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Аннотация
Обоснование. Вопросы взаимосвязи и взаимовлияния менструальной и репродуктивной функций и психического состояния женщин недостаточно изучены 
и нуждаются в дополнительных исследованиях. 
Цель. Провести сравнительную оценку отдельных показателей репродуктивной функции у психически здоровых и психически больных женщин с бесплодием. 
Материалы и методы. Обследованы 348 женщин с первичным и вторичным бесплодием в возрасте от 21 года до 40 лет, 120 из которых до проведения настоящего 
исследования лечились по поводу психического расстройства в психиатрическом стационаре. Состояние пациенток оценивали клинически, с использованием 
специально разработанной карты-опросника и с последующей статистической обработкой полученных результатов. 
Результаты. Менструально-генеративная функция пациенток в анализируемых группах достоверно различается по ряду показателей. Для психически больных 
женщин с первичным бесплодием характерны более поздний возраст начала менструаций, их нерегулярность или отсутствие на период обострения заболевания, 
скудные или обильные менструальные выделения, неадекватная эмоциональная реакция на менархе, нерегулярность половой жизни и неудовлетворенность ей. 
Спонтанные выкидыши и мертворождения чаще отмечались у психически больных женщин, особенно с эндогенными заболеваниями (шизофрения, аффек-
тивные расстройства), а аборты и гинекологические операции – у психически здоровых. Предикторами бесплодия со стороны психического здоровья являются 
раннее начало и хроническое течение психического расстройства, тяжесть и длительность обострения болезни, короткие и неполные ремиссии, формирование 
изменений личности или дефекта (шизофренического) в результате психического заболевания. 
Заключение. Менструальная и репродуктивная функции женщин зависят от их психического состояния. У женщин с психическими расстройствами нарушение 
менструальной функции наряду с психопатологическими симптомами заболеваний (снижение сексуального влечения, общения, анестезия чувств), со сниже-
нием социальной и семейной адаптации ведет к нарушению детородной функции. Нормализация психического состояния женщины может способствовать 
восстановлению ее репродуктивной функции.
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Abstract
Background. Issues of the relationship and interaction of menstrual and reproductive function and the mental state of women are not sufficiently studied and need additional research. 
Aim. To conduct a comparative assessment of individual indicators of reproductive function in mentally healthy and mentally ill women with infertility. 
Materials and methods. Of the 348 women with primary and secondary infertility aged 21 to 40 included in the study, 120 had been treated for a psychiatric disorder in a 
psychiatric hospital before this study. Patients were clinically evaluated using a specially designed questionnaire card and subsequent statistical processing of the results obtained. 
Results. The menstrual-generative function of patients in the study groups significantly differed in several indicators. Mentally ill women with primary infertility were 
characterized by a later age of menarche, menstruation irregularity or absence during the disease exacerbation, scanty menstruations or heavy menstrual bleeding, inadequate 
emotional response to menarche, and irregularity and dissatisfaction with sexual life. Spontaneous miscarriages and stillbirths were more common in mentally ill women, 
especially those with endogenous diseases (schizophrenia, affective disorders), and abortions and gynecological operations were more common in mentally healthy women. 
Predictors of infertility related to mental health were early onset and chronic course of mental disorder, severity and duration of the disease exacerbations, short and incomplete 
remissions, and personality changes or a defect (schizophrenic) due to mental illness. 
Conclusion. Menstrual and reproductive functions of women depend on their mental state. In women with mental conditions, menstrual function disorders, along with 
psychopathological symptoms of diseases (a decrease in sexual vigor, communication, anesthesia of feelings), and decreased social and family adaptation, lead to reproductive 
function disorders. Improving a woman's mental state can contribute to the recovery of her reproductive function.
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Введение
Изучение взаимосвязи и взаимовлияния женского ре-

продуктивного и психического здоровья является разви-
вающейся областью психиатрической науки и практики 
[1, 2]. Данные вопросы неоднозначны и не до конца изуче-
ны, требуют детального рассмотрения психологических и 
биологических факторов, уникальных для женщин, в генезе 
нарушений как репродуктивного, так и психического здо-
ровья [3]. 

Существующие рекомендации профессиональных об-
ществ репродуктологов сосредотачивают внимание на 
физиологических причинах в диагностике бесплодия. Речь 
идет об овуляторных нарушениях (25%), эндометриозе 
(15%), спаечном процессе малого таза (12%), непроходи-
мости маточных труб (11%), других аномалиях труб/мат-
ки (11%), гиперпролактинемии (7%) [4, 5]. Наряду с этим 
психологические, психогенные факторы, психические рас-
стройства могут влиять на сексуальное функционирование, 
менструальную и репродуктивную функцию, что в свою 
очередь может приводить к бесплодию [5, 6]. Другая сторо-
на обсуждаемой проблемы связана с сочетанным течением 
акушерско-гинекологической и психической патологии, 
когда последняя делает сомнительным медицинский про-
гноз для таких женщин в отношении потенциального ма-
теринства [7, 8]. 

В ситуации привычного невынашивания беременности в 
45% случаев диагностируются депрессивные, в 37% случа-
ев – тревожные симптомы [9]. В работе N. Crawford и соавт. 
(2017 г.) указано, что женщины, страдающие депрессией, 
реже прибегают к терапии бесплодия, чаще страдают от из-
быточной массы тела либо ожирения. Также им свойствен-
ны более высокий уровень беспокойства, депрессии, боль-
шая степень подверженности воздействию стрессоров по 
сравнению с фертильными [10]. 

Женщины, проходящие терапию методом экстракорпо-
рального оплодотворения, в 39,4% случаев испытывают 
тревожные, а 28,5% – депрессивные симптомы [11]. Выра-
женность такой симптоматики положительно коррелирует 
с продолжительностью бесплодия [12].

Авторы делают вывод о том, что депрессивные, трево-
жные расстройства, повышенная восприимчивость к стрес-
су, а также терапия этих состояний с использованием анти-
депрессантов могут играть существенную роль в лечении 
бесплодия. Сочетание этих составляющих стоит учитывать 
в рамках их влияния на менструальную функцию, гормо-
нальный баланс, овуляцию, невынашивание беременности. 
Бесплодие может являться причиной достаточно большого 
количества случаев стресса, беспокойства, депрессии, тре-
вожных состояний [13]. Успешное лечение бесплодия может 
оказать положительное влияние на психическое здоровье, и 
наоборот, лечение психических расстройств может способ-
ствовать нормализации репродуктивной функции женщин.

Цель исследования – сравнительная оценка отдельных 
показателей репродуктивной функции у психически здоро-
вых и психически больных женщин с бесплодием.

Материалы и методы
Исследование одобрено региональным этическим коми-

тетом ФГБОУ ВО КГМУ. Обследованы 348 женщин с бес-
плодием в возрасте от 21 года до 40 лет в условиях отделений 
оперативной (1-го гинекологического) и консервативной 
(2-го гинекологического) гинекологии ОБУЗ «Курский го-
родской клинический родильный дом», ОБУЗ «Областной 
перинатальный центр» Курска. Обследование проводилось 
клиническим методом с помощью специально разработан-
ной карты-опросника, с последующей статистической обра-
боткой полученных результатов.

У 120 обследованных женщин в анамнезе установлены 
психические расстройства, в связи с которыми ранее, до 
момента включения в настоящее исследование, пациентки 
проходили стационарное лечение в условиях ОБУЗ «Курс-
кая клиническая психиатрическая больница им. святого ве-
ликомученика и целителя Пантелеимона» (дневной стацио-
нар №1, острое женское отделение).

Обследованные разделены на 4 группы: 1-я группа – психи-
чески здоровые женщины с первичным бесплодием (n=148); 
2-я группа – женщины с психическими расстройствами и пер-
вичным бесплодием (n=84); 3-я группа – психически здоровые 
женщины со вторичным бесплодием (n=80); 4-я группа – жен-
щины с психическими расстройствами и вторичным беспло-
дием (n=36).

 Во всех группах диагностировано бесплодие и установ-
лен этиологический фактор, а также идиопатическое бес-
плодие (табл. 1). 

Критерии включения в настоящее исследование: диа-
гноз – «женское бесплодие» (код по Международной клас-
сификации болезней 10-го пересмотра – МКБ-10 N97), 
который устанавливался врачом – акушером-гинекологом 
согласно действующим критериям [14], коморбидные жен-
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Таблица 1. Распределение обследованных женщин по виду 
бесплодия
Table 1. Distribution of the study patients by type of infertility

Виды бес-
плодия

Первичное бесплодие 
(n=232) Вторичное бесплодие (n=116)

женщины  
с пер-

вичным 
бесплодием 
(1-я группа; 

n=148)

женщины  
с первичным 
бесплодием 
и психиче-
скими рас-

стройствами 
(2-я группа; 

n=84)

женщи-
ны со 

вторичным 
бесплодием 
(3-я группа; 

n=80)

женщины  
со вторичным 
бесплодием и 
психическими 
расстройства-

ми (4-я группа; 
n=36)

Бесплодие 
установ­
ленной 
этиологии

123 36 67 8

Всего 159 75
Идиопа­
тическое 
бесплодие

25 48 13 28

Всего 73 41
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скому бесплодию психические расстройства. Средний воз-
раст манифестации психического расстройства составил 
21,85±5,76 во 2-й группе и 22,25±7,14 в 4-й группе. Крите-
рии исключения: тяжелые соматические и неврологические 
заболевания. 

Все обследованные пациентки приняли участие в иссле-
довании на добровольной некоммерческой основе, дали 
свое письменное информированное согласие на участие в 
исследовании и имели возможность отказаться от продол-
жения участия в нем в любой момент. 

Статистическая обработка полученных результатов про-
водилась с помощью программы Statistica Stat Soft 8.0. Каче-
ственные признаки описаны с использованием абсолютных 
и относительных (выраженных в процентном соотношении) 
показателей. Проверка гипотезы о виде распределения прово-
дилась с помощью критерия согласия Пирсона. Ввиду того что 
большинство количественных показателей не подчинены нор-
мальному закону распределения, они описаны с помощью ме-
дианы (Ме) и квартилей (Me [25%; 75%]). Сравнение совокуп-
ностей по количественным признакам (непараметрический 
анализ) включало метод Манна–Уитни. При сравнении неза-
висимых групп по качественным показателям – метод χ2, при 
необходимости – двусторонний точный критерий Фишера. 
Уровень достоверности принят как достаточный при p<0,05.

Для клинического определения первичного, вторичного, 
идиопатического бесплодия использовалась терминология, 
принятая Всемирной организацией здравоохранения [15].

Бесплодие – заболевание, характеризующееся невозмож-
ностью достичь клинической беременности после 12 мес 
регулярной половой жизни без контрацепции вследствие 
нарушения способности субъекта к репродукции [14, 16, 17]. 

Первичное бесплодие − состояние, при котором у женщи-
ны не наступила ни одна беременность, несмотря на регуляр-
ную половую жизнь в течение года без применения контра-
цептивных средств. Вторичное бесплодие − состояние, при 
котором у женщины в прошлом отмечались беременности, 
однако в течение года регулярной половой жизни без предо-
хранения зачатие более не происходит [14]. Таким образом, 
тех женщин, у которых беременность заканчивается спон-
танным выкидышем или рождением мертвого ребенка, если 
у них никогда не появлялся живорожденный ребенок, мож-
но назвать «первично бесплодными», тех женщин, у которых 
происходит спонтанный выкидыш или рождается мертвый 
ребенок, но при этом у них в анамнезе есть предыдущая бе-
ременность или они смогли ранее доносить и родить живого 
ребенка, можно назвать «вторично бесплодными» [18].

Идиопатическое, неуточненное бесплодие определяется 
как «отсутствие диагностированной медицинской причины 

бесплодия для пары или неспособность забеременеть при от-
сутствии диагностированных медицинских причин для жен-
щины после 12 циклов незащищенного полового акта. Для 
женщин старше 35 лет – как неспособность наступления бере-
менности после 6 циклов незащищенного полового акта» [18].

Результаты
Распределение видов женского бесплодия в анализируе-

мых группах в свете МКБ-10 представлено в табл. 2.
N97.1 Женское бесплодие трубного происхождения – 

121 (34,77%) женщина. Причинами данного вида бесплодия 
послужили трубная непроходимость, стеноз маточных труб, 
окклюзия маточных труб. N97.2 Женское бесплодие маточно-
го происхождения – 75 (21,55%) женщин. Основными причи-
нами данного вида бесплодия являются врожденные анома-
лии матки, дефект имплантации яйцеклетки. N97.3 Женское 
бесплодие цервикального происхождения – 38 (10,93%) жен-
щин. N97.9 Женское бесплодие неуточненное – 114 (32,75%) 
женщин. Идиопатическое бесплодие, как первичное, так и 
вторичное, значимо чаще отмечалось в группах женщин с 
психическими расстройствами (см. табл. 2). 

Наиболее часто у обследованных пациенток отмечались 
расстройства шизофренического спектра и аффективные 
расстройства (табл. 3).

Сравнительный анализ уровня образования женщин в ана-
лизируемых группах позволил установить, что психически 
здоровые женщины как с первичным, так и со вторичным 
бесплодием имеют более высокий уровень образования – 
преимущественно высшее (p<0,01). Женщины с первичным 
бесплодием и психическими расстройствами отличаются 

Таблица 2. Распределение диагнозов женского бесплодия в анализируемых группах в свете МКБ-10
Table 2. Distribution of female infertility diagnoses in the study groups according to the International Classification of Diseases 10

Код МКБ-10
Женщины с первичным 

бесплодием  
(1-я группа; n=148)

Женщины с первичным 
бесплодием и психическими 

расстройствами  
(2-я группа; n=84)

Женщины со вторичным 
бесплодием  

(3-я группа; n=80)

Женщины со вторичным 
бесплодием и психическими 

расстройствами  
(4-я группа; n=36)

N97.1 Женское бесплодие трубного 
происхождения, абс. (%) 67 (45,27) 19 (22,61)* 31 (38,75) 4 (11,12)*

N97.2 Женское бесплодие маточно­
го происхождения, абс. (%) 39 (26,35) 11 (13,09)* 22 (27,5) 3 (8,33)*

N97.3 Женское бесплодие церви­
кального происхождения, абс. (%) 17 (11,49) 6 (7,16) 14 (17,5) 1 (2,77)*

Всего 123 36 67 8
N97.9 Женское бесплодие неуточ­
ненное, абс. (%) 25 (16,89) 48 (57,14)* 13 (16,25) 28 (77,78)*

Всего 25 48 13 28
Примечание. Статистически достоверно; *p<0,01.

Таблица 3. Психические расстройства у женщин с бесплодием
Table 3. Psychiatric disorders in women with infertility

Психические расстройства Абс. %

Шизофрения. Параноидная форма 41 34,17

Шизоаффективное расстройство, депрессивный тип 12 10,0

Эпилепсия 3 2,5

Биполярное аффективное расстройство, 1­й тип 8 6,67

Биполярное аффективное расстройство, 2­й тип 16 13,33

Рекуррентное депрессивное расстройство 20 16,67

Реактивная депрессия 9 7,5

Неврастения 3 2,5

Генерализованное тревожное расстройство 4 3,33

Обсессивно­компульсивное расстройство 4 3,33

Всего 120
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средним образованием (p<0,01), со вторичным бесплоди-
ем и психическими расстройствами –  средне-специальным 
(p<0,01), табл. 4. 

Абсолютное большинство психически здоровых жен-
щин в отличие от психически больных состояли в браке, 
тогда как разведенных женщин было достоверно больше 
в группах с бесплодием и психическими расстройствами 
(p<0,01). Само по себе бесплодие влияет на психическое 
состояние женщин и межличностные отношения супругов, 

что находит свое отражение в функционировании семьи и 
в конечном итоге может приводить к расторжению брака. 
Постановка диагноза «бесплодие» приводит к обострению 
имеющегося психического расстройства у 84% женщин.

До 73% мужчин в парах с женщинами, страдающими бес-
плодием, отличаются анозогнозией мужского бесплодия, 
несмотря на описанный в специальной литературе факт 
сочетания женского и мужского фактора бесплодия [18, 
19]. Супруги женщин с бесплодием неохотно склоняются к 

Таблица 4. Социально-демографические характеристики женщин анализируемых групп, абс. (%)
Table 4. Social and demographic characteristics of women of the study groups, n (%)

Характеристики

Первичное бесплодие (n=232) Вторичное бесплодие (n=116)
женщины с первичным 

бесплодием  
(1-я группа; n=148)

женщины с первичным беспло-
дием и психическими расстрой-

ствами (2-я группа; n=84)

женщины со вторичным 
бесплодием  

(3-я группа; n=80)

женщины со вторичным беспло-
дием и психическими расстрой-

ствами (4-я группа; n=36)
Образование

Среднее 1 (0,7) 8 (9,5); p<0,01 – –
Среднее специальное 37 (25) 24 (28,6) 21 (26,2) 28 (77,8); p<0,01*
Неоконченное высшее 3 (2) 8 (9,5); p<0,01* – –
Высшее 107 (72,3) 44 (52,4); p<0,01* 59 (73,8) 8 (22,2); p<0,01* 

Семейное положение

Замужем 122 (82,4) 28 (33,3); p<0,01* 64 (80) 16 (44,4); p<0,01*
Разведена 24 (16,2) 56 (66,7); p<0,01* 16 (20) 20 (55,6); p<0,01*
Вдова 2 (1,35) – – –

Работа

Работает 135 (91,2) 23 (27,4); p<0,01* 72 (90) 20 (55,6); p<0,01*
Не работает 13 (8,8) 45 (53,6); p<0,01* 8 (10) 12 (33,3); p<0,01*
Уволена из­за болезни – 16 (19) – 4 (11,1)
Примечание. Здесь и далее в табл. 5: φ – критерий углового преобразования Фишера; *статистически достоверно.

Таблица 5. Характеристика менструальной функции у женщин анализируемых групп
Table 5. Characteristics of menstrual function in women of the study groups

Первичное бесплодие (n=232) Вторичное бесплодие (n=116)

женщины с первич-
ным бесплодием  

(1-я группа; n=148)

женщины с первичным 
бесплодием и психиче-
скими расстройствами 

(2-я группа; n=84)

женщины со вторич-
ным бесплодием  
(3-я группа; n=80)

женщины со вторичным 
бесплодием и психиче-
скими расстройствами 

(4-я группа; n=36)
Возраст начала mensis, годы, Ме [25%; 75%] 12 [11,5; 12,0] 14,0 [13,0; 14,0]# 11,0 [11,0; 13,0] 12,0 [11,0; 13,0] 
Продолжительность менструации, дни, Ме [25%; 75%] 5,0 [4,0; 6,0] 4,0 [3,0; 5,0] 5,0 [4,0;6,0] 4,0 [3,0; 5,0]
Продолжительность менструального цикла, дни, Ме [25%; 75%] 29,0 [28,0; 30,0] 30,0 [28,0; 34,0] 29,0 [28,0; 30,0] 30,0 [28,0; 35,0] 

Сроки установления менструаций, абс. (%)

Установились сразу 54 (36,5) 17 (20,2)* 48 (60) 14 (38,9)#

Установились не сразу 94 (63,5) 67 (79,8)* 32 (40) 22 (61,1)#

Болезненность менструаций 79 (53,4) 11 (13,1)* 63 (78,8) 3 (8,3)*
Регулярность менструаций 76 (51,4) 5 (6)* 64 (80) 4 (11,1)*

Количество менструальных выделений, абс. (%)

Скудные 89 (60,1) 37 (44)* 27 (33,8) 19 (52,8)#

Обильные 32 (21,6) 28 (33,3)# 21 (26,3) 6 (16,7) 
Умеренные 27 (18,2) 19 (22,6) 32 (40) 11 (30,6)

Психическое восприятие менархе, абс. (%)

Адекватное 122 (82,4) 28 (33,3)* 59 (73,8) 16 (44,4)*; p<0,01
Испуг, страх 19 (12,8) 24 (28,6)*; p<0,01 13 (16,3) 12 (33,3)*; p<0,05
Радость 7 (4,7) 32 (38,1)*; p<0,01 8 (10) 8 (22,2)*; p<0,05

Изменение менструального цикла, абс. (%)

После замужества 8 (5,4) 5 (6) 1 (1,25) –
После родов – – 2 (2,5) 1 (2,8) 

Половая жизнь

Возраст начала половой жизни, годы, Ме [25%;75%] 18 [18,0; 18,0] 19 [18,0; 19,0]*; p<0,00001 18 [18,0; 18,0] 18 [18,0; 18,0] 
Регулярность половой жизни 102 (68,9) 19 (22,6)*; p<0,01 48 (60) 7 (19,4)*; p<0,01
Удовлетворенность половой жизнью 93 (62,8) 8 (9,5)*; p<0,01 27 (33,8) 5 (13,9)*; p<0,01
#p<0,05, различия на уровне статистической тенденции.
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медицинскому обследованию их репродуктивной системы, 
считают, что бесплодие в паре обусловлено только женским 
фактором. До 43% супругов в парах с женским бесплодием 
рутинный анализ «спермограмму» субъективно восприни-
мают как «постыдный», «неприятный». 

Имеющих постоянную работу значимо больше (p<0,01) в 
группах психически здоровых женщин с бесплодием (в 1 и 
3-й группах). Во 2 и 4-й группах преобладали неработающие 
(p<0,01). Таким образом, психически больные женщины с 
бесплодием менее адаптированы в семейном и социальном 
плане, что отражается на их репродуктивном статусе.

Менструальная функция пациенток в анализируемых груп-
пах достоверно различается по ряду показателей (табл. 5).

Возраст начала mensis у психически больных женщин с пер-
вичным бесплодием оказался выше (p<0,05). В группе психи-
чески здоровых и психически больных женщин с бесплодием 
продолжительность менструации и продолжительность мен-
струального цикла достоверно не различались. Сроки уста-
новления регулярных месячных (установились сразу/не сразу) 
различались в группах психически больных женщин с бес-
плодием (2-я группа – p<0,01; 4-я группа – p<0,05). Несмотря 
на регулярность месячных у психически здоровых женщин 
(1-я группа – 32,759%, p<0,0001; 3-я группа – 55,172%; p<0,05), 
они отличались болезненностью (1-я группа – p<0,01; 3-я груп-
па – p<0,01). У психически здоровых женщин с бесплодием ко-
личество менструальных выделений значимо чаще являлось 
обычным (p<0,01) либо скудным (p<0,05). У психически боль-
ных женщин со вторичным бесплодием отмечены скудные 
менструальные выделения (p<0,05). Психически здоровые и 
психически больные женщины с бесплодием имели различное 

восприятие менархе, свидетельствующее о готовности орга-
низма к деторождению. В группах психически больных жен-
щин с бесплодием достоверно чаще встречалась неадекватная 
эмоциональная реакция на менархе в виде испуга, страха либо 
радости (2-я группа – p<0,01; 4-я группа –p<0,05).

В настоящем исследовании не установлено изменения 
менструального цикла у женщин после замужества. В груп-
пе психически больных женщин с первичным бесплодием 
установлен более поздний средний возраст начала половой 
жизни (p<0,00001). Показатели регулярности и удовлетво-
ренности половой жизнью значимо различались в группах 
психически здоровых женщин с бесплодием (p<0,01).

Таким образом, в группе психически больных женщин с 
первичным бесплодием установлены более поздний возраст 
начала mensis, их нерегулярность, скудные или обильные 
менструальные выделения, неадекватная эмоциональная ре-
акция на менархе в виде испуга, страха, радости, нерегуляр-
ная половая жизнь, неудовлетворенность половой жизнью. 

Наступление беременности значимо чаще отмечалось 
у психически здоровых женщин с первичным бесплодием 
(p<0,001), выкидыши – у психически больных женщин со 
вторичным бесплодием (p<0,001), табл. 6. 

Аборты чаще делали психически здоровые женщины с 
бесплодием (1-я группа, p<0,001). Данный факт свидетель-
ствует о лучшей способности психически здоровых жен-
щин распоряжаться своими репродуктивными правами. 

По показателю «восстановление менструаций после ро-
дов» установлены различия на уровне статистической тен-
денции в группе женщин со вторичным бесплодием и пси-
хическими расстройствами (p<0,001). 

Таблица 6. Характеристика репродуктивной функции и предменструального синдрома у женщин анализируемых групп
Table 6. Characteristics of reproductive function and premenstrual syndrome in women of the study groups

Характеристики

Первичное бесплодие (n=232) Вторичное бесплодие (n=116)

женщины  
с первичным 
бесплодием  
(1-я группа; 

n=148)

женщины с первичным 
бесплодием и психиче-
скими расстройствами 

(2-я группа; n=84)

женщины  
со вторичным 

бесплодием  
(3-я группа; n=80)

женщины со вторич-
ным бесплодием и 

психическими расстрой-
ствами (4-я группа; 

n=36)
Всего беременностей (наличие), абс. 71 17* p<0,001 148 45

Из них закончились:

Родами, абс. (%) 11 (15,49) 7 (41,17) 113 (76,35) 21 (46,67); p<0,001*

Мертворождением, абс. (%) 11 (15,49) 7 (41,17) 3 (2,65) 3 (14,28)

Выкидышем, абс. (%) 14 (19,71) 7 (41,17) 9 (6,09) 13 (28,88); p<0,001

Абортом, абс. (%) 46 (64,78)*; p<0,001 3 (17,64) 26 (17,56) 11 (24,45) 

Количество беременностей, приходящихся на 1 женщину 0,47 0,2 1,85 1,25

Токсикоз 1­й половины беременности, абс. (%) 28 (39,43) 13 (76,47) 19 (12,83) 14 (31,11)

Преэклампсия 2­й половины беременности, абс. (%) 37 (52,11) 12 (70,58) 10 (6,75) 4 (8,88)

Восстановление менструаций после родов, мес, Ме [25%; 75%] 1,0 [1,0; 2,0] 2,0 [1,0; 3,0] 4,0 [3,0; 6,0] 6,0 [3,0; 8,0]#

Гинекологические заболевания, абс. (%) 110 (74,3) 71 (84,5) 74 (92,5); p<0,001* 16 (44,4) 

Гинекологические операции, абс. (%) 84 (56,8); p<0,001* 19 (22,6) 52 (65) 8 (22,2); p<0,001*

ПМС (наличие), абс. (%) 94 (63,5) 52 (61,9) 49 (61,3) 16 (44,4); p<0,05*

Возникновение ПМС (за сколько дней до менструации), Me [25%; 75%] 5,0 [5,0; 10,0] 4,0 [3,0; 5,0]; p<0,001* 7,0 [7,0; 7,0] 4,0 [3,0; 4,0]; p<0,001*

Исчезновение ПМС (на какой день цикла), Me [25%; 75%] 3,0 [2,0; 3,0] 3,0 [2,0; 4,0] 1,0 [1,0; 2,0] 2,0 [2,0; 3,0]

Продолжительность ПМС, дни, Me 5,0 [5,0; 7,0] 4,0 [4,0; 4,0] 7,0 [7,0; 10] 4,0 [3,0; 4,0]

Проявления ПМС, абс. (%) 94 (63,5) 52 (61,9) 49 (61,3) 16 (44,4); p<0,05

Психические 68 (45,9) 79 (94,04); p<0,001* 23 (28,8) 31 (86,11); p<0,001*

Вегетососудистые 27 (18,2) 39 (46,4); p<0,01 21 (26,3) 11 (30,6)

Обменно­эндокринные 34 (23) 31 (36,9); p<0,05 18 (22,5) 9 (25)

Лечение ПМС, абс. (%) 80 (54,1) 27 (32,1); p<0,01 23 (28,8) 7 (19,4)

Ухудшение состояния в период овуляции, абс. (%) 28 (18,91) 34 (40,47)*; p<0,001 12 (15) 7 (19,44)
Примечание. χ2, *статистически значимо, #различия на уровне статистической тенденции.
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Гинекологические заболевания значимо чаще отмеча-
лись у женщин со вторичным бесплодием и психическими 
расстройствами (3-я группа; p<0,001). Гинекологические 
операции (диагностическая лапароскопия, удаление маточ-
ных труб) чаще делали психически здоровые женщины с 
бесплодием, что может объясняться лучшей сохранностью 
психических процессов, адекватным восприятием роди-
тельской функции (p<0,001). 

Предменструальный синдром (ПМС) встречался у жен-
щин во всех группах. Он возникал в среднем за 5 дней до 
начала менструации у психически здоровых женщин с 
бесплодием (1-я группа – Ме [5,0; 10,0]; p<0,001) и 4 дня у 
психически больных женщин со вторичным бесплодием 
(4-я  группа – Ме [3,0; 4,0]). Продолжительность ПМС в 
группах психически здоровых женщин оказалась больше, 
однако различия не достигали степени значимости.

Проявления ПМС представлены вегетососудистыми, 
обменно-эндокринными и психическими симптомами. 
В  группах женщин с бесплодием и психическими рас-
стройствами превалировали психические его проявления 
(2-я группа – p<0,001; 4-я группа – p<0,001).

Значимые статистические различия установлены в отно-
шении вегетососудистых (p<0,01) и обменно-эндокринных 
(p<0,05) проявлений ПМС в группе женщин с первичным бес-
плодием и психическими расстройствами. Психически здо-
ровые женщины с первичным бесплодием достоверно чаще 
(p<0,01) прибегали к лечению проявлений ПМС с использо-
ванием анальгетиков, спазмолитиков. Ухудшение состояния в 
период овуляции значимо чаще наблюдалось в группе психи-
чески больных женщин с первичным бесплодием (p<0,01). 

Обсуждение
Результаты исследования позволили установить взаимос-

вязь и взаимовлияние показателей менструальной и репро-
дуктивной функций и психического состояния женщин с 
различными видами бесплодия [7, 8]. 

Основываясь на полученных данных, можно с большой сте-
пенью достоверности утверждать, что наличие психической 
патологии у женщин является наиболее частой причиной 
диагностики бесплодия с неустановленным этиологическим 
фактором – идиопатического бесплодия. Это подтверждает 
существующее мнение о влиянии измененного психического 
состояния на клиническое течение бесплодия [20].

При сочетанном течении психической и акушерско-гине-
кологической патологии у женщин отмечается нарушение 
социальной, семейной и трудовой адаптации, что усугубля-
ет состояние их психического здоровья и делает сомнитель-
ным медицинский прогноз в отношении потенциального 
материнства [7, 8]. Более низкий образовательный уровень, 
затруднения в коллективной деятельности, снижение трудо-
способности в динамике психического расстройства, дисгар-
моничные взаимоотношения с партнером, приверженность 
психофармакотерапии могут опосредованно усугублять 
имеющиеся психические проблемы, запуская механизм «зуб-
чатого колеса». Речь идет о ситуации, когда один из ведущих 
дестабилизирующих факторов (качество жизни, факт нали-
чия бесплодия, стрессовые воздействия) выходит на первый 
план и потенцирует действие остальных [21, 22].

По результатам исследования менструально-генеративная 
функция пациенток в анализируемых группах достоверно раз-
личается по ряду показателей. В группе психически больных 
женщин с первичным бесплодием установлены более поздний 
возраст начала менструаций, их нерегулярность, скудные или 
обильные менструальные выделения, неадекватная эмоцио-
нальная реакция на менархе в виде испуга, страха, радости, не-

регулярность половой жизни и неудовлетворенность ей. Как 
следствие нарушения менструальной функции снижается и 
репродуктивная способность таких женщин.

Полученные данные позволили подтвердить существу-
ющее мнение о выраженном влиянии на репродуктивную 
функцию женщин эндогенных психических расстройств 
(шизофрения, биполярное расстройство), когда у них на-
блюдается более низкая фертильность по сравнению с 
популяцией, большая частота спонтанных выкидышей и 
мертворождений [23]. Беременность значимо чаще насту-
пала в группе психически здоровых женщин с первичным 
бесплодием. По показателю выкидышей установлены зна-
чимые различия в группах женщин со вторичным беспло-
дием и психическими расстройствами.

 Тяжесть имеющегося психического расстройства оказы-
вала влияние на регулярность менструального цикла у жен-
щин с первичным бесплодием: 13 из 84 женщин 2-й группы 
отличались легким течением психических расстройств, у 
10 наблюдалась стойкая ремиссия. Остальные (71 обследо-
ванная женщина) сообщали об изменении своего менстру-
ального цикла в моменты ухудшения психического состоя-
ния, вплоть до полного прекращения месячных. Подобная 
тенденция прослеживалась в 4-й группе, где регулярный 
менструальный цикл наблюдался лишь у 4 (11,1%) женщин 
из 36. Это свидетельствует о том, что нормально протекаю-
щая менструация выступает показателем не только сомати-
ческого, но и психического состояния женщины [1].

Состояние психического здоровья женщины обусловли-
вает ее способность распоряжаться своими репродуктив-
ными правами. В исследовании установлено, что аборты 
чаще совершали психически здоровые женщины. Несмотря 
на достаточно широкую распространенность гинекологи-
ческой патологии у женщин во всех группах, гинекологи-
ческие операции (диагностическая лапароскопия, удале-
ние маточных труб) чаще совершали психически здоровые 
женщины с бесплодием, что может объясняться лучшей 
сохранностью психических процессов, адекватным воспри-
ятием родительской функции, а также желанием реализо-
вать ведущую для большинства женщин биологическую и 
социальную потребность в материнстве [24].

Несмотря на наличие ПМС у женщин во всех группах, 
значимые статистические различия установлены в отно-
шении психических его проявлений в группах женщин с 
бесплодием и психическими расстройствами, вегетососу-
дистых и обменно-эндокринных − у женщин с первичным 
бесплодием и психическими расстройствами. Психически 
здоровые женщины с первичным бесплодием достоверно 
чаще прибегают к лечению проявлений ПМС с использова-
нием анальгетиков, спазмолитиков. 

Ухудшение состояния в период овуляции чаще наблюда-
лось у психически больных женщин с первичным беспло-
дием.

Таким образом, результаты исследования подтвердили, что 
менструальная и репродуктивная функции женщин тесным 
образом связаны с их психическим состоянием. Предиктора-
ми бесплодия со стороны психического здоровья являются 
раннее начало и хроническое течение психического рас-
стройства, тяжесть и длительность обострений, короткие и 
неполные ремиссии, формирование изменений личности 
или дефекта в результате психического заболевания. Дан-
ный факт необходимо учитывать при выяснении причин 
бесплодия, особенно идиопатического варианта, а также при 
выборе терапевтической тактики, поскольку нормализация 
психического состояния женщины может способствовать 
восстановлению ее репродуктивной функции.
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