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Введение
Качество жизни является неотъемлемым понятием совре-

менной медицины, и как важную его составляющую многие 
женщины рассматривают сексуальное здоровье. В последние 
десятилетия наблюдается значительное усиление внимания 
именно женщин к качеству сексуальной жизни. В сферу их 
интересов попадают такие аспекты сексуальности, как вы-
раженность полового влечения, оргастическая функция, удо-
влетворенность половой жизнью. Оргазм является наиболее 
универсальным механизмом разрядки психического напря-
жения, избыточной энергии возбуждения. Отсутствие такой 
разрядки может патогенно влиять на нервно-психическую 
сферу, включать психосоматические механизмы формирова-
ния ряда соматических заболеваний. Эндокринные расстрой-
ства часто ведут к нарушениям сексуального функциониро-
вания, а с другой стороны, сексуальные дисфункции нередко 
могут на самых ранних этапах сигнализировать о развиваю-
щихся серьезных заболеваниях. Знание врачами, в том числе 
акушерами-гинекологами, биологических механизмов сексу-
ального функционирования, его возрастной динамики, меха-
низмов формирования сексуальных дисфункций необходимо 
при проведении профилактических мероприятий и выборе ле-
чебной тактики.

Роль нейроэндокринной системы в обеспечении 
женской сексуальности в различные возрастные 
периоды

Женская сексуальность является многомерной функцией 
и формируется за счет тесного взаимодействия 3 основных 
составляющих: нейрогуморальной, психической и генитосег-
ментарной, каждая из которых вносит свой вклад в конечный 
результат. Нейроэндокринная система играет важнейшую роль 
в процессе формирования и поддержания женской сексуаль-
ности и все же далеко не определяет целого ряда ее аспектов. 
Она является базисом сексуальности: обеспечивает соответ-
ствующую возбудимость нервных структур, ответственных 
за протекание сексуальных реакций, поддерживает энергети-
ческий компонент полового влечения, сексуальную мотива-
цию. Психическая же составляющая заведует тем, куда будет 
направлено это влечение, как оно будет реализовано, каким 
эмоциональным цветом окрашено. Она играет важнейшую 
роль в формировании адекватной женской оргастической 
функции, в обозначении конкретных эрогенных зон, характера 
их чувствительности. Сексуальность — единственная парная 
биологическая функция человека, и на нее существенно влияет 
гармоничность партнерских взаимоотношений. Психическая 
составляющая может подавить сексуальное либидо, сублими-
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ровать его в другие социальные, поведенческие 
или психоэмоциональные проявления, но также 
может способствовать его активной реализации 
при весьма умеренном нейроэндокринном обес-
печении. Все это является причиной частого от-
сутствия прямых связей между сексуальными 
проявлениями и уровнем гормонального обе-
спечения, а также причиной противоречивых ре-
зультатов многих исследований сексуальности, 
в недостаточной мере учитывающих ее психиче-
ский компонент [45].

Нейроэндокринная система начинает функ-
ционировать на наиболее ранних этапах жизни 
и играет важную роль в процессе первичной мор-
фогенетической организации всей сексуальной 
сферы. В соответствие с многочисленными ис-
следованиями последних лет, пренатальный уро-
вень андрогенов влияет на сексуальную диффе-
ренциацию специфических полодиморфических 
ядер лимбической системы и амигдалы и, тем 
самым, на общее направление психосексуально-
го развития в последующие годы. Пренатальным 
андрогенам отводится важная роль в маскулини-
зации тела, поведения и формировании сексуаль-
ной ориентации по мужскому типу [39, 43, 47]. 
Именно в этот период создаются предпосылки 
для различных нарушений полового самосозна-
ния и направленности полового влечения (транс-
сексуализм, гомосексуальные предпочтения и их 
различные краевые формы). У плода женского 
пола избыток пренатальных андрогенов может 
вести к нарушениям сексуальной ориентации. 
Выделение характера патогенных влияний во вну-
триутробном периоде, способных вызвать серьез-
ные и малообратимые изменения, определяющие 
будущую организацию половой сферы, является 
важной современной задачей.

Естественной моделью для исследований роли 
пренатальных гормональных влияний служат жен-
щины с классической формой врожденной гипер-
плазии коры надпочечников, у которых высокий 
уровень андрогенов наблюдается еще во внутриу-
тробном периоде и в различной степени маскули-
низирует гениталии, а также предположительно го-
ловной мозг и последующее поведение. Среди них 
отмечается более высокая частота би- и гомосексу-
альности, чем среди женщин контрольной группы. 
При этом би- и гомосексуальная ориентация корре-
лирует с общей выраженностью маскулинизации 
детского и взрослого несексуального поведения, 
а также с уровнем пренатальной андрогенизации 
[47]. Результаты ряда исследований показывают, что 
число женщин с би- и гомосексуальной ориентаци-
ей выше не только при классических формах врож-
денной гиперплазии коры надпочечников, но и при 
неклассических стертых вариантах, что подтверж-

дает постнатальный эффект мягкого, но постоянно-
го воздействия избыточного количества андрогенов 
на мозг и половое поведение [45].

Попытки выявить другие предикторы наруше-
ний сексуальной ориентации, в частности выде-
лить специфические «гены гомосексуальности» 
[1, 22], найти связь гомосексуальности с флюк-
туирующей асимметрией, как широко исполь-
зуемым показателем нестабильности развития 
[25, 31], не дали существенных результатов.

Эндокринное обеспечение крайне значимо 
в период пубертата и в начале половой жизни, 
когда активно вырабатывающиеся половые гор-
моны включаются в процесс психосексуального 
развития женщины, а именно в формирование 
психосексуальных ориентаций. В это время вы-
рабатываются адекватные сексуальные реакции, 
они привязываются к определенным ситуациям 
и действиям, происходит обучение половому по-
ведению, формируется зрелая женская сексуаль-
ность, происходит сексуальная адаптация в паре. 
Все это требует высокого уровня мотивации. 
Нарушения функционирования нейроэндокрин-
ной системы в этот период могут приводить к се-
рьезным нарушениям формирования и последую-
щей реализации сексуальности.

В период зрелой сексуальности эндокринная 
система обеспечивает любрикацию, выражен-
ность полового влечения (но не направленность 
и тонкие механизмы индивидуального содержа-
ния) и соответствующую возбудимость нервных 
структур, ответственных за сексуальное реагиро-
вание. Оргастическая же функция женщины, хоть 
и формируется на фоне эндокринного обеспече-
ния, но в большей степени зависит от индивиду-
альных психологических механизмов. Адекватно 
сформированная сексуальность при хорошей сек-
суальной адаптации в партнерской паре довольно 
устойчива к не слишком выраженным колебани-
ям гормонального уровня.

Основное значение для женской сексуально-
сти имеют гормоны гипоталамо-гипофизарно-
яичникового комплекса. Они обладают разнона-
правленным действием, и, кроме того, влияние 
гормонов далеко не всегда пропорционально их 
уровню в сыворотке крови. Роль ряда гормонов 
до сих пор не до конца ясна, в частности из-за 
трудности строгого методологического контро-
ля над производством исследований этих взаи-
моотношений [29]. Психическая составляющая 
активно вмешивается во многие проявления сек-
суальности, и исключить это влияние у женщин 
чрезвычайно трудно.

Важную роль играет гонадолиберин. Он влияет 
на половое влечение через цепочку: гонадолибе-
рин–гонадотропины гипофиза–половые гормоны. 
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Однако некоторые исследователи оперируют дан-
ными, в соответствии с которыми гонадолиберин 
может оказывать прямое активизирующее влияние 
на способность к достижению оргазма.

Общепризнано, что наибольшее влияние 
на женскую сексуальность оказывают гормоны 
яичников. У женщин репродуктивного возраста 
уровни эстрадиола, прогестерона и тестостеро-
на колеблются в течение менструального цик-
ла, поэтому значение имеют не столько пиковые 
значения уровня этих гормонов, сколько их ба-
зовый уровень. Женскую внешность обеспечи-
вают эстрогены, они увеличивают приток крови 
к головному мозгу, положительно воздействует 
на рост нейронов, передачу нервных импульсов, 
снижают порог чувствительности экстрагениталь-
ных эрогенных зон, обеспечивают любрикацию. 
Воздействуя на специфические структуры голов-
ного мозга, эстрадиол может повышать способ-
ность женщин к оргастическому реагированию, 
половому удовлетворению. Несомненно влияние 
эстриола на состояние половых путей женщины. 
Таким образом, эстрогены обеспечивают воз-
можности протекания женских сексуальных ре-
акций, но непосредственное влияние на либидо 
и его мотивационные аспекты, на сексуальные 
фантазии связано с андрогенами, а именно с те-
стостероном [6]. Исследования показывают поло-
жительную связь между сексуальным интересом, 
сексуальным реагированием, сексуальным фан-
тазированием, частотой половых актов и уровнем 
тестостерона в плазме крови [35, 50]. Следует 
заметить, что характер женского сексуального 
фантазирования несколько иной, чем мужского. 
Специфика психической составляющей женской 
сексуальности делает контекст фантазий более 
эмоциональным, романтическим, они больше 
связаны с индивидуальными сексуальными жела-
ниями, чем с реальным сексуальным поведением. 
В результате активизация этих фантазий не всег-
да ведет к изменениям в реальном сексуальном 
взаимодействии [12, 18]. Тестостерон также по-
вышает генитальную эрогенную реактивность, 
способствует сексуальному возбуждению, бла-
гоприятно влияет на общее настроение, актив-
ность. Его роль в вазоконгестии подтверждена 
результатами влагалищной плетизмографии [60]. 
Также тестостерон участвует в обеспечении орга-
стической функции женщины: именно он может 
проникнуть в специфические структуры гипота-
ламуса и лимбической системы, ответственные 
за оргазм, и после ароматизации в эстрадиол воз-
действовать на них. Следует также заметить, что 
реализация сексуальностимулирующего эффекта 
тестостерона требует достаточной эстрогенной 
насыщенности.

При исследовании эндокринного обеспечения 
женской сексуальности необходимо учитывать, 
что эффект гормонов определяется не только их 
уровнем в плазме крови, но также количеством со-
ответствующих рецепторов в органах-мишенях, 
возможностью гормона синтезироваться и дей-
ствовать на клеточном уровне и способностью 
проникать в соответствующие структуры орга-
низма. Имеет значение и интракринная продукция 
гормонов, в частности трансформация дегидроэ-
пиандростерона (ДЭА) в половые стероиды, кото-
рые синтезируются и инактивируются в органах-
мишениях, не попадая в кровоток [2, 19]. В связи 
с этим определение уровней эстрадиола и тесто-
стерона в сыворотке крови имеет меньшее значе-
ние, чем изучение ряда фенотипических призна-
ков и функциональных проявлений гормональных 
влияний (внешний вид, конституциональные 
признаки, характер менструальной функции, ци-
тологические и другие показатели). Кроме этого, 
к сожалению, общедоступные лабораторные ме-
тоды определения эстрадиола и низких уровней 
тестостерона недостаточно информативны.

Влияние прогестерона на женскую сексуаль-
ность неоднозначно. Физиологическое повы-
шение уровня прогестерона во второй половине 
менструального цикла после предшествующего 
ему подъема эстрогенов не только не подавляет 
половую активность, но способствует максималь-
ной половой рецептивности. Однако экзогенное, 
монотонное в течение менструального цикла 
введение гестагенов может снижать настроение, 
подавлять половое влечение, а со временем по-
степенно приводить к трудностям достижения ор-
газма [23]. Реализация этого эффекта в частности 
происходит через механизмы повышения уров-
ня глобулина, связывающего половые стероиды, 
и соответственно снижающего уровень свободно-
го тестостерона. Кроме этого, ряд используемых 
в гинекологической практике гестагенов обладает 
антиандрогенным эффектом (ципротерона ацетат, 
диеногест, дроспиренон). Многие гестагены (в том 
числе естественный прогестерон и особенно про-
изводные 19-нортестостерона и левоноргестрела) 
оказывают антиэстрогенный эффект, снижая кон-
центрацию эстрогенных рецепторов в органах-
мишенях и ингибируя действие эстрадиола на мо-
лекулярном уровне («down-regulation») [23, 24].

Многочисленные исследования посвящены из-
учению влияния циклических колебаний половых 
гормонов в фазах менструального цикла на поло-
вое влечение и возбудимость. Полученные данные 
разнообразны и зачастую противоречивы. Одни 
авторы говорят о возрастании мотивации и сексу-
ального фантазирования в период овуляции [12], 
другие — опровергают это мнение [15,  17, 40]. 
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В результате следует признать, что разнообразные 
колебания сексуальных параметров в фазах мен-
струального цикла связаны не столько с колеба-
ниями половых гормонов, сколько с различными 
психическими причинами: предменструальный 
синдром, отношение к собственному состоянию, 
привычные стереотипы мышления.

Пролактин может существенно нарушать 
сексуальную функцию. Он тормозит выработку 
гонадолиберина, влияет на метаболизм андро-
генов. Стойкое повышение пролактина в крови 
способно снижать половое влечение, любрика-
цию. Гиполибидемия может наблюдаться уже 
при уровне пролактина в крови свыше 500 мМе/л 
[46].

В переходном периоде и в менопаузе изме-
няется функционирование эндокринной систе-
мы. Значительно снижается уровень эстрадио-
ла. Снижение тестостерона не столь очевидно. 
В переходном периоде он может или снижаться, 
или оставаться прежним, или повышаться в те-
чение нескольких лет вследствие гиперплазии 
яичниковой стромы, развивающейся под влияни-
ем высокого уровня ЛГ. Однако через несколько 
лет менопаузы уровень тестостерона снижается 
практически у всех женщин [3]. С возрастом сни-
жается также продукция ДЭА, А4. Эти изменения 
чаще всего негативно отражаются на сексуально-
сти [49].

Сексуальная функция женщин при 
эндокринных заболеваниях 

Эндокринные расстройства часто сопровожда-
ются различными сексуальными дисфункциями. 
Последние могут быть первыми симптомами эн-
докринного заболевания, сигнализировать врачам 
о нем. Несмотря на их диагностическую ценность 
и значимость для оценки качества жизни и субъ-
ективных результатов проводимой терапии, сек-
суальным дисфункциям, ассоциированным с эн-
докринными расстройствами, уделяется немного 
внимания в клинической практике и медицинской 
литературе. Большинство исследований фокуси-
руются на физиологических причинах сексуаль-
ных дисфункций, в то время как зачастую они 
являются следствием личностного отношения 
пациента к заболеванию (внутренней картины бо-
лезни), отношения к терапии (проблема комплай-
ентности), результатом изменившихся вследствие 
заболевания межличностных отношений и про-
шлого сексуального опыта. Несмотря на ком-
плексную природу сексуальных дисфункций при 
эндокринных заболеваниях, более глубокое пони-
мание их распространенности и патофизиологии 
будет способствовать эффективности терапии.
Поражения гипоталамо-гипофизарной систе-

мы могут приводить к различным сексуальным 
дисфункциям, причем гонадотропная функция 
является наиболее ранимой и часто изолированно 
нарушается при различных заболеваниях и по-
вреждениях гипофиза, являясь их манифестным 
или даже единственным симптомом. Снижение 
параметров сексуальности наблюдается на фоне 
различных вариантов гипопитуитаризма, опухо-
левых процессов гипофиза и гипоталамуса. Более 
других изучен гиперпролактинемический син-
дром. Результаты исследований показывают, что 
среди женщин с гиперпролактинемией без де-
прессивных расстройств и других сопутствующих 
гормональных нарушений чаще встречаются сни-
жение полового влечения и любрикации, затруд-
нение возбуждения, оргастические дисфункции, 
чем в контрольной группе [46]. Недостаточная 
любрикация может вызывать болевые или непри-
ятные ощущения при половом акте — диспареу-
нию. Гиперпролактинемический синдром может 
быть обусловлен различными причинами и раз-
виваться по различным патогенетическим меха-
низмам, в связи с чем требует различных терапев-
тических подходов. Выделяют: физиологическую 
гиперпролактинемию; опухолевую (микро- или 
макропролактиномы); гиперпролактинемию 
вследствие других эндокринных заболеваний 
(первичный гипотиреоз, поликистоз яичников); 
лекарственную (на фоне приема нейролептиков, 
транквилизаторов, резерпина, метилдофы, высо-
ких доз эстрадиола); стрессовую гиперпролакти-
немию (известно, что пролактин является гормо-
ном, остро реагирующим на все виды стресса). 
Ранняя диагностика и коррекция гиперпролак-
тинемического синдрома, в том числе агониста-
ми допамина, может восстановить сексуальную 
функцию [21]. Однако при длительной гиперпро-
лактинемии к первично эндокринным причинам 
снижения полового влечения присоединяются 
психогении, в том числе из-за влияния пролакти-
на на психическую сферу, настроение. Для устра-
нения сексуальных дисфункций, имеющих уже 
сочетанную эндокринно-психогенную природу, 
сопровождающихся партнерской сексуальной де-
задаптацией, только лишь коррекции уровня про-
лактина может быть недостаточно.
Эстрогенная недостаточность. Сексуальные 

дисфункции вследствие эстрогенного дефицита 
наблюдаются при физиологической или искус-
ственной менопаузе, при преждевременном ис-
тощении яичников, гипоталамической аменорее, 
при гипопитуитаризме, в послеродовом перио-
де, на фоне приема агонистов гонадолиберина. 
Наиболее часто женщины предъявляют жалобы 
на симптомы вагинальной атрофии (снижение 
любрикации, диспареунию, потерю чувствитель-
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ности эрогенных зон, рецидивирующие вагиниты 
и, как их результат — нежелательность полового 
акта, снижение либидо). Изолированное наруше-
ние либидо, снижение сексуальной возбудимости 
в большей степени зависят от предшествующего 
сексуального опыта женщины, характера меж-
личностных отношений, стрессовых состояний, 
чем от выраженности эстрогенного дефицита 
[14, 17, 32].

Анализ проведенных исследований показал, 
что заместительная терапия эстрогенами значи-
тельно снижает симптомы вагинальной атрофии 
и связанной с ней диспареунии [30]. Доказана 
эффективность местной терапии эстриолом, 
полезной даже при системной эстрогенной те-
рапии [61]. Хорошие результаты показывают 
препараты новой группы — селективные моду-
ляторы эстрогенных рецепторов (ospemifene), 
которые связываются с рецепторами эстрогенов 
и приводят к изменениям вагинальной слизистой, 
не влияя на эндометрий [38]. Заместительная те-
рапия эстрогенами положительно влияет также 
на либидо, оргастическую функцию, однако пря-
мое, а не опосредованное влияние эстрогенов 
именно на эти параметры сексуальности не по-
лучила достаточного статистического подтверж-
дения в литературе.
Недостаточность  коры  надпочечников. 

Распространенность и структура сексуальных 
дисфункций среди женщин с первичной и вто-
ричной недостаточностью коры надпочечников 
неизвестна. При первичной недостаточности на-
блюдается снижение надпочечниковой продук-
ции глюкокортикоидов, минералкортикоидов, 
надпочечниковых прогормонов ДЭА, ДЭАС, 
андростендиона, androst-5-ene-3β, 17β-diol, кото-
рые в периферических тканях могут конвертиро-
ваться в тестостерон и эстрадиол. При вторичной 
недостаточности коры надпочечников вследствие 
заболеваний гипоталамо-гипофизарной системы 
наблюдается снижение уровня глюкокортикои-
дов, но не минералкортикоидов, а также возмож-
но снижение ФСГ, ЛГ, СТГ, ТТГ. Полагают, что 
именно очень низкий уровень ДЭА у женщин 
с недостаточностью коры надпочечников обуслов-
ливает снижение либидо, выпадение лобковых 
и подмышечных волос, такие неспецифические 
симптомы, как вялость, утомляемость [13]. В по-
следнее десятилетие активно изучается влияние 
тканевой продукции половых гормонов на жен-
ское сексуальное функционирование [2, 19]. 
Влияние заместительной терапии кортикостерои-
дами на сексуальную функцию женщин с недо-
статочностью коры надпочечников мало изучено. 
Этой проблеме посвящено несколько небольших 
рандомизированных и плацебоконтролируемых 

исследований: в одном отмечен положительный 
эффект терапии ДЭА на самочувствие, либидо 
и сексуальное удовлетворение 24 женщин с недо-
статочностью коры надпочечников, в других — 
отсутствие эффекта или непродолжительное по-
вышение либидо и активности [13, 53].
Гиперандрогения наблюдается у женщин с по-

ликистозом яичников, гирсутизмом, андроген-
продуцирующими опухолями яичников и над-
почечников, гиперплазией коры надпочечников. 
Логично предположить, что высокий уровень 
андрогенов у этих женщин будет сопровождать-
ся повышенным либидо, однако имеется лишь 
несколько валидных клинических исследований, 
подтверждающих этот факт. Так, у 11 женщин 
с синдромом поликистозных яичников сексуаль-
ная инициатива и возбуждение в ответ на визу-
альные и cюжетные стимулы были выше в срав-
нении со здоровыми женщинами [42]. В другом 
исследовании у 30 женщин с гирсутизмом сексу-
альное желание, напротив, было ниже, чем у здо-
ровых женщин [9], что авторы связывали с комор-
бидной депрессией и низкой самооценкой из-за 
гирсутизма [41, 62]. Влияние антиандрогенной 
терапии на сексуальную функцию женщин с ги-
перандрогенией также изучено слабо. Результаты 
малочисленного исследования показали усиление 
либидо у 6 и его снижение у 13 женщин, полу-
чавших антиандрогены, самооценка при этом вы-
росла у 12 женщин и снизилась у 6 [9]. У женщин 
с врожденной гиперплазией коры надпочечников 
отмечена большая частота би- и гомосексуаль-
ности [26]. Возможны сексуальные дисфункции 
из-за нарушений строения гениталий, проблем 
половой идентичности и психосоциальных труд-
ностей [41].
Синдром  женского  андрогенного  дефици-

та. Низкий уровень тестостерона наблюдается 
у женщин с пангипопитуитаризмом, синдромом 
Тернера, ВИЧ-инфекцией, аутоиммунными за-
болеваниями, на фоне длительной терапии глю-
кокортикоидами, тироксином, использовании 
оральных контрацептивов и заместительной те-
рапии эстрадиолом [45]. После двусторонней ова-
риэктомии всегда, а на фоне преждевременной 
овариальной недостаточности (идиопатической 
или после химиотерапии) зачастую в плазме кро-
ви снижены тестостерон и такие прогормоны, как 
ДЭА, А4, которые превращаются в тестостерон 
в периферических тканях. На фоне естественной 
менопаузы стойкое снижение уровня тестостеро-
на и прогормонов встречается часто, но не обяза-
тельно, так как яичники могут сохранять способ-
ность к продукции ДЭА (20 %). В любом случае 
женщины старшего возраста после предшествую-
щей овариоэктомии имеют более низкий уровень 
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тестостерона, чем женщины контрольной группы 
того же возраста [3, 27]. У женщин с хирургиче-
ской менопаузой в сравнении с женщинами после 
естественной менопаузы также отмечается сни-
жение активности лимбической системы и коры 
головного мозга при ЭЭГ в ответ на демонстри-
руемые визуальные эротические стимулы [16]. 
Имеются данные, что женщины, подвергнув-
шиеся овариоэктомии, чаще говорят о снижении 
сексуальности, чем женщины с сохраненными 
яичниками [27, 48], однако в других нерандоми-
зированных проспективных исследованиях эти 
данные подтверждены не были [36].

Выделение синдрома женского андрогенного 
дефицита берет начало с 2001 года, когда были 
предложены 3 его критерия [20]:

наличие клинических признаков дефицита ан-• 
дрогенов (плохое самочувствие, необъяснимая 
утомляемость, снижение либидо, сексуальной 
возбудимости и удовлетворенности);
диагностируется только у женщин с нормаль-• 
ным эстрогенным уровнем;
уровень свободного тестостерона не выше чет-• 
верти нормы для молодых женщин.
Однако эти критерии не устраивают большин-

ство специалистов из-за их нечеткости. До сих 
пор синдром женского андрогенного дефицита 
не всеми рассматривается как отдельная нозо-
логическая единица, поскольку не имеет точ-
ных количественных критериев, в его развитии 
не до конца определена роль дефицита тестосте-
рона [7, 20]. Несистематизированные исследо-
вания коморбидности между психосексуальной 
сферой и уровнем тестостерона, недостаточное 
внимание к психогенным влияниям, стилю поло-
вой жизни обусловливают противоречивость ре-
зультатов [8, 10]. Недостаточность нормативных 
данных и неточность рутинных радиоиммуно-
логических диагностических исследований при 
низких уровнях тестостерона затрудняет опреде-
ление нормативного порога женского андрогенно-
го дефицита [24]. В некоторых исследовательских 
лабораториях валидизированы методики жид-
костной хроматографии и mass-спектрометрии, 
обеспечивающие точное определение уровня 
тестостерона у женщин, но они трудны для кли-
нического использования [35, 61]. Колебания те-
стостерона в разные фазы менструального цикла, 
накладываясь на пульсовые, суточные ритмы, 
осложняют оценку полученных без их учета кон-
центраций. Кроме этого, уровень тестостерона 
в плазме неточно отражает андрогенную актив-
ность из-за способности стероидных гормонов 
синтезироваться в клетках тканей-мишеней, где 
они действуют и инактивируются, не попадая 
в общий кровоток. Также возрастное снижение 

надпочечниковых прогормонов ДЭА, ДЭАС, 
androst-5-ene-3β, 17β-diol и А4 может способ-
ствовать истощению тестостерона в клетках без 
каких-либо изменений его концентрации в плазме 
[2, 19]. В связи с этим Американское эндокрино-
логическое общество рекомендует клиницистам 
не ставить диагноз синдрома андрогенного дефи-
цита, пока не определены нормативные показате-
ли общего и свободного тестостерона в течение 
жизни [4]. При этом клинически наблюдаемое 
усиление либидо и возбудимости в результате 
экзогенного введения тестостерона является кос-
венным подтверждением, что его дефицит вызы-
вает сексуальные дисфункции.
Гипотиреоз характеризуется утомляемостью 

и нарушениями настроения, которые, в свою оче-
редь, могут приводить к гиполибидемии. Кроме 
этого, на либидо может негативно влиять по-
вышенный уровень пролактина, в ряде случаев 
сопутствующий гипотиреозу. Однако распро-
страненность сексуальных дисфункций среди 
женщин с гипотиреозом не известна. Терапия 
тироксином обеспечивает эутиреоз, нормализует 
менструальную функцию и уровни пролактина, 
и, предположительно, должна позитивно влиять 
на сексуальную функцию, однако данные об этом 
отсутствуют [28].
Гипертиреоз. Утомляемость, миалгии, раздра-

жительность, сниженное настроение при гипер-
тиреозе могут вести к снижению либидо, но ис-
следований этой проблемы нет [28].

Гормональная контрацепция 
и сексуальность

Влияние гормональной контрацепции на сек-
суальность неоднозначно, не всегда может 
быть четко выражено и адекватно отслежено. 
Несомненно, позитивное влияние контрацепции 
на психическую составляющую сексуальной 
функции. Она снимает у женщины страх нежела-
тельной беременности, способствует инициации 
половой близости, создает условия для сексуаль-
ной адаптации в паре. С другой стороны, входя-
щие в состав оральных контрацептивов гестаге-
ны могут негативно влиять на либидо. Снижение 
полового влечения возможно, в первую очередь, 
на фоне непрерывного режима приема препара-
тов, содержащих чистые гестагены (депо-провера, 
чарозетта и т. д.). При приеме комбинированных 
оральных контрацептивов негативное влияние ге-
стагенов выражено обычно незначительно и ком-
пенсируется за счет положительных аспектов 
контрацепции. Однако в последние десятилетия 
стали активно использоваться контрацептивные 
препараты с гестагенными компонентами, имею-
щими выраженную антиандрогенную активность 
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(ципротерона ацетат, диеногест, дроспиренон). 
Обладая целым рядом благоприятных эффектов 
на метаболические процессы и состояние кожи, 
они могут снижать активность женщины, поло-
вое влечение, влиять на настроение [5, 9]. При яв-
ных клинических признаках гиперандрогении 
назначение оральных контрацептивов с антиан-
дрогенным эффектом целесообразно и, как пра-
вило, не отражается существенно на либидо [42]. 
Но при невыраженных признаках гиперандроге-
нии или их отсутствии с целью сохранения сек-
суального функционирования предпочтительнее 
использовать другие препараты.

Особое внимание следует уделить выбору 
контрацепции для молодых женщин, недавно на-
чавших половую жизнь, еще не сформировавших 
зрелую сексуальность, оргастическую функцию 
и имеющих нестабильную сексуальную адапта-
цию в паре. Назначение им препаратов с антиан-
дрогенным эффектом связано с определенными 
рисками. В этот период чрезвычайно важна вы-
сокая мотивация к сексуальному контакту, кото-
рую может обеспечить физиологический подъ-
ем андрогенов. Недостаточная мотивации будет 
тормозить развитие зрелой женской сексуально-
сти и адекватной оргастической функции, может 
сформировать опыт половой жизни, не сопрово-
ждающейся приятными ощущениями. Нередко 
молодые женщины отказываются принимать 
оральные контрацептивы из-за нарушений на-
строения и полового влечения [34]. Многие же 
не жалуются на снижение либидо, так как при 
несформированной сексуальности им не с чем 
сравнивать, но через несколько лет некоторые 
могут оказаться пациентками сексолога в связи 
с нежеланием половой жизни, отсутствием по-
лового влечения, аноргазмическими дисфункция-
ми. Весьма вероятны дисгармонии супружеских 
и партнерских отношений, коммуникативные 
проблемы, невротические реакции и психосома-
тическая проблематика. Терапевтическая работа 
с пациентками, накопившими многолетний опыт 
неудовлетворительной половой жизни, сложна.

Сексуальность и заместительная 
гормональная терапия 

Заместительная терапия эстроген-геста-
генными и андрогенными препаратами касает-
ся женщин в периоде естественной и, в первую 
очередь, хирургической менопаузы, с преждев-
ременным истощением яичников. Она позволя-
ет длительно поддерживать удовлетворительное 
сексуальное функционирование. Используют 
в основном производные эстрадиола (преимуще-
ственно натуральные эстрогены, к которым отно-
сятся эстрадиола валерат, 17β-эстрадиол и при-

ближенные к ним по эффектам конъюгированные 
эстрогены). Важным может оказаться выбор ге-
стагенного компонента терапии. Использование 
гестагенов с антиандрогенным действием (дро-
спиренон, диеногест) в ситуации возможного воз-
растного дефицита андрогенов может снижать 
половое влечение и затруднять оргастическую 
разрядку. Их нежелательно назначать женщинам 
с востребованной сексуальной активностью.

Заместительная андрогенная терапия бывает 
менее востребованной, чем эстрогенная и назна-
чается лишь при наличии показаний. В клиниче-
ской и исследовательской практике имеется суще-
ственный опыт использования различных форм 
тестостерона (таблетки, инъекции, трансдермаль-
ное введение, импланты) для лечения женщин 
со сниженным либидо в состоянии менопаузы. 
По данным рандомизированных исследований, 
добавление тестостерона к эстрогензаместитель-
ной терапии улучшает сексуальную функцию 
у женщин после хирургической [44, 54, 55, 57, 58] 
и естественной менопаузы [54, 56]. Женщины по-
сле хирургической менопаузы продемонстриро-
вали большее усиление активности лимбической 
системы и коры головного мозга при ЭЭГ в ответ 
на визуальные эротические стимулы на фоне те-
рапии эстрогенами и тестостероном, чем при ис-
пользовании лишь эстрогенов [16].

В отношении целесообразности заместитель-
ной терапии тестостероном у женщин с хирур-
гической менопаузой консенсус большей частью 
достигнут. Однако для женщин с естественной ме-
нопаузой многие вопросы остаются решенными 
не до конца. Общепризнанно, что назначение те-
стостерона при естественной менопаузе — не ру-
тинная процедура и не может быть сплошным 
[4]. Американское общество изучения менопаузы 
рекомендует назначать его менопаузальным жен-
щинам со сниженным либидо в тех случаях, ког-
да это снижение вызывает личностный дистресс 
и не выявлены иные причины [33], а Канадское 
общество акушеров-гинекологов дает право их 
использования лишь акушерам-гинекологам с об-
ширным опытом работы с женскими сексуальны-
ми дисфункциями [52].

Полученные в последние годы результаты 
четырехлетнего непрерывного исследования по-
зволили определить эффективную и безопасную 
форму и дозу тестостерона для менопаузальных 
женщин (гель тестостерона в дозе от 0,5 до 1 мг 
в сутки). В мире существуют женские дозиров-
ки тестостерон-геля (либигель) [51], в России 
может использоваться мужская дозировка (ан-
дрогель 5 мг и 2,5 мг), которую нужно делить 
на несколько частей. В Канаде заканчивается 
разработка эндоназального тестостерона-геля 
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в низкой дозировке специально для лечения 
женских сексуальных дисфункций [37]. Имеется 
опыт эффективного местного использования 
ДЭА для лечения атрофических процессов вуль-
вы и влагалища.

Хорошо с точки зрения влияния на сексуаль-
ную функцию в менопаузе зарекомендовал себя 
синтетический стероид тиболон [11].

Заключение
Важность и актуальность коррекции и профи-

лактики женских сексуальных дисфункций опре-
деляет соответствующие задачи гинеколога:

необходимость собирать сексуальный анам-• 
нез, так как многие женщины не говорят вра-
чам о своих сексуальных проблемах;
своевременная профилактика и коррекция на-• 
рушений соматополового развития;
своевременная диагностика и лечение эндо-• 
кринных заболеваний, одним из симптомов 
которых могут быть нарушения либидо (ги-
потиреоз, гиперпролактинемия, гипофункция 
яичников и другие);
учет негативного влияния на сексуальность • 
некоторых лекарственных препаратов, оцен-
ка необходимости и целесообразности их 
назначения;
учет возраста, исходного состояния гормо-• 
нальной и сексуальной функции женщины при 
выборе метода контрацепции;
всесторонняя оценка целей заместительной • 
гормональной терапии, в том числе востребо-
ванности сексуальной функции, и использова-
ние конкретных препаратов для решения кон-
кретных задач.
Необходимо помнить, что снижение уровня 

половых гормонов лишь один из факторов, ве-
дущих к сексуальным дисфункциям, и для их 
коррекции необходим комплексный подход к па-
циентке, включающий, в частности, сексологиче-
ские методы лечения.
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■ Summary: The role of endocrine factors in general main-
tenance of female sexuality in different ages, sexual dysfunc-
tions associated with endocrine disorders, their treatment and 
preventive measures are considered in the article. The attention 
was also concentrated to the effects of oral contraception and  
therapy with oestrogen and testosteron for women sexuality.
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