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Резюме
Болевое сексуальное расстройство, объединяющее понятия диспареуния, вагинизм, генитально-тазовая боль, расстройство 
пенетрации, широко распространено у женщин репродуктивного и постменопаузального возраста в мире (до 34-45%) 
и чаще проявляется как приходящая острая боль. Диагноз «Генитально-тазовая боль/расстройство пенетрации» (ГТБРП) 
устанавливается при наличии хотя бы одного из следующих симптомов: постоянные или повторяющиеся трудности с ваги­
нальным проникновением; выраженная вульвовагинальная или тазовая боль во время вагинального полового акта, а также 
попыток вагинального проникновения; выраженный страх или беспокойство по поводу вульвовагинальной или тазовой боли 
в ожидании, во время или в результате вагинальной пенетрации; заметное напряжение мышц тазового дна во время попыт­
ки вагинального проникновения. Дополнительные критерии включают наличие перечисленных симптомов в течение 
не менее 6 мес., вследствие чего наличие значительного сексуального дистресса, который вызывает серьезные проблемы 
в отношениях и не связан с последствиями применения любого вещества или любого другого медицинского состояния. 
Механизмы формирования сексуальной боли определяются широким спектром биологических, психических и социальных 
факторов, что объясняет трудности ее диагностики и лечения, а также негативное влияние на сексуальное функционирова­
ние в паре. Своевременная мультидисциплинарная помощь женщинам, страдающим болевым сексуальным расстройством, 
позволяет эффективно облегчить состояние и обеспечить семейную сексуальную гармонию в паре. Современный арсенал 
средств лечения располагает как консервативными, так и хирургическими методами лечения, рациональный выбор которых 
способен значительно повысить качество жизни пациенток.
Ключевые слова: сексуальная боль, генитально-тазовая боль/расстройство пенетрации, диспареуния, вагинизм, вульво- 
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Abstract
Sexual pain disorder, combining the terms dyspareunia, vaginismus, genitopelvic pain, and penetration disorder, is common in 
women of reproductive and postmenopausal age worldwide (up to 34-45%) and is more often manifested as recurrent acute pain. 
A diagnosis of genitopelvic pain/penetration disorder (GPPD) is made when at least one of the following symptoms is present: 
persistent or recurrent difficulty with vaginal penetration; marked vulvovaginal or pelvic pain during vaginal intercourse and 
attempts of vaginal penetration; marked fear or anxiety about vulvovaginal or pelvic pain in anticipation, during or as a result of 
vaginal penetration; marked tension of the pelvic floor muscles during attempts of vaginal penetration. Additional criteria include 
the presence of the listed symptoms for at least 6 months, resulting in significant sexual distress that causes serious problems 
in the relationship and is not related to the effects of any substance or any other medical condition. The mechanisms of sexual 
pain are determined by a wide range of biological, psychiatric and social factors, which explains the difficulty in diagnosing and 
treating it, as well as the negative impact on sexual functioning in the couple. Timely multidisciplinary care for women suffering 
from a sexual pain disorder can effectively alleviate the condition and ensure marital sexual harmony in the couple. The modern 
range of treatment options includes both conservative and surgical treatment methods, the rational choice of which can signifi­
cantly improve patients’ quality of life.
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ВВЕДЕНИЕ

Сексуальная боль, связанная с вагинальной пенетра- 
цией, традиционно определяется как диспареуния 
(поверхностная, глубокая) и вагинизм. В МКБ-10 вычленя­
ются органические и неорганические диспареуния и ва­
гинизм. В пятом издании «Диагностического и статисти­
ческого руководства по психическим расстройствам 
(DSM-5)» эти состояния объединены в одну диагностиче­
скую категорию: генитально-тазовая боль/расстройство 
пенетрации (ГТБРП), что объяснялось частыми затрудне­
ниями дифференциации клинических проявлений ваги­
низма и диспареунии1. А уже в МКБ-11 болевые сексуаль­
ные расстройства вынесены из раздела психических 
расстройств и включены в отдельную рубрику состояний, 
связанных с сексуальным здоровьем1 2.

АКТУАЛЬНОСТЬ

Во всем мире 14-34%  женщин в пременопаузе 
и 6,5-45% женщин в постменопаузе страдают ГТБРП, при 
этом острая и преходящая боль возникает в 4 -8  раз 
чаще, чем хроническая, а примерно у половины из них 
имеются другие болевые расстройства, такие как интер­
стициальный цистит, синдром раздраженного кишечника, 
фибромиалгия [1, 2].

ГТБРП, как правило, сочетается и с другими сексуаль­
ными дисфункциями - сниженным сексуальным влечени­
ем, расстройством возбуждения, для пациенток характер­
на низкая удовлетворенность половой жизнью [3].

ЭТИОЛОГИЯ СЕКСУАЛЬНОЙ БОЛИ

Сексуальные дисфункции традиционно рассматрива­
ются в рамках биопсихосоциальной парадигмы. В соот­
ветствии с этой концепцией, механизмы формирования 
ГТБРП определяются сочетанными биологическими, пси­
хическими и реляционными факторами, вызывающими 
сексуальную генитальную боль.

Среди биологических факторов большинство состоя­
ний, вызывающих генитальную боль, по мнению A. Dias- 
Amara и A. Marques-Pinto, являются острыми и преходя­
щими, что приводит к воспалению кожи и слизистой 
оболочки вульвы, обычно из-за инфекций, например, 
генитального герпеса или кандидоза, поражения тканей, 
возникающих в результате дерматологических заболева­
ний, таких как красный плоский лишай, склерозирующий 
лишай, а также вследствие аллергической реакции, 
например, на латекс [4].

Гормональные изменения, в том числе связанные 
с менопаузой, определяют сексуальную гениталгию, обу­
словленную вульвовагинальной атрофией [5]. Пред­
раковые, злокачественные поражения вульвы, а также 
последующие хирургическое вмешательство, лучевая

1 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition. Arlington, VA, American 
Psychiatric Association, 2013. Available at: https://archive.org/stream/DSM5Eng/DSM-5%20 
eng_djvu.txt.
2 I bid.

терапия могут привести к анатомическим, сосудистым 
и неврологическим изменениям тканей вульвы с форми­
рованием болевого синдрома [1, 4, 5]. Описано формиро­
вание сексуальной боли в связи с гипертонусом мышц 
тазового дна в состоянии покоя, сопровождающимся 
недостаточностью любрикации [6].

Изучение спровоцированной вульводинии позволило 
установить полиморфизмы генов, обуславливающие повы­
шенную уязвимость к воспалительным заболеваниям [7].

C. Conforti определяет в качестве вероятных биологи­
ческих предпосылок генитальной боли выраженную дли­
тельную воспалительную реакцию слизистой оболочки 
вульвы, вызывающей нейропролиферацию и приводя­
щей к гипералгезии, аллодинии и напряжению мышц 
тазового дна [8].

Не менее разнообразны и психические факторы. 
Международное общество сексуальной медици­
ны (international Society for Sexual Medicine, ISSM) выде­
ляет ряд сопутствующих ГТБРП психологических и соци­
альных факторов, таких как негативный образ тела, 
приверженность мифов о девственности, о постыдности 
сексуальных отношений, отсутствие гармоничного поло­
вого воспитания, плохая коммуникация с партнером, 
конфликт отношений, история сексуального, физического 
или эмоционального насилия.

PJ. Nobre и J. Pinto-Gouveia исследовали когнитивные 
и эмоциональные предикторы сексуальных дисфункций, 
а также когнитивные схемы у женщин с ГТБРП [3]. Со слов 
авторов, когнитивные схемы в контексте сексуальности 
можно определить как ядерные идеи, которые люди 
имеют в целом о сексуальности и о своей собственной 
сексуальности. Когнитивные схемы берут свое начало в 
прошлом опыте, отражаются в текущих действиях и опре­
деляют будущее сексуальное поведение, что позволяет 
рассматривать их в качестве предрасполагающих факто­
ров в развитии сексуальной дисфункции. Убеждения и 
ожидания женщин, страдающих сексуальной дисфункци­
ей, в отношении сексуальности зачастую нереалистичные 
и неточные. У женщин с вагинизмом наблюдается актива­
ция негативных когнитивных схем в виде некомпетентно­
сти, отличия от других, одиночества, самоуничижения, 
отторжения, неудачи, зависимости, некомпетентности и 
уязвимости перед опасностью, что приводит к низкой 
аффективной вовлеченности, избеганию близости 
и более высокому уровню упреждающей тревоги по пово­
ду отказа от половой близости [9-11]. Исследование 
тонуса тазового дна продемонстрировало его повыше­
ние в ответ на угрожающие визуальные стимулы, 
что можно рассматривать как защитную реакцию при 
угрозе вагинальной пенетрации [12]. Таким образом, тре­
вога вызывает рефлекторные сокращения мышц таза, что 
подтверждается исследованием непроизвольных сокра­
щений тазовой диафрагмы, измеренных с помощью элек­
тромиографии [6].

Ряд авторов установили, что интенсивность боли 
моделируется в том числе и негативными представлени­
ями о боли [2, 12, 13]. Катастрофизация состояния, 
сверхбдительность, проявляющаяся постоянным внима-
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нием и отслеживанием генитальных ощущений, которые 
могут сигнализировать о появлении боли, прогнозирова­
ние наихудших возможных последствий боли, представ­
ление о взаимосвязи боли и сексуального функциониро­
вания приводят к усилению болевого переживания и его 
возможным негативным последствиям. Примерами нега­
тивных убеждений, связанных с болью, являются «боль 
не поддается контролю», «боль ведет к инвалидности» 
и «следует избегать любой сексуальной активности» [2].

S. Bergeron et aL. сообщают, что жалобы на боль чаще 
высказывают женщины с депрессивными или тревожны­
ми расстройствами в анамнезе [13]. R. Basson сформули­
ровал предположение, что существует вызванная стрес­
сом дисрегуляция центральной нервной системы, которая 
увеличивает восприятие боли [14, 15].

У женщин с ГТБРП отмечена высокая распространен­
ность автоматических мыслей, содержащих фабулу о сек­
суальном насилии, негативном отношении к партнеру, 
неудаче, разлуке и отсутствие мыслей эротического 
содержания [10].

Сексуальная боль влияет не только на женщину, 
но и на ее партнера. Страх боли приводит к формирова­
нию избегающего поведения, нередко и с полным отка­
зом от половой активности. Сексуальное общение в паре 
повышает сексуальное удовлетворение как у женщин, так 
и у мужчин, позволяя, с одной стороны, открыто обсуж­
дать сексуальную проблему, с другой - расширять сексу­
альный репертуар пары [12, 13].

По мнению N.O. Rosen et aL., на восприятие боли жен­
щиной влияет реакция партнера: если мужчины поощря­
ют адаптивные стратегии сексуального функционирова­
ния, то у женщин наблюдаются более низкий уровень 
боли и улучшение общего сексуального функционирова­
ния [16]. С другой стороны, если мужчина враждебно 
настроен, агрессивно реагирует на любой признак боли 
или, напротив, проявляет чрезмерное понимание и забо­
ту, немедленно прекращает всякую сексуальную актив­
ность при первых же признаках дискомфорта партнерши, 
то подобное поведение ассоциируется с усилением боли, 
дистресса, большей депрессивностью женщин [17].

СЕКСУАЛЬНАЯ БОЛЬ -  
НЕДООЦЕНЕННАЯ ПРОБЛЕМА

Пациентки с ГТБРП могут годами и даже десятилетия­
ми не получать адекватную помощь из-за трудностей 
в диагностике и лечении, которые проводятся, как прави­
ло, мультидисциплинарной командой специалистов. 
Обследование начинается с оценки жалоб и установле­
ния характеристик ГТБРП: является ли она ситуационной 
или генерализованной, приобретенной или пожизнен­
ной, спровоцированной или спонтанной. Изучение исто­
рии болезни включает тщательный анализ гинекологиче­
ского, хирургического, психиатрического, сексологиче­
ского анамнеза, а также приема лекарственных средств. 
При осмотре пациентки необходимо провести гинеколо­
гическое обследование с исследованием стенок таза 
и топики болевых ощущений, оценку тонуса мышц тазо­
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вого дна; параллельно оцениваются поведенческие реак­
ции. В соответствии с данными анамнеза и физического 
осмотра могут потребоваться дополнительные исследо­
вания, такие как PH-метрия, биопсия и УЗИ [18].

Обычно используются комбинированные методы 
лечения. При генерализованной вульводинии, для кото­
рой характерна постоянная неспровоцированная боль, 
более эффективно местное применение анестетиков 
и кортикостероидов [1].

При спровоцированной вестибулодинии, для которой 
характерно наличие катастрофических мыслей, страха 
и избегающего поведения, для уменьшения катастрофи- 
зации боли наиболее эффективна когнитивно­
поведенческая терапия, превосходящая по результатив­
ности даже использование кортикостероидов [18, 19].

Применение психотропных препаратов, таких как 
трициклические антидепрессанты, селективные ингиби­
торы обратного захвата серотонина и норадренали­
на (СИОЗСН), антиконвульсанты, эффективны в лечении 
ГТБРП при наличии коморбидных психических рас­
стройств [20].

Доказанность эффективности ботулинического токси­
на, например при лечении вагинизма, весьма относитель­
на, в связи с чем он не рекомендуется в качестве терапии 
первой линии [20].

В лечении ГТБРП, особенно ассоциированной с дис­
функцией тазового дна, широко используется трениров­
ка мышц тазового дна с электромиографической биоло­
гической обратной связью. Сочетание этого метода 
с когнитивно-поведенческим вмешательством может 
значительно повысить эффективность лечения сексуаль­
ного болевого расстройства [21]. Когнитивно-пове­
денческая терапия (КПТ) в сочетании с электромиости- 
муляцией тазового дна, направленная на снижение 
мышечного напряжения в покое, формирование осоз­
нанного контроля их напряжения и расслабления, сниже­
ние уровня страха и тревожности, повышение эластич­
ности входа во влагалище показаны и при диспареунии, 
и при вагинизме [22].

Хирургические вмешательства в виде вестибулэкто- 
мии проводятся в случаях локализованной вульводинии 
при отсутствии эффекта других методов лечения. 
Иссечение тканей вестибулярной области осуществляет­
ся в пределах зоны вульвы с контактной болью. 
Эффективность хирургического лечения от 60 до 90%, 
положительный эффект лечения сохраняется не менее 
2,5 лет и определяется интенсивностью боли до лечения 
и наличием схем страха/избегания [20, 23]. В то же время 
необходимо помнить, что хирургия является крайней 
мерой, и ее следует рассматривать с особой осторожно­
стью, поскольку существует высокий риск рецидива боли 
вследствие кратковременной абляции пролиферирую­
щих вестибулярных болевых волокон.

Несмотря на наличие разнообразных методов лече­
ния ГТБРП, наиболее эффективным является когнитивно­
поведенческая терапия (КПТ), которая может проводить­
ся индивидуально, в паре или в группе [24]. Основными 
целями КПТ являются когнитивные искажения, эмоцио­



нальная дисрегуляция и неадекватные поведенческие 
реакции, которые закрепляют симптомы и нарушают 
отношения в паре [13].

На первом этапе проводится психообразование обоих 
партнеров [25]. Они получают информацию о проблеме, 
биопсихосоциальной природе боли, о роли психологиче­
ских и семейных проблем в качестве триггеров и факто­
ров устойчивости болевых ощущений, знания в области 
женской анатомии тазовой области, а также проводится 
коррекция мифических представлений. На этом этапе 
пара получает поведенческие стратегии, позволяющие 
облегчить болевые ощущения у партнерши.

На втором этапе КПТ осуществляется формирование 
реалистичных терапевтических целей, когда в качестве 
терапевтического успеха определяется не полное устра­
нение боли, которое не всегда достижимо, а ее уменьше­
ние до пределов возможности реализации сексуальной 
функции. Например, уменьшение болей от сильных до 
умеренных или слабых; снижение мышечного напряже­
ния в области промежности/таза; менее частые катастро­
фические мысли, связанные с болью, способность более 
позитивно оценивать ситуации, вызывающие боль; спо­
собность концентрироваться на положительных компо­
нентах сексуального опыта; улучшение сексуального 
функционирования [26].

При лечении ГТБРП проводится целенаправленная 
работа на снижение тревоги. Отказ от деструктивной 
стратегии избегания сексуальной активности, которая 
реализовывалась в течение нередко многих лет, приво­
дит к повышению уровня тревоги у обоих партнеров. 
С парой необходимо обсудить, что половой акт не являет­
ся основной целью, а терапия будет прежде всего направ­
лена на усиление близости, желания, возбуждения 
и удовлетворенности пары.

На третьем этапе КПТ проводится коррекция когни­
тивных искажений у женщин, страдающих сексуальным 
болевым расстройством, таких как повышенная бдитель­
ность и катастрофические представления о боли. Паре 
предлагается активно проявлять физическую привязан­
ность друг к другу, поощряется телесный контакт, выра­
жение своих эмоций и вербализация чувств, чтобы разъ­
единить физическую привязанность и ожидание гени­

тальной боли, т. е. уменьшить предвосхищающую трево­
гу [4]. На этом этапе широко используются техники сек­
суальной терапии, прежде всего техника чувственного 
фокусирования, позволяющая перейти поэтапно от неге­
нитального прикосновения к генитальному и наконец 
к проникновению [15].

При КПТ ГТБРП широко рекомендуется использова­
ние любрикантов, обладающих увлажняющими свой­
ствами, восполняющих недостаточность естественной 
смазки и снижающих субъективные болевые ощущения.

Так, любрикант Durex Naturals изготовлен на водной 
основе, обладает биологически совместимым pH за счет 
содержания в составе пребиотиков, не содержит компо­
нентов, которые могут способствовать раздражению сли­
зистой. Собственное терапевтическое действие обеспе­
чивает молочная кислота в его составе. В двойном слепом 
рандомизированном плацебо-контролируемом исследо­
вании продемонстрировано, что применение вагиналь­
ного геля, содержащего молочную кислоту, уменьшает 
ощущение сухости влагалища, боль во время полового 
акта, сопровождается снижением рН и увеличением 
индекса созревания влагалищного эпителия [27]. Также 
применяются вагинальные расширители для системати­
ческой десенсибилизации пациенток. В целом при завер­
шении программы КПТ у женщин снижается уровень 
тревожности, улучшается семейная гармония и общее 
сексуальное удовлетворение [28].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ГТБРП является распространенным состоянием, тре­
бующим ранней диагностики и повышения компетентно­
сти медицинских работников для оптимизации терапев­
тического лечения. Своевременная помощь пациентке 
и ее партнеру в определении факторов, способствующих 
формированию сохранения сексуального болевого рас­
стройства, а также мультидисциплинарное лечение 
позволяют эффективно улучшить состояние и обеспечить 
семейно-сексуальную гармонию. ф
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