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Резюме
Обоснование: психические расстройства, связанные с генеративным циклом женщины (предменструальный период, 

беременность, лактация, бесплодие, перименопауза), являются клинической реальностью на протяжении всей истории изу-
чения факторов психосоматического здоровья женщины. В новейшей классификации МКБ-11 выделяется самостоятельная 
категория 6Е20–6Е21 «Психические расстройства, ассоциированные с репродуктивным циклом». Клинико-этиологическое 
разнообразие психических расстройств репродуктивного цикла у женщин обусловливает необходимость комплексного 
подхода к диагностике и выбору методов лечения. Цель: провести анализ результатов основных научных исследований, 
касающихся патогенетических и клинико-динамических характеристик психических расстройств репродуктивного цикла 
у женщин. Материал и методы: по ключевым словам «психические расстройства, предменструальный синдром, беремен-
ность, бесплодие, лактация, перименопауза, инволюция» проведен поиск в базах данных статей отечественных и зарубежных 
авторов (PubMed, eLibrary, Scopus и ResearchGate), опубликованных за последние 25 лет. Заключение: в представленном 
обзоре проанализированы результаты исследований, в которых показано, что разнообразные психоэмоциональные стрессы 
и эндокринологические отклонения на разных этапах генеративного цикла женщин являются факторами риска развития 
психических расстройств. Клинические описания психических расстройств включают гетерогенные и полиморфные тре-
вожные, аффективные, дисморфические и психотические симптомокомплексы. При этом отсутствие ясного понимания их 
патогенеза приводит к сохранению разногласий по вопросу: являются ли эти расстройства (послеродовой психоз, инво-
люционная меланхолия/истерия и др.) независимыми психическими расстройствами или провоцируемыми экзацербациями 
других психических заболеваний у женщин, имеющих предрасположенность. Представленный обзор позволяет расширить 
знания о клинических вариантах психических расстройств репродуктивного цикла у женщин, факторах риска их развития, 
что имеет важное практическое значение в диагностике и выборе методов лечения.

Ключевые слова: женщины, репродуктивный цикл, психические расстройства, предменструальный синдром, беремен-
ность, бесплодие, лактация, перименопауза, инволюция, дисморфия
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Summary
Background: Mental disorders associated with the female reproductive cycle (premenstrual period, pregnancy, lactation, 

infertility, perimenopause) have been a clinical reality throughout the history of the study of psychosomatic health factors in 
women. The most recent ICD-11 classi cation distinguishes an independent categories, “Mental or behavioral disorders associated 
with pregnancy, childbirth and the puerperium, with/without psychotic symptoms”. The clinical and etiological variety of 
mental disorders associated with female reproductive cycle (MDFRC) requires an integrated approach to diagnostics and choice 
of treatment methods. Objective: to analyze the results of the main scienti c studies concerning pathogenetic and clinical 
characteristics of MDFRC. Material and methods: the key words “mental disorders, premenstrual syndrome, pregnancy, infertility, 
lactation, perimenopause, involution” were used to search the databases of articles of domestic and foreign authors (PubMed, 
eLibrary, Scopus and ResearchGate) published over the past 25 years. Conclusion: The presented review analyzed the results of 
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studies showing that a variety of psychoemotional stresses and endocrinological abnormalities at different stages of the female 
generative cycle are risk factors for the development of psychiatric disorders. MDFRC include heterogeneous and polymorphous 
anxiety, affective, dysmorphic, and psychotic symptom complexes. However, the lack of a clear understanding of their pathogenesis 
leads to persistent disagreement as to whether MDFRC (postpartum psychosis, involutionary melancholia/hysteria, etc.) are 
independent psychiatric disorders or provoked exacerbations of other psychiatric diseases in predisposed women. The presented 
review allows to improve understanding of MDFRC, their risk factors and clinical variants, which has important practical value in 
diagnostics and choice of treatment methods.

Keywords: female, reproductive cycle, mental disorders, premenstrual syndrome, pregnancy, infertility, lactation, 
perimenopause, involution, dysmorphia
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ВВЕДЕНИЕ

Психические расстройства, связанные с репродук-
тивным циклом (предменструальный период, беремен-
ность, лактация, бесплодие, перименопауза), являются 
клинической реальностью на протяжении всей исто-
рии изучения факторов психосоматического здоровья 
женщины. Например, только депрессивные состояния 
отмечаются у 5–41% беременных, у 13–22% в после-
родовый и у 15,8–78% женщин в менопаузальный пе-
риоды [1–3]. Депрессивные симптомы наблюдаются 
при предменструальном синдроме (ПМС) у 27% жен-
щин, клинически очерченное предменструальное дис-
форическое расстройство (ПДР) — у 7%, депрессии — 
у 8% беременных, у 12% после родов, в пре- и пост-
менопаузальный периоды (климактерический невроз, 
инволюционная истерия и т.п.) — у 57% [4–7]. Частота 
манифестации психотических состояний у женщин до-
стигает пика в послеродовый период и составляет 1–2 
случая на 1 тыс. При этом около половины всех слу-
чаев приходится на женщин без психопатологического 
анамнеза [8–9].

Выделение в классификации МКБ-11 самостоя-
тельной рубрики 6Е20–6Е21 «Психические и пове-
денческие расстройства, связанные с беременностью, 
родами или послеродовым периодом» обусловливает 
необходимость анализа накопленного массива данных 
о клинико-этиологическом разнообразии психиче-
ских расстройств репродуктивного цикла у женщин 
(ПРРЦЖ) в аспекте разработки комплексного подхода 
к диагностике и выбору методов их лечения.

Целью настоящего исследования было проведение 
анализа результатов основных научных исследований, 
касающихся патогенетических и клинико-динамиче-
ских характеристик ПРРЦЖ.

Материал и методы: по ключевым словам «пси-
хические расстройства, предменструальный синдром, 
беременность, бесплодие, лактация, перименопауза, 
инволюция» проведен поиск в базах данных ста-
тей отечественных и зарубежных авторов (PubMed, 
eLibrary, Scopus и ResearchGate), опубликованных 
за последние 25 лет. Извлеченный материал был трех 
типов — обзоры, книги и оригинальные исследова-
тельские статьи. Для анализа отобраны отечествен-
ные и зарубежные источники, которые раскрывали 
характер изучаемой совокупности и были доступны 
автору.

РЕЗУЛЬТАТЫ

История изучения психического и психосоматиче-
ского здоровья женщины восходит к временам Гип-
пократа, который считал, что «матка блуждает по ор-
ганизму, сдавливая различные органы, что приводит 
к развитию многообразных и изменчивых симптомов» 
[10]. Подобные предположения сохраняются и в XI в. 
н.э. «Если матка слишком влажная, то мозг заполняется 
водой, и влага подходит к глазам, приводя к невольно-
му плачу», — считал T. Ruggier. В XVIII в. французский 
гинеколог L. Berger полагал, что такие симптомы, как 
головная боль или ступор в послеродовый период, 
развиваются вследствие раздражающего воздействия 
грудного молока на мозг роженицы [11].

В XIX в. приобретает популярность психоаналити-
ческая концепция, согласно которой «истерический 
невроз» основан на внутреннем противоречии между 
потребностью во внимании окружающих и неадекват-
ной оценкой своих возможностей [12].

В конце XX — начале XXI вв. литература, посвящен-
ная патофизиологии ПРРЦЖ, крайне противоречива: 
часть исследователей полагает, что психопатологи-
ческая симптоматика ассоциирована с повышенным 
уровнем эстрогена. Другие, напротив, в этих случаях 
указывают на снижение уровня эстрогена. Данные по-
следних лет позволяют предполагать, что биологиче-
ским фактором ПРРЦЖ является не уровень эстрогена 
как таковой, а его резкие и циклические колебания, 
а также изменение плотности рецепторов к эстрогену 
в структурах головного мозга (в том числе в миндали-
не, гиппокампе, гипоталамусе), регулирующих аффект, 
и подавление активности ГАМКергических (тормозных) 
нейронов прогестероном [13–14].

Среди других возможных причин ПРРЦЖ называют 
снижение секреции гонадолиберина, мелатонина, сти-
мулирующего влияния тиреолиберина на секрецию ТТГ 
и кортиколиберина на секрецию АКТГ, вазопрессина 
на кортизол [12–14].

Очевидно, что отсутствие точных представлений 
о патогенезе приводит к сохранению разногласий 
по вопросу: являются ли ПРРЦЖ (послеродовой пси-
хоз, инволюционная меланхолия/истерия и др.) не-
зависимыми психическими расстройствами или про-
воцируемыми экзацербациями других психических 
заболеваний у женщин, имеющих предрасположен-
ность.
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Клинические описания ПРРЦЖ включают расстрой-
ства астенического, тревожного, дисморфического, де-
прессивного и психотического спектров.

Психические расстройства менструального цик-
ла

Предменструальный синдром (ПМС/ПМДР) по МКБ-
10 N94.3 «Болевые и другие состояния, связанные 
с женскими половыми органами и менструальным 
циклом», N94.8 «Другие уточненные расстройства на-
строения (аффективные расстройства)», F38.8 синд-
ром предменструального напряжения, «циклическая 
болезнь», овариальный циклический синдром, пред-
менструальная болезнь, предменструальное дисфо-
рическое расстройство (ПМДР, Premenstrual Disphoryc 
Disorders) или DACH-syndrome (Depression, Anxiety, 
Craving, Hyperhydratation) [15–16] — расстройство, 
представляющее собой сложный симптомокомплекс, 
регистрируемый у женщин репродуктивного возраста 
и характеризующийся психоэмоциональными, сома-
товегетативными и обменно-эндокринными наруше-
ниями на фоне дисфункции гипоталамуса. Развитие 
нарушений связано с поздней лютеиновой фазой мен-
струального цикла [16–17].

Распространенность ПМС составляет 25–95% среди 
всех женщин [18], 63–80% — в различных регионах 
России [19], 70–100% — среди женщин с психически-
ми расстройствами [16, 20]. В возрасте до 30 лет ПМС 
фиксируется у 20% [21], 30–39 лет — у 47%, после 40 
лет — у 55% женщин [22].

При этом у 30–40% пациенток репродуктивного 
возраста ПМС достигает клинической значимости, а у 
4–5% приводит к временной потере трудоспособности 
[17, 20].

D.M. Campagne с соавт. (2007), Г.Э. Мазо, Л.Н. Го-
робец (2017) и А.В. Васильева (2018) описывают 
в совокупности более 200 различных симптомов, 
предшествующих менструации, как «негативных» 
(тревога, боль и напряжение в молочных железах, 
головные боли, плаксивость, подавленность, фи-
зическая слабость, снижение либидо, страх или 
беспокойство, трудности концентрации внимания, 
нарушения аппетита и жажда, пастозность и отеки 
конечностей), так и «позитивных» (избыток энергии, 
частая смена деятельности, расширение круга инте-
ресов, повышенная работоспособность, самоуверен-
ность, социальная активность, либидо, бóльшая, чем 
в другие дни, удовлетворенность своей внешностью) 
[13, 16, 23].

В зависимости от доминирующей симптоматики вы-
деляют пять форм ПМС: эмоционально-аффективную 
(преобладание дисфории, плаксивости, субдепрессив-
ного настроения), отечную (лицевые отеки, нагруба-
ние и болезненность молочных желез, вздутие живо-
та), цефалгическую (мигренозные или головные боли 
напряжения), кризовую (симпатоадреналовые кризы 
по типу панических атак) и комбинированную [13, 20], 
из которых лишь одна (отечная) не включает психопа-
тологической симптоматики.

Важно отметить, что динамические характеристи-
ки предменструальных нарушений указывают на су-
ществование нескольких сменяющих друг друга форм. 
При предменструальном напряжении симптом или 
симптомы значимо не влияют на функционирование 
женщины; ПМС — присутствие как минимум в течение 
двух менструальных циклов трехдневных ухудшений 
в состоянии, которые могут влиять на функциониро-
вание пациенток и определяться психическими и/или 
физическими симптомами; ПМДР — преобладание 
в предменструальном периоде психоэмоциональной 
тревожно-депрессивной симптоматики, влияющей 
на функционирование пациенток и имеющей повторя-
емость в течение нескольких менструальных циклов; 
предменструальное усиление — обострение/усиление 
имеющихся психических расстройств и соматических 
заболеваний [14].

В последнем случае речь идет о высокой коморбид-
ности ПМС с монополярными депрессивными расстрой-
ствами и БАР (60%), дистимией (53%), тревожными рас-
стройствами (80%), расстройствами личности [24–26].

Психические расстройства при беременности
Беременность играет важную роль в естественном 

психологическом развитии женщины (достижение ста-
туса зрелости, установление социальной идентично-
сти, исполнение гендерной роли, закрепление брака) 
[27].

В то же время из анализируемых научных публи-
каций очевидно, что некоторые хронобиологические 
характеристики беременности сопряжены с риском не 
только внутриродовых и соматических, но и психиче-
ских осложнений. Например, возраст матери моложе 
20 лет или старше 30–34 лет, количество беремен-
ностей три и более, роды зимой или в демисезонный 
(между зимой и весной) период в северном полушарии 
с развитием «материнского пренатального стресса», 
характеризующегося патохарактерологическими и/
или психопатологическими (тревожными, панически-
ми, депрессивными, психотическими) расстройствами 
у матери [28–32].

Развитию этих осложнений во время беременности 
способствуют гиперактивация гипоталамо-гипофизар-
но-надпочечниковой системы [33], высокий уровень 
кортизола и проникновение 10–20% его через пла-
центарный барьер [33–36], увеличение катехоламинов 
(адреналин, норадреналин) в симпатоадреналовой си-
стеме [37], спазм сосудов плаценты, снижение маточ-
но-плацентарного кровотока и развитие гипоксии пло-
да [38–40], нарушение нейрональной пролиферации 
и миграции у плода [41].

Распространенность выраженного (высокого уров-
ня) пренатального стресса достигает 6% среди всех 
беременных [42], 11,8% на 18-й неделе беременности, 
13,5% — на 32-й [43]. О тяжести психического состо-
яния больных, на наш взгляд, указывает тот факт, что 
минимум половина пациенток с выраженным прена-
тальным стрессом (3,5–5% из 6%) вынужденно прини-
мают СИОЗС [41].
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Депрессивная симптоматика при пренатальном 
стресе доминирует у 12%, тревожные расстройства, 
включая паническое, генерализованное, ОКР, ПТСР 
и токофобию (патологическая боязнь родов), — у 13% 
беременных. У 40% персистирование тревожных и де-
прессивных расстройств сохраняется и после родов 
[44–45].

Среди других негативных последствий пренаталь-
ного стресса — повышенный риск невынашивания [41], 
преждевременных родов [46], акушерских проблем 
[47], низкой массы тела потомства при рождении [48], 
нарушение материнского взаимодействия с ребенком 
[49–50]. У ребенка возможно развитие психических 
расстройств, таких как задержка речевого развития, 
синдром дефицита внимания и гиперактивности, по-
веденческих, аффективных, когнитивных расстройств, 
аутизма и шизофрении [51–53], а также соматиче-
ских (аутоиммунные, аллергические, метаболические, 
сердечно-сосудистые) заболеваний в подростковом 
и взрослом возрасте [31, 48, 54–56]. У части родив-
шихся на фоне пренатального материнского стресса 
девочек в дальнейшем выявляют нарушения овуля-
торного цикла, способности к зачатию и вынашивания 
беременности, родовой деятельности, лактации, воз-
никновение послеродовой депрессии; у мальчиков — 
феминизацию и нарушение сперматогенеза [85].

Психические расстройства послеродового пе-
риода

Несмотря на длительную историю наблюдения пси-
хических расстройств в послеродовом периоде1, в на-
учной литературе отсутствует консолидированное мне-
ние о его продолжительности. Разные исследователи 
оценивают послеродовый период как четыре недели 
[59], три недели [60] или 12 месяцев [61].

Наиболее частые психические расстройства в по-
слеродовом периоде — тревожные (15–80%) [45, 62] 
и аффективные (10–33% — депрессивные [63–64], 
до 20% — гипоманиакальные [65–66]). При этом, как 
указывалось ранее, у 2/5 пациенток депрессии мани-
фестируют еще в период беременности [44–45]. Непо-
средственно послеродовая депрессия повышает риск 
возникновения депрессии в будущем, поэтому расце-
нивается как маркер общей подверженности депрес-
сии [67].

Еще у 3–5% отмечаются психотические эпизоды 
[45, 62]. Среди последних около 43,5% составляют 
«изолированные послеродовые психозы, спровоци-
рованные резким изменением уровня гормонов» [61], 

1 Гиппократ (400 г. до н.э.) описал случай «послеродового дели-
рия» с тяжелой бессонницей и беспокойством, развившийся у женщины 
в течение недели после рождения близнецов. F. Plater (XVI в.) описы-
вал бред и гневливость в послеродовом периоде. В XVIII в. акушер 
F. Osiander наблюдал послеродовую мании с быстрым началом и на-
растанием симптоматики в виде сильного волнения, возбуждения, де-
зорганизованности речи, а также ненормального содержания мыслей 
по поводу материнства («ребенок все еще в матке», «ребенок — Иисус 
Христос», «ребенок может летать»). J. Esquirol утверждал, что развитие 
психических расстройств обусловлено подавлением или невозможно-
стью лактации [57–58].

в 72–88% — динамика БАР I типа или шизоаффективно-
го расстройства [60], в 12% — течение шизофрении [67].

Клинической особенностью послеродовых психи-
ческих расстройств является наличие «генеративной» 
фабулы: в переживаниях больных отражаются бес-
покойство за здоровье ребенка, опасения, связанные 
с началом кормления, сомнения в возможности спра-
виться с материнскими обязанностями. Отношение 
к ребенку у матерей характеризуется повышенным 
беспокойством о физическом здоровье младенца, ги-
перопекой, постоянными и необоснованными волне-
ниями по поводу состояния его здоровья. У родильниц 
выявляются лабильность аффективных переживаний, 
их зависимость от внешних факторов, проявления 
раздражительности, сменяющиеся слезами, чувством 
«собственного бессилия», жалобами на «неспособ-
ность справиться с ролью матери». При тяжелой сте-
пени выраженности психопатологических расстройств 
отношение к ребенку у родильниц отличается малой 
эмоциональной вовлеченностью. Женщины отмечают, 
что «не способны испытать материнских чувств», «не 
испытывают положительных эмоций от общения с ре-
бенком» [68].

При послеродовом психозе, развивающемся в пер-
вые недели после родов, наблюдаются бредовые идеи 
о неизлечимой болезни ребенка. Зачастую матери при-
стально наблюдают за новорожденным во время сна 
и кормления, осматривают его, прислушиваются к ды-
ханию и сердцебиению, выявляя мнимые неизлечимые, 
смертельные болезни. Пациентки начинают обвинять 
врачей и близких родственников в равнодушном отно-
шении к состоянию младенца, в умышленном нежела-
нии его лечить. Втайне от окружающих они дают ему 
разные лекарства, проводят «процедуры», способные 
нанести реальный вред (окунают в холодную воду, 
оставляют без одежды и пеленок). При другом вари-
анте течения психоза матери теряют интерес к младен-
цам, не проявляют заботы и любви. Чрезмерная опека 
превращается в чувство ненависти. Высказываются 
бредовые мысли о подмене ребенка, вселении в него 
злых духов, демонов, о скорой неизбежной смерти. 
В тяжелых случаях отмечаются слуховые галлюцина-
ции [69].

Психопатологические аспекты бесплодия
Особая категория женщин с высоким риском раз-

вития психической патологии формируется при бес-
плодии — неспособности сексуально активной, не 
использующей контрацепцию пары добиться наступ-
ления беременности в течение года [70–71].

Стоит отметить, что среди гетерогенных причин 
(урогенитальные инфекции, иммунологические и эн-
докринные нарушения, аномалии и патологии матки 
и маточных труб и др.) бесплодия выделено «идио-
патическое» («психологическое», N97.9 по МКБ-10), 
обусловленное психосексуальными расстройствами 
[27, 72].

К психическим осложнениям бесплодия любого 
генеза относится развитие психических расстройств, 



89

Н
а
у
ч
н
ы
е
 
о
б
з
о
р
ы

П
с
и
х
и
а
т
р
и
я
 
2
0
(2

)'
2
0
2
2
'8

5
-
9
6

МИА • ISSN1683-8319 (print) • journalpsychiatry.com • DOI 10.30629/2618-6667-2022-20-2-85-96

объединенных понятием «биопсихосоцильный криз» 
[9, 27, 38, 73–75].

К типичным проявлениям «биопсихосоцильного 
криза» на фоне бесплодия Н.О. Дементьева, В.В. Бо-
чаров (2010) и другие авторы относят эмоциональную 
неустойчивость, конфликтность, тревожность, инфан-
тильность, зависимость, потерю контроля над проис-
ходящими жизненными событиями [76], нестабильную 
или низкую самооценку, негативное отношение к себе, 
чувство стыда, препятствующие эмоциональной близо-
сти с окружающими [76–77], отсутствие целостной ког-
нитивной концепции болезни и господство мистиче-
ских представлений о материнской несостоятельности 
[76], диссимуляцию психических проблем с целью ка-
заться «здоровее, чем есть на самом деле» [77]. По на-
блюдению M. Karimzadeh и соавт. (2017), в поведении 
больных сочетаются обвинения врачей в некомпетент-
ности и подчинение своей жизни навязчивой (вплоть 
до одержимости) идее забеременеть с кардинальным 
изменением образа жизни, отказом от употребления 
определенных продуктов, изнурением себя физиче-
скими упражнениями, диетами, разработкой особого 
графика сна и т.п. [78].

Становление клинически очерченных форм «погра-
ничной» психической патологии верифицируется у 49–
100% страдающих бесплодием [13, 38, 79]: у 35–56% 
развиваются депрессии легкой степени [80–81], у 25–
76% — тревожные и психосексуальные нарушения [79, 
81], у 40% — тревожно-депрессивные расстройства, 
у 50% — расстройства адаптации [81]. У 9,5% пациен-
ток отмечаются суицидальные мысли и попытки [27, 82].

Психические расстройства в период менопаузы
В изученной литературе разнообразные патопсихо-

логические расстройства перименопаузы и менопаузы 
обозначается как «кризис второй половины жизни», 
«пенсионное банкротство», «феномен одиночества» 
[83–84], «закат жизни», «синдром опустевшего гнез-
да» [85], синдром «утраты женской привлекатель-
ности» (body image, physical self-concept, self-image 
[86]), «конфликт поколений» и «синдром сэндвича» 
(необходимость преодоления субъективно равнознач-
ной дилеммы между требованиями разных поколений: 
проблемы детей при поступлении в вуз, заключении 
брака и стареющих, соматически нездоровых родите-
лей [87]).

У 35–80% женщин климактерический синдром 
(N95.1 по МКБ-10) или патологическая «климактери-
ческая коморбидность» [88] реализуется сочетанием 
соматовегетативных (вазомоторные: приливы, ноч-
ная потливость; урогенитальные: сухость влагалища, 
диспареуния, снижение сексуальной активности; ме-
таболические: замедление метаболизма и снижение 
уровня энергии) и тревожно-депрессивных (снижение 
настроения, раздражительность, нарушения сна) симп-
томов, а также соматизированных (болевые симптомы 
различной локализации, недомогание, трудности ды-
хания) и когнитивных (снижение внимания и памяти) 
симптомокомплексов [13, 16, 83, 89].

У 75% женщин, обращающихся за медицинской 
помощью в период менопаузы, основными жалобами 
являются снижение настроения и нарушения сна [4, 5, 
7, 90–92]. Депрессии диагностируются у 15,8–20% жен-
щин [92]. При этом риск их экзацербации возрастает 
на 57% при наличии в анамнезе рекуррентного депрес-
сивного расстройства и на 68% — при БАР [90–92].

Предикторами развития депрессии в перименопа-
узальный период являются ранее начало менопаузы, 
стрессовые ситуации, манифест соматических заболе-
ваний, низкие физические нагрузки, изменения роли 
в семье, социальном функционировании, материальном 
статусе, психические расстройства в послеродовом пе-
риоде [4, 14].

Клинико-динамически депрессии характеризуются 
преобладанием субсиндромальных проявлений [93], 
высоким уровнем раздражительности, тревоги, стра-
хами «грядущей старости», одиночества, материальной 
неустроенности, потери внешней привлекательности, 
множественными астеническими, соматовегетативны-
ми проявлениями (конверсионные, соматизированные, 
вегетативные: приливы жара в теле или озноб, повы-
шенная потливость, непереносимость духоты, чувство 
нехватки воздуха, ощущение «жжения» в теле, «пере-
боев» в работе сердца, алгии, диспепсия, «сжимания» 
в сердце, дрожь в теле, псевдообморочные состояния, 
головокружение, «спазмы» в горле) и ипохондрично-
стью (истерофобии, навязчивые опасения тяжелого 
недуга) с активным обращением к врачам общей меди-
цинской практики, «вымоганием заботы», демонстра-
тивностью, театральным «гореванием», суицидальным 
шантажом. Также для климактерических депрессий 
характерен синдром «on-off»: резкие начало и окон-
чание выраженных приступов тревоги и тоски [94], 
смены настроения [95, 96].

В зависимости от преобладающей симптоматики 
Б.А. Волель и Т.П. Яньшина (2004) выделили несколько 
форм климактерических депрессий: депрессивно-доми-
нантную и соматизированную [97]. Наиболее тяжелые 
психотические ипохондрические депрессии обнаруже-
ны авторами в рамках инволюционной истерии [99–100] 
или инволюционной меланхолии с бредом [101].

По некоторым данным, инволюционная меланхолия 
наблюдается у 82% женщин, 10–46% пациенток вра-
ча общей медицинской практики [16, 102]. При этом 
риск развития инволюционной истерии повышается 
в 2–3 раза при ранней менопаузе (40–45 лет) и в шесть 
раз — при преждевременной (до 40 лет) [95, 103–104]. 
Среди других причин описываются психогенные (хро-
нические или субъективно тяжелые конфликты, смерть 
близкого, утрата или смена работы, места жительства, 
материальные затруднения и проч.), соматогенные (ге-
нетическая предрасположенность, гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца, нарушения сер-
дечного ритма) и эндокринные (гипоэстрогения, нару-
шения гормонального фона в репродуктивной системе 
вследствие миомы матки, эндометриоза, гистеро-, ова-
риэктомия) факторы [4, 95, 105].
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Для инволюционного психоза [102] типичны иллю-
зорное восприятие окружающего, ажитация, симптом 
Шарпантье (нарушения адаптации с усилением беспо-
койства при смене места нахождения, при переводе 
в другую палату или другую больницу), синдром Котара 
(пациентки причитают, заламывают руки, уверены, что 
их «организм сгнил, разложился», что «погибли дети, 
родные», иногда высказываются идеи гибели мира), 
симптом Клейста (больная длительно причитает, про-
сит помощи; если же врач пытается беседовать с ней, 
сразу умолкает, отказывается от разговора, стоит врачу 
отойти — снова начинает причитать), аутоагрессивные 
и суицидальные тенденции [98, 100, 103, 104].

При ипохондрическом бреде пациентки стремятся 
нормализовать/восстановить утраченные, с их точки 
зрения, функции внутренних органов (дыхательной, 
пищеварительной, сердечно-сосудистой систем). Неле-
пость содержания бреда (искривление носовой пере-
городки «влияет на поступление кислорода в разные 
половины легких», форма скул ответственна за разви-
тие обстипации и т.п.) сочетается с высокой степенью 
систематизации, детальной проработанностью, осно-
ванной на данных, полученных из специализирован-
ных литературных источников. Отсутствие ожидаемых 
от лечения результатов интерпретируется больными 
как признак «недолеченности», необходимости про-
должить тот или иной вид лечения до полного восста-
новления здоровья [105–109].

Инволюционный параноид начинается постепенно 
с развития стойких бредовых идей. Больные убежде-
ны, что соседи или родственники по ночам либо в их 
отсутствие с помощью специально изготовленных 
ключей заходят в квартиру, воруют вещи, отравляют 
пищу, напускают вредный газ, подсыпают ядовитые по-
рошки (бред «малого размаха»), совещаются по ночам, 
устраивают сборища подозрительных людей, «громкие 
голоса которых слышатся сквозь стену». Поведение 
пациенток характеризуется подозрительностью, недо-
верчивостью, склонностью к житейским ссорам и дряз-
гам. Женщины обращаются с жалобами в различные 
инстанции (в полицию, суды, прокуратуру), требуют 
наказать людей, нанесших им материальный ущерб, 
все, что можно, запирают — ящики, шкафы и даже ка-
стрюли. Состояние сопровождается появлением вер-
бальных и обонятельных галлюцинаций. При этом пе-
ремена места жительства не способствует устранению 
болезненных переживаний [98, 100, 103, 104].

При инволюционной кататонии зачастую отмечает-
ся этапность формирования симптоматики в виде де-
прессии, ипохондрических фобий, немотивированной 
тревоги с присоединением бредовых идей преследо-
вания, самообвинения, синдрома Котара, ступорозным 
состоянием с полной обездвиженностью и мутизмом. 
Завершается психоз становлением пресенильного сла-
боумия.

При злокачественной форме инволюционной ката-
тонии — пресенильном психозе — тревожно-депрес-
сивное состояние, бессвязность речи, растерянность 

с массивным психомоторным возбуждением сменяются 
торможением с расстройствами сознания по онейро-
идному типу с иллюзорно-бредовыми переживаниями, 
синдромом Котара. Больным кажется, что они уча-
ствуют в собственных похоронах или на похоронах 
родственников, знакомых, видят различные события 
и расценивают их как «гибель Земли, катастрофу Все-
ленной». Пациентки отказываются от еды, фиксируется 
кахексия. Смерть в таких случаях может наступить от 
присоединившегося/обострившегося соматического 
заболевания [98, 100, 103].

В ходе исследований, проведенных с участием 
автора настоящего обзора, установлено, что при дис-
морфическом бреде (дисморфомания, идеи красоты, 
уродства, недовольство внешним видом, носом, весом 
и т.п.) в сознании больных доминируют болезненные 
некорригируемые и определяющие поведение пред-
ставления об «уродстве», «аномалии строения» или 
«деформации» определенных частей тела. Переоценка 
и восторженное самолюбование внешними данными 
сочетаются с безаппеляционностью, множественно-
стью и неустойчивостью претензий к собственному 
внешнему виду, активным, назойливым обращени-
ем сразу к нескольким специалистам для коррекции 
«физического недостатка», требованиями все новых 
методов обследований и терапии. Этот паттерн поведе-
ния и высказываний наблюдается одновременно с не-
способностью выполнять врачебные рекомендации, 
дожидаться эффекта, а также сутяжными реакциями 
с недовольством результатами операции, требовани-
ями материальной компенсации (паранойя борьбы 
в 24,1%) [110].

В большинстве исследований указывается на то, 
что поведение пациенток характеризует использова-
ние «охранительного камуфляжа» мнимых дефектов 
с помощью особых маскирующих причесок или нало-
жения макияжа, ношения экстравагантной одежды или 
бросающихся в глаза драгоценностей, затемненных 
очков, шляп, одежды особого покроя, закрывающей 
«уродливые» части тела. Также типичны аутоагрессия 
с целенаправленным стремлением к самостоятельному 
удалению (иногда с помощью бритвы, ножа, раскален-
ных предметов) «пигментных пятен» и других «уро-
дующих» участков кожи или исправлению «дефекта» 
(сбривание и выдергивание волос, подрезание носа, 
подпиливание зубов) с последующим обращением 
к косметологу или пластическому хирургу за коррек-
цией результатов вмешательств [106–110].

При инволюционном эротоманическом бреде боль-
ные настойчиво обращаются к специалистам эстетиче-
ской медицины с целью коррекции внешности и дости-
жения эротической привлекательности для партнера. 
При этом запросы носят неадекватный возрасту и/или 
соматическому состоянию характер: переоцениваются 
собственные физические возможности, не учитывает-
ся разница в возрасте, социальном положении. Паци-
ентки убеждены в том, что, пройдя косметологическое 
или хирургическое лечение, «безусловно» приобретут 
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«неотразимую» в глазах объекта экстатической привя-
занности внешность, добьются взаимных чувств, всту-
пят в брак или интимные отношения. Не добившись 
искомого, они возвращаются к специалистам эстети-
ческой медицины с жалобами на плохо проведенное 
лечение, требуют повторных и дополнительных опера-
ций. У 6,9% больных отмечается включение врача в си-
стему эротического бреда, преследование со стороны 
пациента [106–110].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В обзоре обсуждаются наследственные, психиче-
ские и соматические факторы риска, клинико-этио-
логическое разнообразие ПРРЦЖ. Проведен анализ 
результатов основных научных исследований, касаю-
щихся патогенетических и клинико-динамических ха-
рактеристик ПРРЦЖ. Проанализированы результаты 
исследований, в которых показано, что разнообразные 
психоэмоциональные стрессы и эндокринологические 
отклонения на разных этапах генеративного цикла 
женщин являются факторами риска развития психи-
ческих расстройств. Клинические описания ПРРЦЖ 
включают гетерогенные и полиморфные тревожные, 
аффективные, дисморфические и психотические сим-
птомокомплексы. При этом отсутствие ясного понима-
ния их патогенеза приводит к сохранению разногла-
сий по вопросу: являются ли ПРРЦЖ (послеродовой 
психоз, инволюционная меланхолия/истерия и др.) 
независимыми психическими расстройствами или про-
воцируемыми экзацербациями других психических за-
болеваний у женщин, имеющих предрасположенность.

Показано, что ПРРЦЖ представляют собой группу 
гетерогенных расстройств (тревожных, аффективных, 
дисморфических, психотических), имеющих отличи-
тельные клинические и динамические характеристи-
ки, отчасти обусловленные возрастом, генеративным 
статусом и соматоэндокринологическим состоянием 
организма женщины.

Представленные данные имеют важное практиче-
ское значение не только в плане расширения знания 
о ПРРЦЖ, о клинических вариантах и факторах ри-
ска, но и в аспекте выработки комплексных подходов 
к диагностике и выбору методов лечения этого кон-
тингента больных.
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