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За визначенням Всесвітньої організації охорони 
здоров’я (ВООЗ), сексуальне здоров’я — це комплекс 
соматичних, емоційних, інтелектуальних і соціальних 
аспектів життя людини, що позитивно збагачують 
особистість, поліпшують комунікабельність. Сексу-
альне здоров’я  — це й  стан фізичного, психічного 
і соціального благополуччя, пов’язаного із сексуаль-
ністю. Крім того, це  — позитивний підхід до сексу-
альності й сексуальних стосунків з партнером, мож-
ливість отримувати самому та приносити задоволен-
ня партнеру [1]. Сексуальне здоров’я є  невід’ємною 
складовою репродуктивного здоров’я.

Останнім часом дедалі частіше з’являються повідо-
млення про так звану жіночу сексуальну дисфункцію 
(ЖСД) на підставі зниження фертильності жінок моло-
дого віку. Під ЖСД розуміють поєднання порушення 
статевого бажання, статевого збудження, досягнення 
оргазму за наявності болю під час статевого акту [2].

За даними науковців, на ЖСД страждають близько 
10 % жінок фертильного віку [3, 4]. Згідно із сучас-
ною класифікацією ЖСД виділяють такі стани [5]:

 · розлад сексуального інтересу/бажання жінок, 
відсутність або зменшення сексуального інтересу, 
бажання, відсутність сексуальних думок, фантазій 
і будь-яких реакцій бажання. Зниження сексуально-
го інтересу в період стосунків;

 · сексуальна відраза (занепокоєння та/або від-
раза перед очікуванням/або спробою будь-якої сек-
суальної активності);

 · суб’єктивний розлад сексуального збудження: 
відсутність або помітне зниження когнітивного збу-
дження і  сексуального задоволення від будь-якого 
типу сексуальної стимуляції. Вагінальна недостат-
ність або інші ознаки фізичних реакцій;

 · генітальний розлад сексуального збудження: 
скарги на відсутність або порушення статевого збу-
дження. Можливі скарги на деякий набряк вульви та 
порушення лубрикації при використанні сексуаль-
ної стимуляції будь-якого типу та зниження сексу-
альних відчуттів від пестощів геніталій. Суб’єктивно 
статеве збудження можливе від негенітальних сек-
суальних подразників;

 · комбінований розлад генітального та суб’єк-
тив ного збудження. Відсутність або помітне знижен-
ня суб’єктивного сексуального збудження й  усві-
домлення сексуального задоволення від будь-якого 
типу сексуального акту, стимуляції, а  також скарги 
на відсутність або порушення статевого збудження 
(набряк вульви, порушення лубрикації);

 · стійкий розлад сексуального збудження. Спон-
танне, нав’язливе та небажане збудження стате-
вих органів (наприклад, поколювання, пульсація, 
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періодичний біль) за відсутності сексуального інтер-
есу та бажання. Будь-яке усвідомлення суб’єктивного 
збудження є  типовим, але не завжди неприємним. 
Збудження не усувається одним або кількома оргаз-
мами. Відчуття збудження зберігається годинами 
або навіть днями;

 · розлад жіночого оргазму: на тлі високого сексу-
ального збудження спостерігається відсутність оргаз-
му, помітне зниження його інтенсивності або значна 
затримка оргазму від будь-якого виду стимуляції;

 · диспаревнія: постійний або періодичний біль 
під час спроби або повного входу в  піхву та/або 
статевого акту;

 · вагінізм: постійні або періодичні труднощі жінки 
при введенні в піхву пеніса, пальця та/або будь-якого 
предмету, попри те що жінка погодилася на це. Часто 
має місце фобічне уникнення та очікування (страх) 
болю, хвилювання, що супроводжується мимовіль-
ним скороченням м’язів тазового дна.

За наявності зазначених станів слід усунути струк-
турні або інші фізичні відхилення [6]. Якщо раніше 
ЖСД вважали звичайним психічним розладом [7], 
то нині проблему ЖСД розглядають як мультидис-
циплінарну [8, 9] через наявність великої кількості 
коморбідних захворювань у  жінок із порушеною 
сексуальністю [10 — 12].

Даних про поширеність ЖСД мало. Однак, за дея-
кими оцінками, вона становить 43 — 90 % [13]. Дослі-
дженнями встановлено, що гормональний дисба-
ланс, спричинений ендокринопатіями, синдромом 
полікістозних яєчників (СПКЯ), ожирінням, метаболіч-
ними розладами, цукровим діабетом і деякими мето-
дами гормональної контрацепції, також пов’язаний із 
сексуальною дисфункцією у жінок [14 — 16].

Традиційно чинниками ЖСД вважають психосома-
тичні захворювання (тривожно-депресивні), ендо-
кринний дисбаланс, автоімунні розлади, генетичні 
поліморфізми, вік-асоційовані (пременопаузні) роз-
лади, післяпологовий період, лактацію, наявність 
гострих і хронічних запальних захворювань жіночих 
статевих органів, супутні соматичні захворювання, 
оперативні втручання, стрес, психосоціальні та між-
особистісні проблеми тощо [17, 18].

Як зазначають О. В. Ромащенко та співавт., ЖСД 
може формуватися на тлі урологічних, прокто-
логічних, дисметаболічних, серцево-судинних 
і  неврологічних захворювань [19]. Установлено 
зв’язок між сексуальними дисфункціями та чин-
никами ризику з  боку сечовивідних шляхів (від-
носний ризик  — 4,02  (2,75 — 5,89)), асоційованими 

з  розладами сексуального збудження (відносний 
ризик  — 7,61  (4,06 — 14,26)) і  сексуальними больо-
вими розладами [20, 21].

Універсальним чинником, з яким пов’язують мані-
фестацію ЖСД у молодих жінок, науковці вважають 
стрес. Саме він спричиняє формування яєчнико-
вої дисфункції у  жінок репродуктивного віку. Вона 
формується у відповідь на порушення балансу між 
рівнями гормонів як ендокринної, так і екзокринної 
системи, що призводить до маніфестації таких захво-
рювань, як тиреопатії на тлі автоімунних розладів, 
функціональної гіперпролактинемії з  наслідками 
для гормонального гомеостазу організму в  цілому, 
формування прозапальної цитокінової складової 
імунної системи, зміни циклічності, болісного мен-
струального циклу, а в подальшому — до безпліддя 
[22]. Як наслідок, хибне коло порушень біохімічних 
процесів в  організмі жінки спричиняє органічні 
зміни репродуктивних органів — від доброякісних 
процесів (кісти яєчників, лейоміома матки, ендоме-
тріоз) до онкологічних (раку яєчників і ендометрію, 
раку шийки матки тощо) [19].

Найдосліджуванішим гінекологічним захворю-
ванням у жінок із ЖСД, за даними літератури, є СПКЯ 
[23 — 25]. Наявність психологічних скарг і змін у ста-
тевій функції у  безплідних жінок із СПКЯ встанов-
лена багатьма дослідниками проблеми порушення 
фертильності [26].

Як зазначають I. Naumova і  співавт. [26], ґрунту-
ючись на результатах обсерваційного дослідження 
з  трьома когортами безплідних жінок, до складу 
яких входили 37 пацієнток із СПКЯ, лише жінки з без-
пліддям унаслідок СПКЯ продемонстрували значно 
більшу поширеність симптомів депресії (48,6, 19,4 
і  12,9 %, p < 0,01) і  тривожних симптомів (21,6, 5,6 
і  3,2 %, p = 0,041), ніж респондентки референтних 
груп. Порушення сексуальної функції в жінок із СПКЯ 
стосувалися оргазму (p < 0,01) і відчуття задоволен-
ня (p < 0,01) порівняно з  пацієнтками контрольних 
груп. Гіперандрогенія та надмірна маса тіла були 
пов’язані з  вищою частотою симптомів депресії та 
тривоги в  групі безпліддя внаслідок СПКЯ (p < 0,01 
для всіх). Збільшення маси тіла (p = 0,04) та вік 
(p = 0,047) були пов’язані з порушенням сексуальної 
функції. Виявлено зв’язок між зниженням сексу-
альності та симптомами депресії/тривоги (p = 0,038 
і  p = 0,012 відповідно). Серед пацієнток із безплід-
дям унаслідок СПКЯ зареєстровано найвищу поши-
реність психологічних скарг і  деяких порушень 
сексуальної функції.
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Психічне здоров’я та сексуальне функціонування 
мають бути частиною рутинного клінічного скринін-
гу пацієнток із СПКЯ [26].

На значення надниркової гіперандрогенії у фор-
муванні ЖСД указують R. Krysiak та співавт., через 
підвищений рівень у  таких жінок 17-гідроксипро-
гестерону, загального та вільного тестостерону, 
андростендіону, дегідроепіандростерону сульфату 
й вищі показники гірсутизму порівняно зі здорови-
ми жінками. Досліджувана група також мала нижчий 
загальний індекс жіночої статевої функції та менші 
показники сексуального збудження, лубрикації, сек-
суального задоволення й  диспареунії. Показники 
сексуального бажання та оргазму корелювали із 
загальним показником гірсутизму й  рівнем тес-
тостерону. Сумарний бал за опитувальником Beck 
Depression Inventory був вищим у цих жінок порівня-
но з контрольною групою та корелював із показни-
ком гірсутизму й рівнем тестостерону [25].

Аналіз літературних джерел за останні 10 років 
виявив значну частоту автоімунних захворювань 
щитоподібної залози при СПКЯ. У  цих жінок зареє-
стровано ознаки ЖСД [27 — 31]. Дослідники вказують 
на роль гіпотиреозу при формуванні ЖСД [32 — 34]. 
D. Pasquali та співавт. зареєстрували при гіпотиреозі 
маніфестацію таких клінічних виявів ЖСД: розлади 
бажання, збудження, зниження лубрикації, задо-
волення та оргазму, диспареунію [35]. Автори пояс-
нюють це впливом зміни рівня пептидних гормонів 
гіпофіза на гіпоталамо-гіпофізарно-наднирково-яєч-
никові взаємозв’язки та опосередкованим впливом 
на функцію щитоподібної залози (класичні симпто-
ми гіпотиреозу) [32, 36], настрій [32, 33], автоімунні 
процеси, кровообіг у  статевих органах [19], однак 
точних причин не визначено.

Периферійне пригнічення оваріального стероїдо-
генезу науковці вважають наслідком центрального 
гіпопітуїтаризму з  клінічними виявами ЖСД у  жінок 
репродуктивного віку. Цей стан також часто називають 
гіпогонадотропним гіпогонадизмом (ГГ) через низьку 
концентрацію гонадотропіну (у межах чи дещо нижче 
за референтну норму для здорових жінок). Термін 
«центральний гіпогонадизм» свідчить, що центральна 
(гіпоталамо-гіпофізарна) регуляція функції яєчників 
порушена. Цей розлад може бути вродженим або 
набутим, органічним або функціональним (тобто без 
видимих анатомічних пошкоджень гіпоталамо-гіпофі-
зарної ділянки), ізольованим або поєднаним з  інши-
ми гормональними дефіцитами гіпофіза (гіпопітуїта-
ризм) [37]. За визначенням ВООЗ ГГ є  центральним 

гіпогонадизмом із гіпоталамічною аменореєю або 
ановуляцією [38]. До цієї групи входять 5 — 10 % жінок 
з ановуляторними менструальними циклами.

У жінок із статевою дисфункцією частіше тра-
пляється вторинний ГГ, який є  наслідком зниження 
секреції гонадотропінів (фолікулостимулювального 
гормону (ФСГ) і лютеїнізувального гормону (ЛГ)) гіпо-
фізом, що призводить до недостатнього вироблення 
статевих стероїдів [39]. При ГГ відзначають зниження 
рівня ЛГ у плазмі крові внаслідок спричиненого стре-
сом ендогенного опіоїдного гіпертонусу. Рівень ФСГ 
у плазмі зазвичай нормальний. Існують два можливих 
варіанти для рівня ЛГ: нормогонадотропінізм (ЛГ > 3 
мОд/ мл) і гіпогонадотропінізм (ЛГ  3 мОд/ мл) [40].

Як відзначають M. U. Barut та співавт., незалежно 
від причини ГГ зниження оваріального стероїдо-
генезу призводить до атрофії слизової оболонки 
та сухості піхви, вульви та шийки сечового міху-
ра. Вагінальна атрофія та зменшення вагінального 
змащення у жінок із ГГ можуть вплинути на статеву 
функцію та призвести до дискомфорту або болю 
під час статевого акту. ГГ також може спричинити 
втрату волосся на лобку, жиру та підшкірної клітко-
вини лобка, атрофію великих статевих губ і  втрату 
еластичності стінок піхви зі зменшенням кількості 
залозистих клітин слизової оболонки піхви, що при-
зводить до сухості піхви, які також є  наслідками, 
пов’язаними з дефіцитом естрогену [37]. Автори від-
значають, що жінки з  рівнем естрадіолу < 50 пг/ мл 
мають підвищену сухість піхви, диспареунію, біль 
і печіння, а також повідомляють про меншу частоту 
статевої активності порівняно з жінками з нормаль-
ним рівнем естрадіолу. Проблемою диспареунії 
також є  зміна вагінального слизу в  цієї категорії 
пацієнток, яка зумовлена змінами естрогенової та 
прогестеронової складових стероїдогенезу [41], що 
є індикатором прогнозу настання вагітності [42].

Останніми роками з’явилися публікації, присвя-
чені ЖСД при ендометріозі. Автори відзначають, 
що жінки з  ендометріозом мають погіршену якість 
життя порівняно з  жіночою популяцією в  цілому. 
До психологічних наслідків ендометріозу належать 
депресія, тривога, безсилля, почуття провини, само-
насилля та погіршення міжособистісних стосунків. 
Провідною скаргою є диспареунія [43].

Диспареунія — це медичний термін, який описує 
рецидивний або постійний біль під час статевого 
акту, що спричиняє страждання [44]. Це може підви-
щити ризик сексуальної дисфункції, тривоги й депре-
сії, погіршення якості життя та стосунків. Деякі автори 



Clinical endocrinology and endocrine surgery  •  Клінічна ендокринологія та ендокринна хірургія 4 (84) 2023 35

REVIEWS  •  ОГЛЯДИ ЛІТЕРАТУРИ

повідомляють, що диспареунія виникає у  близько 
50 % жінок з  ендометріозом [45], 76 % із них мають 
сексуальний дистрес [46]. За даними S. Youseflu та 
співавт., понад 75 % молодих жінок з ендометріозом 
і диспареунією визнають, що диспареунія негативно 
впливає як на фізичне, так і на психічне здоров’я за 
показниками опитувальника якості життя QOL (Qual-
ity of Life) [47]. Це пов’язано зі зменшенням кількості 
статевих актів, погіршенням контакту з  партнером, 
зниженням самооцінки та безпліддям, яке спостері-
гається у  25 — 50 % жінок з  ендометріозом [49]. Такі 
пацієнтки частіше скаржаться на синдром хронічної 
втоми, депресію та тривожні розлади [48].

Серед коморбідних станів, які порушують оваріаль-
ний стероїдогенез при ендометріозі та спричиняють 
клінічну маніфестацію ЖСД, дослідники виділяють 
гіпергомоцистеїнемію. Патогенетичним підґрунтям 
вважають активацію оксидантного стресу, ендотелі-
альної дисфункції, зниження біодоступності оксиду 
азоту. A. Clement та співавт. повідомили про резуль-
тати дослідження, метою якого було встановити 
зв’язок між ендометріозом та оксидантним стресом 
унаслідок мутації фермента метилентетрагідрофолат 
редуктази (MTHFR) [50]. Автори дійшли висновку, 
що ендометріоз і  мутація MTHFR пов’язані. З  одно-
го боку, поліморфізм MTHFR провокує оксидантний 
стрес через підвищений рівень гомоцистеїну, з іншо-
го — оксидантний стрес залучений у патофізіологію 
ендометріозу, спричиняє прозапальний стан у черев-
ній порожнині і  таким чином впливає на фертиль-
ність пацієнток. Процес метилювання в носіїв мутації 
MTHFR при ендометріозі потребує дотації активних 
фолатів для поліпшення якості гамет при використан-
ні допоміжних репродуктивних технологій.

Таким чином, особливістю формування сексуальної 
дисфункції у жінок репродуктивного віку є поліморбід-
ність, подолання якої потребує залучення мультидис-
циплінарної команди лікарів. У доступній літературі не 
знайшли консенсусу щодо діагностики чи лікування 
цієї патології в молодих фертильних жінок із невико-
наною репродуктивною функцією, тому слід провести 
дослідження для розробки алгоритму обстеження 
і персоніфікованого підходу до терапії.

Конфлікту інтересів немає.
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РЕЗЮМЕ

Розглянуто питання впливу жіночої сексуаль-
ної дисфункції на репродуктивне здоров’я жінок. 
Проаналізовано вплив коморбідної патології на осо-
бливості стероїдного гомеостазу жіночого організму. 

Даних щодо поширеності жіночої сексуальної дис-
функції у літературі мало. За оцінками, поширеність 
сексуальної дисфункції у жінок становить 43 — 90 %. 
Дослідженнями встановлено, що гормональний дис-
баланс, спричинений ендокринопатіями, синдромом 
полікістозних яєчників, ожирінням, метаболічними 
розладами, цукровим діабетом і деякими методами 
гормональної контрацепції, також пов’язаний із сек-
суальною дисфункцією в  жінок, зокрема показано 
роль автоімунних захворювань щитоподібної залози 
в  маніфестації клінічних виявів жіночої сексуальної 
дисфункції у  фертильних жінок. Із можливих триге-
рів зниження рівня андрогенів у  жінок розглянуто 
гіпергомоцистеїнемію. Патогенетичним підґрунтям 
вважають активацію оксидантного стресу, ендотелі-
альної дисфункції, зниження біодоступності оксиду 
азоту. Відзначено негативний вплив зазначених про-
цесів на фолікулярний ріст і формування прозапаль-
ного внутрішньофолікулярного тла з  формуванням 
ендометріозу яєчників та блокуванням ароматаз-
ного ферменту гранульозної тканини. Порушення 
умов для правильного росту фолікула призводить 
до порушення менструальної функції та безпліддя 
в  жінок з  ендометріозом та жіночою сексуальною 
дисфункцією. Психологічні наслідки ендометріозу та 
жіночої сексуальної дисфункції, такі як депресія, три-
вожність, безсилля, почуття провини, погіршення 
міжособистісних стосунків, призводять до збільшен-
ня кількості розлучень серед молодих пар.

З огляду на особливості формування сексуальної 
дисфункції в жінок репродуктивного віку та її полімор-
бідне тло, алгоритми обстеження та лікування мають 
бути персоніфікованими, а для подолання проблеми 
слід залучати мультидисциплінарну команду лікарів.

Ключові слова: жіноча сексуальна дисфункція, 
гіпергомоцистеїнемія, ендометріоз.
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The article examines the impact of female sexual dys-
function on women’s reproductive health. The effects 
of comorbid pathology on the peculiarities of the 
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steroid homeostasis of a woman’s body was analyzed. 
Information on the prevalence of female sexual dys-
function is still limited in the international published lit-
erature. However, the prevalence of sexual dysfunction 
in women is estimated to be 43 — 90 %. Previously pub-
lished studies have shown that hormonal imbalances 
caused by endocrinopathy, polycystic ovary syndrome, 
obesity, metabolic disorders, diabetes, and some hor-
monal contraceptive methods are also associated with 
sexual dysfunction in women. In particular, the role of 
thyroid autoimmune diseases in the manifestation of 
clinical manifestations of female sexual dysfunction 
(FSD) in fertile women is shown. The role of hyperhomo-
cysteinemia and vitamin D  deficiency was considered 
among the possible triggers contributing to a decrease 
in androgen levels in women. In this case, the pathoge-
netic basis is considered to be the activation of oxidant 
stress, endothelial dysfunction and a  decrease in the 
bioavailability of nitric oxide. At the same time, the 
authors noted the negative impact of the specified 

processes on follicular growth and the formation of 
a  pro-inflammatory intrafollicular background with 
subsequent formation of ovarian endometriosis and 
blocking of the aromatase enzyme of granulosa tissue. 
Violation of the conditions for the correct growth of 
the follicle leads to a  violation of menstrual function 
and infertility in women with endometriosis and FSD. 
The psychological consequences of endometriosis and 
female sexual dysfunction, such as depression, anxi-
ety, powerlessness, feelings of guilt, deterioration of 
interpersonal relationships, contribute to an increase in 
the divorce rate among young couples. Thus, consider-
ing the peculiarities of the formation of female sexual 
dysfunction in women of reproductive age, and its 
polymorbid background, the algorithms of examination 
and treatment should be personalized, and a multidisci-
plinary team of doctors should be involved in overcom-
ing the problem.

Keywords: female sexual dysfunction, hyper homo-
cysteinemia, endometriosis.

Дата надходження до редакції 29.09.2023 р.
Дата рецензування 22.11.2023 р.
Дата підписання статті до друку 30.11.2023 р.


