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Резюме

Статья посвящена тревожным расстройствам у пациенток с бесплодием. Наряду с физическими аспектами этого 
состояния многие пациентки переживают значительные эмоциональные и психологические страдания. Жен-
щины часто испытывают чувство утраты, вины и одиночества. Неудачные попытки забеременеть могут стать 
источником постоянного стресса, влияя на качество жизни и взаимоотношения с партнерами и близкими. В 
литературном обзоре представлены современные данные о классификации бесплодия, симптомах тревожного 
расстройства, о его этиологии, роли физиологических, психологических и социальных факторов, о диагностике 
тревожного расстройства с применением клинических и психометрических методов. Описаны используемые 
способы лечения, в том числе психофармакологические методы, психотерапия. Тревожные расстройства явля-
ются частым спутником бесплодия, но с ними можно и нужно бороться. Комплексный подход, включающий 
психотерапию, медикаментозное лечение и поддержку со стороны близких, помогает многим женщинам справ-
ляться с тревогой и восстанавливать психоэмоциональное равновесие.

Ключевые слова: тревожное расстройство, бесплодие, селективные ингибиторы обратного захвата серото-
нина, вспомогательные репродуктивные технологии, когнитивно-поведенческая терапия.
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Abstract

The article is devoted to anxiety disorders in patients with infertility. Along with the physical aspects of this condition, 
many patients are experiencing significant emotional and psychological suffering. Women often experience feelings of 
loss, guilt, and loneliness. Unsuccessful trying to get pregnant can be a source of constant stress, affecting quality of 
life and relationships with partners and loved ones. The literature review presents modern data on the classification of 
infertility, symptoms of anxiety disorder, its etiology, the role of physiological, psychological and social factors, and the 
diagnosis of anxiety disorder using clinical and psychometric methods. The methods of treatment used are described, 
including psychopharmacological methods and psychotherapy. Anxiety disorders are a frequent companion of infertility, 
but they can and should be fought. A comprehensive approach including psychotherapy, medical treatment and support 
from loved ones helps many women to cope with anxiety and restore psycho-emotional balance. 
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Введение
Женское психическое здоровье имеет связь 

с акушерско-гинекологическими заболеваниями. 
Бесплодие может привести к значительному пси-
хологическому дистрессу и служить основой фор-
мирования тревожно-депрессивных расстройств. 
Согласно определению ВОЗ, оно представляет 
собой невозможность наступления беременности 
у супружеской пары в течение одного года при 
регулярной половой жизни и при отсутствии ис-
пользования средств контрацепции. На данный 
момент в России частота бесплодия колеблется от 
17,2 до 24,0 % в различных регионах [1]. Из 700 
пациенток, которые обращались за медицинской 
помощью по поводу гинекологических проблем, 
только 17,14 % были полностью психически 
здоровы, у остальных имелись тревожные рас-
стройства, а также психически травмирующие 
действия по поводу выставленного гинекологи-
ческого диагноза [2]. Тревожные расстройства – 
распространенная проблема среди пациенток с 
бесплодием, усугубляющая их эмоциональное 
бремя. Неспособность к зачатию ребенка явля-
ется стрессовым событием в жизни женщины. 
Многочисленные исследования показывают, что 
депрессия и тревога широко распространены сре-
ди женщин, страдающих бесплодием, и эти сим-
птомы могут быть как причиной, так и следстви-
ем ненаступления беременности [3]. 

В исследовании V.L. Souter et al. оценено 
психическое благополучие 1080 женщин, прохо-
дивших обследование, и первичное лечение бес-
плодия, а также специфических факторов, таких 
как продолжительность или тип бесплодия, кото-
рые могут быть связаны с повышенным риском 
психологической заболеваемости. Использованы 
анкета общего состояния здоровья из двенадцати 
пунктов (опросник общего состояния здоровья, 
General Health Questionnaire (GHQ-12) и крат-
кая анкета для обследования состояния здоровья 
(The Short Form-36, SF-36). Из 507 опрошенных 
по CHQ-12 32,5 % имели оценку ≥ 8/12, т.е. были 
подвержены риску клинически значимого психо-
логического расстройства. Показатели GHQ-12 
значительно возрастали с увеличением числа по-
сещений клиники и снижались с повышением 
возраста пациенток. Данное исследование сви-
детельствует о том, что примерно 32 % женщин 
на ранних стадиях лечения бесплодия могут быть 
подвержены риску развития клинически значи-
мых проблем с психическим здоровьем [4]. 

Лечение бесплодия может иметь экономиче-
ские, эмоциональные и физические последствия 
для пары. Вспомогательные репродуктивные 
технологии (ВРТ) способны усугубить неста-

бильный эмоциональный фон, успех или неудача 
лечения бесплодия могут изменить бремя пси-
хологических расстройств [5]. В исследовании 
Ж.Р. Гардановой и соавт. основную группу со-
ставили 526 пациенток, страдающих бесплодием. 
У 56 % женщин диагностированы пограничные 
психические расстройства, включая расстрой-
ства адаптации, тревожные, конверсионные, со-
матоформные, шизотипические расстройства, 
дистимию [6]. A.D. Domar et al. определили рас-
пространенность тревожного расстройства у 
338 пациенток с бесплодием по сравнению с 39 
здоровыми женщинами. Бесплодные женщины 
имели значительно более высокие показатели де-
прессии и в 2 раза большую распространенность 
депрессии, чем контрольная группа. При 2–3-лет-
нем анамнезе бесплодия ее показатели были су-
щественно больше, чем при продолжительности 
бесплодия менее 1 года или более 6 лет [7]. Со-
гласно МКБ-10, женское бесплодие может быть 
при отсутствии овуляции, трубного, маточного и 
цервикального происхождения, связанное с муж-
скими факторами, и неуточненное [1]. Выделяют 
первичное бесплодие, при котором женщина не 
имела беременности при регулярной половой 
жизни без применения контрацепции в течение 
одного года, и вторичное, характеризующееся на-
личием беременности в прошлом, но отсутстви-
ем ее в настоящее время при регулярной половой 
жизни в течение года [1]. 

В базах данных Web of Science, eLibrary, 
Scopus и PubMed/Medline были отобраны статьи, 
посвященные теме тревожного расстройства у 
женщин с бесплодием. Для отбора статей исполь-
зовался алгоритм PRISMA. Все исследования 
проанализированы с момента первого упомина-
ния о тревоге у таких пациенток. Поиск прово-
дился по следующим ключевым словам: «тревож-
ное расстройство», «бесплодие», «селективные 
ингибиторы обратного захвата серотонина», 
«вспомогательные репродуктивные технологии», 
«когнитивно-поведенческая терапия», “anxiety 
disorder”, “infertility”, “selective serotonin reuptake 
inhibitors”, “assisted reproductive technologies”, 
“cognitive behavioral therapy”. Методологический 
фильтр не применялся. В анализ включены пол-
нотекстовые источники и литературные обзоры, 
связанные с изучаемой темой. Статьи, которые не 
относились к тревожному расстройству у паци-
енток с бесплодием, исследования с менее чем 20 
пациентами и работы с неполными сведениями 
были исключены. Поиск статей выполняли неза-
висимые исследователи, в случае возникновения 
разногласий к работе подключался еще один спе-
циалист.
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Этиология
Точные причины возникновения тревожных 

расстройств у женщин, страдающих бесплодием, 
остаются неизвестными, однако существует не-
сколько факторов, которые могут играть в этом 
важную роль.

Физиологические факторы
Начиная с 1967 г. большинство исследова-

телей придерживаются мнения, что причиной 
данной патологии может служить аберрантная 
реакция женского организма на стресс, кото-
рая опосредована гормональными изменения-
ми. Стрессовые стимулы активируют гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковую систему, 
а также симпатонадпочечниковую систему, что 
способствует формированию аномально дли-
тельного стресса, значительно влияющего на 
женскую фертильность. Гормонально активные 
нейроны паравентрикулярного гипоталамуса 
способствуют секреции вазопрессина и кортико-
либерина и, таким образом, выходу из аденогипо-
физа адренокортикотропного гормона, который, 
в свою очередь, увеличивает синтез «гормонов 
стресса» – кортизола и глюкокортикостероидов. 
Симпатонадпочечниковая система в ответ на 
стрессовые факторы активирует мозговое веще-
ство надпочечников, а соответственно ‒ секре-
цию адреналина и норадреналина в кровь [8]. 

Активность альфа-амилазы слюны (ААС) яв-
ляется показателем, связанным с психосоциаль-
ным стрессом, свидетельствует об эндогенной 
активности симпатической нервной системы, 
будучи связанной с повышением концентра-
ции катехоламинов в крови [9]. В исследовании 
G.M. Louis et al., в котором приняли участие 374 
женщины, отмечено, что вероятность наступле-
ния беременности у лиц с повышенной концен-
трацией альфа-амилазы слюны ААС намного 
ниже, чем у пациенток с низкой концентрацией 
фермента, что подтверждает влияние стресса на 
фертильность женщины [10]. Медиаторы стрес-
са могут оказывать как защитное, так и повреж-
дающее действие в зависимости от времени их 
секреции. В долгосрочной перспективе они вы-
зывают так называемую «аллостатическую пере-
грузку» ‒ изменение стабильности физиологи-
ческих систем ‒ с негативными последствиями, 
влияющими на фертильность [11]. Интересно, 
что схожие нейротрансмиттеры и ядра в гипота-
ламусе контролируют стресс и репродуктивную 
функцию [12]. 

Целью исследований A. Gallinelli et al. было 
установить, какие виды иммунных реакций ха-
рактерны для пациенток, проходящих процедуру 
экстракорпорального оплодотворения, и как они 

связаны со стрессом и частотой имплантации. Им-
плантация произошла у 11 из 40 женщин (27,5 % 
наступления беременности), у 9 из которых ро-
дился здоровый ребенок. Достоверное увеличе-
ние общего количества периферических Т-клеток 
наблюдалось во время индукции суперовуляции, 
при которой происходила успешная имплантация, 
тогда как при неудаче обнаружено значительное 
снижение показателя. Эта тенденция подтверж-
дена в день забора яйцеклетки ‒ общее количе-
ство Т-клеток было значительно меньше в группе 
неудачной имплантации, чем в группе успешной 
имплантации (61,4 и 70,4 % соответственно). На-
против, во время суперовуляции число активиро-
ванных Т-лимфоцитов значительно увеличива-
лось в группе неудачи (с 4,5 до 10,4 %), будучи 
значимо больше, чем в группе имплантации в 
день забора ооцитов (4,2 %). В группе имплан-
тации по сравнению с группой неудачи отмечено 
достоверное снижение количества перифериче-
ских Т-супрессорных лимфоцитов (34 и 30,3 % 
соответственно), а также значительное увеличе-
ние числа Т-хелперов (41 и 46 % соответствен-
но) во время фармакологической суперовуляции. 
Таким образом, данное исследование показало, 
что длительное состояние стресса, вызывающее 
снижение способности к адаптации и преходя-
щее тревожное состояние, в значительной степе-
ни связано с повышением числа активированных 
Т-клеток в периферической крови, и что такое со-
стояние снижает частоту имплантации эмбриона 
у женщин, проходящих процедуру экстракорпо-
рального оплодотворения [13]. 

Психологические факторы 
Бесплодие, будучи трагическим и очень болез-

ненным переживанием в жизни женщины, может 
нарушить ее психическое здоровье и привести к 
тревоге и беспокойству. Беременность становит-
ся самой важной целью в жизни, неудачные по-
пытки могут привести к тревожно-депрессивным 
расстройствам, а также к ощущению собствен-
ной неполноценности. Сегодня репродуктивные 
технологии достигли значительных успехов в 
области помощи женщинам, мечтающим о бе-
ременности. ВРТ помогают в наступлении бере-
менности, но не обеспечивают психологическое 
сопровождение и помощь. Консультирование по 
вопросам бесплодия является неотъемлемой ча-
стью междисциплинарного подхода, которое по-
зволяет сохранить удовлетворенность жизнью 
при диагностированных нарушениях фертиль-
ности [14]. Идиопатическое бесплодие может 
быть связано с негативными психологическими 
событиями в детстве, такими как конфликты и 
разногласия в семье, социальная неудовлетворен-
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ность, страх беременности и материнства, трево-
га о послеродовом состоянии, перекос в сторону 
карьеры в ущерб родительским обязанностям 
[15]. S. Golombok выделяет четыре типа женщин 
с бесплодием: 1) эмоциональные, излишне чув-
ствительные, истеричные в отношениях с супру-
гом; 2) агрессивные, властные, не принимающие 
своей женственности; 3) играющие роль матери 
для своего мужа; 4) стремящиеся достичь высот 
в своей карьере или получить эмоции от жизнен-
ных событий [16].

Социальные факторы
Очень часто именно женщин обвиняют в том, 

что они являются причиной неспособности пары 
забеременеть, а культурное и социальное давле-
ние является одним из наиболее важных факто-
ров, способствующих развитию чувства вины и 
неполноценности, что может приводить к тре-
вожным расстройствам [17]. Бездетность может 
быть особенно мучительной для женщин в ряде 
промышленно и культурно слабо развитых стран, 
религия и культура которых позволяют мужчи-
нам иметь более одной жены, и неспособность 
женщины к зачатию дает мужу повод для повтор-
ного брака; в Пакистане рождение ребенка явля-
ется основной целью супружеской пары. Такие 
ожидания со стороны общества могут нарушить 
семейный покой и привести к чувству неполно-
ценности у женщины [17]. Ценность рождения 
ребенка в африканских странах описывается в 
работах S.J. Dyer, в которых показано, что дети 
в основном желанны по причинам, связанным со 
счастьем и личным благополучием. Они укрепля-
ют супружеские узы, дают социальное обеспече-
ние и социальный статус, помогают в труде, обе-
спечивают права собственности и наследования, 
преемственность через сохранение семейной 
линии, а также удовлетворяют эмоциональные 
потребности [18]. Безусловно, важную роль в 
жизни женщины, страдающей бесплодием, игра-
ет семья. Так, в результате опроса 101 женщины 
с бесплодием выяснено, что тревога и депрессия 
в значительной степени связаны с отсутствием 
поддержки со стороны мужа и чувством стрес-
са [19]; отсутствие социальной поддержки, осо-
бенно со стороны мужа, связано с негативными 
эмоциями женщин и неудовлетворенностью бра-
ком, в то время как забота и внимание помогают 
снизить уровень стресса, депрессии и тревоги у 
пациенток с бесплодием [20, 21].

Симптомы
Симптомы тревожных расстройств у паци-

енток с бесплодием могут включать постоян-
ную тревогу и беспокойство, чувство паники и 

ужаса, навязчивые мысли и действия, избегание 
социальных ситуаций, проблемы с концентра-
цией внимания, нарушения сна. В исследовании 
L. Wang et al., в котором приняли участие 1712 
пациенток, установлено, что бесплодные жен-
щины в 16,1 раза чаще страдали депрессией при 
плохом качестве сна, что свидетельствует о зави-
симости между неудовлетворительном качеством 
сна и депрессией [22]. В случае диагностирован-
ного бесплодия женщины подвергаются чувству 
вины и неполноценности, которые в дальнейшем 
могут служить толчком к развитию тревожных 
расстройств. При использовании ВРТ у пациент-
ки могут возникать тревога, сомнения в положи-
тельном исходе их применения, в достаточности 
количества созревших яйцеклеток, в том, выно-
сит ли она ребенка, родится ли тот здоровым. В 
исследовании C. Shani et al. с участием 106 паци-
енток с бесплодием частота суицидального риска 
составила 9,4 % [23]. Иногда женщины, страда-
ющие от бесплодия, могут не осознавать, что ис-
пытывают трудности. Они могут притворяться, 
чтобы выглядеть более благополучными в психо-
логическом плане [24].

Диагностика
Тревожное расстройство требует глубокого 

клинического анализа. На данный момент с этой 
целью применяются клинические и психометри-
ческие способы, которые взаимно дополняют 
друг друга. Первый включает в себя расспрос 
пациентки, оценку ее поведения, мимики, вто-
рой ‒ применение различных опросников. GAD-7 
(Generalized Anxiety Disorder-7, генерализован-
ное тревожное расстройство-7) представляет со-
бой диагностический инструмент, который по-
зволяет оценить, как часто пациента беспокоили 
семь различных симптомов тревоги в течение 
последних двух недель, с такими вариантами от-
ветов, как «совсем нет» (0 баллов), «несколько 
дней» (1 балл), «более половины дней» (2 балла) 
и «почти ежедневно» (3 балла) [25]. Предложение 
сократить опросник GAD-7 привело к разработке 
инструмента GAD-2, который использует только 
первые два вопроса, представляющие основные 
симптомы тревоги. В первичных клинических 
случаях, когда время ограничено, врач может при-
бегнуть к использованию GAD-2 и понаблюдать за 
пациентом для дальнейшего обследования [25].

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale, 
Госпитальная шкала тревоги и депрессии) разра-
ботана Зигмондом и Снайтом в 1983 г. для опреде-
ления частоты тревожных расстройств и депрес-
сии среди пациентов, подразделяется на субшкалу 
тревоги (HADS-A) и депрессии (HADS-D), обе 
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из которых содержат семь смешанных пунктов 
[26]. SCL-90-R (Symptom Check List-90-Revised, 
Опросник выраженности психопатологической 
симптоматики) представляет собой широко ис-
пользуемый опросник самоотчета для измерения 
ряда психологических и психиатрических сим-
птомов. Включает в себя девять основных шкал: 
соматизация (somatization) ‒ для дистресса, свя-
занного с телом/физиологическими пережива-
ниями; обсессивно-компульсивные расстройства 
(obsessive-compulsive) ‒ для навязчивых мыслей 
и компульсивных действий; межличностная чув-
ствительность (interpersonal sensitivity) ‒ описы-
вает самовосприятие неадекватности/неполно-
ценности в отношениях с другими; депрессия 
(depression) ‒ для плохого настроения и потери 
жизненной энергии; тревожность (anxiety) ‒ для 
тревожных симптомов и испытываемого на-
пряжения; враждебность (hostility) ‒ для агрес-
сивности по отношению к другим; фобическая 
тревожность (phobic anxiety) ‒ для страхов, свя-
занных с конкретными стимулами; параноид-
ность (paranoid ideation) ‒ для отсутствия инте-
реса к жизни, недостатка мотивации и потери 
жизненной энергии, для проективных мыслей, 
подозрительности; и психотизм (psychoticism) ‒ 
для психотического и шизофренического поведе-
ния [27]. 

Шкала тревоги Бека представляет собой крат-
кий список 21 симптома тревоги, таких как «шат-
кость в ногах», «испуг», «страх потерять кон-
троль»; респондентов просят оценить, насколько 
сильно каждый из этих симптомов беспокоил 
их на прошлой неделе, по шкале от 0 до 3 [28]. 
HARS (The Hamilton Anxiety Rating Scale (Шкала 
тревоги Гамильтона), оцениваемая клинициста-
ми шкала тяжести воспринимаемых симптомов 
тревоги, состоит из 14 пунктов [29]. STAI (State-
Trait Anxiety Inventory, Шкала тревоги Спилбер-
гера) содержит две подшкалы: S-Anxiety (шкала 
тревожности по состоянию) оценивает текущее 
состояние тревоги, определяя, как респонденты 
чувствуют себя «прямо сейчас» согласно ответам 
на вопросы, позволяющие оценить субъективное 
чувство тревоги, напряжения, нервозности, бес-
покойства и активации/возбуждения вегетативной 
нервной системы; T-Anxiety (шкала тревожности 
по признакам) оценивает относительно стабиль-
ные аспекты «склонности к тревожности», вклю-
чая общие состояния спокойствия, уверенности и 
безопасности [30].

Лабораторные и инструментальные мето-
ды исследования менее информативны в диа-
гностике тревожного расстройства у пациенток 
с бесплодием, однако могут использоваться в 
дифференциальной диагностике с соматической 

патологией, такой как гипотиреоз, феохромоци-
тома, аритмия, эпилепсия и др. [31].

Лечение
Описана возможность проведения эффектив-

ной терапии тревожного расстройства у пациен-
ток с бесплодием при помощи как психофармако-
терпии, так и психотерапии [31]. Среди методов 
психотерапии наиболее популярной и успеш-
ной считается когнитивно-поведенческая тера-
пия (КПТ), основанная на трехчастной модели 
эмоций Бека, которая предполагает, что мысли, 
чувства и поведение взаимосвязаны. В исследо-
вании A.D. Domar et al. описана КПТ для паци-
енток с бесплодием, которых на протяжении 10 
недель познакомили с широким спектром мето-
дик, включая тренинги по релаксации, когнитив-
ной перестройке, эмоциональному самовыраже-
нию и т.д. [32]. В работе A.A. Noorbala et al. КПТ 
включала распознавание негативного мышления. 
Используемые поведенческие техники включа-
ли физическую активность (ежедневная ходьба), 
упражнения на расслабление мышц, на вообра-
жение, выражение чувств, соблюдение сбалан-
сированной диеты и участие в досуге [33]. Мета-
анализ, проведенный Y. Frederiksen et al., показал, 
что психологические вмешательства, в том числе 
КПТ, эффективны в снижении тревожности и де-
прессии, при этом женщины, получившие пси-
хологическую помощь, имели в 2 раза больше 
шансов забеременеть по сравнению с контроль-
ной группой [34]. Недостатком КПТ является его 
большая стоимость по сравнению с лекарствен-
ной терапией, а также длительность [31]. 

Среди современных лекарственных препара-
тов первой линией считаются селективные инги-
биторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) 
[31], которые не только подавляют транспортер 
обратного захвата серотонина (5-гидрокситрип-
тамина), но и угнетают механизмы обратного 
захвата дофамина и норадреналина. Их приме-
нение способствует повышению концентрации 
синаптического серотонина, что, в свою очередь, 
увеличивает внесинаптическую диффузию [35]. 
Согласно рекомендациям Британской ассоциа-
ции психофармакологии 2014 г., СИОЗС облада-
ют широким спектром эффективности в кратко-
срочном и долгосрочном лечении, как правило, 
хорошо переносятся и по этим причинам широко 
рассматриваются как фармакологический под-
ход первой линии у пациентов с тревожными 
расстройствами [36]. Возможно также приме-
нение селективных ингибиторов обратного за-
хвата серотонина и норадреналина ‒ таких как 
венлафаксин (препарат одобрен Управлением по 
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контролю качества пищевых продуктов и лекар-
ственных средств (Food and Drug Administration, 
FDA)) для лечения тревожного, панического рас-
стройства и социального тревожного расстрой-
ства); фармакологически активен его метаболит, 
о-дезметилвенлафаксин, обладающий большей 
эффективностью в отношении переносчика нора-
дреналина [35]. Лечение СИОЗС или селективны-
ми ингибиторами обратного захвата серотонина 
и норадреналина нередко связано с побочными 
эффектами, включая усиление желудочно-кишеч-
ной диспепсии, диарею, нервозность, бессонницу 
и головную боль. 

Другие антидепрессанты, такие как трици-
клические антидепрессанты и ингибиторы моно-
аминоксидазы, широко использовались в про-
шлом для лечения тревожных расстройств, но их 
побочные эффекты и профили безопасности сде-
лали их гораздо менее популярными в последнее 
время [37]. Бензодиазепины, которые также при-
меняются в терапии тревожного расстройства, 
связываются с рецептором ГАМК и служат ал-
лостерическими модуляторами, потенцируя эф-
фекты эндогенной ГАМК. До появления СИОЗС 
бензодиазепины составляли основу фармакотера-
пии тревожного расстройства. Данные метаана-
лизов указывают на возможную пользу сочетания 
психотерапии и фармакотерапии по сравнению с 
изолированным применением фармакотерапии. 
Существуют доказательства превосходства ком-
бинированного лечения для купирования тревож-
ных расстройств у детей и подростков, хотя для 
большинства пациентов обычно рекомендуется 
ступенчатый подход, т.е. внедрение одного мето-
да лечения, а затем добавление другого, если это 
необходимо [37, 38]. В последнее время уделяет-
ся большое внимание практикам осознанности 
(майндфулнес), основанные на них вмешатель-
ства могут эффективно снимать симптомы трево-
ги и повышать качество жизни женщин с беспло-
дием [39].

Прогноз
При надлежащем лечении большинство жен-

щин могут эффективно справиться со своими 
симптомами. Однако некоторые пациентки могут 
испытывать стойкие симптомы, которые требуют 
длительной терапии.

Заключение
Тревожные расстройства являются распро-

страненной проблемой у пациенток с бесплоди-
ем, что приводит к значительному психологиче-
скому дистрессу. Раннее выявление и лечение 
этих расстройств имеет решающее значение для 

улучшения качества жизни женщин. Мультидис-
циплинарный подход, включающий терапию, ле-
карства и групповую поддержку, может обеспе-
чить наилучшие результаты лечения. Несмотря на 
то, что ни Американское общество репродуктив-
ной медицины, ни Европейское общество репро-
дукции человека и эмбриологии не предъявляют 
официальных требований к психологическому 
консультированию пациентов с бесплодием, сто-
ит признать, что включение психологической 
поддержки в повседневную практику в клиниках 
ВРТ является полезным. 
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