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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

П 
оловой диморфизм является одним из основополагающих меха-
низмов приспособления видов к меняющимся условиям окру-

жающей среды и выживания в рамках биологической конкурентной 
борьбы. Возможности живых систем при половом размножении дают 
неоценимые преимущества по сравнению с бесполыми и партеноге-
нетическими вариантами продолжения вида. Половая дифференциа-
ция является основой существования устойчивых видовых образова-
ний и позволяет разделять роли при решении задач по поддержанию 
непрерывности вида. Наличие полового способа размножения делит 
представителей любых видов на две разные популяции – особей 
различного пола с присущими им биологическими особенностями. 
Очевидно, что биологические половые различия могут проявиться 
при любом воздействии на организмы одного вида.

Помимо биологических особенностей фактор пола определяется усво-
ением особью определенных полоролевых стереотипов, напрямую не 
зависящих от биологической половой структуры, хотя и тесно связанных 
с ней. В наибольшей степени данное положение относится к виду Homo 
Sapiens, поскольку процесс социализации индивида в человеческой 
популяции играет основную роль в развитии высших психических функ-
ций представителей человечества. Подобные аспекты различения мас-
кулинной и фемининной индивидуальности традиционно обозначаются 
как гендерные различия между представителями различных полов.
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Таким образом, при рассмотрении особенностей 
реакции представителей различных полов на раз-
нообразные воздействия окружающей среды сле-
дует учитывать две группы факторов, определяю-
щих специфичность реакции особей противополож-
ного пола – биологические (половые) особенности 
мужского и женского организмов и социальные, 
полоролевые (гендерные) различия представителей 
разных полов, включающие различающиеся соци-
альные нормы, ожидания, обязанности, преиму-
щества представителей противоположных полов 
[59, 61, 62]. В этом смысле гендерный фактор явля-
ется важной составляющей реакций на стрессовые 
воздействия, который в значительной мере опре-
деляет подверженность стрессу, специфическую 
гендерную уязвимость и специфические гендерные 
стратегии преодоления последствий острого и хро-
нического стресса.

При рассмотрении общих последствий действия 
острого и хронического стресса на представите-
лей разных полов можно отметить, что женщи-
ны в плане сохранения соматического здоровья 
более устойчивы к разнообразным видам стресса 
по сравнению с представителями противополож-
ного пола, что проявляется в числе прочего и в 
большей продолжительности жизни женщин. Этот 
факт отмечается в различных этнических и культу-
ральных группах, и, очевидно, его нельзя свести 
исключительно к  гендерным факторам большей 
напряженности жизнедеятельности у лиц мужского 
пола [5, 8, 9]. Некоторые авторы полагают, что вкла-
дом биологического фактора в большую продолжи-
тельность срока жизни женщин можно объяснить 
примерно 2 лишних года жизни женщин, а наблю-
даемую среднюю разницу (до 10–14 лет) следует 
отнести к дополнительному влиянию социокульту-
ральных обстоятельств [6].

Более высокие стрессоустойчивость и адаптаци-
онные возможности женского организма особенно 
заметны в условиях усиленного давления неблаго-
приятных стрессогенных физических и психологи-
ческих факторов. Так, половая диспропорция насе-
ления со снижением относительного срока жизни 
мужчин увеличивается в периоды социальных потря-
сений в различных странах [5, 8]. Радиационное 
загрязнение вызывает более быстрое старение 
организма, что ведет к снижению продолжитель-
ности жизни, однако женщины в условиях ради-
ационного загрязнения живут в среднем дольше 
мужчин [4]. Искажение половой демографической 
ситуации в зараженных радиацией районах усугуб-
ляется и тем фактом, что рождаются в основном 
девочки из-за высокого уровня внутриутробной 
смертности мужских эмбрионов [3]. В нормальных 
условиях западного общества (США) среди недо-
ношенных детей смертность мальчиков составля-
ет около 22%, тогда как девочек всего 12% [56]. 
Интересно, что большие адаптационные ресурсы 

женской особи начинают проявляться уже с пери-
ода раннего пренатального развития. Так, в сред-
нем на 100 оплодотворенных женских яйцеклеток 
приходится примерно 117 мужских, а среди родив-
шихся живыми на 100 девочек приходится только 
106 мальчиков [7]. 

Лучшая приспособленность женского организма 
к стрессирующим воздействиям в немалой степе-
ни обусловлена меньшей частотой соматических 
осложнений как последствий реакций на острый 
и хронический стресс. Например, риск развития 
инфарктов миокарда и различных инсультов на 
фоне высокого напряжения гораздо выше у лиц 
мужского пола. Мужчины более склонны к разви-
тию сердечно-сосудистых расстройств, особенно в 
условиях психогенного стресса [26, 30, 32, 34, 41]. 
Эта закономерность типична для населения практи-
чески всех развитых стран мира, хотя могут встре-
чаться некоторые различия в процентных соотно-
шениях [6, 60].

Несколько менее однозначны данные в отно-
шении вызванных стрессом поражений желудоч-
но-кишечного тракта. Не подвергается сомнению 
положение о том, что психологический стресс 
непосредственно провоцирует развитие язв желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки, наряду с патоген-
ным действием иных факторов – инфицированием 
Helicobacter pylori, алкоголизацией, курением [20, 
23, 24, 36]. В некоторых работах не было выявлено 
различий между мужскими и женскими особями 
разных видов в частоте развития гастритов, язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки на фоне 
острого и хронического стресса [35, 58]. Однако 
значительная часть исследований свидетельствует 
о большей уязвимости пищеварительной системы 
к повреждающему действию факторов психологи-
ческого стресса именно у особей мужского пола. 
Так, имеются данные о том, что у мужчин развитие 
язвенных поражений стенки желудка и кишечника 
встречаются со значительно большей частотой, чем 
у представителей женского пола [19, 45, 50, 52]. 
У женщин также отмечается достоверно меньшая 
частота осложнений после операций по поводу 
дуоденальной язвы [1]. При этом следует учитывать, 
что риск развития депрессивных состояний в свою 
очередь может провоцировать развитие патологии 
желудочно-кишечного тракта [25], но в отсутствии 
явных признаков психопатологии мужчины более 
подвержены желудочно-кишечным расстройствам 
на фоне действия психогенного стресса. 

Еще одним примером различий в проявлениях 
соматической патологии между полами является 
состояние выделительной системы. Установлено, 
что в постпубертатном периоде возрастные изме-
нения и повреждение тканей почечной паренхимы 
более быстрыми темпами развиваются у особей 
мужского пола разных видов, в том числе мужчин 
[13, 21, 38]. Более широкая распространенность, 
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раннее начало и более высокие темпы прогредиент-
ности таких расстройств, как гломерулонефриты, 
почечная гипертензия, поликистоз почек, отличают 
мужскую популяцию от женской [16, 28, 47, 49].

К упомянутым примерам можно добавить тот 
факт, что мужчины более подвержены развитию 
инфекционных заболеваний по сравнению с жен-
щинами [32, 55], особенно на фоне астенизирую-
щих воздействий, что может отчасти быть связано 
с половыми особенностями иммунных реакций [12, 
39, 43]. Очевидно, что рассмотренные обстоятель-
ства в значительной степени объясняют большую 
продолжительность жизни женщин и меньшую зави-
симость их соматического здоровья от действия 
различного вида стрессогенных обстоятельств.

Следствием действия различных видов стресса, в 
первую очередь психоэмоционального напряжения, 
является не только соматическое недомогание. Как 
результат сильного психогенного стресса могут воз-
никать также разнообразные психопатологические 
клинические проявления. Развитие широкого спек-
тра психогенных психических расстройств напря-
мую опосредовано влиянием факторов острого и 
хронического стресса на человека. Сильные пси-
хотравмирующие воздействия являются основной 
причиной большого числа психических нарушений. 
Многочисленные виды реактивных психотических 
состояний, различные невротические реакции, пси-
хогенные аффективные расстройства (депрессии, 
тревожные расстройства и пр.) развиваются как 
прямое следствие сильной психической травмы. 
Более редкие виды патологических психогенных 
реакций в виде патологического и иных видов 
аномальных аффектов также спровоцированы ост-
рыми и хроническими психогениями. Существуют 
многочисленные варианты посттравматических 
стрессовых расстройств (ПТСР) – комплекса психо-
патологических нарушений в отдаленном периоде 
субъективно значимой психической травмы.

Формирование и развитие даже тех психичес-
ких расстройств, которые обозначаются как эндо-
генные виды психопатологии, могут зависеть от 
условий жизнедеятельности и могут быть спрово-
цированы той или иной психотравмой. В качестве 
примера можно привести классический пример 
дискордантности по заболеваемости шизофре-
нией однояйцевых близнецов – людей, имею-
щих одинаковый генотип [53, 54]. Иными словами, 
манифестация шизофрении, в значительной мере 
наследственно запрограммированного заболе-
вания, может быть спровоцирована неблагопри-
ятными условиями внешней обстановки. Таким 
образом, выраженное психическое напряжение 
может способствовать проявлению даже тех видов 
психопатологии, которые традиционно рассматри-
ваются как эндогенные процессы. Воздействие 
стрессовых обстоятельств может увеличивать 
вероятность любых форм психопатологии с учетом 

влияния пола [27], тем более в условиях наличия 
биологической «почвы» для этого [2].

Как и в случае соматических осложнений послед-
ствия стрессовых реакций, различные виды психо-
генной психической патологии имеют четкую поло-
вую зависимость. В отличие от лучшей сохранности 
соматической сферы на фоне стресса, женщины в 
не меньшей степени, чем мужчины, подвержены 
развитию психогенных психических расстройств, 
однако спектр заболеваний зависит от пола боль-
ного. Традиционно у мужчин в условиях острого и 
хронического стресса отмечается более высокая 
частота развития симптомов аддиктивного поведе-
ния, а также более высокий риск проявления анти-
социальных личностных расстройств и агрессивных 
форм поведения. Подобные расстройства личности 
нередко включают повышенный риск вовлечения 
аутоагрессивных копинг-стратегий преодоления 
стресса, включая суицидальное поведение [5, 11, 
40, 51]. У мужчин фиксируется более раннее разви-
тие алкоголизма, частота этого расстройства у них 
в несколько раз превышает показатели заболевае-
мости женщин (в 4–5 раз); алкоголизация у мужчин 
является одной из форм реагирования на неблаго-
приятные обстоятельства [5, 51]. Подобная реакция 
лиц мужского пола на хронический стресс, хотя и 
значительно варьирует в зависимости от социаль-
но-экономических условий, остается стабильным 
феноменом и, безусловно, вносит вклад в меньшую 
продолжительность жизни мужчин и более выра-
женные у них соматические последствия психоэмо-
циональных перегрузок.

Однако психопатологические последствия дей-
ствия острых и хронических психических травм на 
женский организм встречаются более часто, чем 
на мужской, заметно отличается лишь форма пси-
хопатологических расстройств. На фоне стресса у 
женщин чаще развиваются различные аффектив-
ные нарушения – реактивные депрессии, генерали-
зованные тревожные и панические расстройства, 
ПТСР, психосоматические проявления [5, 11, 33, 51]. 
Вообще, расстройства аффективного фона гораздо 
чаще проявляются именно у женщин (соотношение 
от 2 к 3 до 1 к 2), в том числе эндогенные депрессии, 
расстройства настроения, тревожные расстройства, 
разнообразные фобии [11, 46, 51]. Расстройства 
пищевого поведения в виде анорексии и булимии 
также преимущественно характерны для женской 
популяции относительно молодого возраста [11, 
48]. Таким образом, последствиями воздействия 
хронических психотравмирующих обстоятельств на 
женский организм являются достаточно частые и 
субъективно мучительные состояния, сопровожда-
ющиеся нередкими суицидальными тенденциями 
и нарушениями многих форм социального функци-
онирования. 

Тем не менее анализ имеющихся данных показы-
вает, что большая, чем у мужчин, подверженность 
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женщин развитию аффективных расстройств под 
влиянием психогенных травм может быть одной 
из форм адаптации женского организма к тяже-
лым субъективно значимым воздействиям с уходом 
в депрессивные состояния и сохранением сома-
тического здоровья после выхода из депрессии. 
Аффективные расстройства являются одним из 
немногих видов психопатологии, которые не сопро-
вождаются развитием психического дефекта, и 
лица, ими страдающие, почти полностью восста-
навливают преморбидные личностные свойства 
и особенности после выхода из патологического 
состояния.

Следует упомянуть об особенностях гендерных 
различий заболеваемости и болезненности эндо-
генными психическими расстройствами, хотя связь 
этих заболеваний с психогенными стрессорными 
воздействиями менее очевидна. Мужские и жен-
ские показатели в отношении численности больных 
шизофренией примерно совпадают, однако к жен-
ским особенностям течения расстройства следует 
отнести более позднее начало заболевания, по 
крайней мере его параноидных форм, большую 
эффективность антипсихотической медикаментоз-
ной терапии и больший эффект электрошоковых 
методов лечения. Считается, что до момента наступ-
ления менопаузы (и снижения уровня эстрогенов в 
женском организме) женщины более адаптированы 
в отношении злокачественных последствий шизоф-
ренического процесса, даже при зачастую боль-
шей выраженности продуктивной симптоматики 
[11, 22, 51].

В отношении подверженности психическим рас-
стройствам лиц различных полов следует упомянуть 
о большей склонности женщин к заболеваемости 
болезнью Альцгеймера и более быстрым развити-
ям симптомов деменции, что может отчасти быть 
связано с большей продолжительностью жизни 
женской части популяции [14, 29]. Многие авторы 
связывают более быструю скорость развития ней-
родегенеративных процессов у женщин в пожилом 
возрасте также с ослаблением протективного дей-
ствия эстрогенов, концентрация которых значи-
тельно уменьшается после наступления менопаузы 
[44, 51, 57]. Эта же причина рассматривается как 
одна из основных в отношении феномена утяже-
ления шизофренических проявлений у пожилых 
женщин, тогда как у больных мужчин симптоматика 
может стабилизироваться при достижении пожило-
го возраста [18, 22, 51].

Приведенный обзор показывает существенные 
различия в заболеваемости и болезненности сома-
тическими и психическими формами расстройств 
между мужчинами и женщинами под влиянием 
действия острого и хронического стресса. В целом 
мужская популяция более стабильна в отношении 
развития психических расстройств, тогда как жен-
щины более устойчивы в отношении сохранения 

соматического здоровья как в период действия 
стрессорного фактора, так и в период отдаленных 
последствий психотравмы.

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что различные реакции представителей разных 
полов на стресс опосредованы сочетанием двух 
групп факторов – социальными и биологическими 
предпосылками, или, иными словами, гендерными 
и половыми различиями между мужчинами и жен-
щинами. 

Остановимся на первой группе факторов. 
Полоролевые установки, связанные с усвоением 
в процессе социализации лицами различного пола 
традиционных для данного общества гендерных 
способов реагирования на трудные жизненные 
ситуации, в значительной степени определяют и 
уровень субъективной стрессогенности внешних 
воздействий, и гендерные различия выбора спосо-
бов совладающего поведения (выбор копинг-стра-
тегий преодоления стресса) [5, 11, 46].

В современном развитом обществе гендерные 
факторы играют немалую роль в распределении 
социальных ролей мужчин и женщин. Если жен-
ские роли ограничиваются ведением домашнего 
хозяйства, воспитанием детей, заботой о здоро-
вье всех членов семьи и т.п., то мужчины обеспе-
чивают финансовое благосостояние семей, тра-
диционно являются главой семьи и защитником 
ее членов. Общепринятая маскулинная гендерная 
роль в большей степени характеризуется такими 
чертами, как стремление к власти и доминиро-
ванию, агрессивность, мужество, независимость, 
эффективность, рациональность, состязательность, 
успех, деятельность, контроль и неуязвимость [5]. 
Мужская гендерная роль также подразумевает 
меньшее эмоциональное реагирование на разно-
образные опасные ситуации, трудности или угрозы, 
она связана с более широкими внешними социаль-
ными контактами и в то же время с эмоциональной 
самоизоляцией (чув ства не считаются предметом 
межличностного обсуждения). Мужская полоро-
левая идентификация в типичных современных 
(«западных») обществах в большей степени связана 
с установками на социальные достижения и успех, 
что может гаран тировать положительное эмоцио-
нальное подкрепление, но эти же установки созда-
ют постоянное давление на эмоционально-воле-
вую сферу личности, провоцируют страх неудач и 
негативные фрустрационные переживания на фоне 
неполного или недостаточного подтверждения муж-
ского соци ального статуса. 

Вместе с тем женская полоролевая экспрессив-
ность не содержит столь жестких стандар тов соци-
альных успехов и неудач. Традиционная женская 
роль более размыта и связана в первую очередь с 
семейными проблемами, оставлением и сохране-
нием потомства. Традиционные фемининные уста-
новки, связанные с рождением детей и уходом за 
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ними, ответственностью за здоровье всех членов 
семьи и за психологическое благополучие послед-
ней подразумевают владение общими навыками 
заботы о здоровье, поддержании адекватной куль-
туры питания, бытовой гигиены и т.п.

Отчасти этим может объясняться тот факт, что 
самосохранительное поведение женщин всегда 
было на более высоком уровне, чем у мужчин [8]. 
Это проявляется в более частом обращении за 
медицинской помощью по соматическим и психи-
ческим показаниям, более высокой активности в 
отношении к здоровью, исключении из жизни фак-
торов риска заболеваний, овладевании навыками 
поддержания здоровья и максимальной продол-
жительности жизни. Ответственность женщины 
за здоровье семьи определяет высокую ценность 
здоровья в ее структуре ценностей и соответствен-
но высокий уровень культуры самосохранительно-
го поведения женщин, а следовательно, и лучшее 
состояние здоровья и большие сроки продолжи-
тельности жизни. Таким образом, традиционные 
ролевые функции женщин «западной» цивилиза-
ционной модели способствуют развитию более 
высокой, чем у мужчин, культуры самосохранения 
[9, 10]. Нужно отметить, однако, что в странах с 
относительным гендерным неравноправием жен-
щинам определенных социальных слоев в силу 
ряда причин трудно обеспечить себя медицинской 
и психологической помощью, что сказывается на 
соматическом и психическом здоровье женской 
части общества не лучшим образом [11]. 

Традиционный маскулинизм резко противопостав-
ляется характеристикам, социально определяемым 
как женственные. Стереотип маскулинизма не поз-
воляет обращать ся за помощью, даже если помощь 
нужна и доступ на. Сам факт возникновения необ-
ходимости обра щения за помощью вступает в кон-
фликт с тради ционными ролевыми ожиданиями, 
а признание таковой необходимости ведет к еще 
более сильным фрустрационным расстройствам 
[5]. По тем же причинам обращение за помощью 
мужчины может спровоцировать его субъективную 
потерю статуса и автономии и дальнейший иденти-
фикационный срыв со всеми возможными послед-
ствиями (аддиктивное поведение, аутоагрессивные 
тенденции, соматические расстройства). Типичным 
примером более высокой обращаемости женщин 
к ресурсам социальной и медицинской помощи 
является исследование по профилактике суицидов 
в Швейцарии в 1989–1990 гг., из которого следует, 
что 75% обратившихся за помощью в службы про-
филактики суицидов были женщинами и 75% лиц, 
совершивших в том же году суициды, были муж-
чинами [5]. По данным разных авторов, среднее 
соотношение мужчин и женщин, обращающихся к 
врачам, составляет примерно 1 к 2 [5].

Некоторые авторы полагают, что социокульту-
ральные гендерные обстоятельства также могут 

влиять на манифестацию и эндогенных психичес-
ких расстройств. Например, факторы раннего заму-
жества могут тормозить манифестацию шизофре-
нических расстройств у молодых женщин [31, 37], 
хотя, на наш взгляд, эти положения нуждаются в 
дополнительной проверке. 

Таким образом, считается, что менее гибкие и 
более саморазрушительные маскулинные копинг-
стратегии и иные особенности полоролевых устано-
вок в отношении реакции на психотравмирующие 
обстоятельства приводят к большей уязвимости 
мужчин на фоне стресса и снижению продолжи-
тельности жизни этой части человеческой популя-
ции [5, 10, 40, 60]. Если говорить о соматических 
проблемах мужчин и склонности к агрессивным 
и аутоагрессивным видам поведения в условиях 
стресса, то это, безусловно, справедливо, однако 
не следует забывать, что гендерные факторы не 
защищают женщин от развития тяжелых психоген-
ных расстройств, просто стрессовые реакции жен-
ской части населения меньше затрагивают сома-
тическую сферу и проявляются главным образом в 
разнообразных психопатологических аффективных 
нарушениях.

Нужно отметить, что женщины нередко демонс-
трируют более высокие показатели уровня разви-
тия социального стресса. При этом объективная 
картина заболеваемости и болезненности у жен-
щин ниже, чем у мужчин [8 ,9]. В противополож-
ность этому, мужские копинг-стратегии преодоле-
ния социальных стрессов входят в очевидное про-
тиворечие с поддержанием физического здоровья 
(гендерно-ролевой конфликт), хотя и позволяют 
добиваться более значимых социально-иерархи-
ческих достижений.

Таким образом, распределение социальных 
ролей мужчин и женщин, опосредованное интери-
оризацией полоролевых установок в процессе вос-
питания, безусловно, вносит существенный вклад 
в особенности гендерной реактивности реагирова-
ния на психотравмирующие воздействия. Следует 
отметить, что эти особенности гендерного воспри-
ятия существенно различаются в зависимости от 
социального статуса, социокультуральных условий, 
возраста и иных составляющих, однако остаются 
весьма стабильными в современном «западном» 
обществе [5, 8–10, 15, 17, 41, 42].

Вторую группу факторов, определяющих специ-
фику реакций на стресс, составляют биологические 
различия мужских и женских особей одного вида. 
Очевидно, что имеются биологические особеннос-
ти анатомии и физиологии мужского и женского 
организма, предрасполагающие к различной сте-
пени устойчивости на фоне влияния стрессогенных 
внешних воздействий. Влияние некоторых биоло-
гических факторов на стрессовые адаптационные 
различия между мужчинами и женщинами будет 
рассмотрено в части 2 обзора. 
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