publikacijų.  

Rezultatai: Perimenopauzės laikotarpis siejamas su padidėjusia depresijos simptomatikos rizika. 

Šiuo reprodukcinio gyvenimo etapo metu depresijos pasireiškimą lemia įvairių demografinių, 

socioekonominių, psichosocialinių, su sveikatos būkle susijusių ir biologinių rizikos veiksnių visuma 

bei jų tarpusavio sąveika. Perimenopauzės metu pasireiškiančios depresijos klinikinis vaizdas apima 

ne tik įprastą depresijos kliniką, bet ir kitus simptomus, tokius kaip dirglumą ar priešiškumą, 

paranojiško pobūdžio mintis, atminties ar koncentracijos sutrikimus. Kartu perimenopauzės 

laikotarpiu pasireiškia ir su menopauze susiję simptomai, tokie kaip karščio bangos, sutrikęs miegas, 

galvos skausmas, nuovargis, sąnarių sustingimas ar skausmas, kurie gali apsunkinti diferencinę 

diagnostiką. Literatūroje vis dar trūksta aiškių, šiam laikotarpiui pritaikytų diagnostinių kriterijų, o 
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tyrimuose naudojamos įvairios standartinės depresijos simptomus vertinančios skalės. Duomenys 

apie depresijos perimenopauzės metu gydymo metodus ir jų veiksmingumą nėra vienareikšmiški. 

Nors menopauzinė hormonų terapija iki šiol nėra patvirtinta depresijai gydyti, daugelyje tyrimų 

stebėtas teigiamas jos poveikis tiek depresijos simptomams, tiek su perimenopauze susijusiems 

somatiniams simptomams. Iš antidepresantų daugiausia literatūros duomenų sukaupta apie 

escitalopramą, venlafaksiną, duloksetiną ir desvenlafaksiną, tačiau įrodymų bazė išlieka ribota dėl 

nedidelio tyrimų skaičiaus ir mažų imčių. 

Išvados: Depresija perimenopauzės metu yra nepakankamai ištirta būklė, kuri pasižymi specifiniais 

klinikiniais ir diagnostiniais ypatumais, apsunkinančiais jos atpažinimą. Dėl skirtinguose tyrimuose 

taikomų nevienodų vertinimo instrumentų ir nevienareikšmių duomenų apie gydymą būtinas 

individualizuotas klinikinis požiūris.  

Raktažodžiai: depresija, perimenopauzė, klinika, diagnostika, gydymas. 

SUMMARY 

Depression affects approximately 4 % of the global population and is diagnosed about 1.5 times more 

often in women than in men. The risk of depressive disorders in women may increase during certain 

stages of reproductive life, one of which is perimenopause. During this period, depression may 

present with distinct clinical features that often overlap with menopausal symptoms; therefore, its 

diagnosis remains an important clinical issue. Treatment-related aspects are no less important, as their 

evaluation in the literature remains heterogenous. 

Aim: To review and summarize scientific literature data on the clinical presentation, diagnosis, and 

treatment of depression during the perimenopausal period. 

Objectives: 

1. To assess the risk of depression during perimenopause and identify the main factors associated 

with its occurrence. 

2. To review the clinical features of depression during perimenopause and evaluate their overlap 

with menopause-related symptoms occurring during this period. 

3. To discuss the diagnostic features of depression during perimenopause, the difficulties in 

differentiating it from perimenopause-related complaints, and the assessment instruments 

used in the literature. 

4. To evaluate treatment options for depression during perimenopause by discussing the main 

pharmacological and non-pharmacological treatment methods. 
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Methods: A scientific literature search was conducted in the PubMed database and the Google 

Scholar search engine. The following keywords and their combinations were used: perimenopause, 

menopausal transition, menopause transition, depression, depressive disorder, depressive symptoms, 

epidemiology, risk, symptoms, screening, diagnosis, hormone replacement therapy, treatment, 

management. A total of 120 publications were included in the literature review. 

Results: Perimenopause is associated with an increased risk of depressive symptomatology. During 

this stage of reproductive life, the occurrence of depression is influenced by a combination of various 

demographic, socioeconomic, psychosocial, health-related, and biological risk factors, as well as their 

interactions. The clinical presentation of depression occurring during perimenopause includes not 

only the typical features of depression but also other symptoms, such as irritability or hostility, 

paranoid thoughts, and memory or concentration difficulties. During perimenopause, women may 

also experience menopause-related symptoms, such as hot flashes, sleep disturbances, headache, 

fatigue, joint stiffness or pain, which may complicate differential diagnosis. The literature still lacks 

clear diagnostic criteria specifically adapted to this period, while studies use various standard scales 

assessing depressive symptoms. Data on treatment methods for depression during perimenopause and 

their effectiveness remain inconsistent. Although menopausal hormone therapy has not yet been 

approved as a treatment for depression, many studies have observed its beneficial effects on both 

depressive symptoms and perimenopausal somatic symptoms. Among antidepressants, the largest 

amount of literature data is available on escitalopram, venlafaxine, duloxetine, and desvenlafaxine; 

however, the evidence base remains limited due to the small number of studies and small sample 

sizes. 

Conclusions: Depression during perimenopause is an insufficiently studied condition characterized 

by specific clinical and diagnostic features that complicate its recognition. Due to the heterogeneous 

assessment instruments used across studies and inconsistent data on treatment, an individualized 

clinical approach is necessary. 

Keywords: depression, perimenopause, clinical presentation, diagnosis, treatment. 

1. ĮVADAS 

Depresija yra dažnas psichikos sutrikimas, galintis reikšmingai sutrikdyti asmens kasdienį 

funkcionavimą, gyvenimo kokybę ir didinti savižudybės riziką [1–3]. 2019 metais depresiniai 

sutrikimai sudarė didžiausią psichikos sutrikimų naštos dalį – 37,3 % pagal negalią koreguotų 

gyvenimo metų [4]. Remiantis epidemiologiniais duomenimis, depresiją patiria 4 % pasaulio 

gyventojų, o suaugusiųjų populiacijoje paplitimas siekia 5,7 % [2]. Nustatyta, kad moterys apie 1,5 

karto dažniau serga depresija negu vyrai, o pasireiškiantys simptomai gali būti sunkesni [2,5]. 
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Moterims depresinių sutrikimų rizika gali padidėti tam tikrais reprodukcinio gyvenimo etapais, 

tokiais kaip priešmenstruaciniu, pogimdyminiu laikotarpiu ar perimenopauzės metu [6].  

Perimenopauzė – tai laikotarpis nuo ankstyvųjų menopauzės simptomų atsiradimo iki 12 

mėnesių po paskutinių mėnesinių, vidutiniškai trunkantis apie 5 metus [7]. Perimenopauzės 

laikotarpis siejamas su padidėjusiu psichologiniu pažeidžiamumu, pasireiškiančiu didesne depresijos 

simptomatikos rizika [8]. Visame pasaulyje ir įvairiose populiacijose atliktų ilgalaikių tyrimų 

duomenys patvirtina, kad perimenopauzės metu depresinių sutrikimų rizika yra 2–5 kartus didesnė 

nei vėlyvuoju reprodukciniu laikotarpiu [9]. Iššūkių kelia ir tai, jog perimenopauzės metu depresijos 

klinika persidengia su menopauzei būdingais fiziniais simptomais [10]. Nepaisant to, literatūros 

duomenys rodo, jog šio reprodukcinio gyvenimo etapo metu depresijos simptomų raiška skiriasi nuo 

jaunesnėms moterims būdingos klinikos ir jų pasireiškimas neretai vertinamas kaip įprasta su 

menopauze susijusių pokyčių dalis [11]. Be to, perimenopauzėje moterys dažnai susiduria su 

vidutinio amžiaus laikotarpiui būdingais psichosocialiniais išsūkiais, bendros sveikatos būklės 

prastėjimu, o visa tai prisideda prie blogėjančios gyvenimo kokybės [8,11]. Dėl klinikinio vaizdo 

įvairovės ir simptomų persidengimo depresijos diagnostika perimenopauzės metu išlieka aktuali 

klinikinė problema [8]. Ne mažiau svarbūs yra ir gydymo ypatumai, kurių vertinimas literatūroje iki 

šiol išlieka heterogeniškas [8,12].  

Šio darbo tikslas – apžvelgti ir apibendrinti mokslinės literatūros duomenis apie depresijos 

kliniką, diagnostikos bei gydymo ypatumus perimenopauzės laikotarpiu. 

Darbo uždaviniai: 

1. Įvertinti depresijos riziką perimenopauzės metu ir nustatyti svarbiausius veiksnius, susijusius 

su jos pasireiškimu. 

2. Apžvelgti depresijos klinikinius ypatumus perimenopauzės metu ir įvertinti jų persidengimą 

su šiuo laikotarpiu pasireiškiančiais menopauzei būdingais simptomais. 

3. Aptarti depresijos perimenopauzės metu diagnostikos ypatumus, jos diferencijavimo nuo 

perimenopauzei būdingų nusiskundimų sunkumus bei literatūroje taikomus vertinimo 

instrumentus.  

4. Įvertinti depresijos gydymo galimybes perimenopauzės laikotarpiu, aptariant pagrindinius 

farmakologinius ir nefarmakologinius gydymo metodus. 

2. METODAI 

Mokslinės literatūros paieška atlikta PubMed duomenų bazėje ir Google Scholar paieškos 

sistemoje. Naudoti šie raktiniai žodžiai ir jų junginiai: perimenopause, menopausal transition, 

menopause transition, depression, depressive disorder, depressive symptoms, epidemiology, risk, 
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symptoms, screening, diagnosis, hormone replacement therapy, treatment, management. PubMed 

duomenų bazėje papildomai naudoti MeSH terminai ir loginiai operatoriai OR ir AND. Į literatūros 

apžvalgą įtraukti pilno teksto, laisvos ar Vilniaus universiteto prenumeruojamos prieigos, anglų arba 

lietuvių kalbomis parašyti straipsniai. Neįtraukti tyrimai su gyvūnais, pasikartojančios ar temos 

neatitinkančios publikacijos. Papildomai peržiūrėti atrinktų publikacijų literatūros sąrašai, siekiant 

rasti pirminės paieškos metu negautus straipsnius. Į literatūros apžvalgą iš viso įtraukta 120 

publikacijų. Didžioji dalis šaltinių yra publikuoti per pastarąjį dešimtmetį, tačiau į darbą taip pat buvo 

įtraukti ir senesni, aktualumo neprarandantys straipsniai. 

3. REZULTATAI 

3.1. Reprodukcinio amžiaus klasifikacija ir perimenopauzės apibrėžimai 

2001 m. sukurta reprodukcinio senėjimo etapų klasifikavimo sistema (STRAW), kuri 

suskirstė suaugusios moters gyvenimą į tris dideles fazes – reprodukcinio amžiaus, menopauzinės 

pereigos ir pomenopauzės [13,14]. Jos suskirstytos į septynias stadijas – penkios iš jų yra iki 

paskutinių menstruacijų ir dvi po jų [13]. Reprodukcinis amžius buvo suskirstytas į -5, -4 ir -3 stadijas, 

atitinkančias ankstyvą, maksimalų ir vėlyvą etapus. Menopauzinė pereiga suskirstyta į -2 (ankstyvą) 

ir -1 (vėlyvą), o pomenopauzė – +1 (ankstyvą) ir +2 (vėlyvą) stadijas [14]. Kiekvienos stadijos trukmė 

ir amžiaus ribos nebuvo apibrėžtos, kadangi jos varijuoja tarp moterų [13]. 

Po 10 metų (t.y., 2011 m.) STRAW kriterijai buvo atnaujinti ir sukurta nauja reprodukcinio 

senėjimo etapų klasifikavimo sistema (STRAW+10) [14]. STRAW+10 patikslinti ankstyvosios (-2) 

ir vėlyvosios (-1) menopauzinės pereigos, vėlyvojo reprodukcinio amžiaus (-3) ir ankstyvosios 

pomenopauzės (+1) etapų nustatymo kriterijai. Taip pat apibrėžtas biomarkerių, kaip ne klasifikacijai 

privalomų, o pagalbinių kriterijų, vaidmuo, nurodyta kai kurių etapų vidutinė trukmė ir, skirtingai nei 

STRAW, rekomenduota taikyti klasifikacijos sistemą plačiau – nepriklausomai nuo moterų amžiaus, 

etninės kilmės, kūno masės indekso ar gyvenimo būdo ypatybių (žr. 1 lentelę). Vėlyvoji 

reprodukcinio amžiaus fazė (-3) išskirta į -3b ir -3a stadijas – -3b stadijoje menstruacijų ciklai išlieka 

reguliarūs, folikulus stimuliuojančio hormono (FSH) koncentracija reikšmingai nekinta, tačiau 

sumažėjęs antimiulerinis hormonas (AMH) ir antralinių folikulų skaičius (AFC). Vėlesnėje -3a 

stadijoje pradeda ryškėti menstruacijų ciklo pokyčiai, ypač ciklo trumpėjimas, ankstyvoje folikulinėje 

fazėje (2-5 ciklo dieną) stebimas padidėjęs ir labiau kintantis FSH kiekis bei maži kitų trijų kiaušidžių 

senėjimo žymenų (AMH, inhibino B ir AFC) rodikliai. Nauji duomenys rodo, jog ankstyvosios 

pomenopauzės laikotarpiu (+1) FSH koncentracija toliau didėja iki 2 metų po paskutinių 

menstruacijų, po to FSH lygis stabilizuojasi – todėl ankstyvoji pomenopauzė taip pat išskirta į dar tris 

papildomas stadijas – +1a, +1b, +1c. Ankstyvajai menopauzinei pereigai (-2) būdingas padidėjęs 
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menstruacinio ciklo trukmės kintamumas, pasireiškiantis nuolatiniu 7 ar daugiau dienų trukmės 

skirtumu tarp iš eilės einančių ciklų. Taip pat šiai stadijai būdinga padidėjusi, tačiau kintanti ankstyvos 

folikulinės fazės FSH koncentracija, sumažėjęs AMH ir AFC. Vėlyvajai menopauzinės pereigos 

stadijai (-1) būdinga 60 dienų ar ilgesnė amenorėja, padidėjęs menstruacinio ciklo trukmės 

kintamumas, ryškūs hormonų lygio svyravimai ir dažnesnė anovuliacija. Taip pat šiam etapui 

būdingas atsitiktiniai paimtame kraujo mėginyje nustatytas didesnis nei 25 TV/l  (tarptautiniai 

vienetai litre) FSH kiekis. Ankstyvoji menopauzinė pereiga (-2) taip pat yra laikoma ir 

perimenopauzės pradžia. Perimenopauzės laikotarpis tęsiasi iki ankstyvosios pomenopauzės +1a 

stadijos pabaigos, praėjus 12 mėnesių amenorėjai po paskutinių menstruacijų [14].  

1 lentelė. Moters reprodukcinio amžiaus stadijos [15]. 

 

Stadija -5 -4 -3b -3a -2 -1 +1a +1b +1c +2 

Terminologija Reprodukcinis amžius Menopauzinė pereiga Pomenopauzė 

Ankstyvas Maksimalus Vėlyvas Ankstyva Vėlyva Ankstyva Vėlyva 

 Perimenopauzė  

Trukmė Kintanti Kintanti 1-3 m. 2 m. (1+1) 3-6 m. Likusi 

gyveni-

mo 

trukmė 

PAGRINDINIAI KRITERIJAI 

Menstruacinis 

ciklas 

Nuo 

kintančio 

iki 

reguliaraus 

Reguliarus Reguli-

arus 

Nedideli 

gausumo 

ar 

trukmės 

pokyčiai 

Kintanti 

trukmė 

Nuolatinis 

≥ 7 d. 

trukmės 

skirtumas 

tarp ciklų 

Amenorėj-

os 

intervalas 

≥ 60 d. 

   

PALAIKANTIEJI KRITERIJAI 

Endokrininis 

FSH 

AMH 

Inhibinas B 

   

Žemas 

Žemas 

 

Kintantis 

Žemas 

Žemas 

 

 Kintantis 

Žemas 

Žemas 

 

 > 25 TV/l 

Žemas 

Žemas 

 

 Kintantis 

Žemas 

Žemas 

 

 

 

 

Stabilizuojasi 

Labai žemas 

Labai žemas 

 

Antralinių 

folikulų 

skaičius 

  

Žemas Žemas Žemas Žemas Labai žemas 
Labai 

žemas 

 

APRAŠANČIOSIOS CHARAKTERISTIKOS 

Simptomai      Vazomoto-

riniai 

simptomai 

Tikėtina 

Vazomotoriniai 

simptomai 

Labai tikėtina 

Padidėję 

urogenita-

linės 

atrofijos 

simptomai 
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Šiuo metu STRAW+10 sistema yra apibūdinama kaip „aukso standartas“ reprodukcinio 

amžiaus klasifikavimui, tačiau jos pritaikymas praktikoje išlieka sudėtingas [16]. Nors STRAW+10 

galima taikyti plačiau, nei 2001 m. sukurtą STRAW, nerekomenduojama ja remiantis nustatyti 

konkretaus reprodukcinio etapo moterims, kurioms yra oligomenorėja arba amenorėja dėl kitų 

priežasčių nei reprodukcinis senėjimas, pavyzdžiui, dėl policistinių kiaušidžių sindromo, sergančioms 

lėtinėmis ligomis (pvz., įgytu imunodeficito sindromu), po histerektomijos ar endometriumo 

abliacijos, taip pat moterims, kurioms taikomas onkologinis gydymas [14,16]. Taip pat iki šiol nėra 

patvirtinto standartizuoto klausimyno, kuris būtų sudarytas remiantis STRAW+10 kriterijais [17]. 

Svarbu pažymėti, jog Hemachandra ir bendraautoriai sisteminėje apžvalgoje nustatė, kad būtent 

perimenopauzės laikotarpiui skirtų rekomendacijų yra nedaug [18]. Klinikinėje praktikoje 

perimenopauzė dažnai nustatoma remiantis simptomais ir menstruacinio ciklo pokyčiais. 

Nacionalinio sveikatos ir klinikinės kompetencijos instituto (NICE) klinikinėse gairėse nurodoma, 

kad 45 metų ir vyresnėms pacientėms perimenopauzė gali būti identifikuojama, jei neseniai pasireiškė 

vazomotoriniai simptomai (t.y., karščio bangos ir naktinis prakaitavimas) ir pakito mėnesinių ciklas 

[19]. Šią rekomendaciją pagrindžia ir kitų autorių publikacijos, pavyzdžiui, Islam ir kolegų atliktame 

pjūviniame tyrime taip pat teigiama, kad naujai atsiradę vidutinio sunkumo ir sunkūs vazomotoriniai 

simptomai gali patikimai atspindėti perimenopauzės pradžią oligomenorėją arba amenorėją 

patiriančioms moterims [20]. Nustatyti perimenopauzę moterims, kurioms nepasireiškia 

vazomotoriniai simptomai, yra sudėtinga, kadangi kiti šiuo laikotarpiu pasireiškiantys simptomai gali 

persidengti ir su kitų ligų požymiais. Atsižvelgiant į rekomendacijų stoką, reikalingi tolesni tyrimai 

siekiant suformuoti visapusišką požiūrį į perimenopauzės diagnostiką [18]. 

3.2. Paplitimas 

Perimenopauzės laikotarpis siejamas su padidėjusia depresijos klinikos pasireiškimo rizika 

[21]. Jia ir kt. atliko pirmąją metaanalizę, kurioje pasauliniu mastu nagrinėtas depresijos paplitimas 

tarp moterų perimenopauzės ir pomenopauzės laikotarpiais [22]. Joje įtrauktos 55 publikacijos, iš 

kurių trijose depresijos paplitimas nustatytas taikant diagnostinius instrumentus, o likusiose 

depresijos simptomų dažnis nustatytas taikant savęs vertinimo skales. Bendras subklinikinės ir 

klinikinės depresijos paplitimas tarp perimenopauzę patiriančių moterų buvo 33,9 %. Stebėtina, jog 

šioje metaanalizėje nustatytas depresijos paplitimas pomenopauzės laikotarpyje buvo panašus – 34,9 

% [22]. Vis dėlto kitų autorių metaanalizėje nustatyta priešinga tendencija. Badawy ir kolegos 

atskleidė, kad, lyginant su reprodukcinio amžiaus laikotarpiu prieš menopauzinę pereigą, 

pomenopauzėje reikšmingai didesnės depresijos rizikos nenustatyta [23]. Tuo tarpu perimenopauzės 

laikotarpyje esančioms moterims nustatyta statistiškai reikšmingai didesnė depresijos simptomų ar 

depresijos diagnozės rizika nei moterims, esančioms reprodukciniame amžiuje [23].  
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Ilgalaikiai tyrimai, kuriuose moterys stebimos nuo reprodukcinio amžiaus iki pomenopauzės, 

suteikia ypač daug informacijos apie depresijos paplitimą perimenopauzės metu [11]. Vienas iš tokių 

yra daugiacentris stebėjimo Jungtinių Amerikos Valstijų (JAV) moterų sveikatos tyrimas (SWAN), į 

kurį buvo įtrauktos 3302 įvairių etninių grupių 42–52 m. amžiaus moterys [24]. Bromberger ir 

bendraautorių tyrime analizuoti SWAN Pitsburgo klinikinių tyrimų centro dalyvių duomenys [25]. 

Autoriai nustatė, kad didesnė rizika susirgti depresiniu sutrikimu yra stebima menopauzinės pereigos 

metu arba iš karto po jos (t.y., ankstyvosios pomenopauzės metu) nei reprodukcinio amžiaus 

laikotarpiu. Depresijos dažnis reprodukcinio laikotarpio vizitų metu sudarė 5,8 % (31 iš 535), 

perimenopauzės – 9,1 % (71 iš 782), o pomenopauzės laikotarpiu – 9,8 % (44 iš 381) [25]. Kitame 

tyrime nagrinėtas ryšys tarp reprodukcinio amžiaus stadijų ir kliniškai reikšmingų depresijos 

simptomų pasireiškimo vertinant SWAN dalyvių Epidemiologinių tyrimų centro depresijos skalės 

(CES-D) balus 5 metų stebėjimo laikotarpiu [24]. Autorių nutarimu, CES-D < 16 buvo laikomas žemu 

depresijos simptomų balu, o CES-D ≥ 16 – aukštu. Nustatyta, kad moterims ankstyvosios ar 

vėlyvosios perimenopauzės ir pomenopauzės laikotarpiu būdinga reikšmingai didesnė rizika surinkti 

aukštesnį depresijos simptomų balą lyginant su reprodukcinio amžiaus laikotarpiu. Taip pat moterims, 

kurios pradinio vertinimo metu turėjo mažesnį depresijos simptomų balą, nustatyta reikšmingai 

didesnė tikimybė surinkti aukštą depresijos simptomų balą vėlyvuoju perimenopauzės laikotarpiu ar 

pomenopauzės metu nei reprodukcinio amžiaus laikotarpiu. Pastebėtas ir skirtumas tarp ankstyvosios 

ir vėlyvosios perimenopauzės – žymiai didesnė tikimybė surinkti aukštą depresijos simptomų balą 

nustatyta vėlyvosios perimenopauzės metu. Autoriai nustatė, kad rizika patirti depresijos simptomus 

išaugo prasidėjus menopauzinei pereigai ir išliko padidėjusi ankstyvuoju pomenopauzės laikotarpiu 

[24]. Kitame perspektyviniame ilgalaikiame kohortiniame tyrime Hickey ir kt. 15 metų sekė 13 715 

Australijos gyventojų depresijos simptomų raišką reprodukcinio gyvenimo etapų metu [26]. 

Depresijos simptomams įvertinti naudota trumpesnė, 10 punktų Epidemiologinių tyrimų centro 

depresijos skalė. Nustatytas ryšys tarp didesnio surinkto balų skaičiaus ir perimenopauzės – palyginus 

su pomenopauze, perimenopauzės laikotarpyje esančioms moterims buvo būdingas aukštesnis 

depresijos simptomų lygis [26].  

3.3. Etiopatogenezė 

Depresijos perimenopauzės metu etiologija yra daugialypė, o jos patofiziologiniai 

mechanizmai iki šiol išlieka neaiškūs [27,28]. Perimenopauzės metu prasidedantys estrogeno 

(estradiolio) koncentracijos svyravimai gali būti depresijos provokuojantis veiksnys [29]. Daliai 

moterų perimenopauzė gali tęstis net iki 8-erių metų, per kuriuos šie svyravimai gali neigiamai 

paveikti ne tik psichinę, bet ir fizinę sveikatą [7,29]. Manoma, kad vazomotoriniai simptomai gali 

būti laikomi klinikiniu požymiu, kuris parodo, jog estradiolio koncentracijos kitimai tapo 



12 

 

nereguliarūs. Svarbu akcentuoti, jog ir depresijos raišką, ir vazomotorinius simptomus reguliuoja 

monoaminų neurotransmiterių sistema – noradrenalinas, dopaminas ir serotoninas. Estrogenai veikia 

monoaminų sistemą, reguliuodami genų ekspresiją. Šie genai yra atsakingi už receptorius ir 

fermentus, dalyvaujančius neurotransmiterių sintezėje bei metabolizme. Estradiolio svyravimai gali 

sutrikdyti monoaminų neurotransmiterių sistemos reguliaciją neuronų grandinėse, susijusiose su 

depresijos simptomais, o tai gali lemti neurotransmiterių disbalansą ir taip prisidėti prie depresijos 

atsiradimo rizikos. Tuo remiasi ir viena iš klasikinių depresijos patofiziologijos teorijų – monoaminų 

hipotezė, kuri teigia, kad monoaminų disfunkcija gali lemti depresijos pasireiškimą. Taip pat 

estradiolio koncentracijos svyravimai gali sutrikdyti neurotransmiterių sistemos reguliaciją 

pagumburio termoreguliacijos centre sukeldami vazomotorinius simptomus. Verta pažymėti, jog 

todėl ir kiti su neurotransmiterių reguliacijos sutrikimu pagumburyje susiję simptomai, tokie kaip 

nemiga, sumažėjęs lytinis potraukis ar svorio padidėjimas, persidengia – gali būti būdingi tiek 

depresijai, tiek perimenopauzės laikotarpiui [29].  

Taip pat literatūroje tiriama kiaušidėse gaminamų hormonų koncentracijos svyravimų įtaka 

pagumburio–hipofizės–antinksčių (PHA) ašies funkcijai [30]. Remdamiesi klinikinių tyrimų ir 

gyvūnų modelių duomenimis Gordon ir bendraautoriai pristatė naują depresijos perimenopauzės 

metu etiologijos hipotezę [28]. Alopregnanolonas yra iš progesterono kilęs neurosteroidas ir gama 

aminosviesto rūgšties A tipo receptorių (GABA-A) pozityvus alosterinis moduliatorius [28,31]. Yra 

žinoma, jog gama aminosviesto rūgštis reikšmingai prisideda prie PHA ašies reguliacijos ribojant jos 

aktyvaciją po streso [32]. Alopregnanolono sintezės ir sekrecijos svyravimai gali sutrikdyti GABA-

A receptorių funkciją. Jei GABA-A receptorius tinkamai neprisitaiko prie nuolat kintančios 

alopregnanolono koncentracijos, gali susilpnėti gama aminosviesto rūgšties inhibicinis poveikis PHA 

ašies aktyvumui. Dėl šių pokyčių gali padidėti jautrumas stresoriams, pailgėti atsistatymas po jų 

poveikio, o visa tai lemia didesnį moters pažeidžiamumą depresijai. Vis dėlto, autorių modelis išlieka 

hipotetinis ir reikalingi tolesni jį pagrindžiantys tyrimai [28]. Guerrieri ir kolegos vertino PHA ašies 

funkciją perimenopauzės laikotarpyje esančioms ir depresija sergančioms ar sirgusioms praeityje bei 

sveikoms kontrolinės grupės moterims taikydami kombinuotą deksametazono ir kortikotropiną 

atpalaiduojančio hormono mėginį [33]. Nenustatytas skirtumas tarp grupių nei vertinant 

adrenokortikotropinio hormono ir kortizolio atsaką į taikytą mėginį, nei laisvo kortizolio lygį paros 

šlapime. Šio tyrimo duomenys rodo, jog PHA ašies reguliacijos sutrikimas nėra vienas iš pagrindinių 

patogenezės mechanizmų [33]. 

3.4. Rizikos veiksniai 

Dabartiniai tyrimai siekia išsiaiškinti, kodėl perimenopauzės metu kai kurios moterys yra 

pažeidžiamesnės depresijai, tačiau aiškių kriterijų, leidžiančių tiksliai prognozuoti, kurioms moterims 
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pasireikš depresijos klinika, nėra [9,34]. Vis dėlto, svarbu akcentuoti, jog literatūroje galima rasti 

duomenų apie veiksnius, kurie didina depresijos riziką perimenopauzės metu (žr. 2 lentelę) [11,28,34–

61].  

2 lentelė. Literatūroje pateikiami depresijos rizikos veiksniai perimenopauzės metu [11,28,34–61]. 
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3.4.1. Demografiniai ir socioekonominiai rizikos veiksniai 

Tyrimų duomenys apie gyvenamosios vietos sąsajas su depresijos simptomatika 

perimenopauzės laikotarpiu nėra vienareikšmiai. Wang ir kolegos tyrime siekė išanalizuoti, kuo 

skiriasi depresijos simptomus perimenopauzės metu lemiantys veiksniai tarp mieste ir kaime 

gyvenančių Kinijos gyventojų [35]. Atlikę duomenų analizę autoriai atskleidė, jog kaimo vietovėse 

depresijos simptomų dažnis yra didesnis (42,4 %) nei miestuose (34,4 %) [35]. Tuo tarpu Martinez ir 

kt. Ispanijoje atliktame tyrime nustatyta, kad depresiškumas buvo dažnai nurodomas tiek miesto, tiek 

kaimo vietovėse gyvenusių moterų grupėse [62]. Kaimo vietovėse gyvenusių perimenopauzės 

laikotarpio moterų grupėje depresiškumą nurodė 42,1 % tiriamųjų, o miesto grupėje – 39,9 %. Šie 



14 

 

skirtumai nepasiekė statistinio reikšmingumo, todėl gyvenimas kaimo vietovėje šiame tyrime negali 

būti vertinamas kaip depresijos simptomatikos rizikos veiksnys perimenopauzės laikotarpiu [62]. 

Žemesnis socioekonominis statusas yra susijęs su padidėjusia rizika susirgti depresija [37]. 

Literatūros duomenys rodo, jog aukštesnis išsilavinimo lygis ir didesnės mėnesinės pajamos 

sumažina depresijos simptomų riziką perimenopauzės metu [34,38]. Han ir kt. nagrinėjo veiksnius, 

susijusius su didesniu perimenopauzę patiriančių moterų imlumu depresijai [39]. Depresijos 

simptomams įvertinti naudota Zungo savęs vertinimo depresijos skalė (SDS). Autoriai nustatytė, kad 

žemesnis išsilavinimo lygis buvo susijęs su didesniais perimenopauzę patiriančių moterų SDS balais 

[39]. Gibbs ir kolegų tyrime nustatyta neigiama koreliacija tarp uždirbamų pajamų ir depresijos 

simptomų sunkumo perimenopauzės metu [40]. 

Ye ir bendraautoriai atskleidė, jog netekėjusios moterys dažniau patiria depresijos simptomus 

perimenopauzės metu [41]. Panaši tendencija nustatyta Huang ir kt. atliktame perspektyviniame 

ilgalaikiame tyrime [38]. Pastebėta, jog palyginti su susituokusiomis moterimis, našlės ir netekėjusios 

moterys dažniau patyrė sunkesnius depresijos simptomus vertinant pagal Paciento sveikatos 

klausimyno–9 (PHQ-9) balus [38]. 

Mokslinėje literatūroje pateikiami skirtingi tyrimų duomenys apie amžiaus įtaką depresijos 

klinikai perimenopauzės metu. JAV atliktame ilgalaikiame tyrime vyresnis amžius buvo susijęs su 

mažesne CES-D balų suma – nustatytas nedidelis 0,18 balų mažėjimas kas metus [42]. Kitame JAV 

atliktame Bromberger ir bendraautorių tyrime analizuoti SWAN Pitsburgo klinikinių tyrimų centro 

dalyvių duomenys [43]. Nustatyta panaši tendencija – vyresnis amžius tyrimo pradžioje buvo susijęs 

su mažesne naujai pasireiškiančios depresijos rizika [43]. Tuo tarpu Kinijoje atliktame 

perspektyviniame ilgalaikiame tyrime vyresnis amžius buvo susijęs su sunkesniais depresijos 

simptomais [38]. Skirtumus galėjo lemti nevienoda tyrimų metodologija – skirtinga tyrimų trukmė, 

depresijos vertinimo skalės bei diagnostinės priemonės ir statistinės analizės metodai. Taip pat 

nenuosekliems tyrimų rezultatams įtakos galėjo turėti ir skirtinga tiriamųjų socialinė bei kultūrinė 

aplinka, kadangi tyrimai atlikti skirtingose šalyse – JAV ir Kinijoje. 

3.4.2. Psichosocialiniai rizikos veiksniai 

Literatūros duomenimis, sunkios gyvenimo patirtys gali daryti įtaką depresijos pasireiškimui 

perimenopauzės metu. Cohen ir kt. atliko ilgalaikį perspektyvinį kohortinį tyrimą, kuriame buvo 

stebėta 460 moterų, anksčiau nesirgusių depresiniu sutrikimu [44]. Tyrimo dalyvėms, patyrusioms 

neigiamų gyvenimo įvykių, perimenopauzės laikotarpio pradžioje nustatyta reikšmingai didesnė 

pirmą kartą pasireiškiančios depresijos rizika negu reprodukciniame amžiuje [44]. Gordon ir kolegų 

tyrime nustatyta, kad 6 mėnesius iki pradinio vertinimo patirti stresiniai gyvenimo įvykiai didino 

depresijos simptomų bei naujai pasireiškiančios depresijos riziką perimenopauzės metu [45]. Taip pat 
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nustatyta ir trauminių patirčių įtaka depresijos klinikai – didesnis skaičius trauminių įvykių gyvenimo 

eigoje didino riziką atsirasti depresijos simptomams perimenopauzės metu [45]. Svarbu pažymėti, 

jog laikotarpis, kada buvo patirti stresiniai įvykiai, taip pat turi įtakos depresijos pasireiškimui 

perimenopauzės metu. Pensilvanijos valstijoje atliktame tyrime moterys, patyrusios ≥ 2 nepalankias 

vaikystės patirtis, turėjo didesnę riziką pirmą kartą susirgti depresija perimenopauzės laikotarpiu [46]. 

Taip pat nustatyta, jog šią riziką didina būtent nepalankios vaikystės patirtys, pirmą kartą įvykusios 

laikotarpiu nuo brendimo iki 18 m. amžiaus [46].  

Willi ir kolegos tyrė, kokie biopsichosocialiniai veiksniai gali prognozuoti depresijos 

simptomus perimenopauzės laikotarpiu [47]. Pasak autorių, šis tyrimas buvo pirmasis, kuris parodė 

savivertės ir požiūrio į savo kūną sąsajas su perimenopauzės metu pasireiškiančiais depresijos 

simptomais. Nustatyta, jog neigiamas požiūris į savo kūną ir svorį, žema savivertė bei lėtinis stresas 

buvo reikšmingi depresijos simptomatikos perimenopauzėje prognozavimo veiksniai. Svarbu 

pažymėti, jog šiame tyrime reikšmingo ryšio tarp ūminio streso ir depresijos klinikos nenustatyta 

[47].  

Nepakankamas artimos aplinkos palaikymas yra vienas iš psichosocialinių rizikos veiksnių, 

galinčių turėti įtakos depresijos pasireiškimui perimenopauzės metu [34]. Wariso ir bendraautorių 

tyrime, taikant Duke socialinės paramos klausimyną, buvo vertinama subjektyviai suvokiama 

socialinė parama [48]. Autoriai atskleidė, jog perimenopauzės metu depresija sergančios moterys 

nurodė jaučiančios mažesnę socialinę paramą negu sveikos perimenopauzės laikotarpio moterys. 

Svarbu pažymėti, jog, autorių teigimu, išlieka neaišku, ar mažesnis suvokiamas artimos aplinkos 

palaikymas yra depresijos perimenopauzės metu rizikos veiksnys, ar viena iš depresijos klinikinių 

išraiškų [48]. Vis dėlto kituose ilgalaikiuose tyrimuose nustatyta, jog socialinių ryšių teikiamas 

palaikymas yra susijęs su mažesne tikimybe patirti sunkius depresijos simptomus, o ≥ 6 artimų draugų 

turėjimas sumažina riziką patirti depresiją beveik 50 % [43,59].  

3.4.3. Su sveikatos būkle susiję rizikos veiksniai 

Sutrikęs miegas yra vienas iš depresijos perimenopauzės metu rizikos veiksnių. Manoma, jog 

perimenopauzės laikotarpiu pasireiškianti depresija gali atsirasti dėl miego sutrikimų, kuriuos sukelia 

karščio pylimai ir naktinis prakaitavimas – ši samprata vadinama depresijos perimenopauzės metu 

„domino teorija“ [34]. Vienas iš Soares ir kt. atliktos antrinės Nacionalinio sveikatos ir gerovės tyrimo 

duomenų analizės tyrimo objektų buvo nustatyti sutrikusio miego (su arba be vazomotorinių 

simptomų) įtaką perimenopauzę patiriančių moterų depresijos simptomams [50]. Jie vertinti pagal 

tiriamųjų užpildytą PHQ-9 klausimyną. Nustatytas reikšmingai didesnis PHQ-9 įvertis 

perimenopauzės laikotarpyje esančioms moterims, kurios kenčia nuo sutrikusio miego, nepaisant to, 

ar kartu moteris patyrė vazomotorinius simptomus, ar ne [50]. Šiuos rezultatus papildo Zhang ir 
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bendraautorių atliktas skerspjūvio tyrimas, kuriame depresijos simptomų sunkumas taip pat vertintas 

pagal PHQ-9 balus (pacientės, kurių surinktų balų suma viršijo 9, buvo priskirtos depresijos 

simptomus patiriančių tyrimo dalyvių grupei) [51]. Palyginus su moterimis be miego sutrikimų (14,70 

%) nustatyta, kad depresijos simptomai buvo dažnesni perimenopauzėje esančioms moterims, 

patiriančioms miego sutrikimus (44,72 %) [51].  

Danijoje atlikto kohortinio tyrimo tikslas buvo ištirti, ar pogimdyminė depresija yra susijusi 

su depresijos rizika perimenopauzės metu [52]. Depresija perimenopauzės metu buvo identifikuota 

pagal registruose užfiksuotas F32 ir F33 diagnozes. Pogimdymine depresija anksčiau sirgusioms 

moterims nustatyta didesnė depresijos perimenopauzės metu rizika, palyginti su dalyvėmis, kurios 

pogimdymine depresija nesirgo. Svarbu pažymėti, jog ankstesnė depresijos anamnezė taip pat buvo 

susijusi su didesne depresijos rizika perimenopauzės laikotarpiu [52]. Analogiški rezultatai nustatyti 

Gordon ir kolegų tyrime – moterys, kurioms anksčiau diagnozuotas depresinis sutrikimas, turėjo 

didesnę riziką patirti depresijos simptomus perimenopauzės metu [45]. Svarbu paminėti ir tai, jog 

sunkesnė depresijos klinikinė raiška pradinio vertinimo metu buvo susijusi su depresijos simptomų ir 

vėliau pasireiškusios klinikinės depresijos rizika [45]. Yra duomenų, jog šeiminė depresijos 

anamnezė taip pat yra reikšmingas depresijos perimenopauzės metu rizikos veiksnys. Bromberger ir 

bendraautoriai 13 metų trukusiame ilgalaikiame tyrime nustatė, jog šeiminė depresijos anamnezė 

buvo susijusi su maždaug tris kartus didesne depresinio sutrikimo rizika [53]. 

Literatūros duomenimis, vazomotoriniai simptomai perimenopauzės laikotarpiu taip pat gali 

didinti depresijos simptomų riziką. Worsley ir kolegų atliktos sisteminės apžvalgos tikslas buvo 

nustatyti, ar perimenopauzės metu yra sąsajų tarp depresiškumo ar depresinio sutrikimo ir 

vazomotorinių simptomų [54]. Iš 17 į apžvalgą įtrauktų skerspjūvio tyrimų, 9 nustatė reikšmingą ryšį 

tarp vazomotorinių ir depresijos simptomų. Svarbu pažymėti, jog ši sąsaja buvo dažniau nustatoma 

didesnių imčių tyrimuose. Panašūs rezultatai pateikti ir į sisteminę apžvalgą įtrauktuose kohortiniuose 

tyrimuose – vazomotoriniai simptomai didino depresijos simptomų riziką 8 iš 10 studijų. Į sisteminę 

apžvalgą įtrauktuose tyrimuose ryšys tarp vazomotorinių simptomų ir depresinio sutrikimo 

nenustatytas. Tačiau, verta paminėti, jog dauguma šių tyrimų turėjo vidutinę arba didelę šališkumo 

riziką dėl mažų imčių, sudarytų iš patogiosios atrankos būdu atrinktų tiriamųjų, bei trūkstamų 

duomenų. Svarbu atkreipti dėmesį ir į tai, jog apžvalgoje nustatytas abipusis ryšys tarp vazomotorinių 

ir depresijos simptomų perimenopauzės metu: moterys, patiriančios depresijos simptomus, turi 

didesnę vazomotorinių simptomų riziką, o patiriančios vazomotorinius simptomus – didesnę 

depresijos simptomų riziką [54]. 

Gan ir bendraautoriai metaanalizėje įvertino depresijos klinikos rizikos veiksnius 

perimenopauzės metu Kinijos moterims [55]. Nustatyta, jog vienas iš reikšmingų rizikos veiksnių yra 

gretutinės lėtinės ligos [55]. Gao ir kolegos nagrinėjo veiksnius, didinančius depresijos riziką 
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perimenopauzės laikotarpyje esančioms moterims, kurios patiria somatinį skausmą [56]. Nustatyta, 

kad didesnis patiriamas skausmo distreso lygis, prastas subjektyvus savo sveikatos vertinimas bei 

kasdienės veiklos apribojimai didina riziką perimenopauzės metu patirti depresijos simptomus [56]. 

3.4.4. Biologiniai rizikos veiksniai 

Mokslinėje literatūroje galima rasti duomenų, jog ryškesni estradiolio svyravimai yra susiję 

su didesne depresijos simptomų rizika perimenopauzės metu. Tokie rezultatai gauti Joffe ir kolegų 

atliktame 8 savaičių stebėjimo tyrime, kuriame depresijos simptomai vertinti Montgomery–Åsberg 

depresijos įvertinimo skale (MADRS) [57]. Autoriai nustatė, jog didesni estradiolio svyravimai buvo 

susiję su sunkesniais depresijos simptomais pagal MADRS balus [57]. Šiuos rezultatus papildo ir kitų 

autorių tyrimo duomenys. Gordon ir kt. nustatė, jog perimenopauzės laikotarpiu vykstantys ryškesni 

estradiolio koncentracijos pokyčiai didėjimo kryptimi buvo susiję su prastesne nuotaika depresiją 

tyrimo metu patiriančioms moterims [58]. Vis dėlto literatūroje galima rasti tyrimų, pateikiančių 

priešingus rezultatus. Ilgalaikiame, 8 metus trukusiame Bromberger ir kolegų tyrime nenustatyta 

estradiolio koncentracijos ar jos pokyčių įtaka depresijos simptomams menopauzinės pereigos metu 

[49]. Svarbu paminėti, jog pacienčių kraujo serumo mėginiai rinkti retai – kas metus, todėl nustatyti 

estradiolio lygiai aiškiai neparodo hormono svyravimų ir dinamikos laike [49]. Literatūra rodo, jog 

stresinius gyvenimo įvykius patyrusios moterys gali būti jautresnės hormonų svyravimams 

perimenopauzės metu. Lozza–Fiacco ir bendraautoriai atsitiktinių imčių kontroliuojamame tyrime 

atskleidė, jog didesni estradiolio svyravimai buvo susiję su sunkesniais anhedonijos simptomais, ypač 

moterims, kurios patyrė du ar daugiau stresinių gyvenimo įvykių per pastaruosius 6 mėnesius [60]. 

Priešingai, Joffe ir kolegų tyrimo duomenys sąsajos tarp šių veiksnių neparodė [57]. 

Tyrimų, nagrinėjančių progesterono koncentracijos ryšį su depresijos simptomais, vis dar 

trūksta. Pasak Joffe ir kolegų, bent kartą 8 savaites trukusio tyrimo metu nustatytas ovuliacijai 

būdingas > 6 ng/ml (nanogramai mililitre) progesterono lygis buvo susijęs su mažesniu depresijos 

simptomų lygiu [57]. Skirtingi rezultatai gauti Šveicarijoje atliktame skerspjūvio tyrime. Suss ir 

bendraautoriai atskleidė, jog moterys, kurioms perimenopauzės metu nustatytas aukštesnis 

progesterono lygis, patiria mažiau depresijos simptomų, didesnį pasitenkinimą gyvenimu ir mažesnį 

subjektyviai suvokiamą stresą [61]. Autorių teigimu, progesteronas gali būti laikomas biologiniu 

psichosocialinio atsparumo žymeniu perimenopauzės laikotarpiu. Vis dėlto, svarbu pabrėžti, jog dėl 

atlikto tyrimo dizaino nustatytos tik sąsajos, o ne priežastinis ryšys [61]. Prieštaringų duomenų galima 

pastebėti ir apie androgenų sąsają su depresijos klinika perimenopauzės metu. Nors Bromberger ir 

kolegos atskleidė reikšmingą sunkesnių depresijos simptomų ryšį su aukštesne testosterono 

koncentracija ar ryškesniu jos padidėjimu nuo pradinio lygio [49], kitame ilgalaikiame tyrime ši 

sąsaja nenustatyta [42].  
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Taigi, literatūroje pateikiami prieštaringi duomenys apie lytinių hormonų įtaką depresijos 

simptomams perimenopauzės metu. Galima svarstyti, jog lytiniai hormonai nėra vienintelis 

depresijos simptomų riziką didinantis veiksnys, tačiau jų koncentracijų svyravimai gali prisidėti prie 

didesnio perimenopauzės laikotarpyje esančių moterų pažeidžiamumo depresijai [11]. Svarbu 

atkreipti dėmesį ir į kitus rizikos veiksnius, kurie kartu su menopauzinės pereigos metu vykstančiais 

endokrininiais pokyčiais gali sudaryti palankias sąlygas depresijos simptomatikos pasireiškimui 

[11,28].  

3.5. Klinika 

Perimenopauzės metu pasireiškiančiai depresijai būdingas platus simptomų spektras. Dalis 

simptomų yra būdingi tipinei depresijos klinikai, kuri pasireiškia vyrams ir jaunesnėms moterims, 

tačiau dalis simptomų yra neįprasti. Palyginti su depresinio sutrikimo simptomais vyrams ir 

jaunesnėms moterims, kognityvinių funkcijų sutrikimai, paranojiško pobūdžio mąstymas ir dirglumas 

ryškiau pasireiškia sergant depresija perimenopauzės metu [63]. Paranojiško pobūdžio mintys apima 

įtarumą, nerimą dėl neigiamo kitų vertinimo ar įsitikinimą, kad aplinkiniai yra priešiškai nusiteikę ar 

siekia pakenkti [64]. Kulkarni išskyrė perimenopauzės laikotarpio depresijos simptomus (žr. 3 

lentelę) [63]. 

3 lentelė. Perimenopauzės laikotarpiu pasireiškiančios depresijos simptomai [63]. 

Energijos stoka 

Paranojiško pobūdžio mintys 

Dirglumas ar priešiškumas 

Sumažėjusi savivertė 

Socialinis atsiribojimas 

Nerimas 

Somatiniai simptomai 

Miego sutrikimai 

Svorio padidėjimas 

Sumažėjęs lytinis potraukis 

Atminties ir koncentracijos sutrikimai 
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Vienas iš Öztürk ir bendraautorių tyrimo objektų buvo išsiaiškinti, ar depresijos klinika 

skiriasi perimenopauzės ir reprodukcinio amžiaus metu [65]. Reprodukcinio amžiaus moterys surinko 

didesnį emocinio nejautrumo balą pagal MADRS skalę, tačiau kitų reikšmingų simptomatikos 

skirtumų nenustatyta. Pasak autorių, šį rezultatą galima aiškinti tuo, kad jaunesnėms moterims 

anhedonija gali labiau trikdyti kasdienį funkcionavimą dėl didesnio aktyvumo socialiniame gyvenime 

[65]. Kiek skirtingi rezultatai nustatyti Gibbs ir kolegų tyrime [66]. Pastebėta, kad palyginti su 

reprodukcinio amžiaus laikotarpiu, depresija perimenopauzės metu pasireiškė lengvesniais depresijos 

simptomais, tačiau labiau išreikštu pykčiu ir priešiškumu, sumažėjusia miego kokybe bei padidėjusiu 

nuovargiu, nepriklausomai nuo to, ar moteris kenčia nuo miego sutrikimų [66]. Taip pat yra duomenų, 

jog reprodukcinio amžiaus laikotarpiu depresijos simptomai dažnai būna susiję su menstruacinio 

ciklo liuteinine faze arba jos metu sustiprėja, tuo tarpu perimenopauzės metu simptomų raiška nuo 

mėnesinių ciklo fazės nepriklauso [67]. 

Depresijos perimenopauzės metu klinikos įvairovė atskleista Nathan ir bendraautorių tyrime 

[68]. Visos į tyrimą įtrauktos dalyvės buvo vėlesniame perimenopauzės laikotarpyje (–1 stadijoje 

pagal STRAW+10 klasifikaciją). Tyrimo metu 49 moterims buvo nustatyta depresija, prasidėjusi 

vėlesniame perimenopauzės laikotarpyje, o likusios 37 dalyvės sudarė sveikų moterų kontrolinę 

grupę. Nustatyta, kad depresija sergančioms moterims reikšmingai labiau išreikšta disforija, 

anhedonija, dirglumas, energijos stoka, nemiga, suicidiškumas ir apetito sumažėjimas. Taip pat šis 

tyrimas tiksliai nurodė kokio tipo nerimą dažniausiai jaučia depresija perimenopauzės metu 

sergančios moterys. Atskleista, kad depresiją patiriančios dalyvės, palyginti su kontroline grupe, 

žymiai dažniau jaučia socialinį nerimą bei panikos simptomus [68]. Taip pat svarbu pažymėti, kad 

Worsley ir kt. klinikinėje praktikoje pastebėję, kaip moterys apibūdina savo nuotaikų svyravimus 

perimenopauzės metu, pavadino tai „on–off“ fenomenu [69]. Tai reiškia, kad jos patiria liūdesio ar 

dirglumo epizodus, trunkančius nuo kelių minučių iki valandų, kurie vėliau spontaniškai praeina. 

Autoriai pažymi, jog šie epizodai yra panašūs į emocinį labilumą, stebimą priešmenstruacinio 

sindromo metu [69]. Dirglumas, kaip dažnas simptomas perimenopauzėje depresiją patiriančių 

moterų imtyje, nustatytas ir de Wit ir kolegų tyrime [70]. Rezultatai rodo, jog per 8 savaičių tyrimo 

laikotarpį 82 % lengvą depresiją patiriančių perimenopauzės laikotarpio moterų teigė bent kartą 

patyrusios vidutinio sunkumo ar stipriai jaučiamą dirglumą. Taip pat sunkesnė depresija ir dažnesni 

vazomotoriniai simptomai buvo susiję su didesniu dirglumu [70]. 

Reikia akcentuoti, jog kartu su klasikine depresijos klinika pasireiškia ir su menopauze susiję 

simptomai bei psichosocialiniai iššūkiai [8]. Jagtap ir kt. tyrime 108 moterų imtyje dažniausi skundai 

susiję su perimenopauze buvo dirglumas (45,4 %), galvos skausmas (39,8 %), silpnumas (38 %), 

kūno skausmai (34,3 %), miego sutrikimai (33,3 %) ir sąnarių skausmai (25 %) [71]. Kiek retesni 

nusiskundimai buvo pilvo skausmas (15,7 %), širdies plakimo jutimas (15,7 %), karščio bangos (13,9 
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%), urogenitalinės sistemos sutrikimai (10,2 %) ir vangumas (7,4 %) [71]. Australijoje atliktame 

tyrime analizuoti vidutinio amžiaus moterų patiriami fiziniai simptomai skirtingose reprodukcinio 

amžiaus stadijose [72]. Nustatyti panašūs rezultatai – perimenopauzės metu dažniausi simptomai 

buvo galvos skausmas (56 %), nuovargis (52 %), sąnarių sustingimas ar skausmas (54 %), nugaros 

skausmas (55 %) ir miego sutrikimai (51 %) [72]. Remiantis ekspertų parengtomis klinikinėmis 

gairėmis, dažnai perimenopauzės metu pasireiškiantys simptomai, tokie kaip karščio pylimai, 

naktinis prakaitavimas, miego ir seksualiniai sutrikimai, energijos, svorio bei kognityviniai pokyčiai 

apsunkina depresijos kliniką, atsiranda kartu ar sutampa su depresijos pasireiškimu [8]. Pažymima, 

jog vazomotoriniai simptomai yra susiję su depresijos simptomais, bet ne su klinikine depresija, 

išskyrus moterims, kurioms pirmą kartą depresija pasireiškė perimenopauzės metu [8]. Svarbu 

akcentuoti, jog su menopauzine pereiga susiję fiziniai simptomai gali būti pagrindinis nusiskundimas 

ir nustelbti emocinius ar kognityvinius simptomus [67]. Tačiau, verta paminėti, jog depresija 

perimenopauzės metu nėra tik disforinė būsena, kuri atsiranda dėl vazomotorinių ar kitų su 

perimenopauze susijusių simptomų. Öztürk ir bendraautorių tyrime nenustatyta koreliacija tarp 

vazomotorinių simptomų ir depresijos sunkumo [65]. Autorių teigimu, perimenopauzės laikotarpiu 

moterims gali būti būdingi nuotaikos svyravimai, atsirandantys dėl tokių priežasčių kaip nemiga ar 

karščio bangos, tačiau klinikinė depresija neturėtų būti laikoma natūrali tokių simptomų pasekmė 

[65]. Nathan ir bendraautorių tyrimo duomenys taip pat patvirtina, jog vazomotoriniai simptomai nėra 

visada susiję su didesniu depresijos simptomų sunkumu [68]. Nors depresija sergančios tiriamosios 

surinko didesnius menopauzės simptomų balus pagal Greene klimakterinę skalę (GCS) palyginti su 

kontroline grupe, nenustatytas ryšys tarp vazomotorinių ir afektinių ar nerimo simptomų sunkumo 

[68]. Taigi, dabartinėje literatūroje su perimenopauze susijusių simptomų vertinimas sergant depresija 

yra nenuoseklus, todėl iki šiol nėra aišku, kurie konkretūs nusiskundimai turi didžiausią reikšmę 

depresijos klinikai [73]. 

3.6. Diagnostika 

Naujausia literatūra rodo, kad depresija perimenopauzės metu gali būti laikoma specifiniu 

moterų depresijos potipiu, pasižyminčiu būdingais simptomais, etiologija ir eiga, kurie skiriasi nuo 

kitų depresijos sutrikimų rūšių [64,74]. Nepaisant to, depresija perimenopauzės metu iki šiol nėra 

atskirai įtraukta į atnaujintą Psichikos sutrikimų diagnostikos ir statistikos vadovo penktąjį leidimą 

(DSM-5-TR), Tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos problemų klasifikacijos dešimtąjį (TLK-10) ar 

vienuoliktąjį leidimą (TLK-11), todėl depresija, pasireiškianti perimenopauzės metu, yra 

diagnozuojama taip pat, kaip ir bet kuriuo kitu moters gyvenimo etapu [6,75–77]. Remiantis DSM-

5-TR, depresinis sutrikimas nustatomas, jeigu per dviejų savaičių laikotarpį pasireiškė mažiausiai 
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penki diagnostiniuose kriterijuose išvardyti simptomai ir nors vienas iš dviejų pirmųjų simptomų (žr. 

4 lentelę) [6]. 

4 lentelė. Diagnostiniai depresinio sutrikimo kriterijai pagal DSM-5-TR [6]. 

1. Depresiška nuotaika didesnę dienos dalį, beveik kasdien – paties paciento vertinimu (pvz., 

liūdesys, tuštumos, beviltiškumo jausmas) ar kitų vertinimu (pvz., ašarojimas); 

2. Pastebimai sumažėję interesai ar pasitenkinimas visų (ar beveik visų) rūšių veikla didesnę 

dienos dalį arba beveik kasdien (nurodyta paties paciento arba pastebėta aplinkinių); 

3. Svorio sumažėjimas ar padidėjimas nesilaikant dietos (pvz., daugiau negu 5 procentai kūno 

svorio per mėnesį); apetito sumažėjimas ar padidėjimas beveik kasdien; 

4. Insomnija ar hipersomnija beveik kiekvieną dieną; 

5. Psichomotorinis sujaudinimas ar slopinimas, beveik kasdien (pastebėtas aplinkinių, ne vien 

paties paciento skundas dėl nuovargio ar sulėtėjimo); 

6. Nuovargis ar jėgų netekimas, beveik kasdien; 

7. Savęs nuvertinimas ar neatitinkantis tikrovės kaltės pojūtis (gali būti kliedesinis) beveik 

kiekvieną dieną (ne vien priekaištavimas sau ar kaltės jausmas, jog esi ligonis); 

8. Sutrikęs mąstymas, susilpnėjusi dėmesio koncentracija ar ryžtas, beveik kasdien (paties 

paciento ar aplinkinių teigimu); 

9. Besikartojančios mintys apie mirtį (ne tik mirties baimė); besikartojančios savižudiškos 

mintys be konkretaus plano; savižudybės mėginimas ar konkretus savižudybės planas. 

 

Tyrimuose apie depresiją perimenopauzės metu sąvoka „depresija“ dažnai vartojama kaip 

bendrinis terminas, apimantis tiek depresinius sutrikimus, tiek subklinikinės depresijos simptomus, 

pastarieji dažniausiai įvertinami naudojant skales, pavyzdžiui, CES-D [69,78]. Svarbu atskirti 

depresijos simptomus, dar neatitinkančius depresinio sutrikimo diagnostinių kriterijų, nuo depresinio 

sutrikimo – gerokai rečiau pasireiškiančios sunkios būklės, galinčios kelti pavojų gyvybei [79,80]. 

Nors depresijos simptomai (pvz., prislėgta nuotaika, sumažėjusi motyvacija, sutrikęs miegas) 

pasireiškia dažniau nei depresinis sutrikimas, tačiau taip pat gali bloginti gyvenimo kokybę ir sukelti 

psichosocialinę negalią [80,81]. Svarbu pažymėti, jog depresijos simptomai gali pasireikšti 

epizodiškai, o jų intensyvumas gali kisti, tuo tarpu depresiniam sutrikimui diagnozuoti simptomai turi 

tęstis bent dvi savaites. Taip pat depresijos simptomai dažniausiai įvertinami naudojant savarankiškai 

pacientų pildomus klausimynus, o depresinio sutrikimo diagnozei nustatyti būtinas gydytojo atliktas 

klinikinis įvertinimas [82]. 
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Dėl reikšmingo simptomų persidengimo gali būti sudėtinga nustatyti, ar vyraujanti 

simptomatika labiau susijusi su depresija, ar su perimenopauzės laikotarpiui būdinga klinika (žr. 1 

pav.) [10,29]. 

 

1 pav. Depresijos ir perimenopauzės simptomų persidengimas [29]. 

Norint diagnozuoti depresiją kartu pasireiškiant ir perimenopauzei būdingai simptomatikai, 

turėtų būti atliekamas ne tik psichiatrinis ištyrimas, tačiau ir somatinių simptomų bei menstruacinio 

ciklo pokyčių įvertinimas. Pirmiausia rekomenduojama įvertinti, ar moteris yra perimenopauzės 

laikotarpyje, ir tuomet atlikti psichiatrinį vertinimą depresijos simptomų sunkumui nustatyti. 

Atsižvelgiant į simptomų persidengimą, svarbu vertinti ne atskirus depresijos simptomus, o jų 

visumą. Be to, net ir tuos simptomus, kuriuos būtų galima sieti su menopauzės pereigos laikotarpiu 

(pvz., miego sutrikimus), vis tiek tikslinga vertinti kaip depresijos simptomus [75]. Klinika, būdinga 

tiek depresijai, tiek menopauzinės pereigos laikotarpiui, gali nežymiai skirtis savo pasireiškimo 

pobūdžiu – tai gali padėti atpažinti kitus susijusius simptomus bei pasirinkti tolesnę gydymo 

strategiją. Pavyzdžiui, miego sutrikimų klinikinis vertinimas ir gydymo taktika gali skirtis 

priklausomai nuo jų kilmės – ar jie susiję su naktiniu prakaitavimu, ar nerimo ir nuotaikos sutrikimais. 

Siekiant nustatyti tikslią diagnozę, perimenopauzės laikotarpio moterų patikra turi būti orientuota į 

simptomų pobūdį, skaičių, trukmę bei jų poveikį funkcionavimui pagrindinėse svarbiose gyvenimo 

srityse [6,67]. Be to, literatūroje nurodoma, kad, esant diagnostinius kriterijus atitinkančiai klinikai, 

depresinio sutrikimo diagnozė turėtų būti nustatoma ir tais atvejais, jei vienas ar keli iš simptomų 

sutampa su menopauzei būdingais simptomais [67]. Taip pat svarbu atsižvelgti į gretutines ligas ir 

kitus rizikos veiksnius, kurie gali didinti pacientės pažeidžiamumą depresijai [75]. Šios 

rekomendacijos atsispindi ir ekspertų parengtose klinikinėse gairėse, kuriose pabrėžiama, jog 

vertinant depresiją perimenopauzės metu svarbu nustatyti reprodukcinio amžiaus stadiją, įvertinti 
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kartu pasireiškiančius ir persidengiančius menopauzės ir psichiatrinius simptomus bei atsižvelgti į 

rizikos veiksnius [8]. 

Literatūroje depresijos simptomams perimenopauzės metu įvertinti naudojamos skirtingos 

skalės ir klausimynai, o tai riboja tyrimų rezultatų tarpusavio palyginamumą [74]. Verta paminėti, jog 

juose nėra atsižvelgiama į perimenopauzei būdingą kliniką, todėl tikslinga papildomai naudoti 

menopauzės simptomų bei su sveikata susijusias gyvenimo kokybės skales, kurios vertina ir emocinę 

būklę, ir padeda išsiaiškinti, kokia dalis simptomų yra susiję su perimenopauzėje patiriamais 

pokyčiais [8,74]. Ekspertų rekomendacijose minima keletas iš skalių pavyzdžių, tokios kaip GCS, 

Menopauzės įvertinimo skalė (MRS) ar Menopauzei būdingos gyvenimo kokybės klausimynas 

(MENQOL) [8]. CES-D yra viena iš dažniausiai naudojamų skalių depresijos simptomams 

perimenopauzės metu įvertinti [74,78]. Skalę sudaro 20 klausimų, sudarytų remiantis anksčiau 

sukurtais depresijos vertinimo instrumentais [83]. Vėliau sukurta ir trumpesnė 10 klausimų versija 

vyresnio amžiaus žmonėms [84]. Nors CES-D ≥ 16 balų suma dažnai laikoma kliniškai reikšmingų 

depresijos simptomų ribine reikšme, literatūroje pateikiami skirtingi duomenys. Vilagut ir kolegų 

atliktoje sisteminėje apžvalgoje ir metaanalizėje nustatyta, jog 20 balų ribinei reikšmei būdingas 

didesnis specifiškumas lyginant su 16 balų riba [85]. Naudojamos ir kitos depresijos kliniką 

vertinančios skalės, tokios kaip Becko depresijos klausimynas II (BDI-II), Hamiltono depresijos 

įvertinimo skalė  (HAMD), PHQ-9, MADRS [8,64,74]. Vis dėlto, atsižvelgiant į platų depresijos 

perimenopauzės metu simptomų spektrą, abejotina, ar standartinės depresijos simptomus vertinančios 

skalės leidžia visapusiškai įvertinti šios būklės klinikinį vaizdą [68,74]. Dėl šios priežasties 2018 m. 

Kulkarni ir kt. sukūrė Meno-D – pirmąją skalę, skirtą depresijos perimenopauzės metu simptomų 

sunkumui įvertinti [64]. Klausimynas gali būti pildomas pačios pacientės savarankiškai arba taikomas 

gydytojo atliekant klinikinį vertinimą [64]. Vis dėlto, reikalingi tolesni didesnių imčių tyrimai 

tinkamai įvertinti Meno-D skalės patikimumą depresijos perimenopauzės metu kontekste [73].  

3.7. Gydymas 

Sudarant gydymo planą depresija perimenopauzės laikotarpiu sergančioms pacientėms, 

būtina įvertinti kiekvienos iš jų hormoninę būklę bei rizikos profilį. Iki šiol nėra nustatyta vieno 

visuotinai veiksmingo depresijos perimenopauzės metu gydymo būdo, todėl rekomendacijos turėtų 

būti individualios [11]. Gydymo tikslai – palengvinti depresijos simptomus, užkirsti kelią depresijos 

pasikartojimui bei atkurti psichosocialinį funkcionavimą [86]. 

3.7.1. Menopauzinė hormonų terapija 

Dėl nepakankamų įrodymų menopauzinė hormonų terapija nėra patvirtintas gydymas 

depresijai nei Europoje, nei JAV. Dauguma tyrimų nagrinėja transderminio estradiolio veiksmingumą, 
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o duomenys apie geriamuosius estrogenus ir progesteroną išlieka riboti. Kai kuriuose tyrimuose 

nustatyta, jog estradiolis turi panašų antidepresinį poveikį kaip standartiniai antidepresantai 

perimenopauzės laikotarpio moterims [86].  

Schmidt ir kolegos vertino transderminio estradiolio (17β–estradiolio) veiksmingumą gydant 

depresiją perimenopauzės metu atsižvelgiant į tai, ar moterims pasireiškė karščio bangos [87]. Į 

tyrimą buvo įtrauktos 34 moterys. Po 3 savaičių gydymo estradioliu nustatyti reikšmingai mažesni 

CES-D ir HAMD balai, palyginus su pradiniu vertinimu ar su placebo grupe. Pilnas arba dalinis 

atsakas stebėtas 80 % estradiolį vartojusių dalyvių ir 22 % tiriamųjų, gavusių placebą. Svarbu 

akcentuoti, kad estradiolis buvo veiksmingas ir moterims, kurioms nepasireiškė karščio bangos – tai 

leidžia svarstyti, jog estradiolis gali turėti tiesioginį poveikį depresijos klinikai, o ne tik veikti 

mažinant kitus su perimenopauze susijusius somatinius simptomus [87]. Šiuos rezultatus patvirtina 

Soares ir bendraautorių atliktas tyrimas [88]. Į tyrimą buvo įtraukta 50 perimenopauzės laikotarpyje 

esančių moterų, sergančių distimija arba lengva, vidutinio sunkumo ar sunkia depresija. Po 12 

savaičių gydymo transderminiu estradioliu nustatytas reikšmingai mažesnis MADRS balas palyginus 

su pradiniu vertinimu ar su placebo grupe. Remisija (esant MADRS bendram balui < 10) stebėta 68 

% estradiolį vartojusių dalyvių ir 20 % tiriamųjų, gavusių placebą. Svarbu pažymėti, jog taip pat 

sumažėjo ir su perimenopauze susiję somatiniai simptomai: po 12 savaičių gydymo karščio bangas 

patyrė tik 1 iš 25, palyginti su 9 iš 25 placebą vartojusių tiriamųjų [88]. Abiejuose tyrimuose 

transderminis estradiolis buvo toleruojamas gerai [87,88]. Nors imtys buvo nedidelės, šių tyrimų 

kokybę sustiprina panašus tyrimo dizainas, naudotos standartizuotos depresijos simptomų vertinimo 

skalės ir diagnostikos įrankiai [87–89]. Taip pat yra duomenų, jog estradiolis gali veikti kaip 

prevencinė priemonė depresijos simptomų pasireiškimui. Gordon ir kt. tyrime 172 perimenopauzėje 

ar ankstyvoje pomenopauzėje esančioms dalyvėms 12 mėnesių buvo skirtas transderminis estradiolis 

kartu su kas 3 mėnesius skiriamu mikronizuotu progesteronu [90]. Nustatyta, kad kliniškai reikšmingi 

depresijos simptomai pasireiškė 32,3 % placebą gavusių moterų ir 17,3 % estradiolį kartu su 

progesteronu gavusių moterų [90]. Šių tyrimų duomenis apibendrina tinklinė metaanalizė, kurioje 

nagrinėtas melatonino, raloksifeno, tibolono, geriamosios kombinuotos pakaitinės estrogenų ir 

progesterono hormoninės terapijos ir transderminio estradiolio poveikis depresijos simptomams 

perimenopauzės metu [12]. Iš šių vaistų tik transderminis estradiolis, palyginti su placebu, buvo 

susijęs su statistiškai reikšmingu depresijos simptomų pagerėjimu [12]. 

Vieno tyrimo metu nustatyta, jog transderminio estradiolio vartojimo nutraukimas buvo 

susijęs su depresijos simptomų pasireiškimu moterims, kurios perimenopauzės metu sirgo depresija 

[91]. Į tyrimą buvo įtrauktos dvi dalyvių grupės: perimenopauzės metu sirgusios depresija ir 

turėjusios atsaką į hormonų terapiją bei depresija perimenopauzės laikotarpiu nesirgusios ir turėjusios 

atsaką į hormonų terapiją. Pirmąsias 3 tyrimo savaites visoms dalyvėms buvo skiriamas transderminis 
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estradiolis, vėliau atsitiktinės atrankos būdu dar 3 savaites buvo tęsiamas gydymas estradioliu arba 

pacientės buvo perkeltos į placebo grupę. Rezultatai parodė, jog po gydymo estradioliu placebą 

gavusioms moterims, kurios perimenopauzės metu sirgo depresija, reikšmingai padidėjo depresijos 

simptomų balas pagal CES-D ir HAMD-17. Anksčiau depresija perimenopauzės laikotarpiu 

sirgusioms moterims, kurioms buvo tęsiamas gydymas estradioliu, bei placebą gavusios moterys 

išliko besimptomės [91]. Svarbu pažymėti, jog Soares tyrimo metu nustatyti priešingi rezultatai – 

teigiamas estradiolio poveikis depresijos klinikai išliko 4 savaites po gydymo pabaigos [88].  

Nors tyrimų apie geriamuosius estrogenus ir progesteroną trūksta, literatūroje galima rasti 

duomenų apie kitus geriamuosius menopauzinės hormonų terapijos preparatus. Vienas iš naujesnių 

yra selektyviai audinius veikiantis estrogenų kompleksas (SAVEK, angl. TSEC), sudarytas iš 

konjuguotų estrogenų ir bazedoksifeno (selektyvaus estrogenų receptorių moduliatoriaus) [92]. 

Bondy ir kolegos nagrinėjo šio komplekso poveikį depresijos simptomams perimenopauzės metu 

[93]. Į tyrimą įtraukta 10 depresiniu sutrikimu sergančių moterų, patiriančių perimenopauzę. Nors 

tyrimo imtis nedidelė, atskleisti preliminarūs įrodymai, jog šis kompleksas greitai, per 3 savaites nuo 

gydymo pradžios, sumažina depresijos simptomus [93]. Yra duomenų ir apie tibolono veiksmingumą. 

Tibolonas yra sintetinis steroidas, pasižymintis silpnu estrogeniniu, progestogeniniu ir silpnu 

androgeniniu poveikiu [7]. Kulkarni ir kt. tyrime dalyvavo depresiniu sutrikimu sergančios moterys, 

esančios perimenopauzės arba ankstyvosios pomenopauzės laikotarpyje, jeigu depresija pirmą kartą 

pasireiškė, atsinaujino arba nuolatiniai depresijos simptomai prasidėjo perimenopauzėje [94]. Svarbu 

pažymėti, jog imtį sudarė 44 dalyvės ir 24 iš jų tyrimo metu tęsė gydymą antidepresantais. Po 12 

savaičių tyrimo nustatyta, kad tibolonas, palyginti su placebu, reikšmingai sumažino depresijos 

simptomatiką pagal MADRS. Verta paminėti, jog nepageidaujami reiškiniai tarp grupių nesiskyrė ir 

buvo statistiškai nereikšmingi, tai leidžia manyti, jog vaistas yra gerai toleruojamas ir saugus [94].  

Kitas depresijos perimenopauzės metu gydymo būdas yra hormoninė terapija, skiriama kartu 

su antidepresantais. Remiantis literatūros duomenimis, estrogenai stiprina serotoninerginių ir 

noradrenerginių sistemų aktyvumą bei palengvina su perimenopauze susijusius simptomus, todėl gali 

būti papildomai skiriami norint sustiprinti nepakankamą atsaką į gydymą antidepresantais [95,96]. 

Papildomai skiriamo estrogeno poveikį dalinį atsaką į antidepresantus pasiekusioms ir depresiniu 

sutrikimu perimenopauzės metu sergančioms moterims tyrė Morgan ir kolegos [97]. Įtraukta 17 

dalyvių, kurios bent 8 savaites iki tyrimo vartojo antidepresantus, ir atsitiktine tvarka papildomai 

skirtas konjuguotas estrogenas arba placebas. Po 6 savaičių pacientėms, vartojusioms kombinuotą 

estrogenų ir antidepresantų terapiją, nustatytas reikšmingas depresijos simptomų sunkumo 

sumažėjimas pagal HAMD balus, šis rezultatas nestebėtas pacientėms, kurios vartojo antidepresantus 

kartu su placebo [97]. Kombinuoto estrogenų ir antidepresantų gydymo poveikį perimenopauzės 

metu depresiniu sutrikimu sergančioms moterims aprašė Westlund Tam ir kolegos [98]. Autoriai 
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pateikė 5 atvejus iš tuo metu vykusio tyrimo, kuriame atsitiktine eilės tvarka buvo skirti trys gydymo 

metodai: transderminis estradiolis, fluoksetinas ir abiejų kombinacija. Atskleista, jog fluoksetino ir 

transderminio estradiolio  kombinacija buvo veiksmingiausia mažinant depresijos simptomus. Svarbu 

akcentuoti, jog tai yra atrinkti atvejai ir jie neatspindi statistiškai reikšmingų duomenų [98].  

Menopauzinė hormonų terapija išlieka veiksmingiausiu vazomotorinių simptomų ir 

urogenitalinio sindromo (urogenitalinės atrofijos) gydymo metodu. Ji gali pagerinti miegą moterims, 

kurias vargina naktį pasireiškiantys vazomotoriniai simptomai, mažindama prabudimus naktį. Be to, 

yra duomenų, jog estrogenai gali turėti ir nuo vazomotorinių simptomų nepriklausomą poveikį 

miegui. Taip pat nustatyta, kad menopauzinė hormonų terapija padeda išvengti kaulų masės mažėjimo 

ir lūžių [99]. Vis dėlto, verta pažymėti, jog šis gydymo metodas gali būti susijęs ir su žalingu poveikiu 

sveikatai. Skėtinės apžvalgos rezultatai rodo, kad menopauzinė hormonų terapija gali būti susijusi su 

didesne insulto, venų trombembolijos, širdies ir kraujagyslių ligų, chirurginio gydymo reikalaujančių 

tulžies pūslės ligų ir mirtingumumo nuo plaučių vėžio rizika [100]. Taigi, menopauzinės hormonų 

terapijos skyrimas turėtų būti individualizuotas ir pagrįstas naujausiais moksliniais duomenimis bei 

bendru gydytojo ir pacientės sprendimu, reguliariai vertinant naudos ir rizikos santykį [99]. 

Tarptautinės gairės apie menopauzinę hormonų terapiją ir depresiją kiek skiriasi. NICE 

klinikinėse gairėse rekomenduojama apsvarstyti pakaitinę hormonų terapiją moterims, patiriančioms 

depresijos simptomus, kurie prasidėjo panašiu metu, kaip ir kiti su menopauze susiję simptomai [19]. 

Pabrėžiama, kad šie depresijos simptomai neturi siekti klinikinės depresijos diagnozės nustatymo 

lygio [19]. Tuo tarpu remiantis Kanados nuotaikos ir nerimo gydymo tinklo depresijos gydymo 

gairėmis, transderminis estradiolis yra rekomenduojamas kaip antros eilės gydymas depresijai 

perimenopauzės metu, jei nėra kontraindikacijų (žr. 5 lentelę) [101]. Kitose ekspertų parengtose 

gairėse teigiama, jog nors estrogenų terapija nėra patvirtintas depresijos perimenopauzės metu 

gydymo būdas, yra antidepresinį poveikį patvirtinančių įrodymų, ypač moterims, kurioms kartu 

pasireiškia vazomotoriniai simptomai [8].  

5 lentelė. Kanados nuotaikos ir nerimo gydymo tinklo duomenys apie depresijos perimenopauzės metu gydymą [101]. 

Rekomendacija Gydymas Įrodymų lygmuo 

Pirmos eilės gydymas Desvenlafaksinas 1 lygmuo 

KET 2 lygmuo 

Antros eilės gydymas Transderminis estradiolisa 2 lygmuo 

Citalopramas, duloksetinas, 

escitalopramas, mirtazapinas, 

kvetiapinas XR, venlafaksinas 

XR 

3 lygmuo 
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5 lentelė. Kanados nuotaikos ir nerimo gydymo tinklo duomenys apie depresijos perimenopauzės metu gydymą [101] 

(tęsinys). 

 Omega-3 riebalų rūgštys, 

fluoksetinas, nortriptilinas, 

paroksetinas, sertralinas 

4 lygmuo 

Trečios eilės gydymas Dėmesingu įsisąmoninimu 

grįsta KET, palaikomoji 

psichoterapija 

4 lygmuo 

KET – kognityvinė elgesio terapija; 
a
Moterims, kurioms nepašalinta gimda, kartu turėtų būti skiriamas progesteronas; 

XR – prailginto atpalaidavimo 

3.7.2. Antidepresantai 

Dabartiniai literatūros duomenys apie selektyvios serotonino reabsorbcijos inhibitorių (SSRI) 

ir selektyvios serotonino ir norepinefrino reabsorbcijos inhibitorių (SNRI) klasių antidepresantus 

(pvz., citalopramą, duloksetiną, escitalopramą, fluoksetiną, sertraliną, venlafaksiną ir 

desvenlafaksiną) rodo gerą jų veiksmingumą ir toleravimą gydant depresiją perimenopauzės metu 

[8]. Kaip ir kitose depresiniais sutrikimais sergančių pacientų grupėse, perimenopauzės laikotarpyje 

esančioms moterims, kurioms pasireiškia vidutinio sunkumo ar sunki depresija arba kurioms 

depresija anksčiau yra kartojusis, antidepresantai išlieka tinkamu pirmos eilės gydymu [67,102].  

Tyrimų duomenys apie SSRI klasės antidepresantų veiksmingumą gydant depresinį sutrikimą 

perimenopauzės metu yra riboti, o imtys – nedidelės. Escitalopramo poveikis vertintas 8 savaičių 

atvirame pilotiniame klinikiniame tyrime, į kurį buvo įtraukta 20 perimenopauzės laikotarpyje 

depresiniu sutrikimu sergančių moterų [103]. Vidutinė tyrimo dalyvių vartota vaisto dozė buvo 10 

mg per parą, depresijos simptomai vertinti HAMD-30, o su perimenopauze susiję simptomai – GCS 

skale. Nustatytas ne tik depresijos klinikos, bet ir su perimenopauze susijusių simptomų pagerėjimas, 

įskaitant psichologinius, vazomotorinius bei somatinius simptomus [103]. Soares ir kt. tyrime 

nustatyta, kad escitalopramas buvo veiksmingesnis už estrogenų-progesteronų terapiją mažinant 

depresijos simptomus moterims perimenopauzės ir pomenopauzės metu [104]. Po 8 gydymo savaičių 

depresijos remisija (tyrime apibrėžta kaip MADRS balas < 10) buvo pasiekta 75 % escitalopramu 

gydytų moterų ir 25 % estrogenų-progesteronų terapiją gavusių pacienčių. Su perimenopauze ir 

pomenopauze susijusių simptomų remisija apibrėžta kaip didesnis nei 50 % GCS balų sumažėjimas 

nuo pradinio vertinimo iki 8 savaitės ir vazomotorinių simptomų poskalėje surinktas balas ≤ 2. Pagal 

šiuos kriterijus simptomų remisija dažniau nustatyta escitalopramo grupėje – 56 % moterų, palyginti 

su 31,2 % gavusių hormonų terapiją. Abiejose grupėse stebėtas miego, karščio pylimų ir gyvenimo 

kokybės pagerėjimas [104]. 
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Panašūs rezultatai nustatyti ir tiriant SNRI grupės antidepresanto – venlafaksino – 

veiksmingumą. Ladd ir bendraautoriai vieni pirmųjų nagrinėjo venlafaksino efektyvumą 

perimenopauzės metu [105]. Tyrimas truko 8 savaites, imtį sudarė 16 dalyvių, skirta 75–225 mg per 

parą vaisto dozė. Nustatytas depresijos bei su perimenopauze susijusių simptomų sumažėjimas 

vertinant HAMD ir GCS skalėmis, pavyzdžiui, vazomotorinių simptomų sumažėjimas tyrimo 

pradžioje juos patyrusioms moterims [105]. Ta pati tendencija stebėta ir vėlesniame 24 savaites 

trukusiame Iglesias Garcia ir kolegų tyrime [106].  

Literatūroje galima rasti tyrimų ir apie duloksetino poveikį. Burt ir kt. 9 savaites trukusiame 

tyrime nustatė, kad duloksetinas (60 mg per parą) buvo veiksmingas gydant depresinį sutrikimą 40–

55 metų amžiaus moterų grupėje [107]. Svarbu pabrėžti, jog autoriai perimenopauzės stadijos 

nenustatė pagal STRAW kriterijus ar kliniką – laikyta, jog šioje amžiaus grupėje moterys dažniausiai 

patiria perimenopauzę [107]. Kitame atvirame klinikiniame tyrime 60 mg per parą duloksetino dozė 

skirta 19 depresiniu sutrikimu sergančių moterų [108]. Nustatytas reikšmingas depresijos ir su 

perimenopauze susijusių simptomų sumažėjimas vertinant pagal HAMD ir GCS balus. Svarbu 

pažymėti, jog vaistas taip pat statistiškai reikšmingai mažino dienos metu patiriamų karščio bangų 

dažnį ir intensyvumą, tačiau šis poveikis nakties metu nestebėtas [108]. Taigi, galima pastebėti, jog 

remiantis tyrimų duomenimis ir gairėmis, daugelis antidepresantų ne tik veiksmingai gydo depresiją, 

tačiau pagerina ir su menopauze susijusius simptomus, pavyzdžiui, vazomotorinius simptomus, 

skausmą [8].  

Dviejuose dideliuose atsitiktinių imčių, dvigubai aklu metodu atliktuose placebu 

kontroliuojamuose tyrimuose buvo tiriamas desvenlafaksino veiksmingumas gydant depresinį 

sutrikimą perimenopauzės ir pomenopauzės metu [109,110]. 8 savaičių vertinimo laikotarpiu 

Kornstein ir kt. siekė įvertinti trumpalaikį desvenlafaksino veiksmingumą bei saugumą 387 dalyvių 

imtyje skiriant 100–200 mg per parą dozę [109]. Atsakas į gydymą vertintas pagal HAMD-17 (esant 

≥ 50 % bendro balo sumažėjimui), Bendro klinikinio vertinimo skalės dalį, skirtą pagerėjimui įvertinti 

CGI-I (nustačius ≤ 2 balus) ir MADRS (esant ≥ 50 % bendro balo sumažėjimui), o remisija – pagal 

HAMD-17 (nustačius ≤ 7 balus). Po 2 savaičių vaisto titravimo laikotarpio vidutinė desvenlafaksino 

dozė buvo 162–175,8 mg per parą. Įrodyta, jog antidepresantu gydytoje grupėje HAMD-17 balas nuo 

pirminio vertinimo iki 8 savaitės reikšmingai sumažėjo palyginus su placebo grupe – skirtumas 

nustatytas jau 1 tyrimo savaitę. Taip pat desvenlafaksino grupėje nustatytas reikšmingai didesnis 

atsako į gydymą dažnis nei placebo grupėje: atsakas pasiektas 58,6 % pagal HAMD-17, 61,3 % pagal 

MADRS, 67,7 % pagal CGI-I desvenlafaksiną vartojusių moterų, palyginti su atitinkamai 31,6 %, 

32,7 % ir 41,2 % placebo grupėje. Ta pati tendencija stebėta ir įvertinus remisijos dažnį – pagal 

HAMD-17 remisija nustatyta 38,2 % desvenlafaksiną vartojusių dalyvių ir 22,4 % placebo grupėje. 

Gydymas vaistu buvo saugus ir gerai toleruojamas: nepageidaujami reiškiniai pasireiškė 75,2 % 
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placebo grupėje ir 85,2 % desvenlafaksino grupėje [109]. Vertintas ir mažesnės dozės desvenlafaksino 

veiksmingumas depresija perimenopauzės metu sergančioms pacientėms. Kitame tyrime Clayton ir 

bendraautoriai siekė įvertinti desvenlafaksino veiksmingumą ir saugumą 434 dalyvių imtyje skiriant 

50 mg per parą dozę [110]. Autoriai atsaką į gydymą vertino pagal HAMD-17, esant ≥ 50 % bendro 

balo sumažėjimui, o remisiją – kai pagal HAMD-17 buvo nustoma ≤ 7 balų. Nustatytas ryškus 

HAMD-17 balų sumažėjimas desvenlafaksino grupėje, pagerėję skausmo bei funkcionavimo 

rodikliai, tačiau atsako ir remisijos dažniai, palyginti su placebo grupe, nebuvo statistiškai reikšmingi 

[110]. Vis dėlto, svarbu pažymėti, kad atlikta abiejų šių tyrimų jungtinė analizė parodė, jog HAMD-

17 atsako ir remisijos dažnis buvo statistiškai reikšmingai didesnis desvenlafaksino nei placebo 

grupėje, nepaisant to, ar moteriai skirta 50 mg, ar 100–200 mg per parą dozė [111]. Taip pat nustatyta, 

kad bendras nepageidaujamų reiškinių dažnis buvo mažesnis moterims, kurioms skirta 50 mg per 

parą desvenlafaksino dozė. Galiausiai, autoriai priėmė išvadą, jog desvenlafaksinas, skiriant 50–200 

mg per parą, yra veiksmingas vaistas depresijos gydymui perimenopauzės ar pomenopauzės 

laikotarpiu [111]. Verta paminėti, kad, remiantis literatūros duomenimis, desvenlafaksinas gali 

palengvinti vazomotorinius simptomus jau per pirmąją gydymo savaitę, todėl yra ypač naudingas 

moterims, patiriančioms karščio bangas [112]. 

Wu ir bendraautorių atliktoje sisteminėje apžvalgoje ir metaanalizėje įvertinta SSRI ir SNRI 

antidepresantų terapinė nauda moterims, sergančioms depresija ar patiriančioms depresijos simptomų 

menopauzinės pereigos ar po jos metu [113]. Į tyrimą įtraukti 7 atsitiktinių imčių kontroliuojami 

tyrimai, kurių bendrą imtį sudarė 1676 dalyvės. Visi tyrimai atskleidė reikšmingą depresijos 

simptomų pagerėjimą, palyginti su kontroline grupe. Taip pat nustatyti žymiai didesni atsako ir 

remisijos dažniai antidepresantus vartojusių grupėse. Taip pat įrodyta, jog antidepresantai buvo 

veiksmingi mažinant depresijos simptomus ir toms pacientėms, kurioms nebuvo diagnozuotas 

depresinis sutrikimas. Antidepresantus vartojusių dalyvių grupėje pastebėtas reikšmingai didesnis 

gydymo nutraukimo dažnis dėl nepageidaujamų reiškinių. Palyginus SSRI ir SNRI, dažniau gydymą 

nutraukė pacientai, vartoję SNRI grupės vaistus. Nepageidaujamos reakcijos dažniausiai buvo 

lengvos – pykinimas, burnos džiūvimas ir galvos skausmas [113]. 

Vertinant antidepresantų taikymą perimenopauzės laikotarpiu, svarbu atsižvelgti ne tik į 

galimą jų naudą, bet ir į vartojimo riziką. Kadangi menopauzinė pereiga yra susijusi su spartėjančiu 

kaulų mineralinio tankio mažėjimu, ypač aktualūs tampa literatūroje aprašomi duomenys apie galimą 

SSRI vartojimo ryšį su padidėjusia lūžių rizika [114,115]. Sheu ir bendraautorių tyrime nustatyta, kad 

perimenopauzės laikotarpiu moterims SSRI vartojimas buvo susijęs su didesne lūžių rizika, 

reikšmingam rizikos padidėjimui išliekant iki 5 metų stebėjimo laikotarpiu [115]. Autorių teigimu, 

trumpesnė gydymo trukmė galėtų mažinti perteklinę lūžių riziką [115]. Šią sąsają papildo Alsugeir ir 

kt. tyrimo duomenys, rodantys, kad SSRI ir SNRI klasių antidepresantų vartojimas buvo susijęs su 
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32 % didesne osteoporozinių lūžių rizika [116]. Be to, didesnė rizika nustatyta ilgesnei nei 5 metų 

gydymo trukmei ir jaunesnių nei 50 metų moterų grupėje [116]. Taip pat svarbu įvertinti kraujavimo 

riziką, ypač kartu vartojant nesteroidinius vaistus nuo uždegimo, antitrombocitinius vaistus ar 

antikoaguliantus, nes serotonino reabsorbcijos slopinimas gali silpninti trombocitų agregaciją ir 

didinti viršutinio virškinamojo trakto bei sunkaus kraujavimo riziką [117,118]. 

Remiantis ekspertų parengtomis gairėmis, skiriant gydymą vidutinio amžiaus moterims, 

kurioms anksčiau buvo diagnozuotas depresinis sutrikimas, turėtų būti atsižvelgta į tai, ar buvo 

pasiektas pakankamas atsakas į praeito epizodo gydymą antidepresantu [8]. Taip pat skiriant gydymą 

antidepresantais perimenopauzės metu svarbu atsižvelgti į anksčiau nepakankamą atsaką sukėlusius 

antidepresantus, duomenis apie vaisto veiksmingumą ir toleravimą šioje konkrečioje populiacijoje, 

nepageidaujamų reakcijų valdymą ir saugumą, atsižvelgiant į sąveiką su kitais vaistiniais preparatais. 

Gydant perimenopauzės metu pasireiškiančią depresiją, taip pat rekomenduojama įvertinti ir 

koreguoti kartu pasireiškiančius miego sutrikimus bei naktinį prakaitavimą [8]. 

3.7.3. Kognityvinė elgesio terapija 

Kognityvinė elgesio terapija (KET) yra viena iš psichoterapijos rūšių, padedanti pacientams 

keisti neigiamus mąstymo ir elgesio modelius, ir taip pagerinti depresijos kliniką [8,27]. Literatūroje 

galima rasti duomenų, jog KET gali būti veiksminga ir depresijai, pasireiškiančiai perimenopauzės 

metu [8]. Brandon ir bendraautoriai į tyrimą įtraukė 353 dalyves, sergančias depresiniu sutrikimu: 

169 iš jų buvo reprodukcinio amžiaus, 76 perimenopauzės ir 108 – pomenopauzės laikotarpyje [119]. 

Pacientėms skirta 16–20 individualių kognityvinės terapijos sesijų per 12–14 savaičių. Depresijos 

simptomų sunkumas vertintas pagal HAMD, remisija nustatyta dalyvėms, kurių HAMD-17 balas 

buvo 6 ar mažesnis. Nustatyta, jog pusei į tyrimą įtrauktų perimenopauzės laikotarpį patiriančių 

moterų depresijos balai pagal HAMD sumažėjo bent 50 %, o remisiją pasiekė 26,3 % [119]. 

Atsižvelgiant į tai, jog kultūra daro didelę įtaką asmens požiūriui bei vertybėms, literatūroje galima 

rasti duomenų apie kultūriniam kontekstui pritaikytą KET. Khoshbooii ir kt. vienas iš Irane atlikto 

tyrimo objektų buvo ištirti kultūriškai adaptuotos KET poveikį depresijos simptomus perimenopauzės 

metu patiriančioms moterims [120]. Depresijos klinikinė raiška vertinta pagal BDI-II. Po 8 

individualių ir 16 grupinių KET sesijų nustatytas reikšmingas depresijos simptomatikos sumažėjimas. 

Palyginus su kontroline grupe, individuali ir grupinė kultūriškai adaptuota KET buvo atitinkamai 60 

% ir 62 % efektyvesnė mažinant depresijos simptomus [120].  

NICE klinikinėse gairėse rekomenduojama taikyti KET kartu su pakaitine hormonų terapija 

arba vietoje pakaitinės hormonų terapijos, kuomet ji kontraindikuotina ar pacientė gydymo atsisako 

[19]. Taip pat svarbu su paciente aptarti galimus KET taikymo būdus, pavyzdžiui, individualią, 

grupinę ar internetu teikiamą terapiją, kadangi tyrimų duomenys nenurodo, jog vienas iš metodų būtų 
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veiksmingesnis už kitus [19]. Gairėse galima rasti rekomendacijų lengvesniais depresijos atvejais 

taikyti KET [121], tačiau, taip pat yra duomenų, rodančių, jog pradinis depresijos sunkumas neturi 

įtakos nei KET, nei antidepresantų veiksmingumui [122]. Vis dėlto, akcentuojant perimenopauzės 

laikotarpį, mokslinių tyrimų apie KET ar KET taikymo kartu su farmakologiniu gydymu 

veiksmingumą gydant depresiją ar mažinant depresijos simptomus perimenopauzės metu vis dar 

trūksta. Vis dėlto, atsižvelgiant į įrodymų bazę, patvirtinančią KET veiksmingumą gydant depresiją 

bendrojoje populiacijoje, nedidelę žalos riziką ir preliminarius įrodymus apie šios psichoterapijos 

efektyvumą perimenopauzės metu, KET yra vienas iš pagrįstų gydymo pasirinkimų šiuo laikotarpiu 

[8]. 

3.7.4. Pagalbinės terapinės intervencijos 

Remiantis ekspertų klinikinėmis gairėmis, turimų įrodymų nepakanka, kad būtų galima 

rekomenduoti augalinius preparatus ar kitus alternatyvius gydymo metodus depresijai 

perimenopauzės metu. Ekspertai rekomenduoja stengtis palaikyti fizinį aktyvumą, ypač kuomet kartu 

vartojami vaistai ar lankoma psichoterapija [8]. Vis dėlto, verta pažymėti, jog Cooney ir kt. atliktoje 

metaanalizėje, kurioje vertintas fizinio aktyvumo poveikis depresinio sutrikimo gydyme, nustatyta, 

kad fizinis aktyvumas mažina depresijos simptomus, tačiau aukštos kokybės tyrimuose jo teikiama 

nauda buvo nedidelė [123]. Tuo tarpu kitoje metaanalizėje vertinta fizinio aktyvumo nauda vidutinio 

ir vyresnio amžiaus moterų depresijos simptomams, nesiekiantiems depresinio sutrikimo diagnozės 

[124]. Imtį sudarė ne tik perimenopauzės, bet ir reprodukcinio amžiaus ar pomenopauzės laikotarpyje 

esančios moterys. Nustatyta, jog mažo ar vidutinio intensyvumo fizinis aktyvumas reikšmingai 

sumažino dalyvių depresijos kliniką [124]. Taip pat manoma, kad dėmesingu įsisąmoninimu grįstos 

intervencijos, pavyzdžiui, dėmesingu įsisąmoninimu grįsta streso reguliavimo programa, gali 

apsaugoti nuo depresijos simptomų pasireiškimo perimenopauzės metu [125]. 

4. REZULTATŲ APIBENDRINIMAS 

Remiantis metaaanalizių ir ilgalaikių tyrimų duomenimis, perimenopauzės laikotarpis 

siejamas su padidėjusia depresijos simptomatikos rizika. Vertinant patį reprodukcinį gyvenimo etapą, 

literatūroje nurodoma, jog sunkesni depresijos simptomai dažniau pasireiškia vėlyvos 

perimenopauzės metu. Nors yra sukurti aiškūs kriterijai moterų reprodukcinio amžiaus stadijų 

klasifikavimui, juos pritaikyti klinikinėje praktikoje nustatant perimenopauzės laikotarpį yra 

sudėtinga. Dažniausiai perimenopauzė atpažįstama pagal menstruacinio ciklo pokyčius bei išreikštus 

somatinius simptomus, didžiausią dėmesį skiriant vazomotoriniams simptomams. Nepaisant to, 

vazomotoriniai simptomai pasireiškia ne visoms moterims, o kiti šiam laikotarpiui būdingi klinikiniai 

požymiai gali persidengti su kitų ligų simptomais. 
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Literatūroje galima rasti įvairių depresijos perimenopauzės metu patogenezės teorijų. Nors 

yra duomenų apie kiaušidėse gaminamų hormonų koncentracijos svyravimų įtaką PHA ašies 

funkcijai, skirtingi tyrimų rezultatai leidžia priimti išvadą, jog PHA ašies reguliacijos sutrikimas nėra 

vienas iš pagrindinių depresijos perimenopauzės metu patogenezės mechanizmų. Taip pat tyrimuose 

nevienodai vertinama ryškesnių estradiolio svyravimų, progesterono ar androgenų reikšmė didinant 

depresijos simptomų pasireiškimo riziką perimenopauzės metu. Svarbu atkreipti dėmesį ir į kitus 

literatūroje aptariamus rizikos veiksnius: demografinius ir socioekonominius, psichosocialinius bei 

su sveikatos būkle susijusius veiksnius. Kartu su perimenopauzės laikotarpiu vykstančiais 

endokrininiais pokyčiais šie rizikos veiksniai gali sudaryti palankias sąlygas depresijos simptomų 

pasireiškimui. Taigi, galima teigti, jog depresijos riziką perimenopauzės metu lemia ne vienas ar keli 

atskiri veiksniai, o tarpusavyje susijusių rizikos veiksnių visuma. 

Perimenopauzės laikotarpiu pasireiškiančios depresijos klinikinis vaizdas yra platus ir apima 

ne tik įprastus depresijos simptomus, bet ir dirglumą ar priešiškumą, paranojiško pobūdžio mintis, 

atminties bei koncentracijos sutrikimus. Kartu pasireiškia ir su menopauze susiję simptomai, kurie 

gali net nustelbti depresijos kliniką ir apsunkinti diferencinę diagnostiką. Taip pat dalis depresijos 

simptomų persidengia su pačiam perimenopauzės laikotarpiui būdingais nusiskundimais, tokiais kaip 

energijos stoka, nemiga, dirglumas, svorio padidėjimas, susilpnėjusi dėmesio koncentracija ar 

sumažėjęs lytinis potraukis. Dėl šios priežasties diagnozuojant depresiją perimenopauzės metu svarbu 

atsižvelgti į reprodukcinio amžiaus stadiją, gretutines ligas ir kitus rizikos veiksnius, vertinti ne 

atskirus simptomus, o jų visumą. Diagnostiką apsunkina ir šiam laikotarpiui būdingų diagnostinių 

kriterijų stoka, o dėl tyrimuose taikytų vertinimo skalių ir klausimynų įvairovės sudėtinga palyginti 

rezultatus ir juos interpretuoti. Nors neseniai sukurta pirmoji skalė Meno-D, skirta depresijos 

perimenopauzės metu simptomų sunkumui įvertinti, turimų tyrimų duomenų nepakanka skalės 

patikimumo vertinimui. 

Literatūroje pateikiami duomenys apie depresijos perimenopauzės metu gydymo būdus ir jų 

veiksmingumą nėra vienareikšmiški. Nors menopauzinė hormonų terapija iki šiol nėra patvirtintas 

gydymas depresijai, daugelyje tyrimų stebėtas ne tik su perimenopauze susijusių somatinių simptomų 

sumažėjimas, bet ir teigiamas poveikis depresijos simptomatikai. Didžioji dalis tyrimų vertina 

transderminio estradiolio veiksmingumą, tuo tarpu duomenų apie geriamuosius estrogenus ir 

progesteroną bei kombinuotą estrogenų ir antidepresantų terapiją vis dar trūksta, o atliktų tyrimų 

imtys nedidelės. Skiriant menopauzinę hormonų terapiją būtina įvertinti galimą naudą, riziką, 

kontraindikacijas ir nepageidaujamą poveikį. Antidepresantai išlieka pirmos eilės depresijos gydymu 

perimenopauzės metu. Tyrimai rodo, kad jie taip pat gali ne tik veiksmingai mažinti depresijos 

simptomatiką, bet ir palengvinti su perimenopauze susijusius simptomus. Daugiausia literatūros 

duomenų sukaupta apie escitalopramą, venlafaksiną, duloksetiną ir desvenlafaksiną. Vis dėlto, kaip 
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ir skiriant menopauzinę hormonų terapiją, antidepresantų pasirinkimas turėtų būti individualizuotas, 

įvertinant naudos ir rizikos santykį, ankstesnį gydymo atsaką, toleravimą, saugumą ir vaistų sąveikas. 

Tinkamas gydymo metodas gali būti ir KET, kuri gali būti taikoma kartu su pakaitine hormonų 

terapija arba vietoje jos.  

5. IŠVADOS 

1. Perimenopauzės laikotarpis yra susijęs su padidėjusia depresijos rizika. Depresijos 

pasireiškimą šiuo reprodukcinio gyvenimo etapo metu lemia demografinių, socioekonominių, 

psichosocialinių, su sveikatos būkle susijusių ir biologinių rizikos veiksnių visuma bei jų 

tarpusavio sąveika.  

2. Perimenopauzės metu pasireiškianti depresija pasižymi plačiu simptomų spektru, apimančiu 

tiek įprastą depresijos kliniką, tiek šiam laikotarpiui būdingus somatinius ir psichologinius 

simptomus, kurių persidengimas apsunkina klinikinį depresijos vertinimą. 

3. Depresijos diagnostikai perimenopauzės metu būtinas visapusiškas klinikinis vertinimas, 

apimantis ne tik psichiatrinį ištyrimą, bet ir somatinių simptomų bei menstruacinio ciklo 

pokyčių įvertinimą. Svarbu atsižvelgti ne į pavienius simptomus, o į jų visumą bei jų poveikį 

funkcionavimui. Literatūroje naudojami nevienodi ir pilnai neatskleidžiantys perimenopauzės 

metu pasireiškiančios depresijos klinikos vertinimo instrumentai. 

4. Nėra nustatyta vieno veiksmingiausio depresijos gydymo būdo perimenopauzės metu. 

Skiriant gydymą tikslinga atsižvelgti į anksčiau taikyto gydymo veiksmingumą, simptomų 

raišką, gretutines ligas ir kitus rizikos veiksnius bei pacientės pageidavimus. 

6. REKOMENDACIJOS 

1. Klinikinėje gydytojo praktikoje sistemingai vertinti perimenopauzės laikotarpyje esančių 

moterų tiek su šiuo reprodukcinio gyvenimo etapu susijusius, tiek depresijos simptomus. 

2. Vertinant depresijos riziką perimenopauzės metu, taikyti biopsichosocialinį požiūrį, apimantį 

biologinius, psichosocialinius, su sveikatos būkle susijusius, demografinius ir 

socioekonominius veiksnius. 

3. Individualizuoti perimenopauzės laikotarpiu pasireiškiančios depresijos gydymą, įvertinant 

naudos ir rizikos santykį, atsižvelgiant į klinikinius ypatumus ir pacientės pageidavimus. 

4. Tikslinga rengti oficialias klinikines rekomendacijas ar gaires, kurios padėtų užtikrinti 

nuoseklesnį depresijos perimenopauzės metu atpažinimą, rizikos vertinimą ir gydymą 

klinikinėje praktikoje. 

5. Tikslinga atlikti didesnių imčių, aukštos metodologinės kokybės mokslinius tyrimus, siekiant 

sukurti patikimesnę įrodymų bazę duomenų palyginimui ir apibendrinimui. 
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