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Наиболее частым вмешательством в опера6
тивной гинекологии считается удаление
матки. Частота этой операции колеблет6

ся от 25 до 38 % среди всех хирургических вме6
шательств в гинекологической практике [2, 4]. У
значительной части пациенток (30670 %) после
гистерэктомии без придатков матки возникают
нейровегетативные и психо6эмоциональные расс6
тройства, сходные с климактерическими. Данный
симптомокомплекс рассматривается как постгис6
терэктомический синдром (ПГС). Наиболее зна6
чимыми симптомами ПГС являются вегетоневро6
тические нарушения: приливы жара, потливость,
бессонница, раздражительность, парестезии, сер6
дцебиения и вестибулопатии [1, 6, 7, 9, 10].

В ответ на удаление матки, прекращение менс6
труаций и утрату способности к деторождению,
нередко отмечается тяжелая психологическая ре6
акция женщины, что отражается на функции яич6
ников через центральные структуры мозга [1, 6].

Было показано, что в первые два года после
гистерэктомии у 72,8 % женщин преобладают ней6
ровегетативные нарушения, у 16 % – психоэмо6
циональные расстройства. В последующие годы
психоэмоциональные нарушения сохраняются, а
нейровегетативные уменьшаются [5, 6, 7, 10].

Профессором Адамян Л.В. с соавторами (1999),
при исследовании психоэмоционального статуса
пациенток после гистерэктомии, было отмечено,
что 5 из 6 пациенток при психологическом тести6
ровании характеризовались удовлетворительной
психической адаптацией. Исследователями уста6
новлено, что психоэмоциональное состояние па6
циенток ухудшается только в том случае, если во
время гистерэктомии было удаление одного или
двух яичников [2].

Цель исследования – оценить особенности раз6
вития психоэмоциональных расстройств у жен6
щин с постгистерэктомическим синдромом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Обследованы 49 женщин в возрасте от 46 до

55 лет. Все пациентки разделены на две группы.
Основную группу составили 24 женщины с пос6
тгистерэктомическим синдромом, которым была
выполнена субтотальная гистерэктомия без при6
датков матки в период от 2 месяцев до 4 лет до
настоящего исследования. Показанием к опера6
тивному лечению была миома матки, осложненная
маточными кровотечениями и постгеморрагичес6
кой анемией легкой и средней степени, неэффек6

тивность гормонального лечения. Во вторую груп6
пу (сравнения) вошли 25 пациенток с миомой мат6
ки, у которых наступила естественная менопауза
в возрасте от 45 до 51 лет (в среднем, 48,2 лет).

Продолжительность психоэмоциональных на6
рушений у пациенток основной группы состави6
ла, в среднем, 18,5 ± 21,1 месяцев, у женщин груп6
пы сравнения – 34,6 ± 22,2 месяца.

В работе для оценки степени тяжести постгис6
терэктомического синдрома использовали моди6
фицированный менопаузальный индекс (ММИ)
Kupperman в модификации Уваровой Е.В. (1983).
В структуре ММИ отдельно оценивали выражен6
ность психоэмоциональных симптомов: слабая сте6
пень (до 7 баллов), умеренная (8614 баллов) и тя6
желая (более 14 баллов).

Кроме того, проводили экспериментально6пси6
хологическое исследование: определение уровня
реактивной и личностной тревожности по шкале
самооценки Спилбергера6Ханина, уровень трево6
ги по шкале самооценки Шихана, уровень депрес6
сии по шкалам самооценки Цунга и Бека [3, 8].

Реактивная тревога, определяемая по шкале
Спилбергера6Ханина, оценивает степень тревоги,
которую испытывает человек в какой6то конкрет6
ной ситуации. Личностная тревожность рассмат6
ривается как устойчивая характеристика степе6
ни тревоги. С помощью этой шкалы отмечали
низкую степень тревожности (до 31 балла), уме6
ренную (31645 баллов) и высокую (46 баллов и
выше).

По самооценочной шкале Шихана выделяли
состояние без тревоги (до 30 баллов), аномаль6
ный уровень (30680 баллов) и высокий (выше
80 баллов).

С помощью шкалы Цунга отмечали состояние
без депрессии (до 50 баллов), наличие легкой (506
59 баллов) и средней депрессии (60669 баллов).
Тяжелое депрессивное состояние диагностирова6
ли при уровне свыше 70 баллов.

По самооценочной шкале Бека определяли сос6
тояние без депрессии (до 19 баллов), клиничес6
кое нарушение (19624 балла), при уровне депрес6
сии выше 24 баллов указывали на необходимость
проведения лечения.

Показатели представлены в виде среднего зна6
чения ± стандартное отклонение. Для сравнения
количественных показателей двух независимых
групп использовали t6критерий. Сравнение групп
по качественным признакам проводили с исполь6
зованием критерия χ6квадрат.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Полученные данные показали, что степень тя6

жести постгистерэктомического синдрома у паци6
енток первой группы варьировала от 12 до 38 бал6
лов по ММИ, составляя, в среднем, 27,2 ± 7,4 бал6
лов. Во второй группе пациенток менопаузальный
индекс был от 21 до 35 баллов (в среднем, 28,6 ±
4,4). Следовательно, по степени тяжести климак6
терических нарушений группы обследованных жен6
щин не различались.

Психоэмоциональные расстройства у обследо6
ванных женщин проявлялись эмоциональной ла6
бильностью с раздражительностью, повышенной
утомляемостью, нарушением настроения, сниже6
нием или утратой либидо. Степень выраженнос6
ти психоэмоциональных нарушений в структуре
ММИ у женщин обеих групп не различалась,
составляя, в среднем, 6,8 ± 3 и 7,3 ± 2,6 баллов,
соответственно (p = 0,766).

Исследование уровня реактивной тревожнос6
ти (шкала Спилбергера6Ханина) выявило низкий
уровень тревожности у 12 пациенток с постгис6
терэктомическим синдромом и у 9 женщин с ес6
тественной менопаузой (p = 0,393), умеренный
уровень – у 7 больных основной группы и у 9 па6
циенток группы сравнения (p = 0,762). Высокий
уровень реактивной тревожности определялся у
5 больных с ПГС и у 7 женщин с естественной
менопаузой (p = 0,742).

Низкий уровень личностной тревожности по
шкале Спилбергера6Ханина наблюдался у 2 паци6
енток основной группы и у 5 женщин группы срав6
нения (p = 0,417), умеренный уровень – у 7 боль6
ных с ПГС и у 5 женщин с естественной менопаузой
(p = 0,520). Высокий уровень личностной тревоги
выявлен с одинаковой частотой в обеих группах, по
15 женщин в каждой группе (p = 1,0).

Оценка уровня тревоги по шкале Шихана по6
казала, что аномальный уровень тревоги наблю6
дался у 9 пациенток основной группы и у 12 жен6
щин группы сравнения (p = 0,567). Высокий уро6
вень тревоги, при котором требуется проведение
специальной терапии, выявлен у одной пациен6
тки с ПГС и ни в одном случае в группе сравне6
ния (p = 0,490). Состояние без тревоги наблюда6
лось у 14 больных основной группы и у 13 жен6
щин группы сравнения (p = 0,776).

Легкая степень депрессии (шкала Цунга) об6
наружена у 3 больных основной группы и у
2 женщин группы сравнения (p = 0,667), средний
уровень депрессии – ни у одной пациентки с ПГС
и у 2 женщин с естественной менопаузой (p =
0,490). Состояние без депрессии наблюдалось у
обследованных женщин с одинаковой частотой,
по 21 пациентке в каждой группе (p = 1,0).

По самооценочной шкале депрессии Бека об6
наруживались клинические нарушения у 5 паци6
енток с постгистерэктомическим синдромом и у
9 женщин с естественной менопаузой (p = 0,345).
Уровень депрессии выше 24 баллов, указываю6
щий на необходимость проведения лечения, воз6
можно с применением антидепрессантов, был ус6
тановлен у 3 женщин основной группы и у 2 па6
циенток группы сравнения (p = 0,667). Состоя6
ние без депрессии оценено у 16 больных с пос6
тгистерэктомическим синдромом и у 9 женщин с
естественной менопаузой (p = 0,561).

Полученные данные свидетельствуют о том,
что степень выраженности психоэмоциональных
расстройств у пациенток после субтотальной гис6
терэктомии без придатков матки существенно не
отличается от женщин с миомой матки, у которых
менопауза наступила самостоятельно. По резуль6
татам экспериментально6психологического иссле6
дования не обнаружено статистически значимых
различий в уровне тревожных и депрессивных
расстройств, диагностируемых у пациенток с пос6
тгистерэктомическим синдромом и у женщин с ес6
тественной менопаузой.
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