
“Spesso non è necessario scoprire cose nuove ma 
vedere con occhi differenti ciò che già conosciamo”

A. Einstein

Il periodo menopausale, incomincia con la cessazione
progressiva dell’attività ovarica, e si manifesta con una
serie di alterazioni che generano una sintomatologia ti-
pica che coinvolge la maggior parte delle donne in po-
stmenopausa, alcune in maniera grave e altre in forma
lieve.

Tale quadro clinico influenzato particolarmente dal-
la carenza estrogenica in maniera indiretta può essere suf-
ficiente ad alterare l’equilibrio psicologico e affettivo del-
la donna (D’Ambrosio, 2009). Pertanto, si ipotizza che
esista una complessiva “vulnerabilità psicologica” della
donna che predispone ad una risposta negativa alle va-
riazioni ormonali.

Aslan et al. (2008) hanno dimostrato che con i cam-
biamenti ormonali della menopausa si associano alcu-
ne modifiche nella funzione sessuale, quali ad esempio
calo del desiderio sessuale della ricettività e dell’eccita-
zione sessuale (Dennerstein et al., 2006), nonché un calo
di energia, di motivazione e di stato di ben-essere, un mag-
giore affaticamento e variazioni dell’umore. 

La problematica psicologica più controversa delle don-
ne in menopausa, comunque, riguarda la presenza di una
sindrome depressiva, probabilmente facilitata dalla ridotta
produzione di serotonina (una sostanza che nel cervel-
lo contribuisce a mantenere elevato il tono dell’umore)
che si osserva in questo periodo della vita della donna.
Questo spiega come mai molte donne soffrono di de-
pressione quando i loro estrogeni si riducono.

Diversi studi clinici documentano che il sintomo de-
pressione, nel contesto della sindrome menopausale
(McKinlay, Jefferys, 1974), è limitato alle forme più lie-
vi, che non raggiungono cioè la gravità e la complessità
della sindrome depressiva di specifica pertinenza psi-
chiatrica (cfr. American Psychiatric Association, 1994). D’al-
tro canto, si possono presentare situazioni differenti: la
persona potrebbe essere già affetta da depressione (pre-
cedenti episodi depressivi o il verificarsi di un evento par-
ticolarmente stressante) e la menopausa rappresenta, al-
lora, un momento scatenante; oppure non è presente la
depressione nella sua accezione clinica ma uno “stato d’a-
nimo depresso”, dovuto sia ai cambiamenti ormonali sia
ai pregiudizi che la donna può avere nei confronti di que-
sta nuova condizione (Menditto e Menditto, 2002). A
queste si possono aggiungere quindi problemi di natu-
ra organica, funzionale e socioambientale.

Inoltre, ricordiamo, a proposito dei sintomi depres-
sivi, che alla luce di alcune ricerche, l’elemento prima-
rio di rischio è la difficoltà della donna ad elaborare la
ferita sull’identità sessuale che deriva dalla perdita del-
la capacità procreativa, della seduttività e della bellezza.
Quest’elaborazione è resa obiettivamente più difficile da
persistenti stereotipi culturali che fanno coincidere la me-
nopausa con la stagione del declino. Studi osservazionali
hanno dimostrato che nelle donne con storia di de-
pressione la transizione menopausale si accompagna ad
un significativo incremento del rischio di ricadute (Pae
et al., 2008).

Tra i sintomi psichici anche l’ansia riveste un ruolo
determinante nella menopausa, poiché, per diversi au-
torevoli studiosi, ansia e depressione possono essere aspet-
ti diversi dello stesso disturbo psichico. In questi casi, l’an-
sia si manifesta come un senso di oppressione interna che
sembra soffocare, oppure con dei sintomi ricorrenti e pre-
cisi quali l’insonnia, la fobia dei luoghi chiusi o aperti
(claustrofobia o agorafobia), la paura di allontanarsi trop-
po da casa, l’impulso incontrollato ad assumere cibo (Ame-
rican Psychiatric Association, 1994).

A fronte di questi problemi possiamo, dunque, af-
fermare che anche se non esiste una sindrome psichia-
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trica specifica della menopausa, il periodo menopausa-
le rappresenta una tappa di particolare importanza per
l’equilibrio psico-affettivo della donna. 

Ciò nonostante, oggi, grazie alla fitoterapia, esisto-
no rimedi naturali molto efficaci nell’aiutare le donne ad
affrontare questo periodo della loro vita così delicato.

In tal senso, si può comprendere come studi recen-
ti evidenziano che le fitosostanze stanno divenendo di
uso comune nel trattamento di problematiche di tipo psi-
cologico nelle donne in menopausa, anche a causa del-
la continua richiesta che viene fatta dalle pazienti, con-
sentendo così di ottenere un miglioramento della qua-
lità della vita (Unfer, 2008).

Gli studi scientifici sull’uso della fitoterapia in me-
nopausa ci suggeriscono che sono principalmente le for-
me su base psichica a rispondere a questo tipo di tera-
pia (Formenti, 1999; Fetrow, Avala, 1999; Di Stanislao,
Giannelli et al., 2001). A tale proposito, alcuni autori sta-
tunitensi (AA.VV., 2000) valutando l’efficacia delle fi-
tosostanze hanno dimostrato che, nei soggetti con an-
sia e depressione e problematiche sessuali, i rimedi fi-
toterapici sono farmaci di prima scelta. 

Casini et al. (2006) hanno rilevato gli effetti dei fi-
toestrogeni nel miglioramento del rendimento menta-
le e del tono dell’umore. Secondo gli Autori, i risultati
aggiungono ulteriore interesse al campo di azione dei fi-
toestrogeni suggerendone anche un possibile impiego per
risollevare le problematiche psicologiche che spesso ac-
compagnano la sintomatologia della menopausa. 

Vi sono in letteratura buone evidenze scientifiche sul-
l’Erba di S. Giovanni o Iperico per il trattamento della
depressione (Wong et al., 1998). I principi attivi dell’I-
perico sono in particolare costituiti dall’ipericina, dall’i-
perforina e dai flavonoidi. Il loro meccanismo d’azione
sembra legato ad un’inibizione del reuptake della sero-
tonina a livello post-sinaptico, con aumento della tra-
smissione serotoninergica, analogamente ai farmaci an-
tidepressivi di seconda generazione (Harrer et al, 1994;
Maidment, 2000; Behnke et al., 2002). Oltre a questo,
inibisce, la captazione di norepinefrina e di dopamina,
e si lega ai recettori del GABA (Cott, 1997).

In uno studio clinico, Linde et al. (1996), hanno ri-
scontrato in pazienti non ricoverati con depressione lie-
ve e moderata, l’effetto dell’iperico già dopo 2-4 setti-
mane di trattamento e l’assenza di effetti collaterali di ri-
lievo, come deficit delle funzioni cognitive, ad eccezio-
ne di un’aumentata fotosensibilità nei soggetti di pelle
chiara. In uno studio successivo, Linde et al. (2005), ac-
quisirono ulteriori informazioni sull’efficacia dell’iperi-
co nel trattamento della depressione lieve e moderata evi-
denziando effetti paragonabili agli altri più comuni an-
tidepressivi, quali fluoxetina e  paroxetina (Vorbach et
al., 1994; Whiskey et al, 2001), mentre sono ancora in-
sufficienti e talvolta danno risultati sfavorevoli i dati sul-
l’efficacia nel trattamento della depressione maggiore

(Shelton et al., 2001). Si deve, inoltre, ricordare che l’I-
perico presenta interazioni con alcuni farmaci; è quin-
di importante che la somministrazione del preparato av-
venga solo su prescrizione medica (Grube, 1999). Co-
munque sia nessun serio effetto collaterale è stato riportato
dall’analisi dei risultati degli studi clinici, solo una serie
di effetti minori a carico del sistema gastrointestinale e
altri come affaticamento, secchezza delle fauci, vertigi-
ni (Harrer et al, 1994; Woelk et al., 1994), e risulta con-
troindicato in gravidanza, allattamento e fotoesposizio-
ne (Newall et al., 1996). 

Alcuni dei rimedi naturali studiati con maggiore ri-
gore scientifico per il trattamento delle situazioni ansiose,
sembrano essere la Kava e la Valeriana. 

In particolare, le proprietà sedative della Kava han-
no fatto si che la pianta venisse nel tempo utilizzata du-
rante rituali religiosi o cerimonie sociali o come pianta
medicinale presso le popolazioni dell’Oceania, come de-
scritto da J. Cook nei suoi racconti di viaggio. Le sue pro-
prietà sembrano essere ansiolitiche e miorilassanti so-
vrapponibili a quelle delle benzodiazepine (Almeida &
Grimsley, 1996). 

È indicativo il lavoro di Pittle & Ernest (2005) i qua-
li hanno dimostrato che la Kava ha un’efficacia superiore
al placebo nel trattamento dell’ansia, in particolare, di
fobie e disturbi psicologici con componente ansiosa (Voltz
& Kieser, 1997) e anche dei sintomi neurovegetativi (Pit-
tler, 2000; De Leo, 2000).

Numerosi studi hanno riportato, in genere, la buo-
na tollerabilità della Kava; tra gli effetti collaterali riportati
ci sono disturbi di stomaco, vertigini e un aumento nei
livelli di colesterolo. A tale riguardo, ci sembra oppor-
tuno raccomandare prudenza nella contemporanea in-
gestione di alcol e psicofarmaci. Inoltre, il farmaco è con-
troindicato in gravidanza e allattamento e nelle depres-
sioni endogene, mentre non si può escludere una sua in-
fluenza sulla capacità di reazione durante la guida e l’u-
so di macchinari.

La Valeriana, invece, una pianta di origine europea
usata da secoli (sin dal tempo dei Greci e dei Romani),
è indicata, da sola o in combinazione con altre piante,
in alternativa alle benzodiazepine per il trattamento di
lievi stati d’ansia e dell’insonnia (Fugh-Berman & Cott,
1999) ed in ogni caso non associati a gravi disturbi men-
tali. Per analogia con farmaci ad attività sedativa ed ipno-
tica, è stato ipotizzato che gli acidi valerenici possano agi-
re potenziando l’attività del GABA (Santos, 1994.). In
ambito clinico, l’attività ipnoinducente della Valeriana
è stata dimostrata in numerose sperimentazioni controllate
con placebo, raggiungendo degli effetti terapeutici in 2-
4 settimane. Secondo Schulz (1998) risulta essere più adat-
ta per la terapia dell’insonnia cronica.

Altre ricerche, infine, hanno rilevato l’efficacia sedativa
sia della Melissa che della Passiflora per le condizioni di
“agitazione nervosa” ed insonnia (Akhondzadeh et al,
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2001), mentre, il Gingko Biloba è utilizzato per il mi-
glioramento delle abilità cognitive (Werneke et al., 2006)
e il Ginseng per gli stati di affaticamento psico-neuro-
fisico (Warren, 2002).

In conclusione, ci sembra di poter sottolineare che,
anche se la fitoterapia costituisce un problema ancora di-

scusso, in base alla letteratura consultata l’orientamen-
to terapeutico attuale è piuttosto chiaro in merito alla
sua efficacia e utilizzo nella cura dei disturbi psicologi-
ci nella donna in menopausa, al fine di migliorare la qua-
lità di vita degli anni che la donna deve trascorrere in ca-
renza di estrogeni.
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