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Жіноча статева дисфункція (ЖСД) є  глобальною 
проблемою охорони здоров’я, оскільки 12 % жінок 
віком понад 18 років повідомляють про сексуальні 
труднощі, пов’язані з  дистресом. Це багатогранна 
проблема з  психологічними та біологічними при-
чинами [1]. Розлад гіпоактивного статевого бажання 
(HSDD) вважають найпоширенішою формою ЖСД, 
яка вражає 1 із 10 жінок у США. Причинами низького 
бажання є  хронічні захворювання, лікарські пре-
парати, операції, психосоціальні чинники тощо [2].

Сексуальна функція потребує складної взаємодії 
багатьох нейромедіаторів і  гормонів, як централь-
них, так і периферичних, а сексуальне бажання вва-
жають результатом взаємодії гальмівних та збуджу-
вальних шляхів у  мозку. S. J. Parish і  співавт. зазна-
чають, що дофамін, естроген, прогестерон і  тесто-
стерон відіграють збудливу роль, тоді як серотонін 
і пролактин — гальмівну. Автори дійшли висновку, 
що зниження статевого потягу може бути наслідком 
зменшення збудливої активності, зростання галь-
мівної активності або їх незбалансованості [3].

У молодих жінок із проблемами репродуктивного 
здоров’я перші клінічні ознаки майбутніх дисбалансів 
маніфестують у  підлітковому віці. Саме підлітковий 

вік є  іспитом, який природно дає змогу організму 
реалізувати в майбутньому функцію материнства. Біль-
шість порушень з боку репродуктивної системи у цей 
віковий період  — це розлади менструальної функції 
(нерегулярні менструації різної інтенсивності, болісні 
менструації, аменорея). Іншим захворюванням, яке 
формується у підлітковому віці, є ендометріоз. Остан-
ній визнано одним із провідних чинників формування 
безпліддя у жінок. Про важливість проблеми ендоме-
тріозу свідчить те, що за даними дослідників, від почат-
ку захворювання до встановлення діагнозу минає 
близько 7 років. Часто клінічна картина ендометріозу 
у підлітків маскується дисменорейними розладами [4].

Підлітковий вік  — це період формування бага-
тьох складових, які мають забезпечити фертильність 
жінки в майбутньому: від адекватних гіпоталамо-гіпо-
фізарних зв’язків до органів — рецепторів гіпофізар-
них гормонів. Науковці відзначають, що це вік над-
звичайної чутливості дівчинки до дії різноманітних 
стресів (навчання, іспити, вступ до вищого навчаль-
ного закладу, втрата маси тіла через прагнення мати 
«ідеальну» фігуру) [5].

Зрив адаптаційних механізмів у  підлітковому віці 
призводить до активації поліморфних генів, які спри-
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чиняють у  майбутньому мультифункціональні роз-
лади жіночого здоров’я. Установлено роль дефіциту 
вітаміну  D як тригера у  формуванні багатьох іму-
но-гормональних дисбалансів, зокрема порушення 
обміну метіоніну. Фермент CBS (цистатіонін-бета-
синтаза) має рецептори до вітаміну D, а отже, у разі 
недостатності чи дефіциту вітаміну  D порушуються 
процеси транссульфурації, зростає рівень гомоцис-
теїну. Останній — це ключовий проміжний продукт 
у реакціях метилювання, що утворюється з метіоніну. 
Він може перетворюватися на метіонін або аміно-
кислоту цистеїн. Перебіг цих реакцій здійснюється 
за участю чотирьох ферментів (метилентетрагідро-
фолатредуктаза, метіонінсинтаза, цистатіонсинтаза, 
метилтрансфераза), кофакторами яких є  фолієва 
кислота, а  також вітаміни групи В [6]. У разі пору-
шення роботи однієї або кількох ферментних систем 
надлишок гомоцистеїну накопичується в  клітинах, 
а потім потрапляє у плазму крові, спричиняючи роз-
виток гіпергомоцистеїнемії [7]. Для репродуктивного 
здоров’я жінки та безпечності гравідарного про-
цесу важливе значення має повноцінність фолатно-
метіонінового циклу [8, 9]. Гіпергомоцистеїнемію 
спричиняють численні чинники (генетичні дефекти, 
дефіцит фолієвої кислоти, нутрієнтний дефіцит віта-
мінів D, B6 та B12). Це може призвести до маніфестації 
ендокринних розладів (гіпотиреоз) і  передчасного 
зменшення оваріального резерву через потенцію-
вання патологічного впливу гомоцистеїну на рівень 
антитіл до кардіо_ліпіну та схильності до тромбозів 
[10 — 13]. Тому розлади фертильності жінок розгля-
дають із позиції синтопічної коморбідності. Інтерес 
становлять генетичні причини ферментопатій, які 
призводять до формування автоімунних, дисгормо-
нальних і соматичних розладів здоров’я та ускладне-
ного перебігу вагітності у майбутніх матерів. Автори 
наголошують, що у разі дефіциту вітаміну D захворю-
вання набувають клінічної виразності [14, 15].

При виконанні науково-дослідної роботи «Роз-
робка, вдосконалення та впровадження нових мето-
дів діагностики і  лікування сексуальної дисфунк-
ції у  жінок різного віку із дефіцитом андрогенів» 
(№ 0122U001153) у 2022 — 2024 рр. співробітниками 
відділу репродуктивної медицини та хірургії Укра-
їнського науково-практичного центру ендокрин-
ної хірургії, трансплантації ендокринних органів 
і  тканин МОЗ України проведено вивчення гормо-
нального тла у  жінок раннього репродуктивного 
віку (18 — 25 років) із ЖСД (зниження лубрикації та 
статевого потягу).

Мета роботи  — вдосконалити методи діагнос-
тики розладів репродуктивного здоров’я у  жінок 
раннього репродуктивного віку із сексуальною дис-
функцією та гіпоандрогенізмом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Дизайн дослідження — обсерваційне, випадок —
контроль.

У дослідження було залучено 40 жінок ранньо-
го репродуктивного віку: І  група (n = 20)  — жінки 
із ознаками ЖСД та гіпоандрогенізмом, ІІ група 
(n = 20) — здорові жінки.

Медіана віку жінок І групи становила 19,53 [18,83; 
20,90] року, ІІ групи  — 21,15 [19,98; 22,10] року 
(р = 0,003), що відповідає віковим межам раннього 
репродуктивного періоду.

Кінцевими точками дослідження були:
1. Оцінка рівня вітаміну D, гомоцистеїну, тирео-

тропного гормону (ТТГ), антитіл до тиреоїдної перок-
сидази (АТ-ТПО), прогестерону, фолікулостимулю-
вального гормону (ФСГ), лютеїнізувального гормону 
(ЛГ), пролактину, естрадіолу, вільного тестостерону, 
дигідроепіандростерону сульфату (ДГЕА-С), 17-окси-
прогестерону (17-ОП) порівняно зі здоровими жін-
ками.

2. Установлення кореляційних зв’язків між змі-
нами рівня ТТГ, АТ-ТПО, вітаміну D, гомоцистеїну та 
репродуктивних гормонів у хворих із ЖСД.

Визначення гормонального репродуктивного тла 
проводили на 5 — 7-й день менструального циклу 
в усіх обстежених жінок. Гормональне обстеження та 
визначення рівня вітаміну D методом імунохемілю-
мінесцентного аналізу на мікрочастинках проведе-
но в лабораторії Українського науково-практичного 
центру ендокринної хірургії, трансплантації ендо-
кринних органів і тканин МОЗ України. Дослідження 
концентрації гомоцистеїну здійснювали методом 
хемілюмінісцентного імуноаналізу в сертифікованій 
приватній лабораторії.

Референтні значення основних лабораторних 
показників:

1. Гомоцистеїн. Показник норми для віку 
до 18  років < 5,0 мкмоль/л,  18 років — 3,7 — 
11,0  мкмоль/л, для настання безпечної вагітності 
< 5,6 мкмоль/л. Цей показник ми вважали цільовим.

2. Вітамін D: > 75,0 нмоль/л  — норма, 
< 50,0  нмоль/л  — дефіцит, 50,0 — 75,0 нмоль/л  — 
недостатність.

Для статистичної обробки отриманих даних вико-
ристовували програмне забезпечення IBM SPSS Sta-



Clinical endocrinology and endocrine surgery  •  Клінічна ендокринологія та ендокринна хірургія 1 (81) 2023 15

ORIGINAL RESEARCH  •  ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

tistics version 25.0. Застосовували непараметричні 
методи через малий розмір вибірок (до 20 учасни-
ків) [16].

Дані наведено у вигляді медіани з 25 та 75 % квар-
тилями (Me [Q1; Q3]).

Порівняння середніх значень досліджуваних 
показників виконували за допомогою непараме-
тричного тесту Манна — Уїтні для незалежних вибі-
рок. Для визначення кореляційного зв’язку вико-
ристовували непараметричний коефіцієнт Спірме-
на. Лінійний регресійний аналіз проводили за допо-
могою методу ANOVA.

Статистично значущими вважали результати при 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

При аналізі отриманих результатів виявлено, що 
у 70,0 % (n = 14) жінок із ЖСД та гіпоандрогенізмом 
мала місце дисменорея, яка потребувала тривалого 
прийому нестероїдних протизапальних препаратів 
у 14 (70,0 %) пацієнток.

Дані щодо лабораторних показників у  групах 
дослідження наведено в таблиці.

У пацієнток із ЖСД порівняно зі здоровими осо-
бами виявлено статистично значуще підвищення 
рівня гомоцистеїну, ТТГ, АТ-ТПО (статистично та 
клінічно значуще), і  дефіцит вітаміну D (р < 0,001). 
Гормональна репродуктивна дисфункція у цієї групи 

пацієнток характеризувалася статистично значущим 
зниженням вмісту прогестерону, ФСГ, ЛГ, естрадіолу, 
вільного тестостерону та ДГЕА-С (р < 0,001). Статис-
тично значуще підвищення рівнів зафіксовано для 
рівня пролактину та 17-ОП (р < 0,001).

Кореляційний аналіз виявив наявність статис-
тично значущого прямо пропорційного зв’язку 
у  жінок І  групи між рівнями вітаміну  D і ФСГ 
(r = 0,620; р = 0,010), ЛГ (r = +0,686; р = 0,003), естра-
діолу (r = +0,578; р = 0,019), вільного тестостерону 
(r = +0,628; р = 0,009) та ДГЕА-С (r = +0,698; р = 0,003), 
обернено пропорційного сильного або значного 
зв’язку — з рівнем гомоцистеїну (r = –0,885; р < 0,001), 
пролактину (r = –0,695; р = 0,003), ДГЕА-С (r = –0,709; 
р = 0,002) та 17-ОП (r = –0,612; р = 0,012), а також між 
рівнями гомоцистеїну та ФСГ (r = –0,614; р = ,011), ЛГ 
(r = –0,749; р = 001), естрадіолу (r = –0,649; р = 0,007) 
і вільного тестостерону (r = –0,762; р = 0,001). І, навпа-
ки, гіпергомоцистеїнемія статистично значущо знач-
но корелювала із збільшенням вмісту пролактину 
(r = +0,622; р = 0,010) та 17-ОП (r = +0,614; р = 0,011). 
Статистично значущого кореляційного зв’язку між 
змінами рівнів прогестерону та вітаміном D і гомо-
цистеїну не виявлено (p > 0,05).

Аналіз результатів лабораторних досліджень вия-
вив наявність статистично значущого кореляційно-
го зв’язку між рівнями вітаміну D, гомоцистеїну та 
порушенням функції щитоподібної залози. Зокрема 

Таблиця
Порівняльна характеристика середніх значень лабораторних показників у групах дослідження

Показник І група (n = 20) ІІ група (n = 20)

Гомоцистеїн, мкмоль/л 8,05 [7,48; 9,83] 5,40 [5,13; 5,94]*

Вітамін D, нмоль/л 22,25 [15,63; 25,88] 89,3 [67,60; 99,10]*

ТТГ, мкМО/ мл 3,15 [2,95; 4,38] 1,55 [0,8; 2,4]*

АТ-ТПО, МО/ мл 99,0 [70,0; 288,5] 22,5 [716,0; 31,0]*

Прогестерон, нг/ мл 0,23 [0,21; 0,24] 0,41 [0,34; 0,46]*

ФСГ, Од/л 4,15 [3,83; 4,35] 8,15 [7,40; 8,90]*

ЛГ, Од/л 3,60 [2,80; 4,05] 7,8 [6,90; 8,40]*

Пролактин, нг/ мл 22,80 [21,20; 32,30] 11,20 [7,10; 14,20]*

Естрадіол, пмоль/мл 34,05 [28,38; 36,95] 91,95 [78,20; 121,30]*

Вільний тестостерон, пмоль/мл 1,10 [0,90; 1,28] 3,10 [2,70; 3,50]*

ДГЕА-С, мкг/дл 43,70 [33,13; 45,90] 311,95 [280,20; 401,40]*

17-ОП, нг/ мл 0,89 [0,77; 1,20] 0,70 [0,54; 0,83]*

Примітка. Дані наведено у вигляді  (Me [Q1; Q3]).
* Статистично значуща різниця щодо показників І групи (p < 0,001).
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дефіцит вітаміну  D і гіпергомоцистеїнемія сильно 
корелювали з  підвищенням концентрації АТ-ТПО 
(r = –0,839; р < 0,001 та r = +0,882; р < 0,001 відповід-
но) і ТТГ (r = –0,850; р < 0,001 та r = +0,888; р < 0,001).

Також установлено, що показники дисфункції 
щитоподібної залози статистично значущо корелю-
вали з  порушенням репродуктивного гормональ-
ного тла у  пацієнток І  групи. Так, вміст АТ-ТПО 
обернено пропорційно корелював з  рівнем ФСГ 
(r = –0,716; р = 0,002), ЛГ (r = –0,688; р = 0,004), естра-
діолу (r = –0,730; р = 0,001), вільного тестостерону 
(r = –0,834; р < 0,001), ДГЕА-С (r = –0,724; р < 0,001) 
і  прямо пропорційно  — з  концентрацією пролак-
тину (r = +0,674; р = 0,004). Статистично значущого 
кореляційного зв’язку між рівнями АТ-ТПО і  17-ОП 
та прогестерону не встановлено (р > 0,05).

Рівень ТТГ статистично значущо обернено пропо-
рційно корелював з вмістом ФСГ (r = –0,670; р = 0,004), 
ЛГ (r = –0,661; р = 0,005), естрадіолу (r = –0,652; 
р = 0,006), прогестерону (r = –0,751; р < 0,001), віль-
ного тестостерону (r = –0,852; р < 0,001), ДГЕА-С 
(r = –0,695; р = 0,002) і прямо пропорційно — з кон-
центрацією пролактину (r = +0,746; р = 0,001). Статис-
тично значущого кореляційного зв’язку між рівнями 
ТТГ, 17-ОП і прогестерону не виявлено (р > 0,05).

Лінійний регресійний аналіз показав, що дефі-
цит вітаміну  D значущо збільшує ймовірність 
зниження рівня ЛГ (R2 = 0,705; p < 0,001), естраді-
олу (R2 = 0,320; p = 0,022), вільного тестостерону 
(R2 = 0,419; p = 0,007), ДГЕА-С (R2 = 0,697; p < 0,001) та 
підвищення вмісту пролактину (R2 = 0,691; p < 0,001) 
і  17-ОП (R2 = 0,748; p < 0,001). Гіпергомоцистеїнемія 
статистично значущо не впливала на зміни рівня 
зазначених гормонів (p > 0,05), але статистично зна-
чущо збільшувала вірогідність зниження рівня ФСГ 
(R2 = 0,376; p = 0,012).

Установлено, що підвищення рівня ТТГ збіль-
шує ймовірність підвищення вмісту гомоцистеїну 
(R2 = 0,561; p = 0,001) і зниження концентрації репро-
дуктивних гормонів: ФСГ (R2 = 0,357; p = 0,014), ЛГ 
(R2 = 0,626; p < 0,001), естрадіолу (R2 = 0,451; p = 0,004), 
вільного тестостерону (R2 = 0,587; p = 0,001) і ДГЕА-С 
(R2 = 0,661; p < 0,001).

Підвищення рівня АТ-ТПО статистично значущо 
може бути предиктором збільшення вмісту пролак-
тину (R2 = 0,675; p < 0,001).

Загалом жіноча сексуальна дисфункція у  моло-
дих жінок супроводжувалася дефіцитом вітаміну D, 
гіпергомоцистеїнемією, клінічно значущими показ-
никами АТ-ТПО і підвищеним рівнем ТТГ на тлі зрос-

тання вмісту пролактину. Отримані нами результати 
узгоджуються з даними інших дослідників [17].

Виявлені закономірності зміни гормонального 
тла можуть пояснити майбутні розлади фертиль-
ності у  жінок, оскільки, за даними науковців, саме 
наявність АТ-ТПО, високого рівня ТТГ, дефіциту 
вітаміну D пов’язують із формуванням передчасної 
недостатності яєчників у жінок активного репродук-
тивного віку та безпліддя. Існують докази того, що 
дисфункція щитоподібної залози, пов’язана з  авто-
імунним тиреоїдитом (гіпотиреоз), негативно впли-
ває на зачаття та наслідки вагітності [18 — 21].

Отримані нами результати вказують на те, що 
низький статус вітаміну D пов’язаний з порушенням 
жіночої статевої функції, тяжкість якого залежить 
від ступеня дефіциту вітаміну D. Це узгоджується 
з  висновками інших дослідників формування ЖСД 
у жінок юного віку [22].

ВИСНОВКИ

Оптимізація надання медичної допомоги жінкам 
із ЖСД має передбачати ранню діагностику статусу 
вітаміну D та визначення рівня гомоцистеїну.

При визначенні гормонального тла у  жінок слід 
оцінити рівень ТТГ і АТ-ТПО.

У разі виявлення порушень з боку роботи щито-
подібної залози обов’язкова консультація ендокри-
нолога.

У разі високого рівня гомоцистеїну слід проводи-
ти діагностику поліморфізму генів фолатно-метіоні-
нового циклу і тромбофілії.
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РЕЗЮМЕ

Жіноча статева дисфункція (ЖСД) є  глобальною 
проблемою охорони здоров’я, яка потребує коорди-
нованої взаємодії багатьох нейромедіаторів та гор-
монів, як центральних, так і периферичних. У моло-
дих жінок із проблемами репродуктивного здоров’я 
перші клінічні ознаки майбутніх дисбалансів мані-
фестують у  підлітковому віці. Зрив адаптаційних 
механізмів у  цьому віці призводить до активації 
поліморфних генів, які спричиняють у майбутньому 
мультифункціональні розлади жіночого здоров’я. 
Установлено роль дефіциту вітаміну  D як тригера 
у  формуванні багатьох імунно-гормональних дис-
балансів, зокрема у  формуванні порушення обмі-
ну метіоніну і  накопичення надлишку гомоцистеїну 
в клітинах. Тому вдосконалення методів діагностики 
розладів репродуктивного здоров’я у жінок ранньо-
го репродуктивного віку із сексуальною дисфункці-
єю та гіпоандрогенізмом можна розглядати як метод 
запобігання формуванню у  них умов для майбутніх 
порушень фертильності, зниження оваріального 
резерву, безпліддя.
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Мета роботи  — вдосконалити методи діагнос-
тики розладів репродуктивного здоров’я у  жінок 
раннього репродуктивного віку із сексуальною дис-
функцією та гіпоандрогенізмом.

Матеріали і методи. У дослідження було залуче-
но 20 жінок раннього репродуктивного віку з озна-
ками ЖСД та гіпоандрогенізмом і 20 здорових жінок. 
Проведено визначення гормонального репродук-
тивного тла на 5 — 7-й день менструального циклу 
в усіх обстежених жінок рівня тиреотропного гормо-
ну (ТТГ), антитіл до тиреоїдної пероксидази (АТ-ТПО), 
вітаміну D, гомоцистеїну. Для статистичної оброб-
ки отриманих даних використовували програмне 
забезпечення IBM SPSS Statistics version 25.0.

Результати. Дефіцит вітаміну  D статистично зна-
чущо збільшує ймовірність зниження рівня лютеї-
нізувального гормону (R2 = 0,705; p < 0,001), естра-
діолу (R2 = 0,320; p = 0,022), вільного тестостерону 
(R2 = 0,419; p = 0,007), дигідроепіандростерону суль-
фату (R2 = 0,697; p < 0,001) і  підвищення вмісту про-
лактину (R2 = 0,691; p < 0,001) та 17-оксипрогестерону 
(R2 = 0,748; p < 0,001). Гіпергомоцистеїнемія статис-
тично значущо не впливала на зміни рівня зазна-
чених гормонів (p > 0,05), але статистично значущо 
збільшувала вірогідність зниження вмісту фоліку-
лостимулювального гормону (R2 = 0,376; p = 0,012). 
Установлено, що підвищення рівня ТТГ збільшує 
ймовірність підвищення концентрації гомоцистеїну 
(R2 = 0,561; p = 0,001) і  зменшення вмісту репродук-
тивних гормонів: фолікулостимулювального гормо-
ну (R2 = 0,357; p = 0,014), лютеїнізувального гормону 
(R2 = 0,626; p < 0,001), естрадіолу (R2 = 0,451; p = 0,004), 
вільного тестостерону (R2 = 0,587; p = 0,001) та дигі-
дроепіандростерону сульфату (R2 = 0,661; p < 0,001). 
Підвищення рівня АТ-ТПО статистично значущо 
може бути предиктором підвищення концентрації 
пролактину (R2 = 0,675; p < 0,001).

Висновки. Оптимізація надання медичної допо-
моги жінкам із ЖСД має передбачати ранню діа-
гностику статусу вітаміну  D та визначення вмісту 
гомоцистеїну. При визначенні гормонального тла 
жінок слід оцінити рівень ТТГ, АТ-ТПО. У  разі вияв-
лення порушень з  боку роботи щитоподібної зало-
зи обов’язкова консультація ендокринолога. У  разі 
високого рівня гомоцистеїну слід провести визна-
чення поліморфізму генів фолатно-метіонінового 
циклу і тромбофілії.

Ключові слова: гіпоандрогенізм, жіноча сексу-
альна дисфункція, вітамін D, гомоцистеїн.
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Improvement of diagnostic methods 
of reproductive health disorders in women 
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and hypoandrogenism
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Female sexual dysfunction (FSD) is a  global health 
problem. This is a  multifaceted problem that requires 
the coordinated interaction of many neurotransmitters 
and hormones, both central and peripheral. In young 
women with reproductive health problems, the first 
clinical signs of future imbalances manifest in adoles-
cence. Disruption of adaptation mechanisms at this age 
leads to the activation of polymorphic genes, resulting 
in the multifunctional disorders of women’s health in 
the future. In particular, the role of vitamin D deficiency 
as a trigger in the formation of many immune-hormonal 
imbalances is noted, including formation of methionine 
metabolism disorders and the accumulation of excess 
homocysteine in cells. Therefore, improving methods 
of diagnosing reproductive health disorders in women 
of early reproductive age with sexual dysfunction and 
hypoandrogenism can be considered as a  method of 
preventing the formation of conditions in them for 
future fertility disorders, decreased ovarian reserve, and 
infertility.

Objective — to improve methods to diagnose 
the reproductive health disorders in women of 
early reproductive age with sexual dysfunction and 
hypoandrogenism.

Materials and methods. The research included 20 
women of early reproductive age with symptoms of FSD 
and hypoandrogenism (group I) and 20 healthy women 
(group II). The hormonal reproductive background was 
determined on the 5 — 7th day of the menstrual cycle 
in all examined women, including levels of thyroid-
stimulating hormone (TSH), antibodies to thyroid 
peroxidase (TPO-Ab), vitamin D, homocysteine. IBM 
SPSS Statistics version 25.0 software was used for 
statistical processing of the obtained data.

Results. Vitamin D  deficiency significantly raised 
the probability of decreased levels of luteinizing 
hormone (LH) (R2 = 0.705; p < 0.001), estradiol 
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(R2 = 0.320; p = 0.022), free testosterone (R2 = 0.419; 
p = 0.007), dihydroepiandrosterone sulfate (DHEA-S) 
(R2 = 0.697; p < 0.001) and increased levels of prolactin 
(R2 = 0.691; p < 0.001), 17-OP (R2 = 0.748; p < 0.001). 
Hyperhomocysteinemia did not significantly affected 
the changes in the levels of these hormones (p > 0.05), 
but significantly increases the probability of decreased 
FSH levels (R2 = 0.376; p = 0.012). Moreover, it was 
established that high TSH levels increased the probability 
of elevation homocysteine rates (R2 = 0.561; p = 0.001) 
and decreased levels of reproductive hormones: 
FSH (R2 = 0.357; p = 0.014), LH (R2 = 0.626; p < 0.001), 
estradiol (R2 = 0.451; p = 0.004), free testosterone 
(R2 = 0.587; p = 0.001) and DHEA-S (R2 = 0.661; 
p < 0.001). The increased TPO-Ab levels can serve as 

a significant predictor of the increased prolactin levels 
(R2 = 0.675; p < 0.001).

Conclusions. Optimization of the medical care 
to women with FSD should include early diagnosis 
of vitamin D  status and evaluation of homocysteine 
levels. Determination of women’s hormonal 
background should include assessments of the 
levels of TSH and antibodies to thyroperoxidase. An 
endocrinologist’s consultation is required in case of the 
reveal of thyroid gland disorders. The assessments of 
polymorphism of folate-methionine cycle genes and 
thrombophilia should be performed in case of high 
levels of homocysteine.

Keywords: hypoandrogenism, female sexual 
dysfunction, vitamin D, homocysteine.
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