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Все чаще в медицинских исследованиях уделяется

внимание роли гендерных факторов в проявлениях болез-

ни. В психиатрии изучение гендерных различий обеспе-

чивает «идеальное окно, через которое можно наблюдать

взаимодействие биологических и психосоциальных фак-

торов» [1]. У женщин и мужчин, страдающих шизофрени-

ей, наблюдается много существенных клинических разли-

чий, включая особенности преморбидных функций, воз-

раст начала заболевания, симптоматику, течение болезни

и реакцию на типичные антипсихотические препараты,

возможны также различия в нейроанатомических наруше-

ниях и когнитивном дефиците. Шизофрения встречается

примерно у 1% населения в мире, с одинаковой частотой

у мужчин и женщин [2]. Женщины, заболевшие шизофре-

нией, как правило, имеют лучшие показатели преморбид-

ного функционирования, что отражается на качестве их со-

циальных взаимоотношений, количестве браков, а также

показателях интеллекта, внимания, уровне образования и

трудовой адаптации [3–6]. По данным мировой литерату-

ры, возраст начала шизофрении в среднем на 3–5 лет мень-

ше у мужчин, чем у женщин [7]. У мужчин пик начала за-

болевания приходится на 18–25 лет, а у женщин – на

25–35 лет [8]. В отличие от мужчин женщины, по-видимо-

му, имеют дополнительный меньший пиковый период по-

сле 40 лет [9, 10]. Большинство исследований показывают,

что симптомы расстройства настроения и позитивные

симптомы (например, бредовые расстройства и слуховые

галлюцинации) чаще встречаются у женщин, страдающих

шизофренией, в то время как негативные симптомы (на-

пример, социальные нарушения, притупленный аффект,

снижение мотивации), как правило, в большей степени

проявляются у мужчин [11–14]. Кроме того, поскольку у

женщин, как правило, имеется больше эмоциональных,

циклических и атипичных симптомов, у них отмечается

меньшее соответствие клинической картины диагности-

ческим классификационным критериям по сравнению с

мужчинами [15]. У женщин на ранних стадиях болезни

симптомы, как правило, относительно мягкие, однако с

возрастом они могут стать более выраженными. У мужчин

же симптомы шизофрении с возрастом, как правило,
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уменьшаются [16]. Кроме того, у женщин с поздней шизо-

френией наблюдается тенденция к развитию более тяже-

лых форм болезни, чем у их ровесников мужчин [17, 18].

Независимо от половых различий в симптоматике у жен-

щин, по-видимому, в целом имеются более благоприятное

течение болезни и лучший психосоциальный исход, чем у

мужчин, что проявляется снижением частоты повторных

госпитализаций и сокращением длительности пребыва-

ния в стационаре, большей длительностью ремиссий, луч-

шей социальной адаптацией и большим реабилитацион-

ным потенциалом [19–22]. Женщины, как правило, полу-

чают более качественную медицинскую помощь даже при

отсутствии различий в выраженности симптомов или пси-

хосоциальных факторов; они чаще приходят на амбула-

торный прием, лучше следуют назначениям врача и чаще

обращаются за психологической, психотерапевтической и

социально-реабилитационной помощью [23].

Н е й р о м о р ф о л о г и ч е с к и е  и  г о р м о н а л ь н ы е  
а с п е к т ы  г е н д е р н ы х  р а з л и ч и й  
В некоторых исследованиях сообщалось, что женщи-

ны с шизофренией имеют меньшие и менее серьезные

структурные аномалии головного мозга и менее выражен-

ные когнитивные нарушения, чем мужчины [24, 25]. В ча-

стности, у мужчин (по сравнению с женщинами) выявля-

лись увеличение желудочков головного мозга [25, 26],

уменьшение объема височной доли [27] и объема регио-

нов, связанных с языковыми функциями [28]. Во многих

работах показано, что независимо от массы тела в преме-

нопаузе женщины с шизофренией нуждаются в меньших

дозах нейролептиков и достичь эффекта с помощью ти-

пичных антипсихотиков у них удается быстрее, причем

этот эффект лучше, чем у мужчин [29–32]. Важно отме-

тить, что после наступления менопаузы эти гендерные раз-

личия исчезают, и даже наоборот, у женщин лечение ста-

новится менее эффективным. Поскольку типичные ней-

ролептики оказывают действие за счет блокады допамино-

вых D2-рецепторов, многие исследователи предположили,

что эстроген благодаря антидопаминергическим свойст-

вам может усилить действие этих препаратов, что объясня-

ет необходимость меньших доз и лучший фармакологиче-

ский ответ в пременопаузе (но не в постменопаузе) у жен-

щин [33]. Косвенные данные клинических исследований

показали защитное действие эстрогенов у женщин с шизо-

френией. Например, возраст дебюта шизофрении у жен-

щин обратно пропорционален возрасту наступления ме-

нархе, и предположительно воздействие эстрогена может

предотвратить раннее развитие болезни [34]. Кроме того,

повышенный риск рецидива отмечался во время лютеино-

вой фазы менструального цикла, в послеродовой период и

после менопаузы [35], когда уровень эстрогена является

относительно низким или он отсутствует. И наоборот, у

женщин с рецидивирующими психозами было отмечено

меньшее количество симптомов во время беременности

[36]. Некоторые авторы указывали, что данные различия

обусловлены взаимодействием гормональных, нейроэво-

люционных факторов и психосоциальных различий [15,

17, 37]. Вместе с тем в зарубежной литературе, как видно из

приведенного краткого обзора, основное внимание уделя-

ется именно роли гормонов, при этом психосоциальные

факторы упоминаются вскользь.

С о ц и а л ь н о - п с и х о л о г и ч е с к и е  а с п е к т ы  
г е н д е р н ы х  р а з л и ч и й
Гендерные поведенческие стереотипы (которые мож-

но обозначить как традиционные) оказывают существенное

влияние и на поведение, связанное со здоровьем – сомати-

ческим и психическим. Так, установлено, что женщины во

многих странах потребляют более здоровую пищу, что мо-

жет объясняться большей заботой женщин о своем здоровье

в связи с задачей рождения и воспитания детей. Возможно

поэтому и пропаганда здорового образа жизни, которая

проводится во многих странах, более успешна именно сре-

ди женского населения [38]. Разница в отношении к своему

здоровью у мужчин и женщин установлена во многих ис-

следованиях. Так, при обследовании психически здоровых

лиц выявлено, что ценность здоровья у женщин значимо

выше и занимает среди прочих ценностей первое место 

(у мужчин – лишь четвертое). Это видно из материалов оп-

росов, согласно которым 24% женщин и 15% мужчин под-

черкивали важную роль здоровья для обеспечения полной и

активной жизни, 27% женщин и 12% мужчин считали, что

хорошее здоровье является важным для достижения успеха

в профессиональной деятельности. Начинают задумываться

о своем здоровье на более ранних этапах заболевания 30%

женщин и 16% мужчин; для последних характерно отклады-

вать обращение к врачу до последнего момента [39]. Таким

образом, традиционные гендерные стереотипы, которые

включают более самосохранные формы поведения у пред-

ставительниц женского пола, не могут не сказываться на ха-

рактере течения некоторых, в том числе психических, забо-

леваний. В то же время ломка данных стереотипов должна

привести к резкому ухудшению общественного здоровья

женщин и негативным демографическим последствиям.

Так, женщины реже, чем мужчины, злоупотребляют алкого-

лем и иными психоактивными веществами, хотя результаты

последних исследований свидетельствуют о сокращении

этого разрыва. Соотношение между мужчинами и женщи-

нами с алкогольной зависимостью, по разным данным, со-

ставляет 5,2:1–3:1 [40]. Вместе с тем полоролевая специфи-

ка женского алкоголизма проявляется в непосредственной

взаимосвязи формирования и прогрессирования алкоголь-

ной зависимости с нарастающими явлениями социальной

дезадаптации, аффилированием с диссоциальными и асо-

циальными субкультуральными референтными группами,

сексуально девиантным поведением [41, 42], что означает

практически полную деструкцию традиционного полороле-

вого стереотипа. 

Учитывая имеющиеся в литературе указания на небла-

гоприятные тенденции современного патоморфоза шизо-

френии [43], изучение динамики влияния гендерного фак-

тора на эффективность психофармакотерапии у пациентов с

данной патологией может иметь теоретическое и практиче-

ское значение. По данным В.Б. Вильянова [44], если в

1968–1979 гг. количество полных и частичных респондеров

между мужчинами и женщинами, страдающими шизофре-

нией и получающими терапию традиционными нейролеп-

тиками, не имело статистически значимых различий, то в

1998–2000 гг. этот разрыв составил 5,5 раза (в худшую сторо-

ну у мужчин), а при терапии современными атипичными ан-

типсихотиками в этот же временной период (1998–2000) он

превысил 2 раза. Автор делает вывод, что «усиление влияния

гендерного фактора можно рассматривать как один из при-
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знаков современного патоморфоза шизофрении». Необхо-

димо пояснить, что в 30-х годах прошлого столетия в зару-

бежной литературе появилось понятие «патоморфоз» как

поправка к установившемуся в патологии представлению о

стабильности нозологических форм. Под патоморфозом

стали понимать стойкие и существенные изменения карти-

ны болезни, произошедшие под влиянием различных фак-

торов среды. Такое толкование патоморфоза было введено в

медицину W. Hellpach [45], который имел в виду изменения

клинической картины и патологии сифилиса под влиянием

активной химиотерапии. В 1956 г. W. Doerr [46] попытался

установить границы и формы патоморфоза. Он предложил

различать: 1) естественный патоморфоз – спонтанные изме-

нения картины болезни, возникшие вследствие изменения

как внешних причин болезни (изменения экологии челове-

ка), так и внутренних (изменения конституции человека); 

2) индуцированный, или терапевтический, патоморфоз –

изменения болезни, вызванные терапевтическими воздейст-

виями. Эту форму патоморфоза, подчеркивал W. Doerr, не

следует путать с патологическими изменениями, вызванны-

ми терапией, т. е. с патологией терапии. Истинный патомор-

фоз (естественный и индуцированный) ничего общего не

имеет с ложным патоморфозом [46], под которым понимают

новую трактовку проявлений и патогенеза нозологической

формы, основанную на результатах более совершенных сов-

ременных исследований. 

Таким образом, если в женской популяции больных

шизофренией можно говорить о терапевтическом патомор-

фозе в сторону смягчения течения заболевания, то у мужчин

наблюдается обратная тенденция, особенно в последние де-

сятилетия, что связано с комплексом факторов, в том числе

массивными социально-стрессовыми влияниями. Посколь-

ку у больных шизофренией выявляется дефицит почти всех

механизмов обработки информации (процессы восприятия,

проблемы вербальной памяти, социальное сознание и ком-

муникация), то эти и другие нарушения, бесспорно, снижа-

ют способность больных сопротивляться стрессу; некоторые

же виды стресса, например межличностный, могут быть осо-

бенно тяжелыми [47]. Некоторые авторы пришли к выводу,

что больные шизофренией особенно чувствительны к опре-

деленным стрессорным воздействиям (наподобие реальной

или переживаемой угрозы самолюбию или самооценке) и

могут болезненно реагировать на события, которые другие

не сочтут «огорчительными» [48]. Кроме того, мужчины бо-

лее чувствительны к стрессорным социальным изменениям,

и тяжелое психическое расстройство усугубляет у них пато-

генное влияние стрессорных факторов. Поскольку «совре-

менное общество более активную и агрессивную роль в со-

циальных отношениях (включая сексуальные как их про-

стейший вариант) предписывает мужчине, нарушение поло-

ролевой идентификации является стрессопорождающим

фактором, действующим по механизму положительной об-

ратной связи: оно способствует развитию или вызывает раз-

витие такой ответной реакции внешнего окружения, кото-

рая является стрессором уже для самого больного» [49].

С о б с т в е н н ы е  э м п и р и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я  
Данные литературы подтверждаются и нашими иссле-

дованиями, проведенными в различных выборках больных

шизофренией. Так, при обследовании больных шизофрени-

ей женского и мужского пола, проходивших лечение в пси-

хиатрическом стационаре, были установлены достоверные

различия по клиническим параметрам, объективным пока-

зателям социальной адаптации и субъективным параметрам

качества жизни [50]. Клинико-психопатологический ана-

лиз выявил, что у мужчин по сравнению с женщинами дос-

товерно чаще отмечались психопатоподобные проявления в

структуре непрерывной малопрогредиентной шизофрении,

склонность к агрессивным формам поведения, злоупотреб-

лению психоактивными веществами. В то же время для

женщин более характерной была ипохондрическая симпто-

матика в структуре аффективно-бредовых приступов при

преобладании приступообразно-прогредиентной формы

шизофрении. Обнаружен более высокий уровень социаль-

ного функционирования и адаптации у женщин по сравне-

нию с мужчинами. У мужчин достоверно чаще обнаружива-

лась полная удовлетворенность основными параметрами

качества жизни, в то время как объективные показатели со-

циальной адаптации были низкими. У женщин отмечалась

обратная тенденция – более высокие показатели социаль-

ной адаптации при субъективной неудовлетворенности ос-

новными параметрами качества жизни. На выборке паци-

ентов, совершивших ранее общественно-опасные деяния и

находящихся под активным диспансерным наблюдением,

было показано преобладание у мужчин психопатоподобной

симптоматики в сочетании с экзогениями: повторными че-

репно-мозговыми травмами (ЧМТ), сочетание ЧМТ и син-

дрома зависимости от алкоголя. У женщин же несколько

чаще отмечалась аффективно-бредовая и неврозоподобная

симптоматика при отсутствии экзогений. У женщин преоб-

ладали более выраженные позитивные и общепсихопатоло-

гические синдромы. У мужчин чаще отмечались нерегуляр-

ное лечение, низкий комплаенс, преобладание неадекват-

но-позитивной оценки качества жизни. У женщин компла-

енс обычно был высоким, они чаще проявляли большую за-

интересованность в лечении, требовали назначения препа-

ратов новых поколений с меньшим количеством побочных

явлений. Достоверно чаще женщины были готовы при не-

обходимости приобрести препараты на собственные средст-

ва. Мужчины достоверно чаще получали недорогое лече-

ние, стоимость которого была в разы меньше [51]. 

Универсальность гендерных особенностей клиниче-

ских проявлений и течения шизофрении, а также традици-

онных гендерных стереотипов подтверждается и данными,

полученными при изучении зарубежных популяций, хотя и

отражающими местные социальные реалии. Так, были об-

следованы пациенты с диагнозом шизофрении и агрессив-

ным и/или аутоагрессивным общественно опасным поведе-

нием, недобровольно госпитализированные в психиатриче-

ский стационар в Республике Болгария [52]. При сравнении

выборок с учетом пола были выявлены различия в клиниче-

ских и социально-демографических параметрах. У мужчин

чаще встречались психопатоподобные расстройства, была

более выражена острота психопатологических проявлений

и отмечались более высокие показатели по тестовой шкале

агрессии, наличие полной анозогнозии (отсутствия крити-

ки к заболеванию) и злоупотребление алкоголем с явления-

ми психической и физической зависимости. Несмотря на

достоверно лучшие параметры трудовой и семейной адапта-

ции в выборке женщин в целом, при частом наличии крити-

ческого отношения к своему заболеванию они чаще не бы-

ли обеспечены медицинским страхованием, заметная часть
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женщин проживали только с детьми, испытывали матери-

альные затруднения и в течение длительного времени не ис-

пользовали медикаментозного лечения. У лиц женского по-

ла чаще по сравнению с мужской выборкой отмечались луч-

шие параметры социальной адаптации.

З а к л ю ч е н и е  
Таким образом, данные литературы и собственных ис-

следований свидетельствуют о том, что у женщин и мужчин

с шизофренией болезнь проявляется по-разному. Женщины

с шизофренией, как правило, имеют лучшее преморбидное

функционирование, более поздний возраст развития забо-

левания с более яркими дебютными клиническими прояв-

лениями и более благоприятным течением, различия в

уровне когнитивного дефицита в период пременопаузы,

значительно лучший терапевтический ответ на типичные

нейролептики. Данные различия обусловлены взаимодей-

ствием между гормональными, нейроэволюционными фак-

торами, а также психосоциальными факторами. Не вызыва-

ет сомнения, что гендерная стереотипизация характерна

как для психически здоровых лиц, так и для пациентов с по-

граничными и тяжелыми психическими расстройствами.

Поэтому различия в течении и исходах, в частности шизо-

френии, могут быть связаны не только с биологическими

факторами, но и с отношением к своему здоровью, а следо-

вательно, приверженностью лечению и уровнем комплаен-

са, который у женщин, несомненно, выше. Традиционные

психосоциальные поведенческие гендерные стереотипы

могут оказывать существенное влияние на поведение чело-

века в условиях болезни, в том числе в плане приверженно-

сти лечению. Можно утверждать, что различия в клиниче-

ских проявлениях и течении шизофрении, обусловленные

как биологическими, так и психосоциальными факторами,

носят универсальный характер. 

Дальнейшее изучение роли гендерных различий при

психической патологии является ценной парадигмой не

только для понимания взаимодействия биологических и со-

циальных факторов и патогенетических механизмов психо-

патологических проявлений, но и для выработки терапевти-

ческих подходов к лечению шизофрении.
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