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Женщины, страдающие психическими расстройствами, в течение жизни сталкиваются с проблемой наступления беременности

и реализации своих репродуктивных прав. Наличие психического расстройства во многом определяет наступление, течение и ис-

ход беременности. Ухудшение психического состояния часто сопровождается нарушением менструальной и репродуктивной функ-

ции, а улучшение способствует ее восстановлению.

Цель исследования – проанализировать отдельные показатели репродуктивной функции у женщин с различными психическими

расстройствами и бесплодием в динамике по данным катамнестического обследования.

Материал и методы. В исследование включено 120 женщин с различными психическими заболеваниями и бесплодием, которые на-

блюдались в течение 2 лет у психиатра и гинеколога с проведением лечения имеющихся расстройств.

Результаты. У психически больных женщин в 70% случаев наблюдается первичное бесплодие, при этом преобладает идиопатиче-

ское бесплодие (63,3%), особенно в рамках вторичного бесплодия (77,8%; p<0,05). Лечение бесплодия гинекологами и психических

расстройств психиатрами приводит к нормализации менструального цикла и наступлению беременности. Беременность обычно

протекает с акушерскими и соматическими осложнениями (задержка развития плода и невынашивание беременности, выкидыш,

плацентарные нарушения, гипертензия, отеки, нарушения жирового обмена, гестационный сахарный диабет). Репродуктивная

функция больше всего страдает у больных шизофренией и аффективными расстройствами: они составляют 80,8% от наблюдаю-

щихся с бесплодием. Самая низкая фертильность – у больных параноидной шизофренией: беременность наступила у 12,9% пациен-

ток, ни одна не завершилась родами. При шизоаффективном расстройстве забеременели 43,75% женщин, но роды наступили толь-

ко у 20%. При биполярном аффективном расстройстве (БАР) I типа беременность наступила у 87,5% пациенток (из них родами

она завершилась у 57,1%), при БАР II типа – у 43,75% (из них родов – 42,8%), при рекуррентном депрессивном расстройстве –

у 60% (из них родов – 50%). При этих расстройствах длительность бесплодия коррелирует с продолжительностью болезни

(p<0,05). При невротических расстройствах репродуктивная функция страдает в меньшей степени: беременности наступали при

выздоровлении или значительном улучшении состояния в 75–100% случаев, но роды – только в 66,7%. Родоразрешение преимуще-

ственно проводилось путем кесарева сечения.

Заключение. Репродуктивная функция у психически больных женщин во многом зависит от характера психического расстройства,

особенностей его течения, эффективности психофармакотерапии, качества ремиссии, уровня социальной и семейной адаптации,

что необходимо учитывать при диагностике и лечении бесплодия.
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Women suffering from a mental disorder are faced with the problem of pregnancy and the realisation of their reproductive rights

throughout their lives. The presence of a mental disorder largely determines the onset, course and outcome of pregnancy. A deteriora-

tion in mental health is often accompanied by an impairment of menstrual and reproductive function, and an improvement contributes

to their recovery.

Objective: to analyse individual indicators of reproductive function in women with various mental disorders and infertility in dynamics accord-

ing to the follow-up data.



Сексуальное и репродуктивное здоровье имеет осно-

вополагающее значение для благополучия каждого челове-

ка и общества в целом и неразрывно связано с понятием ре-

продуктивных прав [1]. Согласно определению Всемирной

организации здравоохранения, репродуктивные права – это

«право мужчин и женщин на получение информации и на

доступ к безопасным, эффективным, недорогим и доступ-

ным способам регулирования рождаемости, в соответствии

с их выбором, а также право на доступ к надлежащим служ-

бам здравоохранения, которые могут обеспечить для жен-

щин безопасные беременность и роды, а также создать для

супружеских пар наилучшие возможности для того, чтобы

иметь здорового ребенка» [2]. Как и большинство здоровых

женщин, лица с психическими расстройствами могут реа-

лизовать свои репродуктивные права при возможности за-

беременеть, выносить и родить ребенка [3]. Однако эта воз-

можность зависит от психического состояния женщины.

Сочетанное течение психической патологии и бесплодия

уменьшает вероятность зачатия, благополучного вынаши-

вания беременности и последующего родоразрешения

[4–6]. Бесплодие у психически больных женщин возникает

вследствие нарушения менструальной (более поздний воз-

раст менархе, нерегулярность месячных, скудные/обильные

менструальные выделения, неадекватные эмоциональные

реакции на менархе) и сексуальной функции (снижение ли-

бидо, нерегулярная половая жизнь, аноргазмия) [5–8].

У них чаще отмечаются неразвивающиеся на раннем сроке

беременности, выкидыши, многочисленные осложнения

беременности [5]. Нарастающая вследствие психического

расстройства семейная, трудовая, социальная дезадаптация

«наслаивается» на репродуктивные проблемы, что приводит

к взаимному усилению этих дестабилизирующих факторов

[9–12]. Традиционно понятие бесплодия подразумевает

в качестве причинного фактора гинекологические заболе-

вания, которые требуют в ряде случаев не только консерва-

тивного, но и оперативного лечения. Психически больные

женщины реже подвергаются гинекологическим вмеша-

тельствам, направленным на преодоление бесплодия, и фа-

ктор лечения бесплодия гинекологами у них не является

ключевым в контексте благоприятного зачатия [4, 5, 11].

Напротив, спонтанное или достигнутое в результате тера-

пии улучшение психического состояния само по себе спо-

собствует нормализации менструальной, сексуальной и ге-

неративной функции [6–8].

Дополнительной проблемой для женщин с психиче-

скими расстройствами является недоступность, в отличие

от здоровых, технологий вспомогательной репродукции

[13]. Возможность зачатия и последующего успешного ро-

доразрешения у них возможна в случае улучшения их пси-

хического состояния, нормализации менструальной функ-

ции, стабилизации сексуальной активности.

Репродуктивные способности психически больных

женщин зависят от характера психического расстройства

и целого ряда медицинских и социальных факторов [14, 15].

Худшую способность к зачатию обнаруживают женщины

с психотическими психическими расстройствами [16–20].

При таких эндогенных заболеваниях, как шизофрения

и биполярное аффективное расстройство (БАР), а также

аутизме, нервной анорексии, наркотических и алкогольных

зависимостях женщины характеризуются более низкой

в сравнении с общей популяцией фертильностью, большим

числом мертворождений, спонтанных выкидышей, уродств

новорожденных [21]. Приведенные данные свидетельству-

ют о важной, недостаточно изученной проблеме фертиль-

ности и репродуктивной функции женщин с психическими

расстройствами. Однако практически отсутствуют данные

о сравнительных динамических характеристиках менстру-

альной, репродуктивной и сексуальной функции у женщин

с различными психическими заболеваниями и бесплодием,

что определяет актуальность настоящего исследования.
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Material and methods. The study included 120 women with various mental disorders and infertility, who were observed for 2 years by a psy-

chiatrist and a gynaecologist on the background of treatment of the existing disorders.

Results. In 70% of cases, mentally ill women have primary infertility, with idiopathic infertility predominating (63.3%), especially in the con-

text of secondary infertility (77.8%; p<0.05). Treatment of infertility by gynaecologists and mental disorders by psychiatrists leads to the nor-

malization of the menstrual cycle and the onset of pregnancy. Pregnancy is usually accompanied by obstetric and somatic complications (fetal

growth retardation and miscarriage, placental disorders, hypertension, oedema, lipid metabolism disorders, gestational diabetes mellitus).

Reproductive function is impaired mostly in patients with schizophrenia and affective disorders, they account for 80.8% of observed infertility.

Fertility is lowest in patients with paranoid schizophrenia: pregnancy occurred in 12.9% of patients, none of them gave birth. In schizoaffective

disorder, 43.75% of women became pregnant, but only 20% gave birth. In bipolar affective disorder (BAD) type I, pregnancy occurred in 87.5%

of patients (of which 57.1% resulted in a childbirth), in bipolar disorder type II – in 43.75% (of which 42.8% resulted in a childbirth), and in

recurrent depressive disorder – in 60% (of which 50% resulted in a childbirth). In these disorders, the duration of infertility correlates with the

duration of the disease (p<0.05). In neurotic disorders, fertility suffers to a lesser extent: pregnancy with recovery or significant improvement of

the mental condition occurred in 75–100% of cases, but only 66.7% of cases resulted in a child birth. Childbirth was mainly performed by cae-

sarean section.

Conclusion. Reproductive function in mentally ill women depends largely on the type of mental disorder, the characteristics of its course, the effi-

cacy of psychopharmacotherapy, the quality of remission and the degree of social and family adaptation, which must be taken into account in

the diagnosis and treatment of infertility.
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Цель исследования – проанализировать отдельные

показатели репродуктивной функции у женщин с различ-

ными психическими расстройствами и бесплодием в дина-

мике по данным катамнестического обследования.

Материал и методы. В течение 2 лет наблюдались 120

пациенток с бесплодием и психическими расстройствами.

Все женщины консультировались гинекологами и психиат-

рами, проводилось лечение имеющихся расстройств. Воз-

раст больных составлял от 21 года до 40 лет.

Критерии включения в исследование: диагноз женское

бесплодие (код по Международной классификации болез-

ней 10-го пересмотра N97), который устанавливался вра-

чом акушером-гинекологом согласно действующим крите-

риям; коморбидные женскому бесплодию психические

расстройства.

Критерии исключения: тяжелые соматические и невро-

логические заболевания.

Обследованные были разделены на две группы: 1-я

группа (n=84) –женщины с психическими расстройствами

и первичным бесплодием; 2-я группа (n=36) – женщины

с психическими расстройствами и вторичным бесплодием.

Основные методы исследования: клинический, кли-

нико-катамнестический, статистический. Для оценки тя-

жести психического расстройства была использована Шка-

ла общего клинического впечатления (Clinical Global

Impression Scale, CGI).

Статистическая обработка полученных результатов

проводилась с помощью программы Statistica Stat Soft 8.0.

Категориальные признаки описаны с использованием аб-

солютных и относительных (выраженных в процентном

отношении) показателей. Сравнение процентных долей

при анализе четырехпольных таблиц сопряженности вы-

полнялось с помощью критерия χ2 Пирсона. Значимость

различий при распределении частот дихотомических по-

казателей оценивалась с помощью точного критерия угло-

вого преобразования Фишера. Уровень статистической

значимости был установлен на уровне вероятности ошиб-

ки 0,05.

Результаты. Из 120 женщин с психическими рас-

стройствами первичное бесплодие

отмечалось у 84 (70%), вторичное –

у 36 (30%). При этом бесплодие уста-

новленной этиологии диагностиро-

вано у 44 (36,7%) женщин, идиопати-

ческое бесплодие – у 76 (63,3%), раз-

личия статистически значимы

(p<0,05).

В группах женщин с первичным

и вторичным бесплодием также пре-

обладало идиопатическое бесплодие

(57,14 и 77,8% соответственно).

Наиболее часто у обследованных

пациенток отмечались расстройства

шизофренического спектра и аффек-

тивные расстройства (табл. 1).

В группе женщин с психически-

ми расстройствами были установлены

прямые корреляционные связи между

длительностью психических рас-

стройств и длительностью бесплодия

(табл. 2).

Продолжающееся бесплодие было обусловлено дли-

тельно текущими эндогенными психическими расстрой-

ствами (шизофрения, ШАР, БАР), за исключением РДР.

Аналогичная закономерность отмечалась при реактивной

депрессии. При таких заболеваниях, как эпилепсия, ГТР

и ОКР, корреляционные связи не были установлены ввиду

небольшого числа наблюдений.

Образовательный уровень пациенток в обследован-

ных группах в динамике не изменился. Более половины

женщин с первичным бесплодием имели высшее и неокон-
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Таблица 1. Психическая патология в группах
обследованных пациенток,  n  (%)

Table 1. Mental  disorders  in  the  pat ients '
groups,  n  (%)

Диагноз
1-я группа 2-я группа 

(n=84) (n=36)

Шизофрения, параноидная форма 28 (33,34) 13 (36,1)

ШАР, депрессивный тип 8 (9,52) 4 (11,1)

Эпилепсия 2 (2,38) 1 (2,8)

БАР I типа 6 (7,14) 2 (5,5)

БАР II типа 12 (14,28) 4 (11,1)

РДР 12 (14,28) 8 (22,2)

Реактивная депрессия 8 (9,52) 1 (2,8)

Неврастения 2 (2,38) 1 (2,8)

ГТР 3 (3,58) 1 (2,8)

ОКР 3 (3,58) 1 (2,8)

Примечание. ШАР – шизоаффективное расстройство; РДР – рекуррентное

депрессивное расстройство; ГТР – генерализованное тревожное расстрой-

ство; ОКР – обсессивно-компульсивное расстройство.

Таблица 2. Корреляционные связи между длительностью 
психических расстройств и длительностью бесплодия,
Ме [25-й;  75-й перцентили]

Table 2. Correlat ion between the  durat ion of  mental  disorder  
and the  durat ion of  infer t i l i ty,  Me [25 th;  75 th percent i le]

Средняя Средняя 

Диагноз
длительность длительность 

r pпсихического бесплодия, 
расстройства, годы годы

Шизофрения, параноидная форма 8 [6; 8] 7 [7; 7] 0,549050 <0,05

ШАР, депрессивный тип 3 [2,75; 3,25] 5 [5; 5] 0,687043 <0,05

БАР I типа 3 [2; 3] 2,5 [2; 3] 0,861428 <0,05

БАР II типа 4,5 [4; 4] 3 [3; 3] 0,785872 <0,05

РДР 3,5 [3; 3] 3 [3; 3] -0,175682 –

Реактивная депрессия 4,5 [4; 4] 3 [2,5; 3] 0,917663 <0,05

Неврастения 7,5 [7; 7] 3 [3; 3] -0,500000 –
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ченное высшее образование, с вторичным бесплодием –

преимущественно среднее специальное.

По результатам двухлетнего катамнеза, по сравнению

с первоначальными показателями семейное положение

большинства пациенток не изменилось, две пациентки раз-

велись с мужьями. Пострадал социальный статус шести

женщин: они были уволены в связи с ухудшением психиче-

ского состояния, необходимостью госпитализации и соци-

альной дезадаптацией (табл. 3).

Анализ отдельных показателей менструальной функ-

ции спустя 2 года от первоначального исследования

(табл. 4) показал их динамику в результате проведенных ле-

чебных мероприятий по поводу бесплодия (гинекологами)

и психических расстройств (психиатрами).

В результате улучшения психического и гинекологи-

ческого статуса у целого ряда пациенток месячные стали ре-

гулярными, количество выделений – умеренным, что повы-

шало возможность наступления беременности.

При первичном бесплодии установлен более ранний

средний возраст начала половой жизни: 1-я группа – 18

[18,0; 18,0] лет, 2-я группа – 19 [18,0; 19,0] лет, различия ста-

тистически значимы (p<0,05). В результате терапии психи-

ческих и гинекологических расстройств качество сексуаль-

ной жизни улучшилось, но не значимо (табл. 5).

Стабилизация психического со-

стояния, улучшение отдельных пока-

зателей менструальной функции при-

водили к возникновению беременно-

сти (табл. 6). У 84 пациенток 1-й груп-

пы наступило 35 беременностей,

из них 9 – при бесплодии установлен-

ной этиологии и 26 – при идиопатиче-

ском бесплодии. У 36 больных 2-й

группы число беременностей при раз-

личных видах бесплодия составило

4 и 12 соответственно. Таким образом,

подавляющее большинство беремен-

ностей отмечалось у женщин с идио-

патическим бесплодием.

Реже всего беременность насту-

пала у больных параноидной шизо-

френией (12,2%). Низкий показатель

числа возникших беременностей

(33,3%) отмечен у пациенток с про-

лонгированной реактивной депрес-

сией. При БАР II типа и ШАР бере-

менность наступила в 43,75 и 41,67%

случаев соответственно. С другой

стороны, забеременели все пациент-

ки с эпилепсией и неврастенией.

На втором месте по числу беременно-

стей были больные БАР I типа

(87,5%). Довольно высокая частота

беременностей зафиксирована при

ГТР (75%), ОКР (75%), рекуррентной

депрессии (60%). Наибольшее число

беременностей отмечалось при рас-

стройствах, протекающих цикличе-

ски (с качественными ремиссиями)

или сопровождающихся значитель-

ным улучшением состояния и выздо-

ровлением.

Наступившая беременность

у женщин с психическими расстрой-

ствами не была равнозначна рожде-

нию ребенка (табл. 7, 8). Родами за-

вершились менее половины беремен-

ностей: 17 (48,57%) в 1-й группе и 7

(43,75%) во 2-й группе.

Наступившая беременность

протекала с угрозой невынашивания

более чем в половине всех случаев

в обеих группах. Перестали разви-
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Таблица 3. Социально-демографические характеристики 
пациенток,  n  (%)

Table 3. Sociodemographic  character is t ics  o f  pat ients ,  n  (%)

Показатель 1-я группа (n=84) 2-я группа (n=36)

Образование:

среднее 8 (9,5) –

среднее специальное 24 (28,6) 28 (77,8)

неоконченное высшее 8 (9,5) –

высшее 44 (52,4) 8 (22,2)*

Семейное положение: исходно через 2 года исходно через 2 года
замужем 28 (33,3) 26 (30,9) 16 (44,4)

разведена 56 (66,7) 58 (66,7) 20 (55,6)

Трудовой статус: исходно через 2 года исходно через 2 года
работает 23 (27,4) 19 (22,62) 20 (55,6) 18 (50)

не работает: 61 (72,6) 65 (77,38) 16 (44,4) 18 (50)

из них уволены из-за болезни 16 (19) 20 (23,8) 4 (11,1) 6 (16,7)

Таблица 4. Характеристика менструальной функции исходно 
и через  2  года,  n  (%)

Table 4. Character is t ics  o f  menstrual  funct ion at  basel ine  
and af ter  2  years,  n  (%)

Бесплодие установленной Идиопатическое 
Показатель этиологии (n=44) бесплодие (n=76)

исходно через 2 года исходно через 2 года

Регулярность месячных 3 (6,8) 19 (43,2) 6 (7,9) 23 (30,3)

Болезненность месячных 10 (22,7) 8 (18,2) 4 (7,9) 3 (3,9)

Менструации:

скудные 23 (52,3) 19 (43,2) 26 (34,2) 20 (26,3)

обильные 11 (25) 8 (18,2) 33 (43,4) 30 (39,4)

умеренные 10 (22,7) 17 (38,6) 17 (22,4) 26 (34,2)

Примечание. Жирным шрифтом выделены статистически значимые различия (p<0,05). * – p<0,01

(ϕ-критерий углового преобразования Фишера).

Таблица 5. Качество сексуальной жизни,  n  (%)

Table 5. Quali ty  o f  sexual  l i fe ,  n  (%)

Показатель
1-я группа (n=84) 2-я группа (n=36)

исходно через 2 года исходно через 2 года

Регулярность половой жизни 19 (22,6) 26 (30,95) 7 (19,4) 11 (30,5)

Удовлетворенность сексуальной жизнью 8 (9,5) 13 (15,47) 5 (13,9) 8 (22,2)
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ваться на раннем сроке 22,85% беременностей в 1-й груп-

пе и 25% во 2-й группе, почти треть беременностей завер-

шились выкидышем. Преобладали роды путем кесарева

сечения, что свидетельствует о наличии к этому медицин-

ских показаний.

Больше всего беременностей, закончившихся рода-

ми, было среди больных с невротическими расстройства-

ми: по 66,7% при неврастении, ГТР и ОКР. Несмотря на от-

носительно невысокую частоту беременностей при реак-

тивной депрессии (33,3%), все они завершились родами.

При эндогенных заболеваниях успешное родоразрешение

определялось качеством ремиссии. Так, при БАР I типа за-

вершились родами 57,1% беременностей, при рекуррент-

ной депрессии – 50%, при БАР II типа – 42,8%. Противо-

положная ситуация наблюдается

в группе больных параноидной шизо-

френией: отсутствие качественной

ремиссии определило исход немного-

численных беременностей (12,91%) –

ни одна из них не завершилась рода-

ми. При достаточно большом числе

беременностей у больных с шизоаф-

фективным расстройством (43,75%)

роды отмечались лишь у одной боль-

ной (20%).

Беременность у психически

больных женщин часто осложнялась

акушерской и экстрагенитальной па-

тологией (табл. 9).

Чаще всего женщины страдали

от нарушения жирового обмена

(72,54%), гестационного сахарного

диабета (54,9%). Почти в половине

всех случаев отмечались гестационная

анемия (47,05%) и гестационная арте-

риальная гипертензия (45,09%). Са-

мой редкой патологией стало малово-

дие (7,84%).

Обращаемость женщин с психи-

ческими расстройствами к акушерам-

гинекологам была низкой, число про-

веденных гинекологических вмеша-

тельств, направленных на преодоле-

ние бесплодия, – минимальным: гис-

тероскопия – 5 (9,8%) случаев, диа-

термокоагуляция эктопии шейки мат-

ки – 3 (5,88%), диагностическая лапа-

роскопия – 2 (3,92%).

Проанализированы в динамике

показатели психического состояния

женщин по Шкале общего клиниче-

ского впечатления (CGI) для сопоста-

вления их с репродуктивными харак-

теристиками (табл. 10).

Больные параноидной шизофре-

нией обнаруживали значимые

(p<0,01) различия по шкале «Индекс

эффективности», свидетельствующей

о качестве проводимой терапии. Од-

нако улучшение состояния не дости-

гало уровня качественной ремиссии.

Медикаментозная (нейролептическая) пролактинемия,

имеющая место при лечении некоторыми антипсихотика-

ми, также способствовала нарушению менструального цик-

ла. Так, непрерывный тип течения, давность и тяжесть пси-

хического расстройства, необходимость поддерживающей

нейролептической терапии оказывают влияние на качество

ремиссии и репродуктивный статус.

При БАР I типа установлены значимые различия по

всем подшкалам CGI, что свидетельствует о стабилизации

психического состояния, достижении интермиссии.

При БАР II типа улучшение психического состояния по

подшкалам «Тяжесть болезни» и «Глобальное улучшение»

в динамике отмечалось у всех больных. Клинически уста-

новлено, что пациентки были привержены купирующей
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Таблица 6. Число беременностей у пациенток с различными 
психическими расстройствами,  n  (%)

Table 6. Number  of  pregnancies  in  pat ients  wi th  various  mental  
disorders,  n  (%)

1-я группа (n=84; 2-я группа (n=36; 
беременностей – 35) беременностей – 16)

Диагноз
бесплодие идиопатическое бесплодие идиопатическое 

установленной бесплодие установленной бесплодие 
этиологии этиологии 

(n=9) (n=26) (n=4) (n=12)

Шизофрения, 

параноидная форма (n=41) – 3 (7,31) – 2 (4,87)

ШАР, 

депрессивный тип (n=12) – 3 (25) – 2 (16,67)

Эпилепсия (n=3) 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) –

БАР I типа (n=8) – 5 (62,5) – 2 (25)

БАР II типа (n=16) – 3 (18,75) 1 (6,25) 3 (18,75)

РДР (n=20) 2 (10) 7 (35) – 3 (15)

Реактивная депрессия (n=9) 1 (11,11) 1 (11,11) 1 (11,11) –

Неврастения (n=3) 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) –

ГТР (n=4) 2 (50) 1 (25) – –

ОКР (n=4) 2 (50) 1 (25) – –

Таблица 7. Исходы беременностей у женщин с психическими 
расстройствами,  n  (%)

Table 7. Pregnancy outcomes in women with mental  disorders,  n  (%)

Показатель 1-я группа 2-я группа 

Спонтанно наступившие беременности 35 (100) 16 (100)

Завершились родами, из них: 17 (48,57) 7 (43,75)

самопроизвольные роды 6 (35,3) 3 (42,85)

кесарево сечение 11 (64,70) 4 (57,14)

Неразвивающаяся на раннем сроке беременность 8 (22,85) 4 (25)

Выкидыш (самопроизвольный аборт) 10 (28,57) 5 (31,25)

Угрожающий ранний выкидыш (частотное распределение) 18 (51,42) 9 (56,25)
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терапии депрессивных эпизодов, тогда как гипоманиа-

кальные состояния воспринимались как «желательные,

комфортные».

При реактивной депрессии во 2-й группе установлены

значимые различия у больных по подшкалам «Тяжесть бо-

лезни» и «Глобальное улучшение» в динамике заболевания,

что свидетельствует о стабилизации их психического состо-

яния.

Обсуждение. В результате клинико-катамнестического

сравнительного исследования показателей репродуктивной

функции у женщин с различными психическими заболева-

ниями и бесплодием спустя 2 года после проведения пер-

вичного обследования и лечения психиатрами и гинеколо-

гами соответствующей патологии выявлены определенные

нарушения репродуктивной функции в группах пациенток

с первичным и вторичным бесплодием, а также установле-

ны корреляции между характером психического расстрой-

ства, его динамикой и возникновением, течением и исхо-

дом беременности.

У психически больных женщин преобладает первич-

ное бесплодие (70%). При этом значимо чаще встречается

бесплодие неустановленной этиологии – идиопатическое

бесплодие (63,3%). Особенно оно доминирует у пациенток

с вторичным бесплодием (77,8%), это свидетельствует

о том, что нарушение репродуктивной функции у большин-

ства таких женщин обусловлено психическими расстрой-

ствами [4, 6, 7, 13, 16, 22]. Это подтверждает и тот факт, что

30% пациенток имеют детей, а бесплодие у большинства из

них наступило вследствие возникновения или утяжеления

психического расстройства.

Гинекологические причины бесплодия часто не вы-

являются у психически больных женщин, что может быть

связано с низкой обращаемостью за помощью к акушерам-

гинекологам, малым числом медицинских вмешательств,

направленных на диагностику и лечение бесплодия [13,

17], и подтверждается в настоящем исследовании. Отсут-

ствие тесного контакта с гинекологами может быть следст-

вием более низкого по сравнению с психически здоровы-

ми бесплодными женщинами образовательного уровня

и недостаточных представлений о современной репродук-

тологии [13], а также может быть связано с особенностями

психического состояния (дефицит мотивации, воли, пода-

вленное настроение, личностные отклонения, нечетко

сформированные родительские установки, безразличное

отношение к бесплодию), искажающие рациональный

подход к планированию беременности и материнству [13,

19, 23]. Независимо от нозологической принадлежности,

женщины с бесплодием и психическими расстройствами

отличались магическим мышлением: для лечения беспло-

дия они прибегали к помощи народных целителей, знаха-

рей, священнослужителей. В наблюдаемой группе к ним

обращались большинство (86,7%) пациенток. Для невро-

тических расстройств были характерны рентные установ-

ки – получение социальной выгоды от предполагаемой бе-

ременности и материнства.

Гинекологи, не обнаружив причин бесплодия, тракту-

ют его как бесплодие неустановленной этиологии, не свя-

зывая его с имеющимися у женщин психическими или пси-

хологическими проблемами [18].

По данным катамнестического исследования, после

двухлетнего лечения пациенток психиатрами и гинеколо-

гами у ряда больных восстановился менструальный цикл:

у 43,2% женщин с бесплодием установленной этиологии

и у 30,3% с идиопатическим бесплодием, что, наряду

с улучшением психического состояния, способствовало

наступлению беременности [13]. Среди пациенток с пер-

вичным бесплодием забеременели 41,7%, со вторичным

бесплодием – 44,4%, причем 3/4 женщин в обеих группах

были с идиопатическим бесплодием, что указывает на

преимущественно психосоматический механизм возник-

новения бесплодия [4, 13]. Однако

результаты исследования свидетель-

ствуют о том, что далеко не все бере-

менности у психически больных

женщин заканчиваются родами.

При первичном бесплодии родами

завершились 48,57% беременностей,

при вторичном – 43,75%, причем бо-

лее половины родов – путем кесарева

сечения, что указывает на патологию

родовой деятельности. Более чем

у половины женщин беременность

завершилась прерыванием (выкиды-

шем). По данным норвежских иссле-

дователей, 22% выкидышей прихо-

дится на психически больных жен-

щин, страдающих тревожными и де-

прессивными расстройствами, бипо-

лярным расстройством, синдромом

дефицита внимания и гиперактивно-

сти, расстройством личности, нерв-

ной анорексией, а также шизофрени-

ей [24].

Другие авторы считают, что та-

кие психические расстройства, как

шизофрения, БАР, РДР, эпилепсия,
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Таблица 8. Исходы беременностей при отдельных психических 
расстройствах,  n  (%)

Table 8. Pregnancy outcomes  for  individual  mental  disorders,  n  (%)

Число 
Неразвивающаяся 

Диагноз
беременностей

на раннем сроке Выкидыш Роды
беременность

Шизофрения, 5 (100) 3 (60) 2 (40) –
параноидная форма (n=41)

ШАР, депрессивный тип (n=12) 5 (100) 2 (40) 2 (40) 1 (20)

Эпилепсия (n=3) 3 (100) 2 (66,7) – 1 (33,3)

БАР I типа (n=8) 7 (100) 1 (14,3) 2 (28,6) 4 (57,1)

БАР II типа (n=16) 7 (100) 2 (28,6) 2 (28,6) 3 (42,8)

РДР (n=20) 12 (100) 2 (16,7) 4 (33,3) 6 (50)

Реактивная депрессия (n=9) 3 (100) – – 3 (100)

Неврастения (n=3) 3 (100) – 1 (33,3) 2 (66,7)

ГТР (n=4) 3 (100) – 1 (33,3) 2 (66,7)

ОКР (n=4) 3 (100) – 1 (33,3) 2 (66,7)
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аутизм, злоупотребление психоактивными веществами,

являются причиной низкой фертильности пациенток [4, 6,

7, 13, 14, 16, 18, 25]. По мнению некоторых из них, низкая

фертильность у психически больных представляет собой

вариант естественного отбора [16, 23]. По нашим данным,

наиболее распространенными психическими расстрой-

ствами у обследованных женщин с бесплодием были ши-

зофренические и эндогенные аффективные расстройства

(БАР, РДР). Небольшую долю (7,5%) занимают расстрой-

ства невротического уровня, при которых репродуктивная

функция страдает в значительно меньшей степени, что

подтвердилось результатами наших исследований. Так,

наиболее низкая фертильность отмечалась у женщин с па-

раноидной шизофренией: забеременели всего 12,9% паци-

енток, при этом ни одна беременность не завершилась ро-

дами. При шизоаффективном психозе наблюдался доволь-

но высокий процент беременностей (41,67%), однако

только 20% из них завершилось родами. Лучше показатели

по исходу беременности у пациенток с аффективными

расстройствами (БАР, РДР), у половины из которых бере-

менность закончилась родами. У трех пациенток, перенес-

ших реактивную депрессию, беременность протекала бла-

гополучно и завершилась естественными родами. У жен-

щин с невротическими расстройствами (неврастения, ГТР,

ОКР), в отличие от пациенток с эндогенными заболевани-

ями, беременности возникали при выздоровлении или

значительном улучшении состояния, что наблюдалось

у большинства обследованных, но родами закончилось

лишь 75% беременностей.

У психически больных женщин с бесплодием насту-

пившая беременность осложнялась многочисленными аку-

шерскими и соматическими расстройствами, что также

могло влиять на число неразвивающихся беременностей

и выкидышей.

Таким образом, наиболее стойкое бесплодие было

обусловлено длительно текущими эндогенными психиче-

скими расстройствами. Нами были установлены прямые

положительные корреляции между длительностью психи-

ческих расстройств и продолжительностью бесплодия.

Подобная аналогия обнаружена также при реактивной де-

прессии. Полученные данные соотносятся с результатами

других исследований, согласно которым при РДР описана

уязвимая репродуктивная способность, выражающаяся

в меньшем числе беременностей и родов в анамнезе по

сравнению с психически здоровыми и большем числе

спонтанных выкидышей. У таких пациенток чаще отмеча-

ется ранняя менопауза с депрессией в период климакте-

рия [8].

Восстановление менструального цикла и улучшение

репродуктивной функции происходит при выздоровлении

или стабилизации психического состояния в период ре-

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е И С С Л Е Д О В А Н И Я И М Е Т О Д И К И

Таблица 9. Акушерская и экстрагенитальная
патология,  n  (%)

Table 9. Obstetr ic  and extrageni tal  pathology,  
n  (%)

Показатель Значение

Всего беременностей 51 (100)

Всего родов 24 (47,05)

Истмико-цервикальная недостаточность, 12 (23,52)

серкляж шейки матки

Отеки, вызванные беременностью 24 (47,05)

Нарушение жирового обмена 37 (72,54)

Преждевременный разрыв плодных оболочек 12 (23,52)

Гестационный сахарный диабет 28 (54,9)

Гестационная анемия 24 (47,05)

Гестационная артериальная гипертензия 23 (45,09)

Многоводие 15 (29,41)

Маловодие 4 (7,84)

Внутриутробное инфицирование 11 (21,56)

Преэклампсия 11 (21,56)

Плацентарные нарушения 9 (17,64)

Синдром задержки развития плода 10 (19,60)

Таблица 10. Результаты оценки по шкале CGI по данным катамнеза,  критерий Манна–Уитни (U эмп)

Table 10. Results  of  the assessment  using the Cl inical  Global  Impression Scale  based on fol low-up data (Uэмп)

Тяжесть болезни (CGI-S) Глобальное улучшение (CGI-I) Индекс эффективности (CGI-E)

Диагноз 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 1-я группа 2-я группа 
(n=84) (n=36) (n=84) (n=36) (n=84) (n=36)

Шизофрения, параноидная форма 104 10 90.5 5.5 44.5* 1*

ШАР, депрессивный тип 20,5 3 24,5 3 20,5 4

БАР I типа 0* 6 0* 4 0* 1,5

БАР II типа 7* 0* 0* 0* 30 2

РДР 33 2 30 0,5 28 1

Реактивная депрессия 0* – 0,5# – 3 –

Примечание. Статистически значимые различия: * – p<0,01; # – 0,01≤p<0,05.
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миссии [6–8]. Проведенная нами оценка динамики пси-

хического состояния по шкале CGI и сопоставление полу-

ченных данных с показателями репродуктивного статуса

подтвердили это мнение. При параноидной шизофрении

не было достигнуто качественной психофармакотерапев-

тической ремиссии, в отличие от ШАР. Однако ремиссия

при ШАР тоже не была полноценной по сравнению с БАР

и РДР, что отразилось на показателях репродуктивной

функции.

Заключение. Проведенное исследование показало, что

бесплодие у психически больных женщин, особенно идио-

патическое, обусловлено характером психического рас-

стройства, его тяжестью, продолжительностью, наличием

ремиссий и возможностью выздоровления. Этот факт необ-

ходимо учитывать при диагностике бесплодия и выборе те-

рапевтической тактики, поскольку улучшение психическо-

го состояния способствует восстановлению менструальной

и репродуктивной функции.
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