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Как понять женщину? Взаимовлияние 
психологических, соматических 
и сексуальных аспектов на здоровье 
и эмоциональное благополучие
В рамках XVII Съезда психиатров России 15 мая 2021 г. состоялся сателлитный симпозиум компании 
«Эгис», посвященный различным аспектам женского здоровья. Ведущие специалисты в области 
психиатрии, сексологии и кардиологии обсудили актуальные вопросы психосоматической терапии 
при различных заболеваниях у женщин. Особое внимание эксперты уделили выбору лекарственных 
препаратов для снижения уровня тревожности и вегетативных проявлений. Они представили 
доказательные данные об эффективности и профиле безопасности препарата тофизопам (Грандаксин) 
при психовегетативных нарушениях. 

XVII Съезд психиатров России

Тревоги женщин: избы, кони, пандемии

Главный научный сотруд-
ник отделения лечения по-
граничных психических 

расстройств и  психотерапии, 
руководитель международного 
отдела Национального медицин-
ского исследовательского центра 
(НМИЦ) психиатрии и  невро-
логии им. В.М. Бехтерева, про-
фессор кафедры психотерапии, 
медицинской психологии и сек-
сологии Северо-Западного  го-
сударственного медицинского 
университета им. И.И. Мечни-
кова, д.м.н. Анна Владимировна 
ВАСИЛЬЕВА открыла симпози-
ум докладом об  особенностях 
тревожных расстройств у  жен-
щин.
Пон ятие истерии известно 
со  времен Гиппократа. Долгое 
время считалось, что истерия  – 
эмоциональное психовегетатив-
ное нарушение у  женщин, раз-
вивающиеся из-за «блуждания» 
матки по  организму и  сдавли-
вания различных органов. Как 
следствие – многообразие труд-

нообъяснимых и  изменчивых 
симптомов.
В XIX в. французский врач-пси-
хиатр Жан-Марен Шарко, все-
сторонне изучив психогенную 
природу истерии, выделил ее 
в  самостоятельную нозологиче-
скую единицу.
Сегодня, в период пандемии ко-
ронавируса, частота тревожных 
расстройств значительно возро-
сла. По  словам классика когни-
тивно-поведенческой стратегии 
Аарона Бека, тревожно-депрес-
сивные расстройства  – универ-
сальные реакции, возникающие 
в  ситуациях реальной или во-
ображаемой потери жизненного 
источника, исключения из  ре-
ферентной  группы или потери 
имеющегося социального стату-
са. Пандемия как чрезвычайная 
ситуация создает почву для раз-
вития тревожно-депрессивных 
расстройств.
Во время первой волны пан-
демии в  России С.Н. Ениколо-
пов изучал реакцию на  стресс 

мужчин и  женщин. В  ходе ис-
следования женщины показали 
высокую корреляцию между 
восприятием безнадежности 
будущего и выраженностью вос-
приятия стресса. Если у  муж-
чин после снятия ограничений 
уровень стресса снижался, то 
у женщин он продолжал возра-
стать. Это во многом объясня-
ется  гендерными различиями 
в мышлении. Женщины в боль-
шей степени ориентированы 
на решение конкретных практи-
ческих задач.
Увеличение у ровня стресса 
и  эмоциональной нестабиль-
ности в  период пандемии под-
тверждено и  данными между-
народных эпидемиологических 
когортных исследований. Так, 
в  исследовании с  у частием 
17  452  человек выявлено зна-
чительное преобладание пси-
хического дистресса в  апреле 
2020  г.  (27,3%) по  сравнению 
с 2018–2019 гг. (18,9%). Наиболее 
уязвимыми оказались молодые 
люди в группах 18–24 и 25–34 лет, 
женщины и женщины с малень-
кими детьми1.

1 Pierce M., Hope H., Ford T. et al. Mental health before and during the COVID-19 pandemic: a longitudinal probability sample survey of the UK 
population // Lancet Psychiatry. 2020. Vol. 7. № 10. P. 883–892.
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Женщин отличает и  отношение 
к  эффективному способу борь-
бы с пандемией инфекционного 
заболевания  – массовой вакци-
нации. В  исследования взаимо-
связи демографических характе-
ристик и индивидуального опыта 
пандемии COVID-19 с отношени-
ем к вакцинации женщины про-
демонстрировали неготовность 
к  вакцинации и  озабоченность 
связанными с  ней побочными 
эффектами2.
Если пандемию рассматривать 
как ситуацию стресса, то снача-
ла развиваются субсиндромаль-
ные, тревожные расстройства, 
которые впоследствии переходят 
в  смешанные состояния трево-
ги и  депрессии. В  перспективе 
можно ожидать увеличения ча-
стоты депрессивных расстройств. 
Тревожные расстройства об-
условлены безуспешными по-
пытками контролировать буду-
щее. В  свою очередь депрессия 
направлена в  прошлое с  фикса-
цией на ошибках и промахах.
Накопленные данные показыва-
ют, что частота тревожных рас-
стройств у женщин значительно 
выше, чем у мужчин. Женщины 
реагируют с  выраженными ве-
гетативными компонентами, 
антипатиационной тревогой, 
причем не только на негативные, 
но и на положительные события 
в жизни. В ряде случаев женщи-
нам при кратковременном воз-
действии стрессогенного фактора 
в качестве краткосрочной стресс-
протекции может быть назначен 
тофизопам (Грандаксин), сни-
жающий проявления тревоги 
и вегетативных расстройств. Как 
показали результаты плацебо-
контролируемого исследования 
с  участием 63  пациентов в  воз-
расте 19–23 лет с  повышенным 

уровнем реактивной тревожно-
сти, уже через 60  минут после 
приема одной таблетки Грандак-
сина уровень тревоги снижается 
на 28%3.
Таким образом, тофизопам обес-
печивает достаточно быстрый 
клинический эффект (в отличие 
от отсроченного действия анти-
депрессанта) и  уменьшает тре-
вожное напряжение.
Рассматривая проблему тревоги 
в  социально-психологическом 
аспекте, можно отметить, что 
у женщин повышается риск раз-
вития тревожных переживаний 
в  различных возрастных пе-
риодах в  зависимости от  жиз-
ненных ситуаций. В частности, 
среди ведущих причин повы-
шения тревожности  – кризисы 
идентичности, посттравматиче-
ские стрессы. Женщины чаще 
становятся объектами сексуаль-
ного и  бытового насилия, что 
обусловливает формирование 
экзогенных психических рас-
стройств. Сегодня, в  условиях 
пандемии, повышается частота 
развития посттравматических 
стрессовых расстройств, свя-
занных с переживанием угрозы 
жизни.
Недовол ь с т во с о б с т вен ной 
внешностью  – причина разви-
тия тревожных расстройств, ха-
рактерная именно для женщин. 
К  подобным нарушениям отно-
сятся нервная анорексия, психо-
генные переедания, разнообраз-
ные нехимические аддикции.
Нозогенные реакции тревожно-
депрессивного спектра у женщин 
вызывают проблемы бесплодия, 
реакции на  лечение, например 
экстракорпоральное оплодотво-
рение. В ряде случаев имеет место 
самостигматизация, связанная 
с калечащими операциями и ле-

чением, такими как мастэктомия 
у  пациенток с  опухолью молоч-
ной железы, поздние дискинезии, 
эссенциальный тремор.
Для снижения уровня тревоги 
при подготовке к  хирургиче-
ским операциям, болезненным 
обследованиям, вспомогатель-
ным репродуктивным техноло-
гиям на подготовительном этапе 
можно использовать препарат 
Грандаксин по  одной таблетке 
три раза в  день в  течение всего 
стрессогенного периода.
Процессы формирования тре-
вожных расстройств связа-
ны с  репродуктивным циклом 
женщины. Предменструальный 
синдром (ПМС) – циклический 
симптомокомплекс, возника-
ющий у  многих женщин. ПМС 
характеризуется психоэмоцио-
нальными, вегетососудистыми 
и  обменно-эндокринными на-
рушениями. При тяжелой форме 
(предменструальное дисфори-
ческое расстройство) симптомы 
ПМС крайне негативно сказы-
ваются на качестве жизни. При-
менение тофизопама циклами 
во время ПМС значительно об-
легчает состояние женщины. 
На  фоне терапии тофизопамом 
снижается уровень выраженно-
сти болевого синдрома, тревоги, 
депрессии, улучшается качество 
сна4.
Еще один сложный этап в жизни 
женщины  – периоды премено-
паузы и  собственно менопаузы, 
сопровождающиеся колебани-
ями настроения, повышенной 
тревожностью, бессонницей, 
приступами «приливов» жара 
и потливости, повышением уров-
ня артериального давления. В это 
время женщине свойственны со-
циофобические переживания 
по  поводу выхода в  обществен-

2 Васильева А.В., Караваева Т.А., Радионов Д.С., Яковлев А.В. Исследование взаимосвязи демографических характеристик 
и индивидуального опыта пандемии COVID-19 с отношением к вакцинации. М., 2020.
3 Арушанян Э.Б., Байда (Мастягина) О.А., Мастягин С.С., Попов А.В. Хронобиологические особенности влияния 
тофизопама на вариабельность сердечного ритма у человека // Экспериментальная и клиническая фармакология. 2005. 
Т. 68. № 4. С. 36–39.
4 Соловьева А.Д., Буячинская А.И. Грандаксин в лечении предменструального синдрома // Лечение нервных болезней. 2001. Т. 2. 
№ 3 (5). С. 29–31.
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ные места и  публичных высту-
плений из-за опасений развития 
«приливов», а также страхи в от-
ношении гормонзаместительной 
терапии. Альтернативой послед-
ней в  период пре- и  менопаузы 
может быть назначение тофи-
зопама.
Пока за но,  ч то Гра н да кс ин 
в  комплексной терапии артери-
альной  гипертензии в  периоде 
пременопаузы оказывает веге-
тостабилизирующий эффект, 
способствует норма лизации 
уровня артериального давления, 
улучшает психическое здоровье 
и  жизненную активность жен-
щины5.
Не секрет, что люди по-разному 
относятся к собственному здоро-
вью. Встречается патологическое 
отношение к  имеющимся бо-
лезням: ипохондрическое (уход 
в  болезнь) и  анозогнозическое 
(отрицание болезни). Эти состо-
яния характеризуются широким 
спектром психических реакций – 
неврастеническими, тревожно-
фобическими, депрессивными 
расстройствами. Пандемия по-
дарила новую нозофобию – страх 
заболеть коронавирусом, или 
коронафобию. Развитию коро-
нафобии способствует обилие 
противоречивой и  негативной 
информации о  коронавирусной 
инфекции в средствах массовой 
информации. Грандаксин пока-
зан при невротических состояни-
ях, которые могут быть вызваны 
различными ограничительными 
факторами, например окружаю-
щей обстановкой в период панде-
мий, изоляцией, вынужденным 
переселением. Кроме того, пре-
парат может быть рекомендован 
при длительных психосоматиче-
ских заболеваниях.
На  возникновение и  течение 
психосоматических заболеваний 

влияют личностный и  психосо-
циальный факторы. При вклю-
чении в  комплексную терапию 
психосоматических заболеваний 
анксиолитических препаратов, 
в  частности Грандаксина, отме-
чается стойкий терапевтический 
эффект.
По словам профессора А.В. Васи-
льевой, в клинической практике 
для скрининговой диагностики 
тревожно-депрессивных нару-
шений можно использовать мо-
бильное приложение Neuroscan-
ner для врачей, разработанное 
специалистами НМИЦ психиа-
трии и неврологии им. В.М. Бех-
терева. Приложение включает 
основной набор тестовых мето-
дик для выявления тревожно-
депрессивных нарушений. К его 
основным преимуществам отно-
сится простота применения. Па-
циент в ожидании приема врача 
может заполнить опросники для 
выявления тревожно-депрессив-
ных расстройств. После этого ан-
кету сканирует врач и в течение 
непродолжительного периода 
времени получает заключение. 
Таким образом, мобильное при-
ложение Neuroscanner помога-
ет быстро получить суммарный 
балл по шкалам тестов, подроб-
ную информацию о результатах 
тестирования, предоставляет 
возможные варианты лечения 
и  обоснование установленного 
диагноза и  назначенного лече-
ния.
При диагностированном тревож-
ном расстройстве основными 
препаратами остаются анксиоли-
тики, прежде всего бензодиазе-
пины. Однако сегодня процедура 
получения рецепта на эти препа-
раты достаточно сложная.
Грандаксин (тофизопам)  – ати-
пичный бензодиазепин с  веге-
токорригирующей активностью 

имеет уникальную химическую 
формулу. Он не вызывает зависи-
мости, привыкания и не требует 
строгого учета. Данные об  эф-
фективности, благоприятный 
профиль безопасности и  удоб-
ство применения Грандаксина 
позволяют широко использовать 
данный препарат при тревожных 
расстройствах6.
Показано, что Грандаксин спо-
собствует нормализации пси-
хоэмоционального фона и  под-
держивает вегетативный баланс 
организма. Его отличает ши-
рокий спектр применения: ле-
чение психических (невроти-
ческих) и  психосоматических 
расстройств, сопровождающихся 
эмоциональным напряжением, 
тревогой, вегетативными рас-
стройствами, апатией, устало-
стью и подавленным настроени-
ем, алкогольный абстинентный 
синдром.
Рекомендованная доза Грандак-
сина у  пациентов с  тревожным 
расстройством – одна-две таблет-
ки два-три раза в день. Длитель-
ность терапии – два-три месяца. 
Рекомендован индивидуальный 
подбор суточной дозы препара-
та в  зависимости от  состояния 
больного, клинической формы 
заболевания и  индивидуальной 
чувствительности к  препарату. 
При нерегулярном применении 
можно принимать по одной-две 
таблетки7.
В заключение профессор А.В. Ва-
сильева подчеркнула, что за-
д ач а  т е р а п и и  т р е в ож н ы х 
расстройств  – купирование па-
тологической тревоги при со-
хранении сигнальной функции 
тревоги. Оптимальный алгоритм 
лечения предусматривает комби-
нацию психотерапии и фармако-
терапии. При этом основными 
мишенями когнитивно-поведен-

5 Пасечников В.Д., Глухова Т.В., Уманская И.Ю., Септа И.Г. Коррекция психосоматических расстройств в комплексной терапии 
артериальной гипертонии у женщин в перименопаузальном периоде // Южно-Российский медицинский журнал. 2002. № 3. 
С. 26–32.
6 Szegó J., Somogyi M., Papp E. Excerpts from the clinical-pharmacologic and clinical studies of Grandaxin // Acta Pharm. Hung. 1993. Vol. 63. 
№ 2. P. 91–98.
7 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Грандаксин.
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ра п и и,  мед и ц и нс кой 

психологии и  сексологии Севе-
ро-Западного государственного 
медицинского у ниверситета 
им. И.И. Мечникова, д.м.н. Анны 
Игоревны ФЕДОРОВОЙ, хрони-
ческие болевые синдромы пред-
ставляют собой распространен-
ную проблему у  женщин. При 
этом женскими хроническими 
болевыми синдромами называют 
состояния, связанные с женской 
мочеполовой системой. Среди 
них  – диспареуния, вульводи-
ния, синдром хронической та-
зовой боли, вагинизм, синдром 
болезненного мочевого пузыря.
Согласно Международной клас-
сификации болезней 10-го  пе-
ресмотра, диспареуния  – по-
стоянные или периодически 
возникающие болевые и  не-
приятные ощущения в  поло-
вых органах, обусловленные 
вагинальным проникновением 
и/или половым актом. Выделя-
ют диспареунию как болезнь 
мочеполовой сферы, связанную 
с  основным заболеванием уро-
генитальной сферы, и диспаре-
унию неорганической природы 
(психогенную). При психоген-
ной дис пареунии явные при-
чины боли при половом акте 
отсутствуют и  значение могут 
иметь эмоциональные факторы. 
Данные статистики свидетель-
ствуют, что 23,8% американских 
женщин испытывают боль пра-
ктически при каждом эпизоде 
половой близости8.

Женские хронические болевые синдромы: психосоматический подход

По определению Международно-
го общества по изучению вульво-
вагинальных заболеваний (The 
International Society for the Study 
of  Vulvovaginal Disease, ISSVD), 
вульводиния – дискомфорт в об-
ласти вульвы, проявляющийся 
жжением, жгучей болью, раздра-
жением или саднением в отсут-
ствие явно видимых изменений 
и клинически диагностируемых 
неврологических расстройств. 
В  развитии вульводинии обще-
признанным считается участие 
психических факторов. Вульво-
диния – комплекс необъяснимой 
боли в области вульвы, сексуаль-
ной дисфункции и психической 
нестабильности.
По данным анкетирования, 15% 
пациенток  гинекологических 
клиник страдает вульводинией9.
Другим распространенным хро-
ническим болевым синдромом 
у  женщин является синдром 
тазовой боли. Это болезненное 
состояние, обычно проявляю-
щееся хронической, упорной, 
изнуряющей болью внизу живо-
та и  в пояснице, которую жен-
щина безошибочно определяет 
как боль, связанную с  половой 
сферой, и  которая наблюдается 
в  отсутствие рутинной  гинеко-
логической патологии или при 
ее минимальной выраженности. 
Патогенез синдрома тазовой 
боли носит ярко выраженный 
психосоматический характер.
В  целом женские болевые син-
дромы необходимо рассматри-
вать исходя из оценки соматиче-
ских, психических и социальных 

факторов, в соответствии с био-
психосоциальной парадигмой.
Кроме того, хроническая боль 
отличается от острой боли. При 
хронической боли сигналы про-
ходят через сложно организо-
ванную иерархию восходящих 
проекций и структур головного 
мозга: ретикулярную форма-
цию, гипоталамус, лимбическую 
и  стриапаллидарную системы. 
В  хронизацию боли вклад вно-
сят многие компоненты  – со-
знание, ощущения, память, мо-
тивация, эмоции, вегетативные, 
соматические и  поведенческие 
реакции. Хроническая боль со-
провождается множеством вис-
церомоторных, вегетативных, 
эмоциональных, аффективных 
и психических переживаний10.
Важный момент: хроническая 
боль может возникать без какой-
либо афферентной стимуляции 
при различных аффективных 
состояниях. В  периферических 
тканях боль воспринимают 
свободные нервные оконча-
ния, сложные рецепторы боли, 
а  также альгогенные субстан-
ции и  биологически активные 
вещества. Продукция таких ве-
ществ повышается на фоне раз-
нообразных процессов, в  том 
числе в  отсутствие поврежда-
ющего фактора, в  стрессовых 
ситуациях. Не случайно в боль-
шинстве случаев хроническая 
боль у женщин имеет нейропати-
ческий характер. Это боль, выз-
ванная первичным поражением 
или дисфункцией нервной сис-
темы в любом ее отделе – от пе-
риферических волокон и нервов 
до коры  головного мозга. Ней-
ропатическую боль отличает 

8 Glatt A.E., Zinner S.H., McCormack W.M. The prevalence of dyspareunia // Obstet. Gynecol. 1990. Vol. 75. № 3. Pt. 1. P. 433–436.
9 Basson R. The recurrent pain and sexual sequelae of provoked vestibulodynia: a perpetuating cycle // J. Sex. Med. 2012. Vol. 9. № 8. 
P. 2077–2092.
10 Баринов А.Н. Лечение хронической боли // Лечащий врач. 2005. № 6.

ческой терапии служат низкая 
толерантность к  неопределен-
ности, позитивные убеждения 
относительно беспокойства, 
отсутствие ориентации на реше-

ние проблем и  когнитивное из-
бегание. В свою очередь лекарст-
венные препараты позволяют 
уменьшить симптомы депрессии 
и  тревоги, улучшают когнитив-

ное функционирование. На фоне 
терапии улучшается способность 
пациентов к адаптации, открыва-
ются возможности поиска новых 
жизненных стратегий.
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коморбидность с другими боле-
выми синдромами, в  том числе 
мышечной болью, синдромом 
раздраженного кишечника11.
В  последнее время особое вни-
мание уделяется феномену ката-
строфизации как важному фак-
тору нарушения ноцицептивной 
системы. Феномен катастрофи-
зации  – психопатологический 
процесс, характеризу ющий-
ся дезадаптивной, негативной 
оценкой определенных симпто-
мов и  повышенным вниманием 
к ним. Уровень катастрофизации 
в значительной степени выступа-
ет предиктором боли. Выделяют 
три компонента катастрофиза-
ции: постоянное размышление 
о собственной боли, преувеличе-
ние тяжести заболевания, ощу-
щение безнадежности ситуации.
Биологическую основу феноме-
на катастрофизации составляют 
нейротрансмиттерные наруше-
ния, нейроэндокринные и  им-
мунологические механизмы, 
а также генетические процессы12.
В клинической практике хрони-
ческая боль нередко наблюдает-
ся у матери и дочери, склонных 
к катастрофизации.
Кроме того, у женщин часто со-
четаются хроническая тазовая 
боль, диспареуния, вульводи-
ния и сексуальная дисфункция. 
Страх боли, катастрофические 
мысли и симптомы депрессии – 
важные механизмы развития 
и  поддержания сексуальной 
боли13.
В зависимости от соотношения 
психического и  соматического 
компонентов женский гениталь-
ный болевой синдром можно 
условно разделить на три следу-
ющие группы:

1) соматизированные психиче-
ские реакции – соматические 
симптомы, не имеющие орга-
нической основы и  возника-
ющие на  фоне коморбидных 
психических расстройств;

2) соматопсихические реакции 
(нозогении)  – следствие вли-
яния на психику заболевания 
половой сферы и  связанных 
с  ним симптомов, ограниче-
ний, жизненных и  семейных 
перспектив;

3) психосоматические расстрой-
ства – сочетание психической 
и  соматической патологии 
с  образованием общих сим-
птомокомплексов, в  основе 
которых лежит стресс.

При нозогении важны не только 
выраженность и продолжитель-
ность боли, но и значимость за-
болевания для жизни, репродук-
тивного здоровья. Дело в  том, 
что женская половая сфера четко 
связана с репродуктивной функ-
цией, которая зачастую рассма-
тривается как основное предназ-
начение женщины независимо 
от того, готова она к этому или 
нет.
Безусловно, в  основе развития 
женского болевого синдрома 
лежит стресс – связующее звено 
между психологической и сома-
тической сферой.
Согласно трансактной концеп-
ции Р. Лазаруса, стресс – процесс 
столкновения индивида с окру-
жающим миром, начинающийся 
со специфической оценки како-
го-либо события и собственных 
ресурсов по  его преодолению. 
Восприятие стрессовой ситуа-
ции опосредуется типом лично-
сти, ее специфическими установ-
ками, задачами и ожиданиями.

К  развитию хронической боли 
и нарушению сексуальной функ-
ции у женщин могут приводить 
незаметные на  первый взгляд 
стрессоры, связанные с нереали-
зованными ожиданиями и пла-
нами. Это касается выбора парт-
нера, сексуальной и  семейной 
жизни.
Механизм стресса имеет чет-
ку ю биологическу ю основу 
и  реализуется через повышен-
ный выброс кортизола, усиле-
ние био химических процессов, 
нейротоксическое воздействие 
на гиппокамп.
Результаты исследований под-
тверждают тесную связь между 
психическим стрессом, имму-
нологическими нарушениями 
и  хроническим воспалением. 
Нередко стресс лежит в  основе 
изменений пластичности кле-
ток заднего рога спинного мозга, 
хронический стресс приводит 
к аллодинии14.
Профессор А.И. Федорова ак-
центировала внимание коллег 
на одной из частых причин хро-
нической тазовой боли у  жен-
щин – эндометриозе. Это широко 
распространенное заболевание, 
в развитии которого значитель-
ную роль играют  генетические 
мутации и  эпигенетические 
факторы, в  частности факторы 
внешней среды. Сегодня эндоме-
триоз все чаще регистрируется 
у молодых женщин, что обуслов-
лено увеличением стрессовых 
нагрузок.
Многие женщины с  хрониче-
ским болевым синдромом тазо-
вого или  генитального харак-
тера проходят лечение у врачей 
соматического профиля. Но при 
диагностике соматических при-

11 Arnold L.D., Bachmann G.A., Rosen R. Vulvodynia: characteristics and associations with comorbidities and quality of life // Obstet. Gynecol. 
2006. Vol. 107. № 3. P. 617–624. 
12 Burri A., Hilpert P., Williams F. et al. Pain catastrophizing, fear of pain, and depression and their association with female sexual pain // J. Sex. 
Med. 2020. Vol. 17. № 2. P. 279–288.
13 Agarwal S.K., Soliman A.M., Pokrzywinski R.M. et al. Clinically meaningful reduction in dyspareunia is associated with significant 
improvements in health-related quality of life among women with moderate to severe pain associated with endometriosis: a pooled analysis 
of two phase III trials of elagolix // J. Sex. Med. 2020. Vol. 17. № 12. P. 2427–2433.
14 Buske-Kirschbaum A., Geiben A., Hellhammer D. Psychobiological aspects of atopic dermatitis: an overview // Psychother. Psychosom. 2001. 
Vol. 70. № 1. P. 6–16.
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чин хронической тазовой боли 
часто возникают трудности. 
Выявление заболевания еще 
не  означает, что именно оно, 
а не сопутствующие трудно ди-
агностируемые причины стали 
источником хронической тазо-
вой боли. Соматоформные и со-
матогенные боли трудно диф-
ференцировать. Как следствие, 
пациентки попадают в  поле 
зрения сексологов, псих иа-
тров, психотерапевтов поздно, 
не ранее чем через год после об-
ращения к  специалистам с  жа-
лобами на тазовую боль.
Диагностический подход к  ле-
чению женщин с  хронической 
болью должен быть мультидис-
циплинарным, включать сбор 
анамнеза, изучение сопутствую-
щих симптомов, сбор сексуаль-
ного анамнеза. Женщины с хро-
ническим болевым синдромом 
нередко выражают разочарова-
ние в половой жизни. Они недо-
вольны своей ролью в  отноше-
ниях с партнерами, не достигают 
желаемых сексуальных реакций, 
не испытывают должного поло-
вого влечения и проч.
Среди дифференциально-диаг-
ностических признаков вклю-
чения психогенного компонента 
можно выделить несоответствие 
выраженности и характера боли 
клиническим проявлениям, не-
эффективность стандартной 
терапии, нехарактерную дина-
мику болевого синдрома, зави-
симость выраженности от жиз-
ненных ситуаций и настроения 
женщины, чрезмерность, страх 
ожидания боли, пессимистиче-
скую оценку перспектив. Чем 
ярче характеристика болей, 
представленная пациенткой, тем 
наиболее вероятен их психоген-
ный характер.
Важным этапом лечения хро-
нического болевого синдро-
ма считается своевременная 
эффективна я тера пи я его 

соматических компонентов. 
Продолжительность болевого 
синдрома коррелирует с  его 
выраженностью и  формиро-
ванием дополнительных па-
тогенетических психосома-
тических механизмов. Таким 
образом, чем раньше будет 
ус т ра нена п ри ч и на бол и, 
в  частности при эндометрио-
зе, тем выше вероятность, что 
боль не  станет хронической 
и к ней не присоединится пси-
хогенный компонент. Однако 
данные исследований показы-
вают, что после хирургическо-
го лечения при эндометриозе 
у 30% женщин боль не исчеза-
ет даже в отсутствие рецидива 
эндометриоза15.
В данном аспекте важными пред-
ставляются стратегии снижения 
уровня стресса. У женщин с хро-
ническим болевым синдромом 
следует обращать внимание 
на  невидимые симптомы, ведь 
психический компонент часто 
не  распознается своевременно. 
Кроме того, необходимо разъяс-
нять природу заболевания, фор-
мировать у  пациенток реали-
стичные ожидания от терапии, 
обсуждать отсроченный тера-
певтический эффект, наглядно 
демонстрировать положитель-
ные изменения по  визуальной 
аналоговой шкале.
Итак, лечение хронического 
болевого синдрома основано 
на трех основных методах: пси-
хофармакотерапии, психотера-
пии и  коррекции сексуальной 
дисфункции и дисгармонии.
Применение психофармакоте-
рапии у женщин с хроническим 
болевым синдромом оправдан-
но, поскольку во всех случаях 
диагностируются астенический 
и  психовегетативный синдро-
мы, вегетативная дистония раз-
личной степени выраженности. 
Степень психоэмоциональных 
нарушений и  тяжесть болевого 

синдрома тесно взаимосвяза-
ны. Необходимо воздействовать 
на  тревогу и  сопровождающие 
ее соматовегетативные проявле-
ния.
При психоэмоциональных рас-
стройствах у  женщин с  хро-
нической болью может быть 
использован препарат Грандак-
син (тофизопам). Показано, что 
данный препарат способствует 
устранению тревоги, страха, 
эмоционального напряжения, 
может быть назначен врачом 
акушером-гинекологом, уроло-
гом на ранних этапах развития 
болевого синдрома. Грандаксин 
оказывает анксиолитическое 
действие, является психовеге-
тативным регулятором, устра-
няет различные формы вегета-
тивных нарушений. Грандаксин 
относится к  дневным анксио-
литикам. В  терапевтических 
дозах он не вызывает развития 
физической, психической за-
висимости и синдрома отмены, 
не мешает вождению транспор-
та. Грандаксин действует как 
стресспротектор, устраняя про-
явления острого и хроническо-
го стресса.
У женщин с хроническим боле-
вым синдромом на фоне приме-
нения тофизопама повышается 
работоспособность, купируется 
сопутствующая боль, в частнос-
ти связанная с предменструаль-
ным синдромом, снижается ча-
стота болевых абдоминальных 
кризов16.
В 2020 г. в клинические рекомен-
дации по лечению эндометриоза 
включены нейромодуляторы. 
Они назначаются пациенткам 
с  эндометриозом и  нейропа-
тической болью в  качестве эм-
пирической медикаментозной 
терапии в  отсутствие кистоз-
ных форм эндометриоза и дру-
гих опухолей и опухолевидных 
образований гениталий. Кроме 
того, при наличии жалоб на из-

15 Kappou D., Matalliotakis M., Matalliotakis I. Medical treatments for endometriosis // Minerva Ginecol. 2010. Vol. 62. № 5. P. 415–432.
16 Линева О.И., Муравец Е.Н. Коррекция психовегетативной составляющей синдрома хронических тазовых болей у женщин 
с использованием Грандаксина // Проблемы репродукции. 2007. № 2. С. 77–80.
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Заведующий кафедрой госпи-
тальной терапии медицин-
ского факультета Санкт-Пе-

тербургского  государственного 
университета, главный врач груп-
пы клиник «СОГАЗ МЕДИЦИНА», 
д.м.н., профессор Андрей Гри-
горьевич ОБРЕЗАН рассказал 
о  распространении и  лечении 
сердечно-сосудистых заболеваний 
с позиции полового диморфизма.
Основными причинами сердечно-
сосудистой смерти являются ише-
мическая болезнь сердца (ИБС), 
инфаркт, инсульт и  другие це-
реброваскулярные заболевания. 
Причем, вопреки привычному 
представлению, частота сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) 
у женщин не меньше, чем у муж-
чин. Так, ССЗ ответственны за 
43% летальных исходов у мужчин 
и 55% у женщин. ИБС регистриру-
ется у 21% мужчин и 23% женщин.
Среди факторов, влияющих 
на увеличение частоты заболевае-
мости ССЗ среди женщин, можно 
отметить большую по сравнению 
с мужчинами продолжительность 
жизни, а  также наступление ме-
нопаузы, во время которой резко 
возрастает риск  развития ССЗ 
и осложнений.
Существуют  гендерно-специфи-
ческие особенности сердечно-
сосудистой системы. У  женщин 
меньше размер сердца и коронар-
ных сосудов, а частота сердечных 
сокращений (ЧСС) на  8–10 уда-
ров в  минуту выше. У  женщин 
больше процент жировой ткани, 
но ниже масса тела. Кроме того, 
у женщин ниже уровни гломеру-

лярной фильтрации и  клиренса 
креатинина.
Имеются  гендерные отличия 
и  в  отношении факторов риска 
ССЗ. Так, продолжительность 
сердечного цикла у мужчин боль-
ше, чем у женщин. У женщин она 
зависит от фазы менструального 
цикла и удлиняется во время мен-
струаций. У женщин больше про-
должительность корригированно-
го интервала QT и короче время 
восстановления функции синусо-
вого узла.
Курение – важный фактор риска 
ССЗ и  у мужчин, и  у женщин. 
Хотя распространенность куре-
ния выше у  мужчин, у  молодых 
курящих женщин, принимающих 
пероральные контрацептивы, 
риск ССЗ выше.
Уровень общего холестерина мак-
симален у  женщин в  возрасте 
55–65 лет, что связано с изменени-
ем гормонального фона.
Наконец, риск ССЗ, ассоциирован-
ный с развитием сахарного диабе-
та, у женщин выше, чем у мужчин.
Как уже отмечалось, менопауза 
существенно влияет на  увеличе-
ние сердечно-сосудистого риска, 
в  частности на  развитие артери-
альной  гипертензии (АГ). После 
50 лет АГ встречается у 55% жен-
щин, а  у 55–58% женщин повы-
шение уровня артериального дав-
ления хронологически совпадает 
с  угасанием функции яичников. 
АГ у женщин в постменопаузе со-
четается с метаболическим синд-
ромом (избыточная масса тела, 
инсулинорезистентность,  гипер-
инсулинемия, дислипидемия).

Гипоэстрогенемия у  женщин 
в  пос тменопаузе приводит 
не только к избыточному накопле-
нию жира, инсулинорезистент-
ности, но и повышению уровней 
холестерина, артериального дав-
ления, увеличению риска тромбо-
образования. При гипоэстрогене-
мии продолжительная активация 
ренин-ангиотензин-альдостеро-
новой системы становится по-
вреждающей. Развиваются  ги-
пертрофия артериальной стенки 
и атеросклероз. Почечные и гор-
мональные эффекты приводят 
к увеличению объема циркулиру-
ющей крови и  фиброзу, а  блока-
да фибринолитической системы 
способствует развитию тромбозов 
и  прогрессированию поражения 
сосудов.
Накопленный клинический опыт 
позволяет выделить  гендерные 
особенности течения АГ у  жен-
щин, которые необходимо учиты-
вать при назначении терапии. До 
наступления менопаузы течение 
АГ характеризуется повышением 
ЧСС в  покое, увеличением сер-
дечного выброса. После менопау-
зы снижается сердечный выброс, 
но  возрастает общее перифери-
ческое сопротивление. Сказанное 
означает, что у  женщин разных 
возрастных групп подходы к лече-
нию АГ различны.
Наиболее частой причиной разви-
тия вторичной АГ у женщин счи-
тается прием пероральных кон-
трацептивов. Кроме того, одним 
из частых факторов, благоприят-
ствующих развитию АГ, является 
ожирение.
Возникновение и течение хрони-
ческой сердечной недостаточно-
сти (ХСН) отличаются в женской 
и  мужской популяциях. Среди 

Особенности сердечно-сосудистых заболеваний женщины: 
как их учесть при терапевтической курации

17 Dunselman G.A.J., Vermeulen N., Becker C. et al. ESHRE guideline: management of women with endometriosis // Hum. Reprod. 2014. Vol. 29. 
№ 3. P. 400–412.

менение психоэмоционального 
фона и сексуальные нарушения 
пациенток рекомендуется на-
правлять на консультацию к ме-
дицинскому психологу, врачу-
сексопатологу17.

Таким образом, алгоритм ле-
чения хронического болевого 
синдрома у женщин предпо-
лагает междисциплинарный 
подход с участием гинеколо-
га, психотерапевта и  сексо-

лога, а также психофармако-
терапию с  использованием 
препарата Грандаксин (тофи-
зопам) с  анксиолитическим 
и психовегетативным эффек-
тами.
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женщин преобладают больные 
ХСН со сниженной фракцией вы-
броса левого желудочка. У  жен-
щин превалирует диастолическая 
сердечная недостаточность18.
Наиболее распространенными 
причинами развития ХСН у жен-
щин являются АГ, ИБС, сахарный 
диабет и пороки сердца. Анемия 
усугубляет течение ХСН у  жен-
щин. ХСН как следствие ИБС 
у женщин манифестирует позднее, 
чем у мужчин. В то же время ин-
фаркт миокарда как первое прояв-
ление ИБС и внезапная сердечная 
смерть у женщин случаются реже, 
чем у мужчин19.
На  сегодняшний день актуаль-
ным остается выявление особен-
ностей течения коронавирусной 
инфекции у женщин. Последние 
наблюдения свидетельствуют, что 
бремя коронавирусной инфекции 
у женщин меньше, чем у мужчин. 
Тем не менее у женщин также раз-
виваются нарушения сердечного 
ритма и тромботические ослож-
нения.
Докладчик остановился на  осо-
бенностях развития психосома-
тических расстройств у женщин. 
Он отметил, что в  кардиологи-
ческой практике значение имеют 
раннее выявление и  коррекция 
психосоматических нарушений. 
Кроме того, кардиолог должен 
контролировать получаемую 
больными терапию, поскольку 
многие  группы препаратов для 
лечения сопутствующих забо-
леваний влияют на  функциони-
рование сердечно-сосудистой 
системы. Среди множества пси-
хосоматических расстройств 
выделяют семь наиболее из-
вестных: эссенциальную  гипер-

тензию, бронхиальную астму, 
нейродермит, ревматоидный ар-
трит, язвенную болезнь желудка 
и  двенадцатиперстной кишки, 
неспецифический язвенный 
колит, тиреотоксикоз. В послед-
ние  годы перечень психосома-
тозов расширился. В него вошли 
такие заболевания, как ИБС, миг-
рень, сахарный диабет 2-го типа, 
ряд урогенитальных заболева-
ний, синдром раздраженного ки-
шечника, миома матки20.
Безусловно, алгоритм лече-
ния женщин должен строиться 
на принципах гендерного димор-
физма.
Эффективность препарата Гран-
даксин (тофизопам) была изучена 
в мужской и женской популяци-
ях. Препарат известен практи-
кующим врачам с  1970-х  гг. как 
нетипичный транквилизатор. 
Грандаксин, хотя и  относится 
к группе бензодиазепинов, дейст-
вует только на омега-2-рецепто-
ры, что в терапевтических дозах 
обеспечивает анксиолитический 
и  вегетокорригирующий эффек-
ты, не вызывает побочных неже-
лательных явлений классических 
бензодиазепинов.
Грандаксин часто используется 
в  кардиологической практике, 
особенно в комплексной терапии 
нарушений сердечного ритма. 
Препарат лишен седативного 
и миорелаксирующего эффектов, 
не вызывает привыкания и зави-
симости.
Возможна комбинация Грандак-
сина с  другими препаратами, 
поэтому он может включаться 
в  комплексную программу ле-
карственной терапии различных 
заболеваний.

В  российском исследовании эф-
фективности тофизопама в комп-
лексной терапии АГ у  женщин 
в период пременопаузы добавле-
ние Грандаксина 50 мг два раза 
в день в течение трех недель к ин-
гибитору ангиотензинпревра-
щающего фермента эналаприлу 
приводило к более выраженному 
снижению тревожности и вегета-
тивных симптомов по сравнению 
с  монотерапией эналаприлом. 
Грандаксин в  комплексной тера-
пии АГ у женщин в периоде пре-
менопаузы улучшал 24-часовой 
профиль АГ, снижал нагрузку 
от АГ, улучшая качество жизни5.
В  отечественных исследованиях 
оценивали эффективность тофи-
зопама 100 мг/сут в комплексной 
терапии ИБС. По  данным хол-
теровского мониторирования, 
Грандаксин сокращал суммарное 
время ишемии за сутки на 53%21, 22.
Подводя итог, профессор А.Г. Об-
резан подчеркнул необходимость 
учета гендерных различий в фор-
мировании персонифицированно-
го лечения. При индивидуальном 
подходе к  терапии необходимо 
принимать во внимание наличие 
коморбидных состояний, возраст-
ные и  гендерные особенности. 
Крайне важным представляется 
учет гендерного диморфизма в ку-
рации пациентов с  ССЗ. Кроме 
того, у женщин могут развиваться 
негативные эффекты в  отноше-
нии сердечно-сосудистой систе-
мы на фоне заместительной гор-
мональной терапии. Назначение 
препарата Грандаксин с вегетоста-
билизирующим эффектом в комп-
лексной терапии ССЗ считается 
клинически доказанным методом 
лечения женщин.  

18 Бахшалиев А.Б., Дадашова Г.М., Бахшалиева Г.И. Гендерные особенности факторов риска развития, возрастные и половые различия 
по тяжести и генезу хронической сердечной недостаточности // Терапевтический архив. 2015. Т. 87. № 4. С. 13–18.
19 Murabito J.M., Evans J.C., Larson M.G., Levy D. Prognosis after the onset of coronary heart disease. An investigation of differences in outcome 
between the sexes according to initial coronary disease presentation // Circulation. 1993. Vol. 88. № 6. P. 2548–2555.
20 Волчанский М.Е., Деларю В.В., Болучевская В.В. Психосоматические заболевания: решенные и нерешенные вопросы // Вестник 
ВолгГМУ. 2012. Вып. 2 (42). С. 3–5.
21 Сухотина Н.В., Слуцкая Н.П., Кулагина С.В. и др. Грандаксин в коррекции экстрасистолии у больных ИБС и нейроциркуляторной 
дистонией // Здравоохранение Дальнего Востока. 2004. № 2. С. 11–12.
22 Скворцов Г.Ю., Головачева Т.В. Эффективность тофизопама (Грандаксина) в лечении ИБС: клинико-инструментальное 
подтверждение // Журнал неврологии и психиатрии. 2008. № 12. С. 53–55.
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