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Глубокий инфильтративный эндометриоз и сексуальная 

дисфункция 

Эндометриоз ─ хроническое заболевание, которое поражает примерно 10% женщин 

репродуктивного возраста, характеризуется рецидивирующим течением и в случае 

неадекватного лечения может прогрессировать в более тяжелую клиническую форму. У 

женщин с различными проявлениями тазовой боли (дисменорея, диспареуния и/или 

хроническая тазовая боль (ХТБ)) заболевание встречается гораздо чаще ─ в 70-90%   

случаев [1,2].  
 
В немногочисленных исследованиях изучалось влияние заболевания на различные аспекты 

качества жизни [3,4], в том числе на такую важную его составляющую, как сексуальная 

функция [5,6]. Многие пациентки с эндометриозом предъявляют жалобы на расстройство 

сексуальной жизни, во многом связанное с интенсивностью диспареунии, начинают 

избегать половых контактов, что оказывает резко негативное влияние на эмоциональное 

состояние женщины, социальное взаимодействие (особенно с партнером) и приводит к 

появлению психологических проблем (чувство вины, утрата чувства женственности, 

уверенности в себе, самооценки и др.) [7,8].  

 

Согласно критериям DSM-IV (диагностическое и статистическое руководство психических 

заболеваний, 4-е издание, 1994 г.) проявления сексуальной дисфункции у женщин 

разделены на 4 группы: снижение либидо (дефицит или отсутствие сексуальных 

фантазий/мыслей и/или желания); снижение полового возбуждения; расстройство оргазма 

(отсутствие или отсроченный оргазм); диспареуния [9]. В DSM-V (2013 г.) расстройства 

сексуального желания и возбуждения у женщин включены в один показатель: нарушение 

сексуального интереса/возбуждения, а вагинизм объединен с диспареунией в категорию 

«генитально-тазовые боли/ расстройство пенетрации» (Genito-Pelvic Pain / Penetration 

Disorder) [10]. Ожидание боли приводит к снижению возбуждения, отсутствию 

влагалищной смазки, гипертонусу мышц тазового дна и нередко ─ к развитию 

вестибулодинии («provoked vestibulodynia») [7,11]. Фактически все эти симптомы имеются 

у пациенток с тяжелой ХТБ и/или диспареунией [12]. 

 
Глубокий инфильтративный эндометриоз ─ «ключ» к сексуальным 
проблемам 
 
Глубокая диспареуния у пациенток с инфильтративной формой эндометриоза связана с 

вовлечением в патологический процесс крестцово-маточных связок, Дугласова 

пространства, заднего свода влагалища, передней стенки прямой кишки и с давлением 

эндометриоидных узлов [7,8,13,14]. Montanari и соавт. обнаружили прямую корреляцию 

между числом узлов ректовагинального эндометриоза и степенью снижения сексуального 

желания [15]. Женщины с поражением крестцово-маточных связок реже испытывают 

оргазм вследствие невозможности расслабиться и не испытывают удовлетворения от 

половой жизни [7]. Опыт повторяющейся боли создает «когнитивную схему» негативных 

ожиданий, женщины максимально ограничивают сексуальные контакты, а многие из них 

просто терпят боль, если им нужна беременность. При этом следует принять во внимание, 

что заболевание характеризуется снижением фертильности, поэтому проблема 

сексуальной дисфункции носит комплексный характер. 

 

Частота и характеристики сексуальной дисфункции при эндометриозе 
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Реальная распространенность сексуальной дисфункции при эндометриозе точно не 

определена, полученные в отдельных исследованиях данные оказались противоречивыми. 

В исследовании Evangelista и соавт. приняли участие 55 женщин с глубокой 

инфильтративной формой эндометриоза и 38 здоровых женщин; сексуальная дисфункция 

выявлена у 70% женщин с эндометриозом и, в основном, была связана с диспареунией [16]. 

Однако авторы не обнаружили значимых отличий таких аспектов сексуальной функции, 

как желание, возбуждение и оргазм и величины общего показателя опросника FSFI (Female 

Sexual Function Index) по сравнению с контрольной группой женщин.  В отличие от 

здоровых женщин пациентки с эндометриозом из-за боли избегали половых контактов, что 

приводило к снижению сексуального желания и самооценки, нарушению партнерских 

отношений и качество жизни в целом [16].  

В исследовании случай-контроль Di Donato и соавт. провели сравнение сексуальной 

функции у пациенток с гистологически подтвержденным глубоким эндометриозом (n=182) 

и у здоровых женщин (n=182), проведя анкетный опрос участниц с помощью Sexual Health 

Outcomes in Women Questionnaire (SHOW-Q), отражающего различные аспекты 

сексуальной жизни и «тазовых» проблем [17]. Большинство (58%) пациенток с 

эндометриозом отметили, что тазовая боль оказывает резко негативное влияние на 

сексуальную жизнь, в контрольной группе ─ только 1% (p <0,0001), сексуальное желание 

отсутствовало или наблюдалось реже 1-2 раз в месяц в 45% случаев и в 14% случаев, 

соответственно (p <0,0001).  

Jia и совт. выявили сексуальную дисфункцию у 73% пациенток с эндометриозом (n=111), 

которая четко коррелировала с тяжестью симптомов и/или распространенностью 

патологического процесса [18]. Fritzer и соавт. изучали частоту сексуальной дисфункции, 

сексуального дистресса и нарушения партнерских взаимоотношений у пациенток с 

эндометриозом с помощью вышеупомянутой шкалы FSFI, а также FSDS (Standardised 

Female Sexual Distress Scale revised) и показали, что распространенность сексуального 

дистресса и сексуальной дисфункции составили 38% и 32%, соответственно [19].  

Таким образом, длительное течение глубокого инфильтративного эндометриза ведет к 

развитию сексуальной дисфункции, что оказывает неблагоприятное воздействие на многие 

сферы жизни женщины; в свою очередь, нарушение ментального и физического здоровья 

негативно воздействует на сексуальную функцию, создавая патологический замкнутый 

круг. В конечном счете, персистирование тяжелой диспареунии может привести к развитию 

гипоактивного расстройства сексуального желания (Hypoactive Sexual Desire Disorder 

(HSDD)), которое относится к разряду истинных сексуальных расстройств и в DSM IV 

представлено в разделе «Сексуальные и гендерные расстройства личности» [9]. Это связано 

с тем, что тяжелая боль является мощным ингибитором начальных составляющих полного 

сексуального цикла у женщин: сексуальное желание → возбуждение → плато → оргазм → 

разрешение, а также важным модулирующим фактором сексуального поведения в целом 

[20].   

Лечение эндометриоза как профилактика сексуальной дисфункции 

До недавнего времени хирургическое лечение эндометриоза считалось приоритетным и 

базировалось на главном принципе терапии онкологических заболеваний ─ максимально  

радикальное удаление эндометриоидных поражений, в том числе при глубокой 

инфильтративной форме заболевания. Согласно рекомендациям Американского общества 

по репродуктивной медицине (American Society of Reproductive Medicine (ASRM)), 2013 г. 

[21] и Европейского общества по вопросам репродукции человека и эмбриологии (European 

Society of Human Reproduction and Embryology ((ESHRE)), 2014 г., при боли органического 
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происхождения, к которой относится тяжелая глубокая диспареуния, удаление 

эндометриоидных узлов может быть более эффективным, чем медикаментозная терапия. 

По данным большинства научных публикаций прекращение/снижение боли после 

хирургического лечения глубокого инфильтративного эндометриоза наблюдается у 71,4–

93,6% женщин, что, как правило, связано с улучшением сексуальной жизни [6, 22-24]. 

 

Однако нельзя забывать, что частота рецидивов эндометриоза после хирургического 

лечения составляет 15-21% ─ через 1-2 года, 36-47% ─ через 5 лет и 50-55% ─ через 5-7 лет 

и наиболее высока в случае невозможного полного удаления глубоких очагов с 

сохранением репродуктивных органов и смежных органов (ретроцервикальный 

эндометриоз с частичным или полным прорастанием стенки прямой или сигмовидной 

кишки, дистальных отделов мочеточников, мочевого пузыря и др.), особенно у молодых 

женщин [25-27]. После хирургического лечения повышается риск формирования спаек, что 

может способствовать персистированию тазовой боли и диспареунии [27]. Поэтому так 

важно снизить риск рецидивов и повторных оперативных вмешательств.  

Рецидивы эндометриоза могут возникать не только в результате неполного удаления 

очагов, но и de novo вследствие возобновления ретроградных менструаций и «каскада» 

провоспалительных реакций, играющих важную роль в генезе заболевания. 

Послеоперационная ингибирующая гормональная терапия приводит к аменорее и 

прерывает цепочку этих негативных событий. Кроме того, за счет подавления циклических 

микрокровотечений, отмечается некоторое уменьшение объема узлов, что также 

способствует снижению боли. Vercellini и соавт. в своем исследовании подтвердили 

целесообразность проведения гормональной терапии, в частности прогестагенами, при 

глубокой диспареунии, способствующей уменьшению боли и прогрессивному повышению 

числа сексуальных контактов, несмотря на сохраняющееся снижение сексуального желания 

[28]. Результаты этого исследования свидетельствуют о важности «ментального» 

компонента сексуальной дисфункции при эндометриозе и необходимости скорейшего 

купирования боли. 

Преимущества диеногеста 

Ранее прогестаген диеногест в дозе 2 мг/сут (Визанна) продемонстрировал свою 

эффективность при лечении глубокого инфильтративного эндометриоза, способствуя 

значительному снижению размеров ректовагинальных узлов [29]. В связи с этим, Ferrero и 

соавт. провели проспективное когортное исследование (n=23, средний возраст составил 

34,2 (+ 3,7) лет) с целью изучения эффективности препарата для лечения глубокой 

диспареунии, связанной с ректовагинальным эндометриозом, и возможного улучшения 

сексуальной функции женщин по данным FSFI [30]. В этом исследовании приняли участие 

сексуально активные пациентки репродуктивного возраста с глубокой диспареунией 

(оценка интенсивности боли проводилась с помощью визуальной аналоговой шкалы 

(ВАШ), величина показателя ─ > 8 см) и ректовагинальным эндометриозом по данным 

бимануального гинекологического исследования и трансвагинального УЗИ. Участницы 

исследования получали диеногест в дозе 2 мг/сут в течение 6 месяцев. Главный результат 

исследования ─ изменение интенсивности глубокой диспареунии по данным ВАШ; 

вторичный результат  ─  изменение сексуальной функции по данным FSFI после 3 и 6 

месяцев лечения.    

Перед началом лечения средняя (+ стандартное отклонение) интенсивность глубокой 

диспареунии по данным ВАШ составляла 9,1 (+ 0,7) см, интенсивность боли существенно 

снизилась уже к 3-му месяцу лечения (7,4 + 1,4 см; p<0,001) и далее к 6 месяцу лечения (6,5 

+ 1,6 см; p < 0,001). Общий показатель FSFI статистически значимо повысился к 3 месяцу 

лечения по сравнению с исходным значением (p < 0,001) и к 6 месяцу существенно не 

менялся. На обоих этапах оценки состояния сексуальной функции средний общий 
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показатель FSFI был ниже порогового значения, характеризующего наличие сексуальной 

дисфункции. К 6-му месяцу лечения отмечено также улучшение следующих симптомов: 

влагалищная «смазка» (p=0,011), оргазм (p=0,010) и боль (p=0,016) [30].  

 

Авторы сделали заключение, что лечение диеногестом в течение 6 месяцев способствует 

значительному снижению проявлений глубокой диспареунии, связанной с 

ректоцервикальным эндометриозом; хотя умеренная боль у отдельных пациенток могла 

сохраняться, многие сексуальные показатели продемонстрировали существенное 

улучшение.  

В исследовании Morotti и соавт. диеногест оказывал более выраженное влияние на боль у 

пациенток с глубоким инфильтративным эндометриозом по сравнению с норэтистерона 

ацетатом (НЭТА), оказавшимся недостаточно эффективным в течение 6 месяцев лечения 

[31]. Удовлетворенность пациенток результатами лечения диеногестом повысилась к 3 и 6 

месяцу лечения (p < 0,001, соответственно) по сравнению с проводившимся ранее лечением 

НЭТА. К 6 месяцу на фоне диеногеста отмечено снижение интенсивности всех типов 

связанной с эндометриозом боли (ХТБ, диспареуния, дисхезия) по сравнению с исходными 

данными (p < 0,001 для всех сравнений). Качество жизни в целом и качество сексуальной 

жизни, которые оценивались с помощью общепринятых шкал EHP-30 и FSFI также 

улучшились к 6 месяцу лечения [31].   

Столь высокая эффективность Визанны в отношении различных болевых проявлений 

объясняется многими доказанными положительными влияниями на различные звенья 

патогенеза боли при эндометриозе (снижение пролиферации и ангиогенеза, усиление 

апоптоза) [32,33] и его мощным  противовоспалительным  эффектом [34,35].  Увеличение 

числа и чувствительности нервных окончаний в эндометриоидных очагах к воздействиям 

биологически активных веществ в условиях хронического воспаления, отражением 

которого является повышение экспрессии фактора роста нервов (ФРН) ─ один из ключевых 

механизмов боли 36]. Крайне важно, что диеногест эффективно ингибирует образование 

ФРН в эндометриоидных очагах благодаря воздействию на обе  

изоформы  прогестероновых  рецепторов (ПР-А и ПР-В). Это позволяет преодолеть 

резистентность  к прогестерону, объясняющую недостаточную эффективность других 

прогестагенов 37. Появляются  все новые данные об уникальных свойствах диеногеста, 

например, об усилении аутофагии (одна из форм запрограммированной гибели/деградации 

эндометриоидных клеток) за счет модулирующиего влияния на важнейшие сигнальные 

клеточные пути [38]. 

Таким образом, результаты вышеприведенных клинических и экспериментальных 

исследований подтверждают эффективность диеногеста у женщин с персистирующей 

болью, связанной с глубокой инфильтративной формой эндометриоза, в том числе 

резистентной к лечению другими прогестинами, что способствует снижению проявлений 

сексуальной дисфункции, характерной для большинства этих пациенток. 

 

Заключение 

До недавнего времени нарушениям сексуальной функции у женщин с эндометриозом  не 

уделялось  должного внимания, несмотря на то, что гармоничные сексуальные отношения 

являются важным аспектом качества жизни в целом. В рамках 2-го Европейского конгресса 

по эндометриозу (Берлин, Германия, 28-30 ноября 2013 г.) всесторонне обсуждались 

различные аспекты глубокой инфильтративной формы заболевания. Многие эксперты 

сходятся во мнении, что пора менять подход к ведению пациенток от максимально 

радикального удаления всех эндометриоидных очагов «любой ценой» на подход, 
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ориентированный на потребности конкретной женщины, для которой облегчение боли 

нередко является наиболее важным фактором.  В ходе 12-го Всемирного конгресса по 

эндометриозу (Сан Паулу, Бразилия, 30 апреля-03 мая 2014) эксперты Всемирного 

общества по эндометриозу (WES) главное внимание уделили не биологическим основам 

эндометриоидных поражений, как традиционно отмечалось ранее, а многочисленным 

проблемам пациенток с этим заболеванием, в том числе боли.  

 

Причины возникновения глубокого инфильтративного эндометриоза и его рецидивов до 

конца не ясны и вопрос о роли медикаментозной терапии продолжает оставаться предметом 

научных дискуссий. Понятно, что гормональная терапия не может полностью заменить 

хирургическое лечение, поэтому для лечения глубокого инфильтративного эндометриоза 

целесообразно использовать оба подхода ─ хирургический и медикаментозный, каждый из 

которых имеет свои преимущества и недостатки.  По мнению признанных экспертов в 

области изучения эндометриоза, Р. Vercellini и Л.В. Адамян, в связи с высокой 

вероятностью рецидива боли и эндометриоидных поражений, выбор тактики ведения 

пациенток должен осуществляться не между хирургическим и медикаментозным лечением, 

а между  только медикаментозной терапией и хирургическим лечением, за которым 

обязательно должно последовать длительное медикаментозное лечение 26,39. 

Своевременное и эффективное купирование тяжелой боли приведет к нормализации 

сексуальной функции и улучшению качества жизни пациенток с глубоким 

инфильтративным эндометриозом и послужит профилактикой развития истинного 

сексуального расстройства. 
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