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Ведение пациентов с хронической тазовой болью (ХТБ) – актуальная междисциплинарная проблема современной клинической ме-

дицины. К ХТБ относят хроническую или персистирующую боль, локализованную в структурах таза у мужчин или женщин, дли-

тельностью более 6 мес, ассоциированную с негативными когнитивными, поведенческими, эмоциональными последствиями, а так-

же с симптомами повреждения нижних мочевыводящих путей, кишечника, тазового дна, нарушениями репродуктивной функции

или сексуальной дисфункцией. В соответствии с биопсихосоциальной моделью ХТБ представляет собой результат динамического

взаимодействия биологических, психологических и социокультурных факторов. При диагностике ХТБ наиболее приемлемо фено-

типирование пациентов по классификации UPOINTS. 

В стратегии лечения необходимо придерживаться мультидисциплинарного персонифицированного подхода управления болью с ак-

тивным участием пациента. Важное место в лечении ХТБ занимает когнитивно-поведенческая терапия (КПТ). Имеются кли-

нические и нейрофизиологические доказательства эффективности КПТ у пациентов с ХТБ, разработан протокол совместного

применения КПТ и физической терапии. КПТ рекомендуется включать в комплексную программу лечения и реабилитации паци-

ентов с ХТБ.
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Management of patients with chronic pelvic pain (CPP) is an actual interdisciplinary problem of modern clinical medicine. CPP is chronic

or persistent pain lasting more than 6 months, which is located in the structures related to the male or female pelvis and is associated with

negative cognitive, behavioral, and emotional consequences, as well as with lower urinary tract, bowel, and pelvic floor symptoms, and

reproductive and sexual dysfunction. In accordance with the biopsychosocial model, CPP is the result of a dynamic interaction of biologi-

cal, psychological and sociocultural factors. When diagnosing CPP, it is most acceptable to phenotype patients according to the UPOINTS

classification. 

To implement the treatment strategy, it is necessary to adhere to a multidisciplinary personalized approach to pain management with active

patient participation. Cognitive behavioral therapy (CBT) occupies an important place in the treatment of CPP. There is clinical and neuro-

physiological evidence of the efficiency of CBT in patients with CPP, a protocol has been developed for the combined use of CBT and physical

therapy. CBT is recommended to be included in a comprehensive treatment and rehabilitation program for patients with CPP.

Хроническая тазовая боль: 
от правильной диагностики к адекватной терапии
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Ведение пациентов с хронической тазовой болью

(ХТБ) – актуальная междисциплинарная проблема сов-

ременной клинической медицины. Согласно определе-

нию Европейской ассоциации урологов (European

Association of Urology, EAU, 2018), ХТБ – это хрониче-

ская или персистирующая боль, локализованная в струк-

турах таза у мужчин или женщин, длительностью более 

6 мес, ассоциированная с негативными когнитивными,

поведенческими и эмоциональными последствиями, 

а также с симптомами повреждения нижних мочевыво-

дящих путей, кишечника, тазового дна, нарушением ре-

продуктивной функции или сексуальной дисфункцией

[1]. Распространенность ХТБ составляет 38/1000 жен-

щин, что сопоставимо с частотой бронхиальной астмы –

37/1000. ХТБ страдают около 1 млн женщин в Велико-

британии и более 9 млн в США; 6 млн мужчин в США

испытывают хроническую боль в связи с патологией

предстательной железы [2]. 

По механизму возникновения ХТБ, согласно класси-

фикации Международной ассоциации по изучению боли

(International Association for the Study of Pain, IASP, 2019),

выделяют:

– хроническую вторичную висцеральную боль, причина-

ми которой могут служить персистирующий воспалитель-

ный процесс, сосудистые поражения, механическая ком-

прессия в тазовой области и другие факторы;

– хроническую первичную тазовую боль, диагностируе-

мую в случае невозможности выявления этиологического

фактора; в отношении последнего применяется термин

«синдром хронической тазовой боли» (СХТБ) [3, 4]. 

В соответствии с биопсихосоциальной моделью боль –

результат динамического взаимодействия биологических,

психологических, социокультурных факторов. В острую фа-

зу заболевания, как правило, преобладают биологические, 

а по мере его течения – психологические и социокультур-

ные факторы, которые формируют восприятие, реакцию

человека на боль и приводят к хронизации болевого син-

дрома [5]. Необходимость применения биопсихосоциаль-

ной концепции при ведении пациентов с ХТБ (СХТБ) дока-

зана в современных исследованиях [6].

Принимая во внимание патогенетические аспекты

формирования ХТБ, наиболее применимой к данному забо-

леванию является классификация UPOINT, состоящая из 

6 доменов: мочевой (Urinary), психосоциальный

(Psychosocial), органоспецифический (Organ specific), ин-

фекционный (Infection), неврологический/системный

(Neurologic/systemic) и мышечно-спастический (Tenderness

of skeletal muscles) [7]. В 2015 г. была предложена ее модифи-

кация – UPOINTS, в которую включен дополнительный 7-й

домен для сексуальной функции [8]. По сути UPOINTS –

это широкий спектр симптомов, которые необходимо выяв-

лять у пациентов. Совокупность доменов, превалирование

того или иного домена позволяют определить правильную

стратегию лечения ХТБ и СХТБ.

Х Т Б  в  у р о л о г и и
Причиной ХТБ с известным этиопатогенезом у боль-

ных данного профиля могут быть онкологические, инфек-

ционно-воспалительные заболевания мочевого пузыря,

предстательной железы, мочеточников и уретры. В рамках

СХТБ выделяют: синдром болезненного мочевого пузы-

ря/интерстициальный цистит (СБМП/ИЦ), хронический

простатит/синдром хронической тазовой боли (ХП/СХТБ),

мошоночный, яичковый, придатковый, пенильный, урет-

ральный и поствазэктомический болевые синдромы [1]. На-

иболее частыми вариантами СХТБ у пациентов урологиче-

ского профиля являются СБМП/ИЦ у женщин и ХП/СХТБ

у мужчин. Симптомы СБМП/ИЦ проявляются приблизи-

тельно у 2% женщин и 1% мужчин; симптомы ХП/СХТБ –

у 5–8% мужчин. Однако, несмотря на высокую распростра-

ненность данных состояний, правильный диагноз зачастую

устанавливается лишь спустя 3–4 года после начала заболе-

вания [2, 9]. 

Х Т Б  в  г и н е к о л о г и и
Около 15% обращений к гинекологу обусловлено

ХТБ. Среди самых частых причин боли – эндометриоз, вос-

паление и венозный застой в малом тазу [10]. Другими при-

чинами ХТБ с известным этиопатогенезом могут быть ин-

фекции, приводящие к сальпингоофориту и хроническому

эндометриту, онкологическая патология, пролапс внутрен-

них половых органов. ХТБ также часто ассоциируется со

спаечным процессом. СХТБ может проявляться болевыми

синдромами, связанными:

– с наружными половыми органами: локальный и гене-

рализованный вульварный или клиторальный синдром; 

– с внутренними половыми органам: эндометриоз-ассо-

циированный СХТБ с циклическими обострениями, СХТБ,

связанный с дисменореей [1].

Х Т Б  в  г а с т р о э н т е р о л о г и и
ХТБ может возникать в связи с энтеритом, колитом,

проктитом, парапроктитом, болезнью Крона и анальной

трещиной. При исключении указанных причин диагности-

руется СХТБ, который может быть связан с синдромом раз-

драженного кишечника, хроническим и интермиттирую-

щим анальным болевыми синдромами [1]. В рамках послед-

него рассматриваются такие патологические состояния, как

синдром мышцы, поднимающей задний проход, и функци-

ональная аноректальная боль [11].

Х Т Б  в  н е в р о л о г и и
В неврологической практике к ХТБ относятся мио-

фасциальный болевой синдром мышц тазового дна и тун-

нельные синдромы тазового пояса. Миофасциальный бо-

левой синдром в большинстве случаев вызван хрониче-

ским спазмом мышечно-связочного аппарата малого таза.

Связь ХТБ с дисфункцией мышц тазового дна доказана 

в ряде исследований. Так, у женщин с ХТБ выявлены боль-
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ший тонус покоя и меньшая способность к расслаблению

мышц тазового дна [12], а у мужчин, наблюдавшихся в спе-

циализированных центрах по борьбе с тазовой болью, в

92,2% случаев имелась дисфункция мышц тазового дна

[13]. Длительно существующий мышечно-тонический

синдром приводит к возникновению миофасциального

синдрома, появлению триггерных точек и отраженных бо-

левых паттернов. 

Среди туннельных синдромов тазового пояса, форми-

рующих ХТБ, выделяют невропатию подвздошно-пахового,

бедренно-полового нервов и промежностную невралгию

(компрессия внутреннего полового нерва) [14]. 

Невропатия бедренно-полового нерва проявляется

болью и парестезиями в аногенитальной и ягодичной обла-

стях, по передневнутренней поверхности верхней трети

бедра. Боль усиливается при ходьбе, в положении сидя и

при акте дефекации [15]. 

Невропатия подвздошно-пахового нерва характеризу-

ется болью и парестезиями в аногенитальной области (кожа

полового члена, мошонки у мужчин, верхние отделы поло-

вых губ у женщин) [16]. 

Половой нерв обеспечивает иннервацию мышцы,

поднимающей задний проход, копчиковой мышцы, наруж-

ного сфинктера ануса, поперечной мышцы промежности,

луковично-пещеристой мышцы, кожи передней части зад-

него прохода, задней стороны мошонки или больших поло-

вых губ, кожи полового члена или клитора, мочеиспуска-

тельного канала и его сфинктера. Чаще всего пудендопатия

развивается при сдавлении нерва между крестцово-ости-

стой и крестцово-бугорной связками [17]. Также нерв может

быть компримирован в половом канале. Помимо компрес-

сии, причинами пудендопатии могут быть повреждение

нерва в процессе родов, травма малого таза и злокачествен-

ные новообразования. Пудендопатия характеризуется бо-

лью в зоне иннервации полового нерва, которая может уси-

ливаться в положении сидя, при акте дефекации и половом

акте. Также могут наблюдаться легкие сфинктерные рас-

стройства [18]. 

Диагностика туннельных невропатий тазового пояса

требует тщательного сбора анамнеза, медицинского осмо-

тра, электрофизиологического и ультразвукового иссле-

дований. В диагностике компрессии полового нерва в по-

ловом канале, помимо электронейромиографии, может

применяться трансвагинальное УЗИ с оценкой кровотока

в a. pudenda и v. рudenda. В качестве метода диагностики

хронизации болевого синдрома, поражения А-дельта- и

С-волокон при ХТБ может быть использована методика

количественного сенсорного тестирования [19].

Х Т Б  и  с е к с у а л ь н а я  д и с ф у н к ц и я
ХТБ является клиническим состоянием, которое

возникает в результате сложного взаимодействия физио-

логических и психологических факторов и оказывает не-

посредственное влияние на социальную роль человека в

обществе и семейную жизнь. У 73% пациентов с ХТБ име-

ется обусловленное болью нарушение сексуальной актив-

ности [20]. У ряда пациентов сексуальная дисфункция мо-

жет причинять наибольший дискомфорт и значительно

больше ухудшать качество жизни, чем другие проявления

заболевания [21]. К сексуальной дисфункции приводят

психологические (снижение самооценки, депрессия, тре-

вожность) и физиологические (усталость, тошнота и сама

боль) факторы. Они могут способствовать потере либидо у

женщин, эректильной дисфункции и преждевременной

эякуляции у мужчин. Ряд препаратов, используемых в те-

рапии ХТБ (селективные ингибиторы обратного захвата

серотонина и опиоиды), также способны снижать либидо

[22]. Вероятно, боль, депрессия, тревога, астения и неудо-

влетворенность сексуальной жизнью усиливают воспри-

ятие боли и поддерживают хронический болевой синдром

при ХТБ и СХТБ. 

Схема диагностики при ХТБ и СХТБ представлена на

рисунке. 

Л е ч е н и е  
Лечение ХТБ основано на биопсихосоциальной кон-

цепции. Отдельные вмешательства редко эффективны при

изолированном применении, необходим целостный пер-

сонифицированный подход к управлению болью с актив-

ным участием пациента. Лечение должно определяться ис-

ходя из преобладающего домена UPOINTS, однако начи-

нать терапию необходимо с коррекции диеты, проведения

когнитивно-поведенческой терапии (КПТ), обучения па-

циента, после чего возможно назначение лекарств, физи-

ческой реабилитации, физиотерапевтических, хирургиче-

ских и других методов при наличии соответствующих по-

казаний [23]. 

КПТ играет важную роль в лечении ХТБ (СХТБ). Че-

ловек реагирует на заболевание на основании субъективных

представлений о болезни и симптомах (когнитивные схе-

мы). Зачастую формируется неправильная когнитивная схе-

ма: пациент излишне фокусируется на болезни, считает се-

бя беспомощным, неспособным осуществлять контроль над

болью. КПТ – метод психотерапии, направленный на изме-

нение ошибочного образа мыслей пациента в отношении

ожидания, переживания боли и обучение его навыкам ее

преодоления [24]. Исследования установили, что у пациен-

тов с ХТБ (СХТБ) КПТ оказывавает положительное воздей-

ствие на диспареунию и сексуальную дисфункцию, а также

увеличивает повседневную активность, улучшает настрое-

ния, качество жизни, уменьшает боль, уровень депрессии и

тревожности [25]. Кроме того, при комбинированном при-

менении КПТ и соматосенсорной стимуляции (акупункту-

ра, прижигание, вакуум-терапия) у пациенток с эндомет-

риоз-ассоциированной болью по данным функциональной

магнитно-резонансной томографии наблюдались измене-

ния в трех зонах гиппокампа, уменьшение связи гиппокам-

па с соматосенсорной и островковой корой, что, по мнению

исследователей, привело к улучшению эмоционального фо-

на и уменьшению уровня тревожности, снижению цент-

ральной сенситизации. Данные изменения доказывают

влияние КПТ в сочетании с соматосенсорной стимуляцией

на нейропластичность головного мозга [26]. Разработан

протокол совместного применения КПТ и физической те-

рапии: 9 еженедельных комбинированных занятий с 4-не-

дельным перерывом, после чего необходимо повторение

данного цикла с оценкой конечных результатов. КПТ

включает обсуждение поведения в различных ситуациях,

стресс-менеджмент, борьбу с депрессией, катастрофизаци-

ей боли и последовательную мышечную релаксацию; фи-

зическая терапия – комбинированную тригерную тера-

пию, специфическую технику дыхания, релаксации и ме-

14 Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2020;12(2):12–16

Л Е К Ц И И



тодику самоуправления [27]. КПТ применяется в составе

комплексной программы лечения и реабилитации пациен-

тов с ХТБ (СХТБ). 

В неврологической практике для лечения миофасци-

ального болевого синдрома мышц тазового дна использует-

ся широкий спектр лекарственных средств. Наиболее часто

это нестероидные противовоспали-

тельные препараты, которые обеспе-

чивают как противовоспалительный,

так и обезболивающий эффект. При

дисфункциональных болевых синдро-

мах применяются антидепрессанты –

ингибиторы обратного захвата серото-

нина и норадреналина (дулоксетин и

венлафаксин). Блокады нервов актив-

но используются у пациентов с тун-

нельными тазовыми невропатиями в

лечебных и диагностических целях

[28]. В терапии невропатической боли

(при пудендопатии) препаратами вы-

бора являются антиконвульсанты

(прегабалин и габапентин) [29]. Также

существуют доказательства эффектив-

ности нейромодуляции [30] и деком-

прессивных операций [31], в частности

при пудендальной невралгии, однако

эти методы рекомендуются в тех случа-

ях, когда консервативная терапия и ле-

чебные блокады не дали результата.

З а к л ю ч е н и е  
Таким образом, диагностика

ХТБ требует мультидисциплинарного

подхода, основанного на патогенезе, биопсихосоциальной

модели и действующих клинических рекомендациях. Дос-

тичь успеха в лечении ХТБ позволят применение современ-

ных средств управления болью, создание междисциплинар-

ных центров боли, использование принципов персонифи-

цированной медицины. 
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Диагностический подход при ХТБ и СХТБ (адаптировано из [1])

ХТБ Лечебные мероприятия, направ-
ленные на этиологический фактор

Наличие клинической картины заболе-
вания с установленным этиологическим

фактором

ХТБ с установленным
этиологическим 

фактором

СХТБ

Да  

Нет

Уточнение диагноза, поиск возможных причин СХТБ, 
проведение дифференциальной диагностики
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