
Негативное влияние психических расстройств на

жизнь и здоровье женщины проявляется снижением семей-

ной и трудовой адаптации, отсроченным наступлением

и/или сокращением продолжительности менструаций, по-

вышением риска развития предменструального синдрома

(ПМС) и неадекватных эмоциональных реакций при менст-

руациях, увеличением частоты перебоев в цикле, снижени-

ем регулярности половой жизни и удовлетворенности ею,

фертильности (сокращение числа овуляций, беременно-

стей, родов), повышением риска невынашивания беремен-

ности, сокращением лактационного периода, сравнительно

ранним наступлением менопаузы с большой длительностью

и клинической тяжестью пременопаузы и т. д. [1].

П с и х и ч е с к и е  р а с с т р о й с т в а  
г е н е р а т и в н о г о  ц и к л а  у ж е н щ и н  
Психические расстройства генеративного цикла

у женщин (ПРГЦЖ) представляют собой группу гетероген-
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Клинико-этиологическое разнообразие депрессивных, тревожных, дисморфических и психотических расстройств на фоне генера-

тивного цикла у женщин обусловливает необходимость комплексного подхода к диагностике и выбору методов лечения.

При индивидуальном подходе к назначению схемы лечения требуется учитывать факторы риска (наследственность, коморбидные

расстройства, пол, возраст и др.) развития нежелательных явлений, спектра эндокринных побочных эффектов, характерных для

каждого препарата, баланс эффективности и безопасности лекарственных средств.

Эффективность заместительной гормональной терапии, в том числе в сочетании с «общеукрепляющими» препаратами, витами-

нами, БАДами, физиотерапией, при психических расстройствах не доказана.

Психофармакотерапия проводится с использованием современных антидепрессантов, анксиолитиков, антипсихотиков с акцентом

на хорошую переносимость, минимум нежелательных явлений, совместимость с гормональной терапией, удобство дозирования.

Психотерапия, психологическое сопровождение и психокоррекционная работа позволяют уменьшить выраженность тревожно-де-

прессивной симптоматики и существенно повысить эффективность лечения.
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ных расстройств, имеющих клинические и динамические

характеристики, обусловленные возрастом, генеративным

статусом и сомато-эндокринологическим состоянием орга-

низма женщины. Наиболее частые клинические описания

ПРГЦЖ включают расстройства астенического, тревожно-

го, депрессивного, дисморфического и психотического

спектров.

Клиническая картина депрессий, связанных с гене-

ративным циклом женщин, характеризуется преобладани-

ем астенической, астено-апатической симптоматики в со-

четании с тревогой, фобиями, дисфорией, заторможенно-

стью, плаксивостью, идеями виновности, нарушениями

сна (гиперсомния), гиперфагией, соматизированными

расстройствами (истералгии). Нередко наблюдаются дис-

социированные (смешанные) расстройства: приподнятое

настроение с полной бездеятельностью и двигательной за-

торможенностью, а также лабильность настроения с бес-

причинными переходами от депрессии к мании с эйфори-

ей и озлобленностью [2–10].

К типичным проявлениям тревожных расстройств

в рамках ПРГЦЖ относятся эмоциональная неустойчи-

вость, высокий уровень раздражительности, конфликт-

ность, тревожность, отсутствие целостной когнитивной

концепции болезни и господство мистических представ-

лений о «женской несостоятельности» [11], диссимуляция

психических проблем с целью казаться «здоровее, чем

есть на самом деле» [12], множественные соматовегета-

тивные проявления (конверсионные, соматизированные,

вегетативные: приливы жара в теле или озноб, повышен-

ная потливость, непереносимость духоты, чувство нехват-

ки воздуха, ощущение «жжения» в теле, «перебоев» в ра-

боте сердца, алгии, диспепсия, «сжимания» в сердце,

дрожь в теле, псевдообморочные состояния, головокруже-

ние, «спазмы» в горле), ипохондричность (истерофобии,

навязчивые опасения тяжелого недуга) и другие гетероте-

матические страхи («грядущей старости», одиночества,

материальной неустроенности, потери внешней привле-

кательности). В поведении больных сочетаются обвине-

ния врачей в некомпетентности и кардинальные измене-

ния образа жизни, отказ от употребления определенных

продуктов, изнурение себя физическими упражнениями,

диетами, разработка особого графика сна и т. д. [13]. Так-

же характерен синдром «включения–выключения»

(«on–off»): резкие начало и окончание выраженных при-

ступов тревоги и тоски [14].

При дисморфическом расстройстве (дисморфия

«красоты», «уродства», «носа», «массы тела», «внешнего

вида» и т. д.) в сознании пациенток доминируют ошибоч-

ные (некорригируемые при бреде) и определяющие пове-

дение представления об «уродстве», «аномалиях строе-

ния» или «деформации» определенных частей тела. Пере-

оценка и восторженное любование внешними данными

окружающих сочетаются с безапелляционностью, множе-

ственностью и неустойчивостью претензий к собственно-

му внешнему виду, активным, назойливым обращением

сразу к нескольким специалистам для коррекции «физи-

ческого недостатка», требованиями все новых методов об-

следования и терапии при неспособности выполнять вра-

чебные рекомендации, дожидаться эффекта, а также су-

тяжными реакциями с недовольством результатами опе-

рации, требованиями материальной компенсации («пара-

нойи борьбы») [15, 16]. Поведение пациенток характери-

зует использование «охранительного камуфляжа» мнимых

дефектов с помощью особых маскирующих причесок или

наложения макияжа, ношения экстравагантной одежды

или бросающихся в глаза драгоценностей, затемненных

очков, шляп, одежды особого покроя, закрывающей

«уродливые» части тела. Также отмечается аутоагрессия

с целенаправленным стремлением к самостоятельному

удалению с помощью подручных предметов «пигментных

пятен» и других «уродующих» участков кожи или исправ-

лению «дефекта» с последующим обращением к космето-

логу или пластическому хирургу за коррекцией результа-

тов вмешательств [15–20].

Для инволюционного психоза [21] типичны иллю-

зорное восприятие окружающего, ажитация, симптом на-

рушения адаптации Шарпантье (при смене места нахож-

дения, при переводе в другую палату или стационар бес-

покойство больных усиливается), синдром Котара (паци-

ентки причитают, заламывают руки, уверены, что их «ор-

ганизм сгнил, разложился», что «погибли дети, родные»,

иногда высказываются идеи гибели мира), симптом Клей-

ста (больная длительно причитает, просит помощи; если

же врач пытается беседовать с ней, сразу умолкает, отка-

зывается от разговора, стоит врачу отойти – снова начи-

нает причитать), аутоагрессивные и суицидальные тен-

денции [22–25].

Таким образом, клинико-этиологическое разнообра-

зие ПРГЦЖ обусловливает необходимость комплексного

подхода к диагностике и выбору методов лечения.

В о п р о с ы  т е р а п и и
При выборе психофармакотерапии ПРГЦЖ следует

помнить, что не существует идеального антипсихотическо-

го или антидепрессивного препарата. При индивидуальном

подходе к назначению схемы лечения требуется учитывать

факторы риска (наследственность, коморбидные расстрой-

ства, пол, возраст и др.) развития нежелательных явлений

(НЯ), спектр эндокринных побочных эффектов, характер-

ных для каждого препарата, баланс эффективности и безо-

пасности лекарственных средств.

Предменструальный синдром
Вопрос о фармакологической коррекции ПМС оста-

ется дискуссионным. Для устранения физиологического

снижения уровня серотонина в лютеиновую фазу цикла,

связанного с уменьшением концентрации половых стерои-

дов, рассматривается заместительная гормональная тера-

пия (ЗГТ; комбинированные оральные контрацептивы,

агонисты гонадотропин-рилизинг гормона длительного

действия) в комплексе с «общеукрепляющими» препарата-

ми, витаминами, БАДами, физиотерапией [26–30]. Указы-

вается на эффективность краткосрочного назначения для

компенсации падения уровня серотонина его агонистов –

селективных ингибиторов обратного захвата серотонина

(СИОЗС) [26].

Беременность
Данные о психофармакотерапии психических рас-

стройств у беременных основываются не на результатах до-

казательных клинических исследований (проведение кото-

рых затруднено из-за этических и юридических вопросов),
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а на накоплении информации о случаях самостоятельного

или врачебного, обусловленного тяжелым психическим со-

стоянием женщины, назначения препаратов. 

Основной принцип принятия решения о назначении

лекарственной терапии – оценка пользы/риска для мате-

ри и плода при условии вероятности рецидива депрессии

или другого психического расстройства в течение бере-

менности при условии отсутствия адекватной психофар-

макотерапии.

При выборе конкретного психотропного средства

следует исходить из факта, что все препараты в той или

иной мере проникают через плацентарный барьер. Сте-

пень влияния лекарственного средства на плод зависит

прежде всего от гестационных сроков. В частности,

на ранних сроках беременности (до 12 нед) есть вероят-

ность развития тяжелых структурных аномалий – эмбрио-

патий [27].

Антидепрессанты. Несмотря на то что женщины во

время беременности в 5 раз чаще отказываются от приема

антидепрессантов, чем в период, не связанный с деторожде-

нием [30], в мире за 1995–2005 гг. использование антиде-

прессивной терапии при беременности увеличилось в 3 раза

[29]. В США в течение беременности до 8,7% женщин полу-

чают антидепрессивную терапию [28]. Вынужденно возоб-

новляют терапию из-за ухудшения психического состояния

57% женщин, прекративших прием антидепрессантов в свя-

зи с беременностью [31]. 

Наиболее часто во время беременности женщины

принимают тимолептики из группы СИОЗС. В экспери-

ментах на мышах/крысах установлено, что СИОЗС сни-

жают массу тела плода, замедляют становление двигатель-

ных рефлексов, физический рост, ухудшают способность

к обучению, увеличивают окружность головы, повышают

тревожность, депрессивность и показатели летальности

[32, 33].

У детей сравнение спектра неонатальных НЯ при при-

еме матерью во время беременности антидепрессантов

представлен в табл. 1 [34].

Антипсихотики. Из данных литературы следует, что

представления о тератогенном потенциале антипсихотиче-

ских препаратов не подтверждаются

[35–39]. Однако частота других неона-

тальных НЯ при приеме во время бе-

ременности любых антипсихотиков

колеблется от 15,6 до 34% (табл. 2). 

Необходимо заметить, что

в приводимых исследованиях не оце-

нивается наличие других возможных

факторов развития указанных НЯ

(наследственность, этническое про-

исхождение, курение, злоупотребле-

ние психоактивными веществами,

ожирение, сахарный диабет, низкий

социально-экономический статус,

дополнительная медикаментозная

терапия), ассоциированных с ними

в исследованиях на иных популяциях

больных. 

Нормотимики оказывают нега-

тивное влияние на развитие детей,

рожденных от матерей, которые

принимают эти препараты, в 2–8,6% наблюдений

(табл. 3) [34].
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Таблица 1. Неонатальные НЯ антидепрессантов

Table 1. Neonatal  AEs of  ant idepressants

Группа препаратов / препарат Неонатальные НЯ

ТЦА Небольшое увеличение риска 

(кломипрамин) сердечно-сосудистых дефектов

СИОЗС Сердечно-сосудистые мальформации,

(пароксетин и др.) персистирующая легочная 

гипертензия, респираторный 

дистресс, тремор, гипогликемия

СИОЗСН:

венлафаксин Сравнительно безопасен

дулоксетин Недостаточно данных

Другие Недостаточно данных

(миртазапин, тразодон)

Примечание. ТЦА – трициклические антидепрессанты; СИОЗСН – селек-

тивные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина.

Таблица 2. Неонатальные НЯ антипсихотиков

Table 2. Neonatal  AEs of  ant ipsychot ics

Препараты

НЯ традиционные атипичные (арипипразол, 
(частота выявления) (галоперидол, кветиапин, клозапин, 

флуфеназин) оланзапин, рисперидон)

Акушерские (34%) Преждевременные роды

Неонатальные Недоношенность

(15,6–21,6%) Задержка нейроразвития

Аномалии ЦНС

Респираторные

Кардиологические (пороки сердца)

Патология желудочно-кишечного тракта

Низкая масса тела

Сахарный диабет

Таблица 3. Неонатальные НЯ нормотимиков

Table 3. Neonatal  AEs of  mood s tabi l izers

Препараты Неонатальные НЯ Частота, %

Литий Сердечно-сосудистые аномалии, аномалия Эпштейна, 4,1–8

аритмия, гипогликемия, несахарный диабет, дисфункция 

щитовидной железы, зоб, вялость, заторможенность, 

аномалии развития печени и респираторные нарушения

Вальпроаты Врожденные пороки (дефект межжелудочковой перегородки, 4,5–8,6

ротолицевые дефекты, гипоспадия, аномальное строение 

костей верхних конечностей, гипоплазия фаланг пальцев, 

дефекты нервной трубки). Расстройства нервно-

психического развития. Поведенческие расстройства

Карбамазепин Врожденные пороки (spina bifida, единственный желудочек 4–5

и дефект атриовентрикулярной перегородки, дефект 

межпредсердной перегородки, расщелины нёба, 

гипоспадия, полидактилия, краниосиностоз )

Ламотриджин Изолированная расщелина нёба или хейлосхизис 2–5,6
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Лактация
В период грудного вскармливания для оценки степени

влияния препаратов на младенца применяется показатель

«относительная младенческая доза» (ОМД, англ. Relative

Infant Dose) – доза, получаемая ребенком через грудное мо-

локо, относительно материнской дозы, выражаемая в про-

центах. Например, СИОЗС хорошо проникают через пла-

центарный барьер (до 70–86%) и попадают в молоко

[40–42].

При ОМД <10% доза препарата считается «относи-

тельно безопасной» для ребенка (табл. 4) [40–42].

Менопауза
Эффективность ЗГТ (в том числе с «общеукрепляю-

щими» препаратами, витаминами, БАДами, физиотера-

пией) при психических расстройствах пре- и менопау-

зального периодов не очевидна. В ряде исследований ука-

зывается, что эстрогензамещающая терапия умеренно эф-

фективна для предупреждения и лечения депрессий мено-

паузы [43]. В других работах утверждается, что у женщин,

получающих ЗГТ в перименопаузе, уровень депрессии вы-

ше, чем у не получающих [44], применение гормональных

препаратов при психогенных депрессиях малоэффектив-

но, а при эндогенных – может провоцировать обострение

и утяжеление психопатологической симптоматики [2,

45–47]. 

В последние годы обсуждается возможность исполь-

зования эстрогена [48] и мелатонина [49] для аугментации

психофармакотерапии [2, 50, 51].

Психофармакотерапия проводится с использованием

современных антидепрессантов, анксиолитиков, антипси-

хотиков с акцентом на хорошую переносимость, минимум

НЯ, совместимость с гормональной терапией, удобство до-

зирования.

Среди антидепрессантов предпочтение отдается

СИОЗС, СИОЗСН. В то же время на фоне длительного

приема этих антидепрессантов возможны снижение мине-

ральной плотности костей [52], сексуальная дисфункция

(50% женщин) [53], увеличение массы тела, развитие мета-

болического синдрома [50, 54, 55].

Более безопасным при сходном уровне эффектив-

ности оказывается применение мелатонинергического

антидепрессанта агомелатина (Вальдоксан) [56]. Выра-

женное клиническое действие Вальдоксана в суточной

дозе 25 или 50 мг на ночь, установленное по критерию

эффективности (шкалы CGI-I и CGI-S), подтверждается

в исследовании достоверной редукцией исходных баллов

депрессии Шкалы Гамильтона и Госпитального опросни-

ка депрессии и тревоги. Начало действия Вальдоксана ре-

гистрируется уже на 1-й неделе лечения. Статистически

значимое (p<0,05) снижение суммы баллов по Шкале де-

прессий Гамильтона отмечалось к концу 2-й недели лече-

ния и становилось более выраженным на фоне дальней-

шей терапии с непрерывным улучшением показателей

вплоть до 42-го дня терапии (окончание исследования;

p<0,001). Аналогичная динамика отмечается в снижении

у пациенток уровня тревоги на 63,8% от исходного

(р<0,001) [56].

Клинически действие Вальдоксана проявляется

уменьшением выраженности гипотимии, редукцией исте-

родепрессивного содержательного комплекса. Больные от-

мечают улучшение настроения с одновременным уменьше-

нием тревоги, вялости, подавленности, эмоциональной на-

пряженности, раздражительности. В значительной степени

дезактуализируются ипохондрические идеи. Пациентки

констатируют, что раньше слишком пессимистично оцени-

вали ситуацию, «неосознанно» преувеличивали опасность

одиночества, утраты привлекательности и их социальных

последствий [56].

Единичные НЯ на фоне приема Вальдоксана (голово-

кружение, головная боль, дневная сонливость, сухость во

рту) регистрируются преимущественно в течение первых

2 нед терапии и носят транзиторный характер [56].

По результатам пострегистрационных исследований

в качестве препаратов с противотревожным эффектом в пе-

рименопаузальном периоде рекомендуются небензодиазе-

пиновые анксиолитики фабоматизол [57], 4,6,8-тетраме-

тил-2,4,6,8-тетраазабицикло-(3,3,0)-октандион-3,7 (меби-

кар, адаптол) [58, 59] и ноотропный препарат D,L-гопанте-

новая кислота (пантогам-актив) [60].

Психотерапия ПРГЦЖ направлена на построение

конструктивной психологической защиты (в частности, са-

моконтроль и ответственность) и адаптивных поведенче-

ских копинг-стратегий: реатрибуция со снижением угрожа-

ющего смысла соматизированной симптоматики, форми-

рованием убежденности в отсутствии опасной для жизни

телесной болезни, адекватной оценкой реальной ситуации

и отказом от манипуляций [61].

Психологическое сопровождение и психокоррекцион-
ная работа позволяют уменьшить выраженность тревожно-

депрессивной симптоматики и существенно повысить ус-

пешность лечебных процедур (например, экстракорпо-

рального оплодотворения при бесплодии– с 29,8 до 42,1%)

[62, 63].

Таким образом, выбор методов (ЗГТ, психофармако-

терапия, психотерапия) и средств лечения ПРГЦЖ осно-

вывается на комплексной оценке потенциальной эффек-

тивности и индивидуальных факторов риска (наследствен-

ность, коморбидные расстройства, пол, возраст и др.) раз-

вития НЯ у женщины и ее потомства, а также спектра меж-

лекарственных взаимодействий, характерных для каждого

препарата.

О Б З О Р Ы

Таблица 4. ОМД психотропных препаратов

Table 4. Relat ive  infant  dose  of  psychotropic
drugs

ОМД <10% – 
Препараты «относительно ОМД >10%

безопасная» (%)

Анти- Сертралин Циталопрам

депрессанты – Пароксетин Эсциталопрам

СИОЗС Флувоксамин Флуоксетин

Анти- Амитриптилин (1,5%)

депрессанты – Кломипрамин (2,8%) 

ТЦА Имипрамин (0,15%)

Нормотимики Вальпроаты Ламотриджин (9,2–18,3%) 

Карбамазепин Литий (12–30,1%)
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