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РЕЗЮМЕ
Развитие и совершенствование персонализированного подхода в медицине определяют интерес к гендерному факто-
ру. Женское психическое здоровье является сложной мультидисциплинарной темой, ее выделение во многом определе-
но социальными изменениями последнего столетия. Женщины примерно в 2 раза чаще страдают тревожно-депрес-
сивными расстройствами, в стрессовых ситуациях более склонны к интрапунитивным реакциям, чрезмерно считая 
себя ответственными за неблагоприятный исход, что приводит к срывам адаптационных механизмов. Женское пси-
хическое здоровье тесно взаимосвязано с такой акушерско-гинекологической патологией, как бесплодие, невынаши-
вание и осложнения беременности и родов. Онкологические заболевания репродуктивной системы оказывают много-
плановое психотравмирующее воздействие на психику женщины. Отдельного внимания заслуживает рассмотрение 
взаимовлияния психологических и соматических составляющих при психосоматических заболеваниях. Связь между 
половыми гормонами и системами эмоциональной регуляции головного мозга, успехи современной репродуктологии 
диктуют необходимость тесного взаимодействия специалистов и разработки комплексных программ помощи паци-
енткам. Высокая частота тревожных расстройств среди женщин, как собственно невротических, так и нозогенных, 
связанных с реакцией личности на болезнь, требует их прицельной диагностики и своевременного лечения с использо-
ванием эффективных и безопасных средств.
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Development and improvement of a personalized approach in medicine determine the interest in the gender factor. Female mental 
health is a complex multidisciplinary topic, and its selection is largely determined by the social changes of the last century. 
Women are about 2 times more likely to suffer from anxiety-depressive disorders, in stressful situations they are more prone 
to intrapunitive reactions, overly constituting themselves responsible for an unfavorable outcome, which leads to disruptions 
in adaptive mechanisms. Women’s mental health is closely interrelated with such obstetric and gynecological pathologies such 
as infertility, miscarriage and complications of pregnancy and childbirth. Oncology diseases of the reproductive system have 
a multifaceted traumatic effect on the mental health of a woman. Special mention should be made of the consideration of the 
mutual influence of psychological and somatic components in psychosomatic diseases. A relationship between sex hormones 
and systems of emotional regulation of brain, a success of modern reproductive medicine dictate the need for close interaction 
of specialists and the development of comprehensive programs to help patients. The high frequency of anxiety disorders among 
women, both neurotic and nosogenic, associated with the personal response to the disease, requires their targeted diagnosis and 
timely treatment using effective and safe agents.
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ВВедение
Женское психическое здоровье было объявлено приори-

тетным направлением деятельности Всемирной психиатри-
ческой ассоциации на период 2017–2020 гг. в программном 
выступлении ее президента проф. Х. Херрман (Мельбурн, 
Австралия). Интерес к этой теме неслучаен, поскольку эпи-
демиологические исследования указывают на то, что жен-

щины примерно в 2 раза чаще страдают тревожно-депрес-
сивными расстройствами, в стрессовых ситуациях более 
склонны к интрапунитивным реакциям, чрезмерно считая 
себя ответственными за неблагоприятный исход, что приво-
дит к срывам адаптационных механизмов [1]. Часто отдавая 
приоритет заботе о других членах семьи, они пренебрегают 
проблемами собственного здоровья. По данным ВОЗ, толь-
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ко 2 из 5 пациентов, страдающих аддиктивной патологией 
или аффективными расстройствами, получают профиль-
ную медицинскую помощь в течение первого года заболе-
вания [2]. Большая часть пациентов в первую очередь обра-
щается к врачам общей практики и другим специалистам, 
в зависимости от преобладающего характера соматовеге-
тативных проявлений тревожно-депрессивных расстройств. 
Это определяет необходимость налаживания междисципли-
нарного диалога, более внимательного отношения к комор-
бидной психической патологии у соматических больных. 
Одновременно развитие персонализированного подхода 
в медицине помимо учета индивидуальных генетических 
особенностей в процессе выбора терапии требует также де-
лать акцент на личностных особенностях пациента, их роли 
во внутренней репрезентации заболевания, развитии но-
зогенных реакций, страха прогрессирования заболевания, 
приверженности лечению. Значимым является учет соци-
ального контекста, в котором развилось заболевание [3]. 
Кардинальные общественные изменения, произошедшие 
в ХХ в., принятие в 1918 г. новой конституции Российской 
Федерации, которая дала равноправие женщинам и муж-
чинам, а затем в 1968 г. студенческие революции в Евро-
пе, одним из важных следствий которых стало изменение 
положения женщины в обществе, определили ситуацию 
двойной социальной нагрузки, сочетающей новые, традици-
онно мужские социальные роли, связанные с карьерным ро-
стом, при сохранении исконных обязанностей поддержания 
семейного комфорта и воспитания детей. Таким образом, 
женский организм оказался в ситуации длительной повы-
шенной нагрузки, часто сопровождающейся внутренними 
противоречиями в ценностных ориентациях и системе зна-
чимых отношений, что может рассматриваться в качестве 
почвы для развития адаптационных расстройств, сопрово-
ждающихся соматовегетативными нарушениями.

Расстройство приспособительных реакций (F43.2) 
проявляется кратковременными и пролонгированными 
аффективными нарушениями тревожно-депрессивно-
го характера, диссомнией, астенизацией, снижением ра-
ботоспособности. В случае выраженной соматизации — 
склонности переживать психологическое неблагополучие 
на соматическом уровне — речь может идти о соматизи-
рованном (F45.0) или соматоформном (F45.1) расстрой-
ствах; соматоформной дисфункции вегетативной нервной 
системы (F45.3). Отдельного внимания в связи с распро-
страненностью в общей медицинской сети и гиподиагно-
стикой заслуживает неврастения (F48.0). К сожалению, 
традиционное определение неврастении, сформулирован-
ное в отечественной психиатрии, как заболевания психо-
генной (преимущественно конфликтогенной) природы, 
возникающего в результате нарушения особенно значимых 
отношений личности при несоответствии между возмож-
ностями, средствами индивида и требованиями действи-
тельности или при возникновении противоречий между 
возможностями человека и завышенными требованиями 
к себе, в МКБ-10 утрачено. Клиника нервно-психическо-
го срыва проявляется в специфических, непсихотических 
клинических астенических, эмоционально-аффективных, 
волевых и соматовегетативных расстройствах. Рассматри-
вая гиперстеническую форму неврастении, следует сделать 
акцент на том, что в ее основе лежат скорее не биологи-
ческие конституциональные факторы, ограничивающие 
переносимость нагрузок, а психосоциальные. Главными 
патогенетическими факторами в наш стремительный век 

становятся непомерный объем информации, ограниченное 
время для ее переработки при одновременно существу-
ющей выраженной мотивации высоких достижений. По-
добная ситуация может рассматриваться как эксперимен-
тальный невроз по И.П. Павлову в современных условиях. 
Нарастающая гиперфатигация (повышенная усталость) 
и истощение приводят к мобилизации всего волевого кон-
троля личности и аффективной перегрузке. Заболевание, 
как правило, манифестирует головными болями напряже-
ния с ощущениями «несвежей головы». Преобладающий 
сидячий образ жизни с длительной работой за компьюте-
ром, поскольку большинство больных неврастенией имеют 
высшее образование и относятся к категории служащих, 
приводит к еще большему застойному напряжению мышц 
верхнего плечевого пояса и усилению симптоматики. Имея 
преимущественно соматоцентрическую внутреннюю кар-
тину болезни, эти пациенты в первую очередь обращаются 
к неврологам, которые рассматривают головную боль на-
пряжения в качестве самостоятельного диагноза, наиболее 
частого вида первичных головных болей. Игнорирование 
психогенного компонента состояния больных часто при-
водит к увеличению длительности нетрудоспособности 
и присоединению ипохондрического компонента.

У женщин имеет место сочетание гендерной специфики 
и особенностей личности в виде категоричности, стенич-
ности, повышенной ответственности, гипербдительности, 
стремления к контролю за происходящим, ориентации 
на высокие достижения, при одновременном игнорирова-
нии биологических границ переносимости нагрузок. Это 
со временем приводит к перенапряжению, особенно в слу-
чаях многозадачной деятельности. Повторные усилия 
по выполнению больших объемов работы приводят к на-
рушению ритма сна — бодрствования, когда чрезмерная 
наверстывающая активность в вечернее время еще больше 
усугубляет нарушения засыпания. Сон становится поверх-
ностным, прерывистым, с тревожными сновидениями, отра-
жающими беспокойство, без чувства отдыха по утрам. Па-
дает работоспособность, увеличивается количество ошибок 
в работе, усиливаются трудности сосредоточения, становит-
ся трудно довести начатое дело до конца. Основным факто-
ром в патогенезе неврастенических расстройств выступает 
отрицание сигнальной функции утомления как команды 
о необходимости прекратить деятельность. В ответ на это 
прикладываются дополнительные волевые усилия, что при-
водит к аффективному и интеллектуальному истощению. 
Отмечаются эмоциональная лабильность, плаксивость, 
чувство неуверенности в себе, в своих силах. Часто имеют-
ся сердечно-сосудистые вегетативные расстройства в от-
вет на негативные эмоциональные события, вплетающиеся 
в структуру тревожного синдрома. С учетом влияния стрес-
сового прессинга на менструальные циклы женщины воз-
можны присоединение дисменореи, олиго- или аменореи, 
утяжеление синдрома предменструального напряжения [4].

психическое здороВье женщин 
при акушерско-гинекологической патологии

Здоровье женщины во многом зависит от функцио-
нирования гипоталамо-гипофизарно-овариальной оси, 
определяющей как развитие специфических психических 
нарушений, связанных с репродуктивным циклом, так 
и стресс-обусловленные гормональные нарушения. В на-
стоящее время установлена связь между структурами го-
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ловного мозга, отвечающими за эмоциональную регуляцию, 
и половыми гормонами. Моноаминовые системы и прежде 
всего серотонин, а также норадреналин и дофамин находят-
ся под влиянием циклического изменения уровня эстрогенов 
за счет широкого распространения рецепторов к эстрогену 
в различных структурах головного мозга, включая минда-
лину, гиппокамп и гипоталамус — основные центры эмо-
циональной и вегетативной регуляции. Прогестерон может 
ингибировать возбуждение ГАМК-ергических нейронов 
(гамма-амино-масляная кислота — это основной тормоз-
ный медиатор центральной нервной системы), а его мета-
болит аллопрегналон работает как позитивный аллосте-
рический модулятор А-типа ГАМК-рецепторов. Имеются 
данные, что падение концентрации прогестерона в голов-
ном мозге стимулирует нарастание тревоги, что отражается 
в развитии психоэмоциональных нарушений в перименопа-
узальном периоде и в синдроме предменструального напря-
жения [5, 6]. В исследовании 700 пациенток, обратившихся 
к врачу по поводу различных гинекологических проблем, 
только 17,14% женщин были полностью психически здо-
ровы, около половины обследованных имели пограничные 
психические нарушения с преобладанием тревожных состо-
яний разной степени выраженности, 45,65% обследованных 
отметили психотравмирующее действие гинекологического 
диагноза в связи с его особой значимостью для самоотно-
шения и женской идентичности. Пациентки с острой и хро-
нической воспалительной патологией репродуктивной си-
стемы имели чаще коморбидные психические расстройства 
по сравнению с больными нейроэндокринными и пролифе-
ративными заболеваниями [7, 8].

Женское психическое здоровье тесно взаимосвязано 
с такой акушерско-гинекологической патологией, как бес-
плодие, невынашивание и осложнения беременности и ро-
дов. Стрессовая нагрузка и психотравмирующие пережива-
ния могут вносить значительный вклад в рецидивирующие 
потери беременности из-за снижения выработки прогесте-
рона, негативных иммунных изменений в организме матери 
[9]. Современная классификация ВОЗ выделяет 18–23 лет 
(ранний репродуктивный период), 24–35 лет (репродуктив-
ный период), 36–45 лет (поздний репродуктивный период). 
Однако в нашей медицине и социуме до сих пор активно ис-
пользуется определение «старая первородящая» для жен-
щин старше 28 лет, что само по себе может быть тригге-
ром для развития ятрогенных адаптационных расстройств. 
В случае диагноза «бесплодие» у женщины могут возникать 
чувства неполноценности и вины, формирующие поч-
ву для реактивных тревожно-депрессивных расстройств. 
Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) сегод-
ня могут помочь многим женщинам обрести счастье мате-
ринства. С учетом особой значимости этого события в си-
стеме отношений у пациенток часто возникают тревожные 
переживания, в ряде случаев приобретающие навязчивый 
сверхценный характер. По данным Д.Ф. Хритинина и его 
учеников, основным содержанием тревожных руминаций 
становятся сомнения в удачном исходе применения ВРТ, 
при ЭКО могут возникать сомнения в достаточном коли-
честве созревших овоцитов, страхи, связанные с синдро-
мом гиперстимуляции, многоплодной беременностью, 
замершей беременностью, внематочной беременностью, 
рождением недоношенного ребенка или с генетической 
патологией и пороками развития. Тревожные пережива-
ния могут касаться изменений в образе жизни после рожде-
ния малыша, страха одиночества [10].

Онкологические заболевания репродуктивной системы 
оказывают многоплановое психотравмирующее воздей-
ствие на психику женщины. Переживания угрозы жизни, свя-
занные с неблагоприятным прогнозом, инвазивным лечени-
ем, химиотерапией при злокачественном заболевании тесно 
переплетаются с субъективной оценкой последствий хи-
рургического лечения, изменений в социальном функцио-
нировании и сексуальной жизни, связанных с мастэктомией 
и утратой фертильности. В ряде случаев именно они опреде-
ляют отказ женщин от рекомендованного лечения, позднее 
обращение к специалистам. Многие исследователи отмечают 
у онкологических пациенток высокую распространенность 
коморбидных тревожных расстройств, требующих назна-
чения хорошо переносимых анксиолитических препаратов 
для их лечения. В ряде случаев в связи с особо сильным пси-
хотравмирующим воздействием случившегося может разви-
ваться посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР). 
В качестве одной из основных злокачественных нозологи-
ий с коморбидным ПТСР выделяют рак молочной железы. 
Вопреки успехам в лечении этой формы онкопатологии, 
в связи с ее особой значимостью для самоотношения и са-
мооценки женщины в плане собственной феминности и цен-
ности для партнера, риск развития коморбидного ПТСР 
и самостигматизации, особенно при хирургическом лече-
нии (мастэктомии), значительно повышается. Учитывая его 
неблагоприятное влияние как на приверженность лечению 
пациенток, так и на функционирование гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой оси и качество жизни пациенток, 
необходимы использование психосоциальных интервенций 
и лекарственных препаратов для его лечения, своевремен-
ное назначение противотревожной терапии для его профи-
лактики и уменьшения интенсивности психотравмирующих 
переживаний [11–13].

Отдельного внимания заслуживает рассмотрение вза-
имовлияния психологических и соматических составля-
ющих при психосоматических заболеваниях. К примеру, 
ревматоидный артрит относится к заболеваниям, которые, 
с одной стороны, чаще встречаются у женщин, с другой 
стороны, имеет особую субъективную значимость. В об-
ществе, где имеются высокие требования к внешнему обли-
ку женщин, суставные изменения, косметические дефекты, 
отказ от обуви на каблуке субъективно тяжело пережива-
ются пациентками, имеют стигматизирующее воздействие 
и могут быть причиной вторичных тревожно-депрессив-
ных расстройств. Амбивалентное переживание болезни 
часто запускает аффективные вспышки, «немотивирован-
ные» реакции раздражительности, приступы разочарова-
ния, которые могут влиять на приверженность пациенток 
назначенному лечению. Учитывая значимую роль психо-
логических факторов на всех этапах хронического течения 
заболевания, целесообразным является использование 
комплексных моделей лечения, включающих длительную 
психотерапию и назначение психофармакотерапии в пе-
риод обострений [14, 15].

Возможности 
коррекции треВожных расстройстВ у женщин

Сегодня тревожные расстройства невротического уров-
ня являются одним из наиболее частых коморбидных 
психических нарушений, встречающихся в практике вра-
чей различных специальностей. Их своевременная диагно-
стика и адекватная терапия могут в значительной степени 
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повысить уровень оказываемой медицинской помощи и сни-
зить затраты на лечение, предотвратив превращение та-
ких больных в «пациентов врачебного лабиринта». Транкви-
лизаторы, получившие свое название от латинского глагола 
tranquillo — «успокаивать», являются основной группой 
препаратов, используемых для лечения психических и веге-
тосоматических проявлений тревоги. Преимущества их ис-
пользования, в отличие от других групп противотревожных 
средств, определяются в первую очередь направленным 
на патогенетические механизмы тревоги действием и быс-
трым наступлением терапевтического эффекта [16].

Бензодиазепиновые транквилизаторы относятся к наи-
более известным, часто применяемым средствам, ставшим 
«золотым стандартом» терапии, препаратам, с которыми 
сравниваются в клинических исследованиях новые анк-
сиолитики. Механизм их действия обусловлен аллосте-
рической модуляцией ГАМК-трансмиссии и усилением 
синаптической задержки. Включение бензодиазепино-
вых рецепторов обусловливает усиление сродства ГАМК 
к рецептору и открытие хлорных каналов. Приток и повы-
шение концентрации хлора внутри нейрона вызывает ги-
перполяризацию пресинаптического и постсинаптического 
нейронов, что определяет их устойчивость к возбуждению 
и блокирование развития тревожного ответа в миндали-
не головного мозга и связанных с ней структурах. В амиг-
далярном комплексе бензодиазепины усиливают ингиби-
рующее действие ГАМК-ергических вставочных нейронов 
на его возбуждающие нейроны, препятствуя выбросу глу-
тамата. Седативная активность бензодиазепинов обуслов-
ливает уменьшение психоэмоционального напряжения, 
мышечное расслабление, вегетотропное действие, они об-
ладают также противосудорожным и спазмолитическим 
действием, возможны снижение концентрации внимания 
и общая седация. Известно, что специфический профиль 
действия транквилизаторов, выраженность того или иного 
эффекта, вероятность развития зависимости и синдрома 
отмены зависят от их механизма действия, селективности 
в отношении трех основных групп бензодиазепиновых ре-
цепторов. Классические препараты (феназепам, диазепам, 
клоназепам, альпразолам) обладают хорошим противо-
тревожным эффектом, отличаются риском формирования 
зависимости, имеют седативный и миорелаксирующий эф-
фект, могут вызывать синдром рикошета при быстрой от-
мене; их следует назначать лишь в ряде случаев, на специ-
альном рецептурном бланке [17].

Препаратом выбора для назначения противотревож-
ной и вегетостабилизирующей терапии в комплексном 
лечении пациентов в общемедицинской практике пре-
паратом первого ряда может быть атипичный бензоди-
азепиновый транквилизатор тофизопам (Грандаксин). 
Его действие на ГАМК-рецепторы и активация бензодиа-
зепиновых рецепторов, локализующихся в ретикулярной 
формации ствола и вставочных нейронах в боковых рогах 
спинного мозга, приводят к снижению возбудимости под-
корковых структур, таких центров вегетативной и эмоци-
ональной регуляции, как лимбическая система, таламус, 
гипоталамус; одновременно подавляются полисинапти-
ческие спинальные рефлексы. Противотревожный эффект 
достигается воздействием на амигдалярный комплекс лим-
бической системы (основные структуры головного мозга, 
ответственные за формирование тревожных реакций), до-
полнительный тормозной эффект в отношении ретикуляр-
ной формации и неспецифических ядер таламуса головно-

го мозга проявляются уменьшением психоэмоционального 
напряжения, навязчивой обеспокоенности своим состояни-
ем, снижается интроцептивная бдительность, таким обра-
зом, разрывается «порочный круг», когда пациенты за счет 
чрезмерного внимания к своим телесным ощущениям и их 
катастрофической тревожной интерпретации усилива-
ют вегетосоматические проявления тревоги по принципу 
«обратной связи», а затем воспринимают их как признаки 
ухудшения соматического заболевания. Тофизопам, отли-
чаясь от классических бензодиазепинов иной локализацией 
нитрогенной группы, обладает рядом уникальных свойств, 
а именно отсутствием риска формирования зависимости, 
что обусловлено тем, что у него нет взаимопотенцирую-
щего действия с алкоголем. За счет селективности своего 
эффекта (действие на ω2-подтип бензодиазепиновых ре-
цепторов) он не обладает миорелаксирующим действием, 
которое часто субъективно переживается пациентами 
как состояние вялости, он не влияет на когнитивное функ-
ционирование, т. е. может назначаться пациентам в ам-
булаторной практике и в ситуациях, требующих концен-
трации внимания и принятия правильных решений [18]. 
Отличительными характеристиками являются быстрое 
наступление эффекта, положительное влияние на ко-
ронарный кровоток и отсутствие кардиотоксичности, 
что расширяет возможности его применения в различных 
возрастных группах, при наличии сопутствующих сердеч-
но-сосудистых заболеваний [17, 19, 20].

Назначение грандаксина в дозе 100 мг/сут положитель-
но влияет на проявления синдрома предменструального 
напряжения. Это касается как эмоциональных расстройств, 
тревоги, дисфории, так и специфических гормональных 
проявлений, нагрубания и болезненности молочных желез, 
болей внизу живота, общей отечности [21].

В зависимости от терапевтических задач и сферы приме-
нения возможно вариабельное назначение тофизопама — 
например, коротким курсом на несколько дней в суточной 
дозировке 100–200 мг, разделенной на два приема, в слу-
чае предстоящих диагностических или лечебных оператив-
ных вмешательств или на весь срок ожидания результатов 
анализов или проведения дифференциальной диагностики, 
в тех случаях, когда подтверждение диагноза может суще-
ственно повлиять на качество или продолжительность жиз-
ни пациента. При коротком стрессогенном воздействии 
целесообразно однократное назначение в дозировке 
50–100 мг, что может быть рекомендовано к использова-
нию, к примеру, в комплексных программах вспомогатель-
ных репродуктивных технологий.

Если на момент обращения у пациентки уже разви-
лось адаптационное расстройство невротического уровня, 
то применение тофизопама должно быть более длитель-
ным — в течение 1,5–3 мес., с индивидуальным подбором 
дозы от 50 до 150 мг/сут. При наличии конкретной пси-
хотравмирующей ситуации или если установлено, что лич-
ностные особенности и типичные способы реагирования 
вносят существенный вклад в состояние пациентки, целе-
сообразно направить ее на психотерапевтическое лечение.

Психосоматические нарушения, в манифестации и тече-
нии которых значимая роль принадлежит психосоциальным 
факторам, являются труднокурабельными состояниями 
в медицине. Здесь речь идет как о классических психосо-
матических заболеваниях, к которым относятся гипертони-
ческая болезнь, бронхиальная астма, ревматоидный артрит 
и др., так и об изменениях личности вследствие хрониче-
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ского заболевания. Использование психофармакотерапии 
и психотерапии в комплексном лечении этих состояний 
позволяет значительно повысить его эффективность. Целе-
сообразно применение тофизопама в дозе от 50 до 300 мг 
у пациенток с сердечно-сосудистыми заболеваниями в пе-
рименопаузальном периоде, что позволяет стабилизиро-
вать артериальное давление, уменьшить эмоциональные 
и психовегетативные нарушения, сгладить переживания 
относительно возрастных изменений [22–25].

В онкологии тофизопам может быть препаратом выбо-
ра, поскольку не влияет на основное противоопухолевое 
лечение, не усиливает седации и астенических проявле-
ний. Он может назначаться с целью коррекции тревожных 
нарушений, уменьшения выраженности страха по поводу 
прогрессирования заболевания, нормализации сна, по-
вышения общего уровня продуктивной активности. Пре-
парат может назначаться вне зависимости от основного 
онкологического диагноза, на разных стадиях злокаче-
ственного процесса, как при моно-, так и при комбини-
рованной терапии рака. При эпизодических тревожных 
нарушениях, связанных с определенными диагностиче-
скими и лечебными процедурами, возможно однократ-
ное назначение тофизопама в дозе 50–100 мг, в случае 
персистирования тревоги, при многообразии триггерных 
факторов лечение должно быть длительным. Особенно 
это касается комплексного лечения злокачественных но-
вообразований репродуктивной системы. С учетом того, 
что утрата фертильности, мастэктомия имеют сильное 
психотравмирующее и стигматизирующее воздействие, 
затрагивающее систему значимых отношений, приме-
нение психофармакотерапии становится важным ком-
понентом лечения. В случае гистерэктомии с развити-
ем «посткастрационного синдрома», обусловленного 
дефицитом эстрогенов, положительный вегетотропный 
эффект может значительно улучшить состояние пациен-
ток, назначение тофизопама может быть длительным — 
3 мес. и более с индивидуальным подбором дозы от 50 
до 300 мг/сут [26, 27].

заключение
Поддержание женского психического здоровья, 

во многом определяющего здоровье нации, является 
важной медицинской задачей, требующей согласован-
ной работы специалистов различного профиля. Своев-
ременная диагностика коморбидных психических рас-
стройств в общесоматической сети и широкое внедрение 
консультативной психиатрической помощи, психотерапии 
и психологической коррекции в общемедицинскую прак-
тику могут обеспечить реализацию мультидисциплинар-
ного подхода в практическом здравоохранении и воздей-
ствовать как на психологические механизмы заболевания, 
так и на восприятие пациентками своего состояния, повы-
шая мотивацию к лечению, улучшая приверженность те-
рапии. Своевременное выявление и дифференциальная 
диагностика психических расстройств, детальное психо-
логическое обследование пациенток с использованием 
новых подходов и технологий, разработка эффектив-
ных моделей оказания помощи, основанной на персона-
лизированном подходе, с учетом гендерной специфики, 
определяет обоснованность консолидации усилий специ-
алистов различного профиля в лечении больных и под-
держании женского психического здоровья.

Литература 
1. Мартынихин И.А. Эпидемиология, особенности и специфические факто-
ры риска расстройств депрессивного и тревожного спектра у женщин // Жен-
ское психическое здоровье. От истерии к гендерно-сенситивному подходу / 
под ред. Н. Г. Незнанова, А. В. Васильевой, Т. А. Караваевой. СПб.: Алеф-Пресс, 
2018. 304 с. [Martynikhin I.A. Epidemiologiya, osobennosti i spetsificheskiye faktory 
riska rasstroystv depressivnogo i trevozhnogo spektra u zhenshchin // Zhenskoye 
psikhicheskoye zdorov’ye. Ot isterii k genderno-sensitivnomu podkhodu / pod red.  
N. Neznanova, A. Vasil’yevoy, T. Karavayevoy. SPb.: Alef-Press, 2018. 304 s. (in Russian)].
2. International Consortium of Psychiatric Epidemiology. Cross-national comparisons 
of the prevalences and correlates of mental disorders: results from the WHO 
International Consortium of Psychiatric Epidemiology // Bulletin of the World Health 
Organization. 2000. Vol. 78. P. 195−205. 
3. Клиническая психотерапия в общей врачебной практике / под ред. Н.Г. Незна-
нова и Б.Д. Карвасарского. СПб.: Питер, 2008. 528 с. [Klinicheskaya psikhoterapiya 
v obshchey vrachebnoy praktike / рod red. N.G. Neznanova i B.D. Karvasarskogo. SPb.: 
Piter, 2008. 528 s. (in Russian)].
4. Васильева А.В., Караваева Т.А., Полторак С.В. Затяжные формы невротиче-
ских расстройств: клинико-психопатологические аспекты и вопросы терапии // 
Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехтерева. 2012. № 4.  
С. 81−88 [Vasil’yeva A.V., Karavayeva T.A., Poltorak S.V. Zatyazhnyye formy nevroticheskikh 
rasstroystv: kliniko-psikhopatologicheskiye aspekty i voprosy terapii // Obozreniye 
psikhiatrii i meditsinskoy psikhologii im. V.M. Bekhtereva. 2012. № 4. S. 81−88 (in Russian)].
5. Депрессия и риск развития соматических заболеваний / под ред. Н.Г. Незна-
нова, Г.Э. Мазо, А.О. Кибитова. М.: Медицинская книга, 2018. 248 с. [Depressiya i 
risk razvitiya somaticheskikh zabolevaniy / pod red. N.G. Neznanova, G.E. Mazo, A.O. 
Kibitova. M .: Meditsinskaya kniga, 2018. 248 s. (in Russian)].
6. Мазо Г.Э., Горобец Л.Н. Предменструальный синдром: взгляд психиатра // 
Психические расстройства в общей медицине. 2017. № 03–04. С. 31–36 [Mazo 
G.E., Gorobets L.N. Predmenstrual’nyy sindrom: vzglyad psikhiatra // Psikhicheskiye 
rasstroystva v obshchey meditsine. 2017. № 03-04. S. 31−36 (in Russian)].
7. Насырова Р.Ф. Психическое здоровье женщин с гинекологической патологией 
(клинико-патогенетический, социально-психологический и реабилитацион-
ный аспекты) // Женское психическое здоровье. От истерии к гендерно-сенси-
тивному подходу / под ред. Н.Г. Незнанова, А.В. Васильевой, Т.А. Караваевой.  
СПб.: Алеф-Пресс, 2018. 304 с. [Nasyrova R.F. Psikhicheskoye zdorov’ye zhenshchin s 
ginekologicheskoy patologiyey (kliniko-patogeneticheskiy, sotsial’no-psikhologicheskiy 
i reabilitatsionnyy aspekty) // Zhenskoye psikhicheskoye zdorov’ye. Ot isterii  
k genderno-sensitivnomu podkhodu / pod red. N.G. Neznanova, A.V. Vasil’yevoy,  
T.A. Karavayevoy. SPb.: Alef-Press, 2018. 304 s. (in Russian)].
8. Щеглова И.Ю. Паническое расстройство у больных с гинекологической па-
тологией // Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бехте-
рева. 1995. № 1. С. 98–101 [Shcheglova I.Yu. Panicheskoye rasstroystvo u bol’nykh s 
ginekologicheskoy patologiyey // Obozreniye psikhiatrii i meditsinskoy psikhologii im. 
V.M. Bekhtereva. 1995. № 1. S. 98−101 (in Russian)].
9. Бобров А.Е. Проблема психосоматических соотношений и некоторые методо-
логические вопросы психопатологии // Социальная и клиническая психиатрия. 
2017. № 1. С. 98−103 [Bobrov A.Ye. Problema psikhosomaticheskikh otnosheniy i 
nekotorykh metodologicheskikh voprosov psikhopatologii // Sotsial’naya i klinicheskaya 
psikhiatriya. 2017. № 1. S. 98−103 (in Russian)].
10. Хритинин Д.Ф., Гарданова Ж.Р., Кулакова Е.В. Пограничные психические рас-
стройства у женщин с бесплодием в программе суррогатного материнства в рам-
ках лечения методом экстракорпорального оплодотворения // Психические рас-
стройства в общей медицине. 2008. № 4. С. 17–19 [Khritinin D.F., Gardanova Zh.R.,  
Kulakova Ye.V. Pogranichnyye psikhicheskiye rasstroystva u zhenshchin  
s besplodiyem v programme surrogatnogo materinstva v ramkakh lecheniya metodom 
ekstrakorporal’nogo oplodotvoreniya // Psikhicheskiye rasstroystva v obshchey 
meditsine. 2008. № 4. S. 17−19 (in Russian)].
11. Лукошкина Е.П., Караваева Т.А., Васильева А.В. Этиология, эпидемиология 
и психотерапия сопутствующих психических расстройств при онкологических 
заболеваниях // Вопросы онкологии. 2016. № 6. С. 774−784 [Lukoshkina Ye.P.,  
Karavayeva Т.А., Vasil’yeva A.V. Etiologiya, epidemiologiya i psikhoterapiya 
soputstvuyushchikh psikhicheskikh rasstroystv pri onkologicheskih zabolevani- 
yah // Voprosy onkologii. 2016. № 6. S. 774−784 (in Russian)].
12. Караваева Т.А., Васильева А.В., Лукошкина Е.П. Развитие посттравматического 
стрессового расстройства у пациентов с онкологическими заболеваниями // Он-
копсихология для врачей-онкологов и медицинских психологов. Руководство / Ред. 
А.М. Беляев, В.А. Чулкова, Т.Ю. Семиглазова, М.В. Рогачев. СПб.: Издательство АНО 
«Вопросы онкологии», 2017. 350 с. [Karavayeva Т.А., Vasil’yeva A.V., Lukoshkina Ye.P. 
Razvitiye posttravmaticheskogo stressovogo rasstroystva u patsiyentov s onkologicheskimi 
zabolevaniyami // Onkopsikhologiya dlya vrachey-onkologov i meditsinskikh psikhologov. 
Rukovodstvo / Red. A.M. Belyayev, V.A. Chulkova, T.Yu. Semiglazova, M.V. Rogachev. SPb.: 
Izdatel’stvo ANO «Voprosy onkologii». 2017. 350 s. (in Russian)]. 
13. Сирота Н.А., Московченко Д.В. Психодиагностика страха прогрессирования за-
болевания: результаты апробации русскоязычной версии опросника страха прогрес-
сирования заболевания // Обозрение психиатрии и медицинской психологии им. 
В.М. Бехтерева. 2014. № 4. С. 86–91 [Sirota N.A., Moskovchenko D.V. Psikhodiagnostika 
strakha progressirovaniya zabolevaniya: rezul’taty aprobatsii russkoyazychnoy versii 
oprosnika strakha progressirovaniya zabolevaniya // Obozreniye psikhiatrii i meditsinskoy 
psikhologii im. V.M. Bekhtereva. 2014. № 4. S. 86−91 (in Russian)].

Полный список литературы Вы можете найти на сайте http://www.rmj.ru


