
В 2003 г. Международным обществом по изучению

вульвовагинальных болезней (International Society for the

Study of Vulvovaginal Disease, ISSVD) вульводиния была оп-

ределена как клинический синдром мультифакториальной

природы, характеризующийся «дискомфортом в области

вульвы в виде жгучей боли постоянного характера при от-

сутствии видимых изменений или клинически значимых

неврологических нарушений» [1]. В 2015 г. ISSVD, Между-

народным обществом по изучению сексуального здоровья

женщин (International Society for the Study of Women’s Sexual
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Вульводиния характеризуется болью постоянного характера в области вульвы, длительностью не менее 3 мес, при отсутствии ка-

кой-либо клинически значимой причины. Спровоцированная боль, локализованная в области преддверия влагалища, является наибо-

лее распространенным видом вульводинии и расценивается как дисфункциональная боль. Периферическая и центральная сенсити-

зация способствует развитию и персистирующему течению вульводинии. Хроническое течение болевого синдрома предполагает

возникновение значительных проблем, касающихся психологического, сексуального и физического здоровья женщин. Диагностика

вульводинии включает в себя оценку всех факторов, запускающих боль. Успешное лечение вульводинии выходит за рамки выявления

одного триггера и назначения одного вида лечения. Наиболее перспективен персонифицированный междисциплинарный подход,

включающий психотерапию, изменение образа жизни, медикаментозную терапию. 
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Vulvodynia is a chronic persistent pain syndrome that affects the vulvar area and lasts more than 3 months without a clearly identifiable cause.

Provoked localized pain in the vulval vestibule is the most prevalent type of vulvodynia and is interpreted as dysfunctional pain. Peripheral and

central sensitization contribute to the onset and persistence of vulvodynia. Chronic pain predictably causes significant issues for a woman's psy-

chological, sexual and physical health. The diagnosis of vulvodynia includes an assessment of all the factors associated with pain. Successful

treatment of vulvodynia goes beyond identifying one trigger and prescribing one type of treatment. Patient-centered interdisciplinary approach

is the most promising, including psychotherapy, lifestyle changes, drug therapy.
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Health, ISSWSH) и Международным обществом по изуче-

нию боли в области малого таза (International Pelvic Pain

Society, IPPS) были внесены терминологические уточнения

с выделением персистирующего болевого синдрома в обла-

сти вульвы, связанного с конкретной причиной (инфекция,

травма и др.), и эссенциальной вульводинии, которая опре-

делена как боль в области вульвы продолжительностью не

менее 3 мес при отсутствии повреждения тканей [2]. Вуль-

водиния диагностируется после исключения других воз-

можных причин болевого синдрома. Классификация вуль-

водинии в настоящее время основана на описании болевого

синдрома. Боль часто описывается как жгучая, раздражаю-

щая, давящая или колющая. Она может локализоваться

в области клитора (клитородиния), в преддверии влагалища

(вестибулодиния) или иметь генерализованный характер.

По источнику возникновения вульводиния бывает спрово-

цированной, неспровоцированной и смешанной [2, 3].

Спровоцированная боль, локализованная в области пред-

дверия влагалища, является наиболее распространенным

видом вульводинии [3]. Представляем классификацию

вульводинии. 

К о н с е н с у с н а я  т е р м и н о л о г и я  
и к л а с с и ф и к а ц и я  п е р с и с т и р у ю щ е й  б о л и  
в о б л а с т и  в у л ь в ы  и в у л ь в о д и н и и  [ 2 ]
А. Персистирующая боль в области вульвы, вызванная

специфическим заболеванием1:
• инфекционным (рецидивирующий кандидоз, гер-

пес и т. д.);

• воспалительным (склерозирующий лишай, красный

плоский лишай и т. д.);

• неопластическим (болезнь Педжета, плоскоклеточ-

ная карцинома и т. д.):

• неврологическим (постгерпетическая невралгия,

компрессия или повреждение нерва, неврома и т. д.);

• травмой (повреждение женских половых органов,

акушерская травма и т. д.);

• ятрогенными причинами (послеоперационные

осложнения, химиотерапия, радиация и т. д.);

• гормональными нарушениями (генитоуринарный ме-

нопаузальный синдром, ранее известный как вульво-

вагинальная атрофия; лактационная аменорея и т. д.).

Б. Вульводиния – боль в области вульвы продолжи-

тельностью ≥3 мес, без четкой идентифицируемой причи-

ны, при наличии потенциально связанных с вульводинией

факторов.

Классификация:

• по локализации:

– локализованная (например, вестибулодиния,

клитородиния),

– генерализованная (распространенная),

– смешанная (генерализованная и локализованная);

• по наличию провоцирующего фактора:

– провоцируемая (например, контактная, при про-

никновении),

– спонтанная (непровоцируемая),

– смешанная (провоцируемая и спонтанная);

• по происхождению:

– первичная,

– вторичная;

• по характеру течения:

– прерывистая,

– персистирующая,

– стойкая,

– немедленная,

– отложенная.

Часто вульводиния является причиной диспареунии,

которая может быть поверхностной (интроитальной) и глу-

бокой (влагалищной). Считают, что «спровоцированная»

вестибулодиния приводит к интроитальной диспареунии

у 8% женщин репродуктивного возраста [4]. 

В 2013 г. в 5-м издании Диагностического и статисти-

ческого руководства по психическим расстройствам

(Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, DSM-5)

были представлены диагностические критерии сексуальной

дисфункции, известной как генитально-тазовая боль / рас-

стройство проникновения (genito-pelvic pain / penetration

disorder, GPPPD). Этот диагноз объединил два прежде выде-

ляемых отдельно нарушения – диспареунию и вагинизм [5].

Вульводиния сама по себе не классифицируется как женская

сексуальная дисфункция, однако может вызывать ее [6].

Вульводиния наблюдается у 10–28% женщин дето-

родного возраста [7]. В работе В. Harlow и соавт. [8] показа-

но, что у женщин в возрасте от 18 до 40 лет жжение в обла-

сти вульвы и/или боль в гениталиях, связанная с половым

актом, приводили к сексуальным нарушениям. В ранее

проведенных исследованиях выявлено, что боль в области

вульвы жительницы Испании отмечают чаще, чем женщи-

ны в других странах Европы. Женщины с вульводинией ис-

пытывают трудности в сексуальных отношениях из-за не-

возможности вступить в половой контакт [9]. Примерно

25% женщин имеют благоприятное течение вульводинии,

вплоть до полной ремиссии [10]. Ежегодное экономиче-

ское бремя вульводинии в США оценивается в 31–72 млрд

долл. [11].

Э т и о л о г и я  и п а т о ф и з и о л о г и ч е с к и е  м е х а н и з м ы
Вульводиния характеризуется неопределенной и мно-

гофакторной этиологией, что обосновывает необходимость

мультидисциплинарного подхода к ее диагностике и лече-

нию. В связи с этим следует упомянуть о трех основных со-

ставляющих хронической боли – биологической, психоло-

гической и социальной [11] (см. рисунок). Ведутся дискус-

сии о том, чем вызвана боль – местным повреждени-

ем/травмой или же неадекватным периферическим и/или

дезадаптивным центральным механизмом модуляции боли.

На местном уровне первоначальный триггер вызывает вос-

паление и/или повреждение влагалища. Это приводит

к стимуляции и повреждению тканевых рецепторов (ноци-

цептивная боль) [12]. Описаны случаи, когда возникнове-

ние симптомов вульводинии было связано с гормональным

воздействием (прием противозачаточных таблеток, менопа-

уза, роды). В исследовании U. Wesselmann и соавт. [13] было

установлено, что у женщин с вульводинией интенсивность

боли снижается в преовуляторной фазе менструального ци-

кла и повышается в предменструальной фазе. Хроническое

воспаление может приводить к ноцицептивной боли, обу-
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1У женщин может быть одновременно как специфическое расстрой-

ство, вызывающее боль в области вульвы (например, склерозирующий ли-

шай), так и вульводиния.



словленной периферической сенситизацией, и к невропа-

тической боли с гипералгезией и аллодинией, развиваю-

щейся вследствие центральной сенситизации [14]. Возмож-

ные причины болевого синдрома включают повреждение

или воспаление поверхностных тканей вульвы, увеличение

количества и повышение чувствительности ноцицепторов

к действию повреждающих стимулов [15], повышение уров-

ня провоспалительных веществ [16], генетическую предрас-

положенность [17], слабость мышц тазового дна, их спазм

или нестабильность [18].

Некоторые авторы считают, что вульводиния является

соматоформным или дисфункциональным болевым рас-

стройством, т. е. тип боли при ней схож с фибромиалгией,

интерстициальным циститом, синдромом раздраженного

кишечника [19]. 

Вульводиния может также сопровождаться вегетатив-

ной дисфункцией, однако неизвестно, является эта дис-

функция причиной или следствием болевого синдрома [20].

Сообщается, что вегетативная дисфункция у женщин

с вульводинией проявляется тахикардией и артериальной

гипотензией [21]. 

Безусловно, значительную роль в запуске патофизио-

логического каскада при вульводинии играют психологиче-

ские факторы. К ним относятся жестокое обращение в дет-

стве (физическое, эмоциональное и/или сексуальное наси-

лие) [22], а также проблемы в семье, на работе и др. Все эти

факторы приводят к сниженному фону настроения и, как

следствие, к тревожным и депрессивным расстройствам. Та-

кие женщины стараются избегать любого социального кон-

такта, замыкаются в себе и полностью погружаются в свое

заболевание [23]. 

Особого упоминания заслуживает катастрофизация

боли при вульводинии, поскольку она является фактором

усиления восприятия боли. Катастрофизация боли характе-

ризуется постоянными размышлениями о ней, чувством

беспомощности, тревогой, усилением негативных послед-

ствий, неспособностью подавить страх, связанный с болью.

Д и а г н о с т и к а
Диагноз «вульводиния» ставится после исключения

других возможных причин болевого синдрома. Поскольку

вульводиния является многофакторным ощущением,

включающим сенсорный, аффективный и поведенческий

компоненты, необходимо проводить осмотр в условиях,

обеспечивающих конфиденциальность получаемой врачом

информации. При опросе уточняют

характер, интенсивность, время воз-

никновения и длительность болевого

синдрома, возможные причины, с ко-

торыми связано развитие заболева-

ния, анамнез жизни, социальный ста-

тус, сексуальный анамнез, данные

о проведенном лечении. Важно оце-

нить аффективные и поведенческие

составляющие болевого ощущения

(эмоциональное состояние и болевое

поведение).

Тестирование с помощью ватно-

го тампона («тампон-тест») использу-

ется для выявления болезненности

при прикосновении к влагалищу [24].

Этот тест также используется для определения интенсивно-

сти боли (слабая, умеренная или сильная) и для уточнения,

о локальной или генерализованной форме вульводинии

идет речь. При необходимости следует исключить наличие

вульвовагинальной инфекции [25]. Использование вульво-

скопии необязательно, как и применение 3–5% уксусной

кислоты, которое может вызвать у пациентки тяжелую ал-

лергическую реакцию [26].

Л е ч е н и е
Специфического лечения вульводинии не существует.

Методы, направленные на коррекцию источников боли

и сопутствующих психологических расстройств, в рандоми-

зированных контролируемых исследованиях не изучались. 

Основные принципы гигиены влагалища 
Необходимо принимать меры для деликатной интим-

ной гигиены половых органов: следует носить хлопковое

нижнее белье, избегать веществ и процедур, раздражающих

вульву (парфюмерия, шампуни, душ), пользоваться мяг-

ким, не вызывающим раздражения мылом. Очищать вуль-

ву можно только чистой водой с последующим применени-

ем сохраняющего влагу смягчающего средства, чтобы пре-

дотвратить чрезмерное высыхание слизистой оболочки

влагалища и сохранить ее барьерную функцию. Во время

менструации рекомендуется использовать деликатные ги-

гиенические прокладки из хлопка. После мочеиспускания

необходимо высушить и очистить влагалище. Перед поло-

вым актом рекомендуется смазка нераздражающими сред-

ствами [27]. 

Немедикаментозное лечение 
Основанные на консенсусе рекомендации 4-й Между-

народной консультации по сексуальной медицине включа-

ют в качестве средств первой линии при вульводинии физио-

терапию тазового дна и психосоциальное воздействие [28]. 

Психосоциальное воздействие включает когнитивно-

поведенческую психотерапию (КПТ), методики управления

болью, сексуальную терапию, психологические методики

преодоления боли. Все эти подходы можно использовать по

отдельности или в сочетании. Более раннее применение по-

веденческих навыков, помогающих преодолевать боль или

ее последствия, ослабляет боль, позволяет улучшить сексу-

альную функцию и отношения между партнерами, а также

повысить сексуальное благополучие [29]. 
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Биопсихосоциальная концепция вульводинии

A biopsychosocial concept of vulvodynia

  

Биомедицинские факторы:
• периферические и центральные

механизмы боли

• гормональные факторы

• генетические аспекты

• вегетативная дисфункция

• дисфункция мышц тазового

дна

• нейровоспалительные факторы

Психосоциальные факторы:
• близость, сексуальное 

общение и привязанность

• жестокое обращение в детстве

• тревога и депрессия

• реакция партнера на боль

• сексуальная мотивация

Вульводиния



КПТ помогает скорректировать препятствующие вы-

здоровлению представления о природе возникновения боле-

вых ощущений, изменить социальное подкрепление болево-

го поведения, уменьшить зависимость от приема анальгети-

ков и необходимости в медицинской помощи, повысить по-

вседневную бытовую и профессиональную активность [30].

Физиотерапия тазового дна направлена на восстанов-

ление нормальной функции мускулатуры за счет усиления

проприоцепции мышц, их релаксации, повышения эластич-

ности и снижения чувствительности ноцицепторов [31]. Она

включает в себя несколько методик, которые могут приме-

няться изолированно или в комбинации. Наиболее распро-

страненными среди них являются электромиография / био-

логическая обратная связь; мануальная терапия; обучение,

направленное на устранение раздражителей и улучшение се-

ксуальной функции; методики управления болью и поддер-

жания урогинекологического здоровья; электротерапия [32].

Медикаментозные методы лечения 
Для купирования болевого синдрома используются

различные препараты. Поскольку боль при вульводинии яв-

ляется невропатической, наиболее целесообразно назначе-

ние трициклических антидепрессантов, в частности ами-

триптилина в дозе 10–25 мг ежедневно [33]. Терапия долж-

на начинаться с малой дозы с последующим медленным ее

титрованием и повышением в течение нескольких недель. 

Имеются данные о положительном эффекте противо-

судорожных препаратов – габапентина, прегабалина, ламо-

триджина. Купирование болевого синдрома при вульводи-

нии наблюдается в 50–82% случаев [34, 35].

Перед началом лечения антидепрессантами или анти-

конвульсантами женщинам следует объяснить необходи-

мость применения противозачаточных средств.

Прием пероральных нестероидных противовоспали-

тельных препаратов при вульводинии оказался неэффек-

тивным [36]. 

Комбинированная терапия
Эффективность различных методик управления бо-

лью была изучена с использованием мультидисциплинар-

ного подхода [37]. Основой лечения вульводинии является

комбинация психологических методов, медикаментозного

лечения, местной терапии, электрической стимуляции нер-

вов, проведение инъекций богатой тромбоцитами аутоплаз-

мы крови, лазерной терапии, инъекций ботулинического

токсина А. При неэффективности консервативной терапии

используются хирургические методы. 

Местная терапия
Многообещающим и перспективным методом воздей-

ствия на болевой синдром при вульводинии является гиалу-

роновая кислота. Вагинальный гель с гиалуроновой кисло-

той можно рассматривать как эффективный альтернатив-

ный (негормональный) метод лечения, применяемый для

уменьшения симптомов сухости влагалища, которые сопро-

вождаются диспареунией, зудом, неприятным запахом

и дискомфортом [38]. В 2015 г. запатентован такой метод ле-

чения заболеваний слизистой оболочки влагалища и вуль-

вы, как инъекции гиалуроновой кислоты и ее солей в мыш-

цы влагалища или слизистую оболочку его задней стенки.

Этот метод может быть использован для лечения атрофии

влагалища, синдрома вульварного вестибулита (вестибуло-

динии), хронических воспалительных процессов, а также

для облегчения диспареунии [39].

Часто локально используются анестетики (2–5% рас-

твор лидокаина), кремы с эстрогенами и трициклическими

антидепрессантами. У некоторых пациенток с вульводини-

ей эффективны инъекции комбинации метилпреднизолона

и бупивакаина в триггерные точки. Мази обычно перено-

сятся лучше, чем кремы, поскольку кремы содержат кон-

серванты и стабилизаторы и часто вызывают жжение при

нанесении [27]. 

Электрическая стимуляция нервов
Эффективна при хронической боли чрескожная элек-

трическая стимуляция нервов. У женщин с вестибулодини-

ей при использовании этого метода отмечались уменьшение

болевого синдрома и улучшение половой функции [40]. 

Лечение богатой тромбоцитами плазмой
Потенциально эффективным методом лечения явля-

ется проведение инъекций богатой тромбоцитами аутоплаз-

мы крови (platelet-rich plasma, PRP). PRP активирует плю-

рипотентные стволовые клетки в области инъекций, что

приводит к омоложению поврежденной или неповрежден-

ной ткани влагалища [41].

Хирургическое лечение 
Женщинам с резистентной к консервативной терапии

вульводинией может принести пользу хирургическое вме-

шательство. Локальное иссечение влагалища (вестибулэк-

томия) в настоящее время рассматривается как эффектив-

ный способ лечения вульводинии, однако этот метод, как

правило, используется в крайних случаях из-за его инвазив-

ности и высокого риска развития осложнений (травматиза-

ция тканей и образование рубцов) [42].

Лазерная терапия
Альтернативу радикальной вестибулэктомии представ-

ляет лазерная абляция эпителия влагалища с помощью лазера

KTP-Nd:YAG и лазера CO2. Результаты лазерной терапии при

вульводинии сопоставимы с таковыми вестибулэктомии [43].

Инъекции ботулинического токсина А
В исследовании F. Pelletier и соавт. [44] установлено,

что инъекции 100 ЕД ботулинического токсина A представ-

ляют собой эффективный метод лечения вестибулодинии

с сохранением положительного результата в течение 2 лет.

Введение ботулинического токсина А значительно умень-

шает боль и оказывает благоприятное влияние на качество

жизни и сексуальную функцию пациенток. 

З а к л ю ч е н и е
Вульводиния является одной из клинических форм

хронической тазовой боли, проявления которой складыва-

ются из сочетания биологических, психологических и соци-

альных факторов, влияющих на здоровье женщины. Лече-

ние женщин с вульводинией должно быть индивидуализи-

рованным и мультидисциплинарным, включающим в себя

не только медикаментозную терапию, но и различные пси-

хологические методики. Понимание биопсихосоциальной

модели боли помогает управлять симптомами вульводинии. 
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