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Введение
Особенности гинекологии XX–XXI вв. – интеграция ме-

дицинских специальностей (онкогинекология, урогине-
кология и др.) и синтез сопряженных фундаментальных 

естественно-научных дисциплин (биохимия, иммунология, 
генетика и др.) [1].

По Международной классификации болезней 10-го пе-
ресмотра (МКБ-10) у женщин основные поведенческие  

Сексуальные расстройства у женщин с хроническим 
сальпингоофоритом как вариант биопсихосоциальной модели 
В.Г. Коновалов1, В.Д. Менделевич2

1КУЗ ВО «Воронежский областной клинический психоневрологический диспансер», Воронеж, Россия; 
2ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Казань, Россия

Аннотация
Обоснование. Современная гинекология использует все новейшие достижения других медицинских, фундаментальных естественных наук и медицинских тех-
нологий. Однако сексопатология у женщин при гинекологических заболеваниях из-за сложности этиопатогенеза остается малоизученной.
Цель. Разработка алгоритма диагностики и выявление структуры сексуальных расстройств (СР) при хроническом сальпингоофорите (ХСО).
Материалы и методы. Обследованы 100 гинекологических пациенток в возрасте 18–38 (в среднем – 27,3±1,2) лет с диагнозом ХСО (N70.1 по Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра – МКБ-10), у 67% из которых выявлены СР. Методы исследования: клинико-психопатологический, психометрический, 
экспериментально-психологический, сексологический, гинекологический, статистический.
Результаты. СР, имеющиеся у 67% женщин с ХСО, чаще (40,3%) имеют смешанную природу. Невротические расстройства представлены соматоформными (F45 по 
МКБ-10) – 29,9%, тревожно-фобическими (F40 по МКБ-10) – 22,4%, конверсионными (F44 по МКБ-10) – 14,9% расстройствами и неврастенией (F48.0 по МКБ-10) – 7,5%.
Заключение. Тяжесть течения ХСО не всегда соответствует уровню проявлений СР; преобладающей сексуальной дисфункцией является диспареуния (54%). Со-
матогенная астения, которая по МКБ-10 относится к психическим расстройствам, редуцируется сугубо соматической (гинекологической) терапией. Определена 
тактика врачей-гинекологов по выявлению СР у женщин с гинекологическими заболеваниями. Проведен углубленный анализ СР при ХСО по двум основным 
направлениям («сексо» ↔ «гинеко») в домене науки («логия») как варианта современной биопсихосоциальной модели, предложенной в МКБ-11.
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Abstract
Background. Modern gynecology uses all the latest achievements of other medical, basic natural sciences and medical technologies. However, sexopathology in women with 
gynecological diseases, due to the complexity of etiopathogenesis, remains poorly understood.
Aim. Development of a diagnostic algorithm and identification of the structure of sexual disorders (SD) in chronic salpingo-oophoritis (CSO).
Materials and methods. We examined 100 gynecological patients aged 18–38 (on average 27.3±1.2) years with a diagnosis of CSO (N70.1 according to ICD-10), 67% of whom 
had sexual dysfunctions. Research methods: clinical-psychopathological, psychometric, experimental-psychological, sexological, gynecological, statistical.
Results. SD which are present in 67% of women with CSO, are more often (40.3%) of a mixed nature. Neurotic disorders are represented by somatoform (F45) – 29.9%; 
anxiety-phobic (F40) – 22.4%; conversion (F44) – 14.9% disorders and neurasthenia (F48.0) – 7.5%.
Conclusion. The severity of the course of CSO does not always correspond to the level of manifestations of sexual dysfunction; the predominant sexual dysfunction is 
dyspareunia (54%). Somatogenic asthenia, which according to ICD-10 refers to mental disorders, is reduced by purely somatic (gynecological) therapy. The tactics of 
gynecologists to identify sexual dysfunctions in women with gynecological diseases have been determined. An in-depth analysis of SD in CSO has been carried out in two 
main directions (“sexo” ↔ “gyneco”) in the domain of science (“logy”) as a variant of the modern biopsychosocial model proposed in ICD-11.
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расстройства (ПоР) представлены сексуальными рас-
стройствами – СР (F52 по МКБ-10) и расстройствами сексу-
ального предпочтения (F65 по МКБ-10) [2], т.е. преобладает 
V (психиатрический) класс. Для диспареунии как ведущего 
СР при гинекологических заболеваниях (ГЗ) по МКБ-10 су-
ществует два шифра: F52.6 (неорганическая) и N94.1 (орга-
ническая) [3–4].

Основные отличия между МКБ-10 и МКБ-11 состоят в 
том, что:

1)  СР выводятся из психиатрической рубрики в класс 
«Состояния, связанные с сексуальным здоровьем»;

2)  СР предлагается рассматривать с позиции не бинарной 
(«соматогенные» и «психогенные» СР), а биопсихосо-
циальной модели [2]. При этом одно с другим не связа-
но, так как классификация СР во многом основывается 
на социальных и правовых последствиях болезней с 
попытками игнорирования клиники психических рас-
стройств (ПсР) и тенденции к ее депатологизации [5].

С одной стороны, классическая биопсихосоциальная мо-
дель R.R. Grinker (1964 г.) и G.L. Engel (1977 г.) в медицине 
имеет недостатки:

1)  она разработана сугубо для исследования и акценти-
рования внимания на полиэтиологичности любого за-
болевания;

2)  в ней не представлены критерии по внедрению ее в 
рамках постановки научно-практических целей;

3)  она является гипотезой без практического подкреп-
ления;

4)  не создана новая методология и интегративная терапия;
5)  врачи отдельных специальностей могут рассматривать 

домены «био-», «психо-» и «социо-» в соответствии со 
своим научно-практическими опытом и менталитетом.

С другой стороны, биопсихосоциальная модель опти-
мальна в современной медицине (особенно в психиатрии и 
при хронических заболеваниях), так как возможно глубо-
кое изучение всех ее доменов: «био-» (биомедицина + ген-
ная инженерия), «психо-» (экспериментально-клиническая 
психология) и «социо-» (моделирование стрессов и ретро-
спекция кризисов жизни) [6].

Либерализация сексуального поведения [7] и появление 
эффективной контрацепции – основные причины совре-
менной сексуальной революции [8].

Рекреативную (сексуальную) функцию женщин при ГЗ 
стали чаще рассматривать в соматической медицине, на-
пример как в гинекологии [9–11], так и неврологии [12].  
В то же время гинекологический подход в большей степени 
акцентирован на функцию прокреации [1].

Особенности женской сексуальности:
1)  формируется тесным взаимодействием нейрогумо-

ральной, психической и генитосегментарной составля-
ющих копулятивного цикла [4];

2)  с одной стороны, отсутствует прямое взаимодействие 
между ее проявлением и гормональным уровнем (жен-
ское либидо напрямую не связано с уровнем тестосте-
рона и может снижаться из-за разнообразных влия-
ющих на головной мозг факторов, периферических 
андрогенорецепторов, при снижении аллопрегнано-
лона, являющегося агонистом рецепторов γ-амино-
масляной кислоты [8]); но, с другой стороны, имеются 
положительные результаты лечения женского гипоак-
тивного сексуального влечения препаратами тестосте-
рона [13];

3)  эстрогены потенцируют сексуальность женщин, а те-
стостерон на фоне психической составляющей влияет 
на мотивационный аспект либидо [8];

4)  усложненность, утонченность, зависимость от психо-
эмоциональных и психосоциальных факторов, роман-
тизированность, индивидуалистичность [3–4, 8].

Женские СР могут не препятствовать совершению поло-
вого акта [4], иметь многочисленные неспецифические пре-
дикторы [14], т.е. сложный этиопатогенез.

Соотношение женских СР в общей популяционной выбор-
ке составляет разницу 10–57%, по мнению разных авторов: 
10–20% (D. Hill и соавт., 2021 [15]), 32% (М.В. Мазуркевич и 
соавт., 2015 [8]), 40% (Н.Н. Стеняева и соавт., 2021 [14]), 46% 
(А.И. Федорова, 2016 [4]), 57% (B. Berghmans, 2018 [3]).

СР у женщин могут снижать их фертильность [8, 10]; 
психологические реакции на бесплодие, затрагивая жен-
скую сущность, способствуют развитию СР [14], приводят к 
ухудшению качества жизни, расстройству отношений, воз-
никновению тревоги и депрессии [13, 15]). ГЗ отражаются 
на демографическом кризисе [1, 8].

По мнению отдельных авторов [14], структура СР при ГЗ 
представлена следующими нозологиями: сниженное сексу-
альное влечение (F52.0 по МКБ-10) – 56,9%, оргазмическая 
дисфункция (F52.3 по МКБ-10) – 40,1%, сочетанная диспа-
реуния (F52.6+N94.1 по МКБ-10) – 25,8%, сексуальная анге-
дония (F52.1 по МКБ-10) – 23,6%, недостаточность любри-
кации (F52.2 по МКБ-10) – 20,1%, вагинизм психогенного 
генеза (F52.5 по МКБ-10) – 7,1%.

Условно все ГЗ подразделяются на 3 группы: воспалитель-
ные, гормональные и неопластические. У женщин в органах 
малого таза (ОМТ) преобладают (от 30–38,5 до 60–65%) 
воспалительные заболевания, обусловленные возрастанием 
доли инфекций, передаваемых половым путем (ИППП), что 
связано с изменением сексуального поведения (беспорядоч-
ные половые связи, отсутствие барьерной контрацепции) 
[1]. У женщин с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза и бесплодием выявлено сниженное сексуаль-
ное функционирование по индексу женской сексуальности 
(Female Sexual Function Index – FSFI) ≤26,55: сексуальное 
влечение (p=0,01), недостаточность генитальной реакции 
(p=0,04), коитальная боль (p=0,03) [14].

Длительные состояния эмоционального напряжения у 
гинекологических пациенток из-за несостоятельности их 
репродуктивно-рекреативного функционирования как 
отражения базальной женственности могут приводить к 
психосоматическим расстройствам; при ГЗ возрастает ко-
личество ПсР и ПоР, происходит их взаимное утяжеление; 
тяжесть течения и возможность излечения ГЗ зависят от 
психического состояния и личностных особенностей жен-
щин; вовлечение психической составляющей копулятивно-
го цикла расширяет спектр ПоР при ГЗ [2, 4, 9, 13, 14, 16, 17].

Мало разработаны вопросы связи ГЗ с СР, что, вероятно, 
объясняется разнонаправленностью исследований [4, 14]. 
В  то же время СР при ГЗ пытаются лечить, с одной стороны, 
гормонами, стимуляторами сексуальности, физиотерапией 
и хирургической операцией, а с другой стороны – сугубо 
психотерапией; во многих исследованиях постоянно об-
суждается тезис о том, что эффективное лечение СР при ГЗ 
возможно только совместными усилиями врачей несколь-
ких специализаций [2, 4, 8, 9, 12].

В связи с тем, что отдельные нозологические формы ГЗ 
мало влияют на клинику СР, так как у женщин преобладает 
алгическое СР – диспареуния [4, 10, 12–17], рассмотрение от-
дельных СР при ГЗ возможно на примере самого распростра-
ненного (60–67%) из них – хронического сальпингоофорита 
(ХСО) [1].

Цель исследования – разработка алгоритма диагностики 
и выявление структуры СР при ХСО.
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Материалы и методы
С 2012 по 2018 г. обследованы 100 женщин от 18 до 38 (в 

среднем – 27,3±1,2) лет с диагнозом ХСО (N70.1 по  МКБ-10), 
как принимаемых в женских консультациях (10%) и находя-
щихся в гинекологических отделениях стационаров (34%), 
так и самостоятельно обратившихся на прием в областной 
сексологический кабинет (56%).

Критерии включения: женщины в возрасте 18–38 лет с 
диагнозом ХСО в состоянии ремиссии; СР (F52 по  МКБ-10), 
сопровождающиеся невротическими расстройствами  – 
НР (F40–F48 по МКБ-10); соматогенная астения (F06.6 по 
 МКБ-10), обусловленная длительно протекающим ХСО. 
Длительность наблюдения за СР при ХСО – 1 год.

Критерии исключения: шизофрения, шизотипическое 
расстройство, эндогенные аффективные расстройства, 
расстройства зрелой личности, эпилепсия, умственная от-
сталость; острые вирусные инфекции в гениталиях; эндо-
кринологические заболевания, беременность и лактация; 
получение женщинами психотропной терапии (в течение 
нескольких месяцев до настоящего исследования).

У всех женщин на момент осмотра ХСО был вне обостре-
ния, что подтверждалось данными медицинской докумен-
тации врачей акушеров-гинекологов, сбором акушерско-ги-
некологического анамнеза, объективного бимануального 
исследования (отсутствовали отечные и пастозные придат-
ки); аксилярная температура и общий анализ крови (лей-
коциты и скорость оседания эритроцитов) находились в 
пределах нормы, отсутствовали воспалительные выделения 
из половых путей. Болевой синдром в области придатков 
матки у женщин отсутствовал, но имелся при гинекологи-
ческом обследовании и коитусе.

Женщины с ХСО (n=100) разделены на группы по сле-
дующим критериям: основные – наличие или отсутствие 
СР и ПсР; дополнительные – длительность ХСО, тип гени-
тальной микрофлоры: специфическая и неспецифическая 
(условно-патогенная), смешанная или единичная; спаечный 
процесс в ОМТ (СП-ОМТ), основные значимые критерии 
психосексуального развития. Акцент на смешанной специ-
фической микрофлоре сделан только потому, что при ней 
без лечения СП-ОМТ образуются быстрее; но подобная ми-
крофлора не является критерием степени тяжести течения 
ХСО [1].

Выделены следующие группы пациенток с ХСО, имевших 
различные СР и ПсР (n=100):

•  1-я (n=17) – органическое СР (органическая диспареу-
ния – N94.1 по МКБ-10 + соматогенная астения – F06.6 
по МКБ-10), но без НР (ХСО → СП-ОМТ и соматоген-
ная астения → усиление болевых ощущений → нет пси-
хогений → органическая диспареуния).

•  2-я (n=20) – СР, обусловленные как психологической ре-
акцией на заболевание ХСО с осложнениями, так и самим 
СП-ОМТ (ХСО → НР → СР; ХСО → СП-ОМТ → боле-
вые ощущения → органическо-психогенная диспареуния 
и притупление оргазма).

•  3-я (n=30) – дебютирующие СР, обусловленные сексу-
альным дизонтогенезом (СДО): из-за задержек и дис-
гармоний психо- и соматосексуального развития у жен-
щин не пробудился сексуальный компонент либидо и 
не сформировался рефлекс оргазма; далее происходило 
постепенное наслоение НР (сексуальные реакции пода-
влялись), а потом ХСО (присоединялись психогенно-ор-
ганическая диспареуния и притупление оргазма): СДО 
СР → СДО-психогенные СР → СДО-психогенно-орга-
нические СР, т.е. СР утяжелялись.

•  4-я (n=33) – контрольная (К) – ХСО, но без СР и без НР.

Гормональный профиль на 6-й день цикла (кроме прогес-
терона – на 21-й день) у всех женщин с ХСО определялся 
для того, чтобы исключить эндокринное влияние на поло-
вую функцию. За 2 мес до исследования женщины не прини-
мали оральных контрацептивов. Не выявлено достоверных 
статистических различий по уровням гормонов (эстради-
ола, прогестерона, тестостерона свободного, пролактина, 
фолликулостимулирующего гормона, лютеинизирующего 
гормона, кортизола, тиреотропного гормона, трийодтиро-
нина и тироксина свободных, антител к тиреопероксидазе) 
между группами женщин с ХСО, так как последний был вне 
обострения.

Методы исследования: клинико-психопатологический, 
психометрический с клиническими шкалами, эксперимен-
тально-психологический, сексологический, гинекологичес-
кий с выписками из медкарт (ультразвуковое исследование  – 
УЗИ ОМТ, гистеросальпингография, сальпингография, 
лапароскопия, лабораторный анализ на ИППП – полимераз-
ная цепная реакция, иммуноферментный анализ, бакпосев), 
статистический (StatSoft Statistica 10).

Результаты
Проведенный анализ литературы показал, что совре-

менная гинекология использует все новейшие достижения 
других медицинских, фундаментальных естественных наук 
и медицинских технологий. Однако СР у женщин при ГЗ, 
имея сложный этиопатогенез, остаются малоизученными. 
СР у женщин рассмотрены на примере преобладающего 
ГЗ – ХСО.

Женщины в 1-й группе по возрасту были несколько стар-
ше (29,0±0,8 года), чем во 2-й (25,2±1,3 года). Большинство 
женщин всех изучаемых групп имели среднее профессио-
нальное образование (42%), состояли в браке (54%) или име-
ли постоянного полового партнера (31%). Дети имелись у 
52% женщин. Меньше всего детей (35,3%) было у пациенток 
1-й группы (17% от общей выборки). По группам трубно-пе-
ритонеальное бесплодие (подтверждено сальпингографией) 
распределилось следующим образом: 64,7% – 1-я, 25% – 2-я, 
10% – 3-я, 6,1% – 4-я. Особенности пубертата: 1-я группа – 
задержка (29,4%), 2-я – торможение (15%), 3-я  – дисгармо-
ния (70%), 4-я – гармония (57,6%). У 67% из 100  женщин с 
ХСО выявлялись не только СР, но и психопатология: во 2 и 
3-й группе – НР, а в 1-й – соматогенная астения, обусловлен-
ная длительно и тяжело протекающим ХСО.

Выявлены клинические закономерности формирования 
структуры СР и ПсР на фоне ХСО:

1) СР (подрубрика F52 по МКБ-10);
2) ПсР:

а) НР (F40–F48),
б)  наличие и степень выраженности соматогенной асте-

нии, обусловленной ХСО (F06.6 по МКБ-10).
Отсутствие барьерных методов контрацепции (при сек-

суальной активности с разными половыми партнерами) 
привело к тому, что определенный преобладающий тип 
генитальной микрофлоры (ИППП) инициировал развитие 
ХСО, обусловил его тяжесть и осложнения. Формирова-
ние СР, таким образом, происходило как на фоне астении 
с соматогенным радикалом, так и с присоединившимися 
или уже имевшимися НР, что, в свою очередь, существен-
но усложняло течение клинической картины ХСО и  
непо средственно СР.

Методы контрацепции (как фактор сдерживания зара-
жения ИППП и сексуального удовлетворения) по преоб-
ладанию в группах распределились следующим образом: 
1-я группа – coitus interruptus (35,3%); 2-я – внутриматочная  
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спираль (25,0%); 3-я – презерватив (33,3%); 4-я (K) – ком-
бинированные оральные контрацептивы (42,4%) и презер-
ватив (39,4%). Преобладающее число женщин, не исполь-
зовавших никаких методов контрацепции, было во 2-й 
(55,4%) и 1-й (47,1%) группах. Незащищенный коитус во 
время месячных преобладал у женщин 2-й группы (45,0%).

В анамнезе у женщин с ХСО выявлялась микрофлора 
(ИППП):

1.  Наиболее агрессивная, смешанная специфическая  – 
в трех группах. В 1-й группе – 100%: Trichomonas 
vaginalis  + Chlamydia trachomatis (50,0%), T. vaginalis  + 
Neisseria gonorrhoeae (25,0%), N. gonorrhoeae + 
C. rachomatis (25,0%); во 2-й группе – 25,0%: T. vaginalis + 
C.  trachomatis (10,0%), T. vaginalis + N. gonorrhoeae (10,0%), 
N.   gonorrhoeae + T. vaginalis + C. trachomatis (5,0%); в 
4-й (K) группе – 15,2%: T. vaginalis + C. trachomatis (9,1%), 
T. vaginalis + N. gonorrhoeae (3,3%), N. gonorrhoeae  + 
C. trachomatis (3,3%).

2.  Единичная специфическая – в трех группах: 2 и 3-я – по 
40%, 4-я (K) – 27,3%.

3.  Неспецифическая (условно-патогенная) – во всех груп-
пах: 1-я – 82,4%, 2-я – 70,0%, 3-я – 56,7%, 4-я (K) – 72,7%. 
Наибольшее влияние эта микрофлора оказывала на 
женщин с минимумом агрессивных ИППП в 3-й группе: 
Ureaplasma urealyticum (16,7%), Streptococcus agalactiae 
(16,7%), Staphylococcus aureus (13,3%) и Mycoplasma 
genitalium (10,0%). Между 1-й и остальными группами 
имелись статистические различия (p<0,05) по преобла-
данию смешанной специфической микрофлоры.

Общая длительность ХСО по группам: 1-я – 5,5±0,4 года, 
2-я – 4,2±1,2 года, 3-я – 4,6±1,4 года, 4-я (K) – 3,6±0,5 года. 
По продолжительности основного алгического СР, диспа-
реунии распределение в группах составило: 1-я группа – 
1,6±0,3 года, 2-я – 2,0±0,4 года, 3-я – 7,9±1,5 года, в 4-й (K) 
она отсутствовала. Разница между общей длительностью 
ГЗ и диспареунией на фоне ХСО в группах: 1-я группа – 
3,9±0,1 года, 2-я – 4,6±1,3 года, 3-я – 5,3±1,5 года. В 1-й груп-
пе ХСО был наиболее тяжелым, в связи с чем соматогенная 
астения проявлялась в максимальной степени (даже при 
попытках и реализации сексуальной активности) среди всех 
обследуемых женщин. В связи с тем, что у 100% женщин  
2–3-й  групп поражена психическая составляющая копуля-
тивного цикла из-за НР, диспареуния смешанного и пси-
хогенного генеза у них сочеталась с притуплением оргазма 
(коитального – во 2-й группе и ипсационного – в 3-й). Во 
 2–3-й  группах НР поддерживали болевую симптоматику и 
усиливали эмоциональную окраску болей при половом акте.

СП-ОМТ по группам: 1-я (100% смешанная специфичес-
кая микрофлора в анамнезе) – 100%; 2-я – 50%, 3-я – 56,7%, 
4-я (K) – 33,3%. В 4-й группе СП-ОМТ имел незначитель-
ную выраженность из-за меньшей (3,6±0,5 года), чем в 
1-й (5,5±0,4 года), длительности ХСО и отсутствия 100% 
смешанной специфической микрофлоры; наблюдался  
преимущественно у стеничных личностей, у которых не 
возникало НР в связи с самим фактом наличия у них ХСО 
и которые не уклонялись от сексуальной активности. Дли-
тельность течения ХСО между группами достоверно разли-
чалась (p<0,05): 1 и 2-я группы – p=0,021, 1 и 4-я группы  – 
p=0,0001. Общая длительность воспаления, вызванного 
смешанной специфической микрофлорой, у женщин с СР 
составила 5,5±0,2 года, а в 4-й (К) группе этот показатель 
составил всего 1,1±0,1 года. У женщин 4-й группы из-за 
меньшей длительности ХСО и гораздо меньшего наличия 
смешанной специфической микрофлоры, чем в 1-й группе, 
на фоне отсутствия ПсР и преобладания стеничных («стрес-

соустойчивых») личностных акцентуаций выраженных  
СП-ОМТ и СР не сформировалось.

С одной стороны, в гинекологической литературе нет 
общепринятых критериев степени тяжести ГЗ на основа-
нии, например, маркеров гемостаза и воспаления; но с дру-
гой – есть данные, что клиническая картина ГЗ может им не 
соответствовать [1]. Кроме того, использовались сведения 
анамнеза и динамического наблюдения ХСО из медкарт вра-
чей – акушеров-гинекологов. Таким образом, условно выде-
лены следующие критерии для диагностики степени тяжести 
ХСО: количество обострений в год, СП-ОМТ и трубно-пери-
тонеальное бесплодие на фоне преобладания определенной 
микрофлоры в анамнезе. Степень тяжести может быть:

1)  тяжелой: обострения 4–6 раз в год, СП-ОМТ – 100% и 
трубно-перитонеальное бесплодие – 100% (смешанная 
специфическая микрофлора);

2)  средней: обострения 2 раза в год, СП-ОМТ – 50% и 
трубно-перитонеальное бесплодие – 25% (единичная 
специфическая микрофлора); 

3)  легкой: обострение ≤1 раза в год, отсутствуют СП-ОМТ 
и трубно-перитонеальное бесплодие (условно-патоген-
ная микрофлора).

Степень тяжести течения ХСО: в 1-й группе тяжелая – 
76,5%, средняя – 23,5%; во 2-й группе тяжелая – 25%, сред-
няя – 50%, легкая – 25%; в 3-й группе средняя – 56,7%, лег-
кая – 43,3%; в 4-й (K) группе средняя – 33,3%, легкая – 66,7%.  
По анамнезу проявления болевого синдрома в области при-
датков матки у женщин при ХСО были минимальными в 
4-й  группе (69,7%), а максимальными – в 1 и 2-й (100,0%). 
Выраженная аффективная окраска жалоб преобладала у 
женщин в 1-й (76,7%) и 2-й (60,0%) группах: это свидетельст-
вует о том, что боль имеет биологический, сенсорный (ин-
тенсивность ощущений), эмоциональный (неприятность 
переживаний и ожидание ее возникновения) и когнитив-
ный (катастрофизация и смысл) компоненты [18]; и именно 
три последних (дополнительных) компонента преобладали 
у женщин при ХСО с НР.

Особенности отягощенного акушерско-гинекологичес-
кого анамнеза у женщин с ХСО в группах: существенных 
отличий по возрасту менархе не было (от 12,7±0,5 года в 
4-й группе до 13,3±0,9 года в 1-й); предменструальный син-
дром преобладал во 2-й группе (65,0%); наименьшее число 
беременностей было при самом тяжелом ХСО в 1-й группе 
(52,9%); эктопические беременности – в 1-й (35,3%); гесто-
зы – во 2-й (45,0%); угрозы прерывания беременностей – в 
3-й (43,3%); больше всего медабортов – в 3-й (33,3%) и 2-й 
(30,0%). Таким образом, абсолютно во всех группах женщин, 
включая контроль, имелся отягощенный акушерско-гине-
кологический анамнез, что утяжеляло как СР, так и течение 
самого ХСО.

Преобладающие личностные акцентуации («усиление 
отдельных черт личности как вариант нормы») у женщин 
с ХСО были представлены следующими радикалами: ги-
пертимная (11±0,4 балла) и истероидная (15±0,4 балла) 
акцентуации – по 25%; эпилептоидная (11±0,6 балла) и 
психастеническая (11±1 балл) акцентуации – по 19%. Об-
щая доля радикалов стеничных личностных акцентуаций 
(гипертимные и эпилептоидные) составила 44%: 100% 
женщин в 1-й группе и 81,8% в 4-й. Группы женщин с ХСО 
статистически значимо (p<0,05) различались по двум сте-
ничным акцентуациям: гипертимной – 1 и 2-я (p=0,006), 1 и 
3-я (p=0,007), 1 и 4-я (K; p=0,007) и эпилептоидной – 1 и 4-я  
(K; p=0,045), 3 и 4-я (K; p=0,035). Общая доля радикалов сте-
ничных личностных акцентуаций (гипертимные и эпилеп-
тоидные) составила 44%: 100% – 1-я группа и 81,8% – 4-я.
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Группы женщин с ХСО значимо (p<0,05) различались как 
по уровню депрессии шкалы Гамильтона (p=0,000), так и по 
уровню тревоги Спилберга–Ханина (p=0,000). Однако в 1 и 
4-й группе аффективная патология не выявлялась.

У женщин с ХСО ПсР включали соматогенную астению 
(17%) и НР (50%): соматоформные расстройства (F45 по 
МКБ-10) – 29,9%: соматизированное (F45.0) и ипохондричес-
кое (F45.2) – по 50%; тревожно-фобическое (F40) – 22,4%; 
конверсионное (F44) – 14,9%; неврастения (F48.0) – 7,5%.

НР клинико-патогенетически формировались по двум 
направлениям:

1)  как психологическая реакция на ХСО и его осложне-
ния (вторично) – 100% соматоформные расстройства;

2)  задолго до ХСО у женщин уже имелись НР (первич-
но) и обусловленные ими психогенные СР. Роль ХСО в 
этом случае сводилась к активации «дремлющей» пси-
хопатологии. 

НР обнаруживались у женщин только во 2 и 3-й группах, 
однако их длительность (1,7±0,2 года) во 2-й группе была 
достоверно ниже (p<0,05), чем в 3-й (9,2±0,7 года), при этом 
во 2-й  группе они являлись следствием психогении на ХСО, 
а в 3-й постепенно формировались еще с детства, задолго 
до ХСО.

У женщин с ХСО течение их СР утяжеляла соматогенная 
(25,4%) и соматогенно-психогенная (74,6%) астения. Подоб-
ные астенические состояния дифференцировали по клини-
ческим проявлениям, анамнезу и результативности терапии 
(как последствия лечения ХСО или антиастенической пси-
хофармакотерапии).

СР (67%) у женщин с ХСО чаще (40,3%) имеют смешан-
ный генез, испытывая одновременное влияние соматоген-
ного (ХСО с осложнениями) и психопатологического (НР 
и соматогенная астения) факторов; в связи с этим такие 
СР имеют тенденцию к длительному и тяжелому течению, 
труднее поддаются диагностике и терапии, так как оба эти 
фактора могут взаимно маскироваться. Основные СР при 
ХСО включали диспареунию – 54%, оргазмическую дис-
функцию  – 44% и снижение либидо – 38%. Диспареуния 
смешанного (27%) генеза преобладала над сугубо органи-
ческой (17%). Притупление оргазма возникало вторично 
на фоне диспареунии. Первичная коитальная и абсолютная 
аноргазмия обусловливались СДО, подавлением сексуаль-
ных реакций НР и негативным партнерским фактором. 
Критерии диагностики сниженного либидо при диспаре-
унии смешанного и психогенного генеза – субъективные 
переживания боли, где большее значение имеют ее эмоцио-
нальные и когнитивные компоненты [18].

Основное СР при ХСО – органическая диспареуния (N94.1 
по МКБ-10) – обусловлено СП-ОМТ, вызванным ХСО, при 
отсутствии НР; это объективно подтверждалось гинекологи-
ческим обследованием, УЗИ ОМТ, анамнезом в меддокумен-
тации. Критериями диагностики являлись:

1)  высокой или средней степени выраженности СП-ОМТ, 
который вызывал алгические ощущения при половом 
акте и при гинекологическом обследовании;

2)  соответствие времени, характера и интенсивности ко-
итальных алгических жалоб четкой анатомической ло-
кализации и выраженности СП-ОМТ при ХСО. 

Преобладали стеничные женщины – гипертимы (82,4%) и 
эпилептоиды (17,6%), для которых был характерен опреде-
ленный «поведенческий рисунок», связанный с отсутствием 
тревоги за последствия заражения ИППП. Боли присутст-
вовали как при гинекологическом исследовании, так и при 
половом акте; описывались пациентками как глубокие, тя-
нущие, отдающие в прямую кишку и бедро.

Изучение особенностей родительской семьи и психо-
сексуального развития женщин с ХСО позволило выявить 
значимые межгрупповые различия в частоте встречаемости 
психических и сексуальных травм детства, доминирования 
матери в родительской семье, асексуального репрессивного 
воспитания, физической и вербальной агрессии со стороны 
родителей в детстве. Перечисленные признаки чаще всего 
встречались у женщин 3-й группы и реже всего – 1-й, что 
свидетельствует об их значении в формировании консти-
туциональной готовности как к НР, так и психогенным СР.

Основные факторы формирования СР при ХСО:
а)  органическая диспареуния: длительность (β=0,852) 

персистирования и общее количество (β=0,744) сме-
шанной специфической генитальной микрофлоры;

б)  психогенная диспареуния: сенситивная акцентуация 
личности (β=0,758), отрицательный материнский образ 
(β=0,648) в детстве, соматизированное расстройство 
(β=0,333);

в)  расстройство оргазма: тревожно-фобическое рас-
стройство (β=0,691), негативный партнерский фактор 
(β=0,664);

г)  снижение либидо: НР (β=0,783), психогения на дли-
тельное течение ХСО с единичной условно-патогенной 
мик рофлорой (β=0,776);

д)  диспареуния смешанного генеза и притупление оргаз-
ма: НР (β=0,608) – тревожно-фобическое (β=0,691) и 
ипохондрическое (β=0,548); негативный партнерский 
фактор (β=0,578); количество единичной смешанной 
микрофлоры (β=0,512), СП-ОМТ (β=0,550).

На основании изучения литературы и результатов прак-
тических исследований можно сделать вывод, что много-
образие СР у женщин при ХСО зависит от наличия у них 
явной или скрытой психопатологии (преобладали НР), а 
скорость образования СР (акцент на алгическом СР – дис-
пареунии) в большей степени зависит от типа микрофлоры, 
тяжести и длительности течения ХСО [3–4, 17].

Тактика гинекологов при подозрении на СР при ГЗ должна 
основываться на дифференциальной диагностике (органи-
ческие, смешанные и психогенные СР) с целью исключения 
вовлечения психической составляющей, когда женщины 
уклоняются от интимной жизни. Особо можно отметить, 
что если длительное (более 3 мес) соматическое лечение ГЗ 
не редуцирует СР, клиника СР усложняется (снижается ли-
бидо, возникают сексуальная ангедония, нарушение оргаз-
ма и др.). В то же время необходимо учитывать возможный 
измененный гормональный фон при ГЗ. Многообразие ГЗ 
не увеличивает число СР, так как основными из них являют-
ся: диспареуния (как отражение соматогенного фактора) и 
притупление оргазма (как отражение соматогенного и пси-
хогенного факторов); снижение либидо, любрикации, сек-
суальная ангедония (как отражение психогенного фактора). 
Минимальным уровнем обследования для выявления СР 
при ГЗ врачами-гинекологами могут быть опросники сек-
суальной формулы женщин и FSFI.

Часто отмечается, что проблема СР и хронической тазо-
вой боли при ГЗ является полиэтиологической и не может 
быть решена с позиции врача одной специальности, и при 
этом рекомендуется параллельное лечение у многих специ-
алистов («лечение по кругу») [4, 8, 9, 11–17], но такой вари-
ант можно назвать несколько устаревшим, консервативным 
и неоптимальным.

Может использоваться «командный» (интегративный) 
подход как объединение в одно целое результатов диагнос-
тики и терапии СР при ГЗ специалистами психологическо-
го и соматического направлений. Врач-сексолог, имеющий, 



GYNECOLOGY. 2021; 23 (6): 571–577. ГИНЕКОЛОГИЯ. 2021; 23 (6): 571–577.576

https://doi.org/10.26442/20795696.2021.6.201276ORIGINAL ARTICLE

как правило, психиатрическое образование, не будет углу-
бляться в ИППП и «анатомические нарушения» женской 
генитальной сферы, а врачи-гинекологи могут «обходить» 
психопатологию; таким образом, будет создаваться тенден-
ция ответственности только за свой сегмент работы. Тогда 
врач-гинеколог только предоставляет объективные данные 
о наличии или отсутствии органических изменений в ОМТ 
у женщин при ГЗ и результаты проведенной соматической 
терапии. Однако координатором в таком подходе должен 
быть врач-сексолог, так как сексология – междисципли-
нарная интегративная наука. Как правило, в связи с опре-
деленным менталитетом [4] женщины с СР при ГЗ к вра-
чу-сексологу обращаются уже после длительного лечения у 
врача-гинеколога, поэтому в отличие от функциональных 
женских СР у них уже имеется большое число объективных 
лабораторно-инструментальных и гинекологических мето-
дов подтверждения СР (алгических, связанных с притупле-
нием оргазма и любрикацией).

Однозначно понимая, что сексология – интегративная на-
ука, мы провели углубленный анализ СР при ХСО по двум 
основным направлениям («сексо» ↔ «гинеко») в домене на-
уки («логия») как варианта современной биопсихосоциаль-
ной модели, предложенной в МКБ-11. В дальнейшем такой 
многоаспектный, комплексный подход можно распростра-
нить и на другие ГЗ, но, естественно, с учетом измененного 
гормонального фона. Объект исследования – гинекологи-
ческие пациентки, предмет – СР при ГЗ. Субъект   – врач, 
имеющий специализации по акушерству-гинекологии, пси-
хиатрии и сексологии. Такие выводы были сделаны на ос-
новании практического изучения и терапии СР при ХСО. 
Возможность взаимодействия с подобными пациентками 
одного специалиста, который может заниматься всеми до-
менами («био-», «психо-» или «социо-») в равной степени, 
позволит реализовать комплексный интегрирующий под-
ход, который объективно будет в большей степени нозо-
логичен, чем симптоматичен. Это оптимальный подход к 
СР при ГЗ, позволяющий избежать длительной консерва-
тивной гинекологической терапии (а при ее неэффектив-
ности – и оперативных вмешательств); он основывается на 
принципах доказательной медицины [19] как беспристраст-
ное, аргументированное и рациональное использование со-
временных научных данных и методик при индивидуализи-
рованной терапии в работе с пациентками.

Заключение
Анализ ИППП, ХСО и его осложнений (СП-ОМТ и труб-

но-перитонеального бесплодия), отягощенного акушер-
ско-гинекологического анамнеза, ПсР (соматогенная, сме-
шанная, психогенная астения и НР) позволил разработать 
алгоритм диагностики и выявить структуру СР при ХСО.

У женщин с ХСО не выявлено значимых различий меж-
ду группами по гормональному профилю, так как ХСО был 
вне обострения; т.е. эндокринного влияния на сексуальную 
функцию у этих женщин не отмечено.

СР выявлялись у 67% женщин с ХСО: диспареуния (54%), 
оргазмическая дисфункция (44%) и снижение либидо (38%).

Тяжесть течения ХСО не всегда соответствует клиничес-
ким проявлениям СР. Многообразие СР при ХСО зависит 
от наличия ПсР (преобладают НР), а скорость образования 
СР зависит от типа ИППП (наиболее патогенно-агрессив-
ная микрофлора – смешанная специфическая), тяжести и 
длительности течения ХСО.

Необходимы гинекологические и сексологические страте-
гии фармако- и психотерапии СР при ХСО. Соматогенная 
астения, которая по МКБ-10 относится к ПсР, может реду-

цироваться сугубо соматической (гинекологической) тера-
пией.

Исследование имеет практический и теоретический 
аспекты:

1)  определены тактика и подходы («командный» и «ин-
дивидуальный») для врачей-гинекологов по ведению 
женщин с СР при ГЗ на примере ХСО;

2)  проведен углубленный анализ СР при ХСО по двум ос-
новным направлениям («сексо» ↔ «гинеко») в домене 
науки («логия») как варианта современной биопсихо-
социальной модели, предложенной в МКБ-11.
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