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Гінекологічні передумови розвитку синдрому 
хронічного тазового болю – діагностика та 
лікування (Огляд літератури)
В. І. Пирогова, С. О. Шурпяк, І. В. Козловський
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Синдром хронічного тазового болю є комплексним процесом і переважно охоплює декілька систем органів. Гінеко-
логічні аспекти синдрому хронічного тазового болю можна розділити на чотири різні складові: інтраабдомінальний 
біль, вагінальний біль, біль, пов’язаний із м’язами тазового дна, та біль сексуального характеру. Поширеними гіне-
кологічними причинами хронічного тазового болю є ендометріоз, аденоміоз, вульвовагінальний больовий синдром, 
дисфункція м’язів тазового дна та біль, пов’язаний із сексуальною сферою у жінок.
У цій статті наведено опис гінекологічного обстеження пацієнток із хронічним тазовим болем і розглянуто найпо-
ширеніші гінекологічні захворювання та методи їхнього лікування. Проведено огляд літератури, який включав ре-
комендації Міжнародного товариства з питань нетримання сечі, Європейської асоціації урологів та Міжнародної 
асоціації з вивчення болю.
Гінекологічне обстеження пацієнток із хронічним тазовим болем починається з ретельного збору анамнезу та фізи-
кального огляду. Лабораторні тести, візуалізаційні дослідження та діагностичні процедури можуть використовува-
тись як допоміжні методи для більш точного встановлення діагнозу. Методи лікування включають фізіотерапевтич-
ні, медикаментозні, ін’єкції у тригерні точки та хірургічні втручання.
Оскільки діагностика та лікування хронічного тазового болю можуть бути складними, важливо, щоб лікарі були 
знайомі з різними аспектами даного синдрому для забезпечення належної допомоги пацієнткам. Ретельний збір 
анамнезу і фізикальне обстеження, спрямовані на виявлення причин болю, можуть допомогти визначити наступний 
крок в обстеженні та лікуванні. Однак гінекологічна патологія є однією з багатьох, але не єдиною, що може бути 
пов’язана з хронічним тазовим болем. Це своєю чергою зумовлює необхідність мультимодального та мультидисци-
плінарного підходу під час ведення пацієнток із хронічним тазовим болем.
Ключові слова: хронічний тазовий біль, синдром хронічного тазового болю, жіноча сексуальна дисфункція, гіпертонусна 
дисфункція тазового дна, вульводинія.

Gynecological prerequisites for the development of chronic pelvic pain syndrome – diagnosis 
and treatment (Literature review)
V.I. Pyrohova, S.O. Shurpyak, I.V. Kozlovskyy

Chronic pelvic pain syndrome is a complex process and mostly includes several organ systems. The gynecologic aspects of 
chronic pelvic pain syndrome can be divided into four distinct components: intra-abdominal pain, vaginal pain, pelvic floor 
pain, and sexual pain. The сommon gynecological causes of chronic pelvic pain are endometriosis, adenomyosis, vulvovaginal 
pain syndrome, pelvic floor muscle dysfunction, and sexual pain in women.
This article describes the gynecological examination of patients with chronic pelvic pain and discusses the most common gynecological 
diseases and methods of their treatment. A review of the literature was conducted, which included the recommendations of the Interna-
tional Society for Urinary Incontinence, the European Association of Urology, and the International Association for the Study of Pain.
Gynecological examination of patients with chronic pelvic pain begins with a history taking and physical examination. Labora-
tory tests, imaging examinations, and diagnostic procedures can be used additional methods to make a more accurate diagnosis. 
Treatment methods include physical therapy, medication, trigger point injections, and surgery.
Because the diagnosis and treatment of chronic pelvic pain can be complex, it is important that physicians know the various 
aspects of this syndrome to be able to provide appropriate care for patients. Detailed history taking and physical examination 
for identifying the cause of the pain can help to determine the next step in evaluation and treatment. However, gynecological 
pathology is one of many, but not the only, that can be associated with chronic pelvic pain. This, it is necessary to perform a 
multimodal and multidisciplinary approach in the management of patients with chronic pelvic pain.
Keywords: chronic pelvic pain, chronic pelvic pain syndrome, female sexual dysfunction, hypertonic pelvic floor dysfunction, 
vulvodynia.

Вважають, що хронічний тазовий біль (ХТБ) – це по-
стійний біль, що триває більше 6 міс, або повторю-

вані епізоди абдомінального чи тазового болю, підви-
щеної чутливості або дискомфорту, часто пов’язаного 
зі змінами випорожнення, сексуальної дисфункції 

переважно без органічної етіології [1]. Європейська 
асоціація урологів визначає ХТБ як хронічний або по-
стійний біль, що відчувається у структурах, пов’язаних 
із тазом, часто – з негативними когнітивними, поведін-
ковими, сексуальними та емоційними наслідками [2]. 
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За даними досліджень, 19% жінок у репродуктивно-
му віці страждають від ХТБ і у близько 14% жінок діа-
гностують принаймні один епізод ХТБ протягом життя 
[3, 4]. Крім того, 42% жінок повідомляють про обмежен-
ня своєї повсякденної діяльності, пов’язане з ХТБ [5].

Оскільки різні системи органів можуть бути за-
лучені до виникнення симптомів ХТБ, внаслідок 
чого ведення жінок із ХТБ часто потребує міждис-
циплінарного підходу. Велике дослідження у сфері 
первинної медичної допомоги, проведене у Великій 
Британії, встановило, що 31% діагнозів у жінок з 
ХТБ були в основному гінекологічного походження, 
а 15% жінок мали кілька діагнозів (в одній або кіль-
кох системах органів), які пов’язані з розвитком ХТБ 
[6, 7]. Поширеними гінекологічними причинами ХТБ 
є ендометріоз, аденоміоз, вульвовагінальний больо-
вий синдром, дисфункція м’язів тазового дна та біль, 
пов’язаний із сексуальною сферою у жінок. 

Ця стаття присвячена гінекологічному оцінюван-
ню пацієнток із ХТБ, різним гінекологічним захворю-
ванням та їхньому лікуванню.

Синдром хронічного тазового болю (СХТБ) може 
охоплювати багато різних систем органів, таких, 
як нижні сечовивідні шляхи, жіночі статеві органи, 
травний тракт, опорно-руховий апарат. Окрім цього, 
включати неврологічні та психологічні аспекти, сек-
суальну дисфункцію та супутні захворювання [1]. 

Жіночі статеві органи при СХТБ поділяють на 
чотири специфічні ділянки: вагінальна, інтраабдо-

мінальні жіночі статеві органи, дисфункція м’язів 
тазового дна та біль сексуального характеру у жінок 
(табл. 1) [1]. Щоб визначити ділянку жіночого гені-
тального болю, першим кроком в оцінюванні пацієн-
ток із СХТБ є збір ретельного анамнезу щодо їхніх 
больових симптомів.

Поширені скарги при ХТБ – болісні менструації, 
аномальні кровотечі, диспареунія, вагінальне печін-
ня, свербіж і колючий біль, дисфункція сечовипус-
кання або дефекації, а також біль у животі або тазі [1]. 
Під час первинного оцінювання ХТБ слід виявити 
симптоми, що включають: тривалість (щонайменше 
6 міс), частоту, місце розташування, характеристики 
та супутні фактори.

Біль, пов’язаний з менструальним циклом, свід-
чить про яєчникове або маткове походження. Біль при 
сечовипусканні або дефекації може бути пов’язаний з 
дисфункцією сечового міхура, кишечника або м’язів 
тазового дна. Біль під час сидіння або біль у м’язах 
промежини чи м’язах, що піднімають задній прохід 
(levator ani), також свідчить про дисфункцію м’язів 
тазового дна. Біль у піхві або присінку може бути ди-
фузним, спровокованим дотиком, тиском або тертям, 
що може свідчити про вульводинію.

Пацієнтки зі статевою дисфункцією часто мають 
низький статевий потяг, нездатність збуджуватися, 
труднощі із досягненням оргазму та диспареунію. 
Диспареунія може бути спричинена фізичними або 
психосоціальними факторами. Зниження самооцін-

Симптом Оцінка Діагноз

Піхва (вульва, присінок і клітор)

Гострий, пекучий або колючий біль Тест торкання ватною паличкою
Вульводинія

Провокація болю дотиком
Біопсія, лабораторне дослідження 

(вагінальний посів)

Внутрішні жіночі статеві органи

Біль, пов’язаний з менструацією
Лабораторне дослідження  

(загальний аналіз крові)
Ендометріоз

Аномальна маткова кровотеча, 
диспареунія

Трансвагінальне ультразвукове сканування / 
магнітно-резонансна томографія

Аденоміоз

Біль у животі або тазі Лапароскопія
Запальні захворювання органів малого 

таза

М’язи тазового дна

Біль у животі або тазі Опитувальники Дисфункція тазового дна

Біль у спокої або під час руху Картування болю Куприковий больовий синдром

Біль, пов’язаний із 
сечовипусканням або дефекацією

Ультразвукове дослідження
Біль у тазових суглобах, зв’язках, 

кістках

Біль, пов’язаний із сексуальною сферою

Відсутність сексуального бажання, 
збудження, оргазму

Опитувальники
Розлад сексуального інтересу/

збудження

Диспареунія
Лабораторне дослідження (гормональна та 

повна метаболічна панель)*1

Допплерівське ультразвукове дослідження *2

Розлади оргазму, генітально-тазовий 
біль/розлад пенетрації

Таблиця 1
Оцінювання пацієнток із ХТБ

Примітки: *1 – гормональний дисбаланс може призвести до сексуальної дисфункції (естрадіол, сироватковий тестостерон, дегідроепіандростерон-
сульфат (ДГEА-С), вільний тестостерон, дигідротестостерон, пролактин і тестування функції щитоподібної залози) [70];  *2 – недостатній кровотік під 
час сексуальної стимуляції може призвести до сексуальної дисфункції.
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ки, депресія, тривожність, втома та потреба у засто-
суванні знеболювальних препаратів збільшують ймо-
вірність статевої дисфункції [1]. 

Поверхнева диспареунія часто пов’язана з вагі-
нальною атрофією, вагінальними дерматозами або 
спровокована вульвовагінальним больовим синдро-
мом, тоді як глибока диспареунія може бути пов’язана 
з абдомінальними або тазовими патологіями (сечо-
вого міхура/кишкового тракту/неврологічними) або 
патологіями опорно-рухового апарату [1, 8].

Під час обстеження пацієнток із диспареунією 
слід виключити інфекційну етіологію, таку, як інфек-
ції, що передаються статевим шляхом, вагініт або за-
пальні захворювання органів малого таза (ЗЗОМТ) 
[1, 4, 9]. Також слід зібрати статевий анамнез та анам-
нез сексуальних травм, інформацію про гінекологічні 
злоякісні новоутворення, побутові та пов’язані з по-
логами травми, нещодавні операції.

Фізичне обстеження має бути спрямоване на ви-
явлення локалізації тазового болю. Слід перевірити 
черевну порожнину і таз пацієнтки на наявність:

• �хірургічних рубців, 
• �новоутворень,
• �тригерних точок,
• �збільшення матки, 
• �виділень з піхви,
• �сторонніх матеріалів, таких, як сітка після по-

передніх операцій з приводу випадіння тазових 
органів. 

Під час огляду зовнішніх статевих органів слід 
звернути увагу на виявлення ознак запалення, інфек-
ції або дерматологічних змін. У разі будь-яких під-
озрілих уражень необхідно провести біопсію.

Для виявлення болючих ділянок зовнішніх стате-
вих органів можна використовувати ватний тампон 
або ватну паличку. У цьому тесті ватним тампоном 
обережно торкаються таких ділянок, як внутрішня 
поверхня стегна, лобок, великі статеві губи, клітор, 
малі статеві губи, парауретральні залози Скіна, бар-
толінові залози та задня частина присінка. Пацієнтки 
описують легкий дотик як безболісний, легкий, по-
мірний або сильний біль [10, 11].

Під час огляду у дзеркалах будь-які аномальні ви-
ділення з піхви необхідно віддати на аналіз. Слід від-
значати вагінальну атрофію. Бімануальне обстеження 
може виявити будь-яку болючість при рухах шийки 
матки, матки, сечового міхура чи придатків або будь-
які утвори, що пальпуються. Також треба оцінити по-
ложення, розмір і контур матки. М’язи тазового дна 
необхідно обстежити на наявність тригерних точок, 
відзначити гіпертонус або болючість м’язів [1–4, 12].

Є кілька лабораторних тестів або візуалізаційних 
досліджень, які допомагають у діагностиці гінеколо-
гічних причин ХТБ. Для скринінгу інфекційної етіо-
логії можна використовувати вагінальний посів, тес-
ти на гонорею та хламідіоз, а також загальний аналіз 
крові [9, 13]. Трансвагінальне ультразвукове дослі-
дження (УЗД) є корисним для виявлення наявності 
патологій органів малого таза, таких, як ендометріо-
ма, аденоміоз або гідросальпінкс [14–16]. Магнітно-
резонансну томографію (МРТ) органів малого таза 

можна використовувати як доповнення до УЗД для 
оцінювання патологій у тазі [17–19].

У пацієнток із недіагностованим ХТБ після по-
вного обстеження, включаючи анамнез, фізикальне 
обстеження, відповідні лабораторні та візуалізаційні 
дослідження, можна розглянути можливість застосу-
вання діагностичної лапароскопії. Найпоширенішою 
знахідкою під час лапароскопії у пацієнток із ХТБ є 
зростовий процес, потім ендометріоз [20]. При цьому 
одна із переваг лапароскопії – можливість одночасної 
діагностики та лікування патології.

Діагностика та лікування
Ендометріоз та аденоміоз
Ендометріоз є одним із найпоширеніших гінеко-

логічних розладів, його діагностують у близько 90% 
пацієнток із ХТБ [21]. Пацієнтки з ендометріозом 
можуть відчувати біль, пов’язаний із менструальним 
циклом та/або статевим актом. Результати при фізи-
кальному обстеженні можуть суттєво відрізнятися у 
різних пацієнток – від повної норми до пальпації бо-
лісних вузликів [22]. 

Лапароскопія з гістологічним підтвердженням 
є «золотим стандартом» діагностики ендометріозу 
[23]. Медикаментозне лікування ендометріозу вклю-
чає вживання пероральних нестероїдних протиза-
пальних засобів, прогестинів, комбінованих оральних 
контрацептивів, застосування левоноргестрелвмісної 
внутрішньоматкової системи (ЛНГ-ВМС), даназолу і 
агоністів гонадотропін-рилізинг-гормону (ГнРГ) [21, 
24–26]. Хірургічне лікування ендометріозу під час 
діагностичної лапароскопії засвідчило зменшення за-
хворюваності та болю [27].

Аденоміоз – це наявність ендометріальних за-
лоз і строми в міометрії [28]. У пацієнток зазвичай 
спостерігаються аномальні маткові кровотечі, біль, 
пов’язаний з менструальним циклом, і ХТБ [29]. УЗД 
і МРТ демонструють подібну чутливість у діагности-
ці аденоміозу, але МРТ має вищу специфічність [30]. 
Зрештою, аденоміоз – це гістологічний діагноз [31]. 

Медикаментозна терапія аденоміозу подібна до те-
рапії ендометріозу. ЛНГ-ВМС, агоністи ГнРГ, даназол, 
пероральні прогестини та інгібітори ароматази були 
ефективними у лікуванні симптомів, пов’язаних з аде-
номіозом [31–33]. Хірургічне лікування включає опе-
рації зі збереження фертильності, такі, як ексцизія або 
циторедуктивні процедури, а також процедури, що не 
зберігають фертильності, наприклад абляція ендоме-
трія, емболізація маткової артерії або гістеректомія [34].

Вульводинія
Вульварний больовий синдром або вульводинія 

– це біль у вульві без визначеної причини протягом 
принаймні 3 міс [35]. Біль може бути локалізованим 
або генералізованим, при цьому може провокуватись 
(дотик ватною паличкою, статевий акт або уведення 
тампона) або бути спонтанним [35, 36]. Початок може 
бути як первинним, так і вторинним. Характер болю 
– періодичний, постійний, миттєвий або відтерміно-
ваний [11, 25]. Пацієнтки зазвичай описують біль як 
пекучий, подразнюючий чи такий, що «жалить».
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Хоча точна етіологія вульводинії невідома, пев-
ні фактори пов’язані з цим синдромом. Вульводинія 
може бути спровокована вагінальними інфекціями та 
використанням комбінованих гормональних контра-
цептивів [37, 38]. Вона пов’язана з іншими больовими 
синдромами та супутніми захворюваннями, такими, 
як дисфункція мязів тазового дна з високим тону-
сом, фіброміалгія, інтерстиціальний цистит/синдром 
болючого сечового міхура та синдром подразненого 
кишечника [39, 40]. Пацієнтки з вульводинією також 
демонструють центральні та периферійні неврологіч-
ні зміни порівняно з пацієнтками без цього захворю-
вання [41–43].

Трициклічні антидепресанти і протисудомні пре-
парати використовували для лікування вульводинії 
[44]. В одному дослідженні жінки, які вживали три-
циклічний антидепресант, мали більше шансів змен-
шити біль порівняно з тими, хто його не отримував 
[45]. Однак інші дослідження не змогли продемон-
струвати терапевтичної різниці між трициклічним 
антидепресантом та плацебо [46, 47]. 

У рандомізованому контрольованому досліджен-
ні протисудомні препарати самі по собі не зменшили 
біль під час тесту з ватним тампоном або біль під час 
статевого акту порівняно з плацебо, але було встанов-
лено, що трициклічні антидепресанти у поєднанні з 
протисудомними препаратами зменшують симптоми 
болю у пацієнток з вульводинією [48, 49]. 

Основним показанням до місцевого лікування є 
спровокована локалізована вульводинія. У проспек-
тивному дослідженні за участю 150 пацієнток трици-
клічні антидепресанти у формі 2% крему продемон-
стрували 56% відповідь у пацієнток з диспареунією, 
10% пацієнток досягли безболісного статусу [50]. 

У ретроспективному дослідженні за участю 38 
пацієнток трициклічні антидепресанти (2% крем) із 
міорелаксантом 2% кремом був продемонстрований 
більш низький рівень болю під час статевого акту 
у пацієнток із вульводинією [51]. У когортному до-

слідженні з участю жінок зі спровокованою вульво-
динією використання щовечора 5% лідокаїнової мазі 
продемонструвало зменшення щоденного болю та 
пов’язаного зі статевим актом [52]. 

Хірургічне лікування вульводинії складається з 
ексцизії вульви та вестибулектомії – його часто при-
значають пацієнткам, які зазнали невдачі при всіх по-
передніх спробах лікування [44].

Дисфункція тазового дна з високим тонусом
Дисфункція тазового дна з високим тонусом ха-

рактеризується гіпертонусом м’язів тазового дна 
та болем при проникненні, стисненні або пальпації 
м’язів тазового дна [53]. Дисфункція м’язів тазового 
дна пов’язана з дисфункцією сечовипускання та де-
фекації, а також сексуальними розладами у жінок [1, 
54]. Підраховано, що 87% пацієнток з інтерстиціаль-
ним циститом також мають супутню дисфункцію та-
зового дна з високим тонусом [55].

Тонус м’язів тазового дна можна оцінити за до-
помогою пальцевого дослідження, щоб визначити 
здатність жінки скорочувати та розслабляти м’язи 
тазового дна. Під час обстеження м’язи тазового дна 
пальпують з легким натиском, і пацієнтці пропону-
ють скорочувати та розслабляти м’язи тазового дна, 
не скорочуючи м’язи живота, сідниць або привідні 
м’язи [54]. Пацієнтки можуть відчувати біль під час 
натискання або вони можуть бути не в змозі забезпе-
чити адекватне скорочення м’язів тазового дна. 

Вагінальна пальпація є стандартом для оцінюван-
ня м’язів тазового дна. У табл. 2 наведено перелік за-
гальноприйнятих термінів, які використовуються під 
час обстеження м’язів тазового дна. Інші методи, такі, 
як манометрія тазового дна, динамометрія, електро-
міографія та УЗД тазового дна або МРТ, також мож-
на використовувати для оцінювання м’язів тазового 
дна [56–59].

Лікування дисфункції тазового дна з високим 
тонусом включає фізіотерапію тазового дна, ін’єкції 

Термінологія Опис

Тонус м’язів Стійкість тканини до розтягування або пасивного руху

Нормальні м’язи тазового дна Довільно і мимовільно скорочуються і розслабляються

Гіперактивні м’язи тазового дна
Не розслабляються (навіть можуть скорочуватися,  

коли функціонально потрібна релаксація)

Гіпоактивні м’язи тазового дна Не можуть довільно скорочуватися

Не функціонуючі м’язи тазового дна Ніякої дії не відчутно

Спазм м’язів тазового дна або міалгія 
тазового дна

Наявність скорочених, болючих м’язів при пальпації та підвищеного тиску у 
стані спокою при вагінальній манометрії

Болючість м’язів тазового дна Відчуття болю або дискомфорту, спричинене пальпацією м’язів тазового дна

Гіпертонус
Загальне підвищення м’язового тонусу (підвищена скоротлива активність 

або пасивна ригідність м’язів)

Гіпотонус
Загальне зниження м’язового тонусу (зниження скоротливої активності або 

пасивна ригідність м’язів)

Сила м’язів Силоутворювальна здатність м’язів

Витривалість м’язів
Здатність підтримувати майже максимальну або максимальну силу, 

оцінюється за часом, коли людина здатна підтримувати максимальне 
статичне або ізометричне скорочення

Таблиця 2
Обстеження м’язів тазового дна
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міофасціальних тригерних точок та інтравагінальне 
уведення транквілізатора бензодіазепінового ряду 
[53, 60, 91]. Фізіотерапія м’язів тазового дна зосеред-
жена на використанні методів міофасціального роз-
слаблення, біологічного зворотного зв’язку та елек-
тричної стимуляції, засвідчила свою ефективність у 
зменшенні дисфункції м’язів тазового дна [61]. 

Тригерні точки – це гіперподразливі ділянки, які 
при пальпації складаються з натягнутих смуг ске-
летних м’язів [54]. Існують різні техніки та ліки для 
ін’єкцій у тригерні точки, наприклад, суха голка, 
ін’єкція місцевих анестетиків або ботулотоксину.

Техніка сухої голки полягає у розміщенні тонкої 
голки у тригерних точках з використанням швидких 
маневрів уведення та виведення [62]. Кілька дослі-
джень встановили, що техніка сухої голки так само 
ефективна, як місцева ін’єкція анестетиків [63, 64]. 

Найпоширеніші місцеві анестетики для ін’єкцій 
тригерних точок – 2% лідокаїну, 0,5% бупівакаїну та 
0,5% ропівакаїну, і приблизно від 3,5 до 5 см3 розчи-
ну вводять з кожного боку тазового дна [62]. Розтя-
гування та/або масаж після ін’єкцій тригерних точок 
покращує результат. 

Ін’єкції ботоксу у м’язи тазового дна використо-
вували для лікування рефрактерної дисфункції м’язів 
[65, 66]. В одному дослідженні після ін’єкції ботокса 
(загалом 300 ОД) у м’язи тазового дна під контролем 
електроміографії пацієнтки продемонстрували змен-
шення болю та дистресу під час повсякденної діяль-
ності, пов’язаної з тазовим дном, а також об’єктивне 
покращення вагінального тонусу у спокої, яке збері-
галося протягом 24 тиж [66].

Жіноча сексуальна дисфункція
Сексуальна дисфункція поширена у жінок і може 

виникнути у будь-якому віці. В одному епідеміоло-
гічному дослідженні, проведеному у США, 43% жінок 
віком понад 18 років повідомили про певну форму жі-
ночої сексуальної дисфункції [67]. Вона включає різ-
ні розлади: розлад жіночого сексуального інтересу/
збудження, розлад жіночого оргазму та генітально-
тазовий біль/розлад проникнення [68]. Симптоми, 
пов’язані зі статевою дисфункцією, повинні бути на-
явні принаймні 75% часу протягом 6 міс і спричиняти 
виражений особистий дистрес [68].

Діагноз жіночої статевої дисфункції можна вста-
новити шляхом клінічних інтерв’ю, а також за допо-
могою різноманітних перевірених опитувальників 
щодо статевої функції. Індекс жіночої сексуальної 

функції — це анкета з 19 пунктів, яка складається з 
власних оцінок пацієнток та за якою оцінюють кілька 
параметрів сексуальної функції [69, 70]. Шкала жіно-
чого сексуального дистресу — це шкала з 13 пунктів, 
за якою оцінюють дистрес, пов’язаний із низьким сек-
суальним бажанням [69,71].

Лікування сексуальної дисфункції у жінок варію-
ється від зміни способу життя до немедикаментозних 
і фармакологічних методів лікування (табл. 3). 

Зміни способу життя включають зменшення маси 
тіла, достатню кількість сну та фізичних вправ, ліку-
вання розладів настрою та інших супутніх захворю-
вань [72–76, 92]. Модифікація дієти, наприклад, дієта 
з низьким вмістом оксалатів або відмова від певних 
кислих продуктів (кава, алкоголь, помідори та спе-
ції), може допомогти зменшити симптоми, пов’язані 
з вульводинією та інтерстиціальним циститом/син-
дромом подразненого сечового міхура, таким чином 
зменшуючи біль, пов’язаний із сексуальною дис-
функцією [8, 44, 77, 78].

Фармакологічне лікування жіночої сексуальної 
дисфункції включає як гормональні, так і негормо-
нальні варіанти. Гормональні препарати включають 
естроген і тестостерон. 

Естроген можна вводити перорально, трансдер-
мально або вагінально (креми, таблетки або кільця), і 
він може покращити сексуальне бажання та збуджен-
ня, а також зменшити диспареунію [8, 70, 84, 91, 92]. 
Селективні модулятори естрогенових рецепторів, які 
діють як агоніст естрогену у вагінальному епітелії, 
можна використовувати для лікування диспареунії, 
пов’язаної з вагінальною атрофією [85].

Дослідження встановили, що тестостерон підви-
щує сексуальне бажання, оргазм і задоволення від 
збудження, хоча він не схвалений у США для ліку-
вання жіночої сексуальної дисфункції [86]. Препа-
рати тестостерону доступні у трансдермальній, пер
оральній та гранульованій формі. 

Дегідроепіандростеронові вагінальні супозиторії 
при щоденному використанні засвідчили свою ефек-
тивність у зменшенні вагінальної атрофії та болю, 
пов’язаних із сексуальною активністю, порівняно з 
плацебо [87,88].

Негормональні варіанти включають використан-
ня агоністів серотонінових рецепторів 1A та антаго-
ністів 2A, що збільшує сексуальний потяг і кількість 
та якість сексуальних актів порівняно з плацебо у жі-
нок у пременопаузі [89, 90, 92].

Немедикаментозна 
терапія

Фармакологічна терапія

Гормональна Не гормональна

Фізіотерапія Естроген
Агоністи серотонінових рецепторів 1A  

та антагоністів 2A

Вагінальні 
дилататори

Селективні модулятори естрогенових рецепторів

Тестостерон

Дегідроепіандростерон

Таблиця 3
Лікування статевої дисфункції у жінок
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ВИСНОВКИ
Діагностика та лікування хронічного тазового болю 

можуть бути складними. Важливо, щоб лікарі знали 
усі аспекти синдрому хронічного тазового болю, щоб 
забезпечити належну допомогу пацієнткам. 

Ретельний збір анамнезу і фізикальне обстеження, 
спрямовані на виявлення причин болю, можуть допо-
могти визначити наступний крок у лікуванні. Комп-

лексне оцінювання з урахуванням усіх сфер синдрому 
хронічного тазового болю вимагає мультидисциплі-
нарного підходу. 

Оскільки цей огляд зосереджений лише на найпоши-
реніших гінекологічних причинах хронічного тазового 
болю, доцільно розглянути інші, негінекологічні, джере-
ла хронічного тазового болю: урологічні, шлунково-киш-
кові, опорно-рухові, неврологічні та психологічні.
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