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В статье описаны причины, патогенез, клинические особен%
ности психогенного бесплодия, а также охарактеризованы
социально%психологические особенности поведения бес%
плодных пар. Приведены типы акцентуаций характера и
наиболее частые невротические расстройства при бес%
плодии. Описаны психопатологические симптомы, фор%
мы утраты при бесплодии и методы психопатологического
обследования бесплодных пар. Сформулированы цели и
ожидаемые результаты психотерапии бесплодных пар. Да%
ны рекомендации по оказанию психологической и психоте%
рапевтической помощи при бесплодии.
Ключевые слова: психогенное бесплодие, психопатологичес&
кие расстройства, бесплодный брак, психотерапия и психоло&
гическая коррекция при бесплодии.

Бесплодным считается брак, в котором несмотря на регу-
лярную половую жизнь без применения противозачаточ-

ных средств, желанная беременность не возникает в течение
одного года при условии, что супруги находятся в детород-
ном возрасте [2, 6].

Проблема является актуальной во всем мире: по данным
ВОЗ в мире живут около 80 миллионов бесплодных пар, что
составляет приблизительно 15% всех пар репродуктивного
возраста [6].

Бесплодие представляет собой серьезную комплексную
проблему репродуктологии, сочетающую в себе не только
физическое, но и социальное, и психическое неблагополучие
у одного или чаще у обоих супругов. С точки зрения психо-
логии, бесплодие можно определить как физиологическое
воплощение психологических проблем в паре.

Следует подчеркнуть, что проблема бесплодия имеет со-
циальные и психологические последствия более значитель-
ные, чем другие заболевания, так как наличие ребенка в се-
мье большинство людей считают смыслом жизни. При бес-
плодии в браке иногда нравы становятся более грубыми, на-
блюдается антисоциальное поведение супругов (внебрачные
связи, алкоголизм). Психологи, основываясь на наблюдени-
ях, полученных в процессе практической работы с бесплод-
ными парами, утверждают, что в большинстве случаев бес-
плодие приводит к негативным последствиям для самооцен-
ки супругов, к нарушению их психоэмоциональной сферы
(отмечается повышенная невротизация, чувство вины, тре-
вога, раздражительность, плохое настроение и т. д.), могут
возникать сексуальные расстройства, а также серьезные на-
рушения семейных отношений. 

Эти состояния могут спровоцировать тревожно-депрес-
сивный синдром с навязчивыми мыслями о половой несосто-
ятельности, бесплодии и т.п. вплоть до возникновения деп-
рессивного расстройства с выраженной депрессивной триа-
дой, стойкой фиксацией на мыслях о последствиях заболева-
ния и даже возникновением суицидальных мыслей. Возника-
ет стойкое чувство утраты.

P. Conway и D. Valentine [9] выделяют следующие фор-
мы утраты при бесплодии:

1. Утрата фантазии иметь семью.
2. Утрата генетической непрерывности.

3. Утрата образа «Я» как фертильной личности.
4. Утрата опыта беременности или деторождения.
5. Утрата опыта кормления грудью.
6. Утрата способности участвовать в жизни будущих по-

колений семьи.
7. Утрата будущих родственных связей.
8. Утрата родительского опыта.
9. Утрата части потенциальных близких из другой семьи. 
E. Mitchell [8] выделяет несколько этапов эмоциональ-

ного реагирования на бесплодие: удивление, горе, злость,
изоляция, отрицание и согласие. Первоначальная реакция —
это удивление, переходящее в шок и страдание, затем насту-
пает восстановление, какое можно видеть «после смерти лю-
бимого существа». Этот «траурный процесс» сходен с поте-
рей желания существовать и усугубляется чувствами вины,
стыда и социального несоответствия. Ощущение депрессии
может «подпитывать» внутренний гнев, который усиливает-
ся часто появляющимся вопросом: «Почему я?». Возникаю-
щее стремление изолироваться и уменьшить контакты при-
водит к трудностям в лечении подобных больных.

Длительное бесплодие создает большую нервно-психи-
ческую напряженность в отношении супругов, что часто
приводит к разводам. По статистике, до 70% бесплодных
браков расторгаются, а в том случае, когда бесплодный брак
сохраняется, он является причиной социальной изоляции
бесплодной семьи. К сожалению, бесплодная пара, как отме-
чает Г.Г. Филиппова [7], попадает в порочный круг: отсут-
ствие детей вызывает повышение тревоги и напряжения, ос-
нований для «торможения» репродуктивного цикла в нерв-
ной системе становится все больше, так может дойти и до
окончательного решения вообще этим не заниматься. По-
этому важна своевременная адекватная психотерапевтичес-
кая помощь паре, так как наличие бесплодия следует рас-
сматривать как состояние хронического стресса. Тем не ме-
нее, большинство исследователей, признавая те или иные
психопатологические расстройства при бесплодии не со-
гласны с выделением психогении как причины бесплодия.

Целью данной работы был анализ психопатологических
проявлений в процессе возникновения, течения и лечения
бесплодия, а также его психопатологических осложнений. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было проанализировано 9246 супружеских пар, нахо-

дившихся на лечении в Киевском центре планирования
семьи, сексологии и репродукции с 1991 по 2010 г. по по-
воду бесплодия в браке. В результате обследования было
установлено три варианта этиологии и патогенеза психо-
патологических расстройств (далее – ППР), ассоцииро-
ванных с бесплодием, что позволило выделить три группы
пациентов: 1-я – пациенты с психогенным бесплодием, ко-
гда бесплодие возникает как результат психогении – 98
человек (1,06%) обратившихся; 2 – пациенты, у которых те
или иные психопатологические расстройства возникли
как следствие имеющегося бесплодия – 6287 человек
(67%); 3 – пациенты с бесплодием по причине психопато-
логических расстройств – 2861 человек (30,95%). 
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Патогенез. При анализе психологического статуса бес-
плодия необходимо отметить, что бесплодный брак приво-
дит к тяжелой моральной травме и самих супругов, и их
родственников, вызывает серьезную личностную, семей-
ную и социальную дезадаптацию, а также способствует
развитию пограничных психических расстройств. В пси-
хическом статусе чаще всего страдает аффективная сфера.
Бесплодие существенно влияет на психоэмоциональный
статус, вызывая возникновение хронического стресса. До-
полнительными травмирующими факторами являются се-
мейные, бытовые и служебные трудности вследствие за-
трат большого количества времени на посещение лечеб-
ных учреждений и финансовых расходов. Ухудшается ка-
чество жизни бесплодных мужчин и особенно женщин,
формируется состояние одержимости, доминирования
мыслей о несостоятельности в репродуктивной сфере. Со-
стояние тревоги и депрессии определяется с момента осоз-
нания репродуктивной несостоятельности и длится на
протяжении всех этапов лечения бесплодия. Возникаю-
щие идеи самообвинения способствуют усилению депрес-
сивной симптоматики. 

Необходимо отметить, что психологические факторы
могут вызывать функциональные и объективные изменения
в центральной нервной системе, которая опосредованно ока-
зывает влияние на весь организм, в первую очередь через эн-
докринную (нейрогуморальную) систему, что в свою оче-
редь может привести к таким явлениям, как спазм маточных
труб, гипертонус (напряжение) матки, отсутствие овуляции.
Так, тяжелые психогении часто препятствуют процессу оп-
лодотворения путем торможения деятельности центров ней-
рогуморальной регуляции. При длительно существующих
психогениях наблюдается угнетение гаметогенеза. Механиз-
мы, посредством которых депрессия и стресс могут влиять
на фертильность, связаны с физиологией депрессивного со-
стояния, и проявляются повышением уровня пролактина,
нарушением гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой
системы и дисфункциями щитовидной железы. 

Среди причин психогенного бесплодия можно выделить:
нежелательный брак, нежелание иметь ребенка с данным
партнером, скрытую психическую патологию или ее лече-
ние, стрессовые ситуации в семье или окружении, психот-
равмы в анамнезе, связанные с сексом или беременностью.

Проблема психогенного бесплодия в большей степени
характерна для женщин, чем для мужчин (4:1), что обус-
ловлено психологическими особенностями женщин, их
типами реагирования, мотивами в создании семьи и жиз-

ненными приоритетами в целом. Свою роль также играют
особенности биологически (гормонально) детерминиро-
ванного влияния гормонов на психическую активность ко-
ры головного мозга.

Для супружеской пары с бесплодием характерны неко-
торые специфические особенности в поведении. Они очень
активны в поиске врача, часто наблюдаются у нескольких
специалистов. Имеют нереально завышенные ожидания в
начале лечения и очень скрупулезно выполняют все назна-
чения. Как правило, именно женщина руководит процес-
сом лечения и устанавливает эмоциональный фон. Отсут-
ствие детей у таких пар отмечается также стремлением к
социальной компенсации другими успехами.

Исходя из классификации типов личности К. Леонгар-
да [5], психогенное бесплодие и патопсихологические рас-
стройства чаще встречаются среди аффективно-экзальти-
рованных (36,2%), возбудимых (21,4%), тревожно-боязли-
вых (28,5%) и других (14%) типов личности.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При патопсихологическом обследовании женщин из
бесплодных пар у большинства пациенток были выявлены
те или иные невротические расстройства (табл. 1). 

У обследованных нами пациентов также наблюдалась
этапность в развитии патопсихологических симптомов, на
разных этапах обследования и лечения, что совпадает с
данными других авторов [1].

Так, практически у всех обследованных и мужчин, и
женщин (94,82%) на начальном (додиагностический) этапе
имело место появление мыслей, догадок о своем состоянии,
возникает вспыльчивость, раздражительность, конфликт-
ность, отмечается нарушения сна, снижается трудоспособ-
ность, развивается астеноневротический синдром. У 49,32%
возникали нестойкие ипохондрические проявления.

Все это приводило к нарушению социальных связей.
Супруги замыкались на общении между собой, избегали
гостей, встреч с родственниками, друзьями и т.п. Возника-
ли мысли о неудачном браке. Часто имела место склон-
ность приписывать вину партнеру.

Период осознания (диагностический): характеризует-
ся некоторой дезактуализацей ипохондрических пережи-
ваний, но астенический синдром и ППР сохраняются, мед-
ленно ослабевая по мере улучшения соматического состо-
яния в процессе лечения, а также по мере нарастания дове-
рия к врачу и веры в успех лечения. 

Òàáëèöà 1
Ïñèõîïàòîëîãè÷åñêèå ðàññòðîéñòâà ó ïàöèåíòîê ñ áåñïëîäèåì

Психопатологические расстройства Код по МКБ�10 Количество (%)

Дистимия F34.1 739 (8)

Тревожно<фобические расстройства F40 924,6 (10)

Смешанное тревожное и депрессивное расстройство F41.20 832,14 (9)

Реакция на стресс и расстройство адаптации F43 369 (4)

Соматоформные расстройства F45 92,46 (1)

Ипохондрическое расстройство F45.2

Соматоформная вегетативная дисфункция F45.3 369 (4)

Соматоформные расстройства урогенитальной системы F45.34 184 (2)

Сочетание ППР < 5732 (62)
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В связи с вовлечением чувствительных и вегетатив-
ных образований, имеющихся в изобилии в половых орга-
нах, придаточных железах и окружающих тканях, непри-
ятные ощущения могут принимать необычный характер и
приводить к формированию различных вариантов ипо-
хондрического синдрома – астеноипохондрический, тре-
вожно-ипохондрический, что может приводить к разви-
тию сексуальных нарушений и синдрома хронической та-
зовой боли.

Могут возникать навязчивые страхи ожидания не-
удач. Такие переживания угнетают либидо, у мужчин воз-
можно ослабление адекватной эрекции, сокращение поло-
вого акта. Возникший «порочный круг» приводит к фор-
мированию синдрома навязчивых состояний и развитию
аффективных состояний различной глубины.

Усиливается астенодепрессивный синдром: снижается
настроение, особенно в вечернее время, мысли приобретают
печальную окраску, возникает страх распада семьи, рассе-
янность, снижение памяти, поверхностный сон, по утрам
вялость, разбитость, утомляемость, снижение аппетита.

На этапе принятия решения супруги могут столкнуть-
ся с чувством вины, обиды, непонимания, усталости. Ког-
да бесплодная пара прибегает к ЭКО, она сталкивается с
потерей контроля над процессом. Если взаимоотношения
и взаимная близость не нужны для зачатия малыша, зачем
тогда они вместе? Необходимо отметить и особый режим
жизни бесплодной пары, который подчинен постоянному
контролю и наблюдению со стороны разных врачей, про-
хождению различных исследований и сдаче анализов,
принятию различных медикаментозных препаратов и их
воздействию на организм, подчинение сексуальных отно-
шений специальному графику, составленному лечащим
врачом. Отсюда возникают проблемы с сексуальной жиз-
нью супругов, снижение сексуального желания.

В зависимости от длительности бесплодия и при-
чин/факторов, его вызывающих, – изменяется количест-
во ППР (табл. 2).

При диагностике и оказании медицинской помощи па-
ре с бесплодием необходимо помнить, что пациентом в
данном случае всегда выступает пара. Существует так на-
зываемый золотой стандарт диагностики: только систем-
но-структурный анализ развития заболевания, располо-
женный во времени (лонгитудинальный) поможет прове-
сти дифференциальную диагностику, определить точный
диагноз и выбрать правильное направление лечения. Не-
обходимо также помнить о возможном сочетании не-
скольких причин, приводящих как к бесплодию, так и к
возникновению патопсихологической симптоматики. 

Обязательное патопсихологическое обследование бесплод-
ных пар необходимо проводить по следующей схеме [1, 3, 4]:

1. Оценка психосоциальной ситуации (обстоятельства
знакомства, развитие отношений, мотивация желания
иметь детей, особенности распределения ролей в супру-

жеских отношениях, социальная/эмоциональная под-
держка со стороны друзей, знакомых, близких родствен-
ников, отношение к усыновлению, воспитанию, размыш-
ления о возможной профессиональной/социальной ком-
пенсации, экономические условия, профессиональная си-
туация, удовлетворенность).

2. Оценка психологических взаимоотношений (изме-
нения в отношениях в связи с диагнозом бесплодия, субъ-
ективная оценка причины бесплодия, возможные упреки
(например, аборты и инфекции в прошлом и т.д.), фанта-
зии в отношении нерожденного ребенка, дальнейшие це-
ли в жизни, с ребенком или без него).

3. Оценка сексуальных взаимоотношений (удовлетво-
ренность половой жизнью в настоящее время, частота и ка-
чество половых контактов, идентификация половой роли
как мужской/женской, значение сексуальности для супру-
жеских отношений, возможные изменения в сексуальности
вследствие неудовлетворенного желания иметь детей).

4. Оценка психического статуса (типичные психичес-
кие жалобы, такие, как снижение настроения, страх, пси-
хосоматические жалобы – головная боль, напряжение, на-
рушения сна, расстройства желудка, отношение к соб-
ственному телу, например, забота о здоровье в целом и в
стрессовых ситуациях, субъективная оценка телесных
изъянов, таких, как маленькая грудь, небольшой половой
член и пр.).

5. Оценка соматического статуса (клиническое обсле-
дование) – проводится согласно стандартному протоколу
обследования супругов при бесплодии.

Поскольку психологическая помощь должна быть не-
отъемлемой частью всей медицинской помощи, оказывае-
мой паре с бесплодием, проведение сеансов психотерапии
должно быть постоянным, с первого обращения и до по-
лучения результата. Обосновано применение методов ра-
ционально-суггестивной психотерапии с подробным
разъяснением процесса лечения. Пара должна быть мак-
симально информирована об альтернативных путях реше-
ния проблемы, особенно при неудаче консервативного ле-
чения. Психотерапевт должен оказать помощь в связи с
переживанием чувств утраты, необходимостью прини-
мать решения. Также следует усиливать психологическое
сопровождение пары при рекомендации ЭКО.

Психотерапевтическая работа должна быть направле-
на на выработку адекватного стиля общения в паре и с
окружающими, на снижение психоэмоционального на-
пряжения, редукцию невротической симптоматики, на
принятие альтернативных путей решения проблемы, на
осознание возможных проблем, возникших после рожде-
ния ребенка, на снижение угрозы развития депрессии при
безуспешности лечения. 

Параллельно с общепринятыми мероприятиями, на
всех этапах лечения показана психофармакотерапия пре-
паратами, не угнетающими гаметогенез.

Òàáëèöà 2
×àñòîòà âîçíèêíîâåíèÿ ÏÏÐ â çàâèñèìîñòè îò ïðè÷èí áåñïëîäèÿ è äëèòåëüíîñòè áåñïëîäíîãî áðàêà (%)

Причины / факторы 1 год лечения 2 года лечения 3 года лечения > 3 лет лечения

Инфекции мочеполовой системы 17,23 27,17 36,21 43,32

Гипогонадизм 29,27 33,26 39,09 42,19

Токсическое воздействие 24,22 28,15 43,11 46,24

Сочетанное воздействие 31,37 34,22 40,23 47,13

Идиопатическое бесплодие 19,21 28,32 39,16 44,18
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ВЫВОДЫ

Таким образом, основными психологическими послед-
ствиями бесплодия являются изменение психоэмоциональ-
ного состояния обоих супругов в сторону тревожно-депрес-
сивного круга, что ведет к нарушениям во взаимоотношени-
ях в семье и сказывается на зачатии и беременности, если
она наступает, а также на воспитании будущих детей. 

Психологічні аспекти безплідного шлюбу
Б.М. Ворник

У статті описані причини, патогенез та клінічні особливості психогенно-
го безпліддя, також дана характеристика соціально-психологічним
особливостям поведінки безплідних пар. Наведені типи акцентуацій ха-
рактеру і найбільш часті невротичні розлади при безплідді. Описані пси-
хопатологічні симптоми, форми втрати при безплідді і методи психопа-
тологічного обстеження безплідних пар. Сформульовані цілі та очіку-
вані результати психотерапії безплідних пар. Наведені рекомендації що-
до надання медичної та психотерапевтичної допомоги при безплідді.
Ключові слова: психогенне безпліддя, психопатологічні розлади,
безплідний шлюб, психотерапія і психологічна корекція при безплідді.
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