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Аннотация 

Хроническая тазовая боль является социально значимой проблемой медицины, так как хронический болевой 

синдром неблагоприятно воздействует на психологическое состояние пациентов, их трудоспособность, социальное 

функционирование и семейные отношения. Хроническая тазовая боль является мультидисциплинарной проблемой, 

так как может возникать вследствие различных заболеваний. В обзоре рассмотрены основные критерии объективной 

оценки хронической тазовой боли с приведением шкал для персонифицированного подхода в диагностике 

алгического статуса, а так же приведены фармакологические и нефармакологические методы помощи пациентам 

страдающих хронической тазовой болью. Представленная информация поможет клиницисту любой специальности в 

оценке болевого синдрома и в определении тактики лечения. 
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Abstract 

Chronic pelvic pain is a socially significant medical problem since chronic pain syndrome adversely affects the 

psychological state of patients, their ability to work and function in family and society. Chronic pelvic pain is a 

multidisciplinary problem since it can occur due to various diseases. The review examines the main criteria for an objective 

assessment of chronic pelvic pain with the introduction of scales for a personalized approach to the diagnosis of algic status. 

The article also features pharmacological and non-pharmacological methods of helping patients suffering from chronic pelvic 

pain. The presented information will help clinicians of any specialty in assessing pain syndrome and in determining treatment 

tactics. 
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Синдромом хронической тазовой боли (СХТБ) – одна из наиболее распространенных причин обращения к врачу 

[1] и составляет 20% от всех амбулаторных посещений [2]. Под СХТБ понимают наличие постоянной или 

периодически повторяющейся эпизодической тазовой боли при отсутствии инфекции или другой очевидной 

патологии, которая может объяснить боль. Боль часто связана с негативными когнитивными, поведенческими, 

сексуальными или эмоциональными последствиями, а также с симптомами со стороны нижних отделов 

мочевыделительного тракта, сексуальной, кишечной или гинекологической дисфункцией [3]. В России СХТБ в 73% 

случаев рассматривают как симптом гинекологических заболеваний, в 22% – экстрагенитальных, в 1% – психических 

нарушений, в 1,5% имеет самостоятельную нозологическую составляющую [4]. 

Согласно фармакоэкономическим исследованиям американских коллег амбулаторные визиты в США по поводу 

хронической тазовой боли (ХТБ) обходятся страховым компаниям в 881,5 млн долларов в год, а всего на диагностику 

и лечение пациентов расходуется более 2 млрд долларов ежегодно [5], [6], [7]. В Германии прямые расходы на 

лечение одного пациента с миофасциальным болевым синдромом составляют 791 евро, а общественные расходы – 995 

евро, что сравнимо с показателями у пациентов с ХТБ [8]. Хроническая тазовая боль негативно влияет на 

психоэмоциональный статус пациента, тем самым снижая его качество жизни. Согласно последним исследованиям 

СХТБ влияет на психическую сферу пациента, также как если бы пациент страдал инфарктом миокарда, нестабильной 

стенокардией, язвенным колитом, испытывал интенсивную зубную или ушную боль [9], [10]. Социальную значимость 

СХТБ подчеркивают последние исследования, так выраженной депрессией и лекарственной зависимостью страдают 

27% пациентов с СХТБ, выраженные эмоциональные расстройства в период обострения болевого синдрома 

испытывают 18 % больных и у 35% зафиксированы суицидальные попытки или намерения к совершению суицида на 

фоне болевого синдрома [11]. 

Согласно Международной ассоциации по изучению боли предложено разделение ХТБ на хроническую 

висцеральную боль и хроническую первичную тазовую боль. При хронической висцеральной боли болевые ощущения 

отмечаются в нижних отделах живота, паховых областях, пояснице и данная тазовая боль, связанная с конкретным 

заболеванием [5], [12]. Хроническая первичная тазовая боль как следствия нейробиологических, физиологических и 
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анатомических изменений в центральной нервной системе соотносится с нарушением поведения, когнитивными, 

психоэмоциональными и сексуальными расстройствами, при невозможности идентификации этиологического 

компонента применим термин «синдром хронической тазовой боли» [5], [7], [12]. Иннервация мышц органов таза 

является важной составляющей в патогенезе СХТБ, так как мышцы выполняют функцию поддержки, сокращения и 

расслабления. Нейроны спинного и головного мозга участвуют в регулировании активности различных органов, так 

при избыточной ноцицептивной афферентации происходит повышение возбудимости сегментарных структур 

спинного мозга. Высокий уровень возбуждения в сегментарных звеньях рефлекторной дуги, в свою очередь, 

усиливает мышечный тонус. С длительным течением заболевания боль может хронифицироваться вследствие 

недостаточной активности нисходящих от периакведуктальных ядер симпатических путей, проецирующихся на 

вставочные нейроны заднего рога спинного мозга и способных модулировать прохождение болевых сигналов к 

таламусу [13], [14], [15]. При длительном течении заболевания повышается риск хронификации болевого синдрома и 

усугубление тяжести состояния пациента [16]. 

В диагностике ХТБ важно определить локализацию боли, а также дифференцировать локальные 

органоспецифические симптомы, основываясь на патогенетических аспектах формирования ХТБ. Спектр симптомов, 

который необходимо выявить у пациентов согласно классификации UPOINTS включает 7 доменов: мочевой (Urinary), 

психосоциальный (Psychosocial), органоспецифический (Organ specific), инфекционный (Infection), 

неврологический/системный (Neurologic/systemic), мышечно-спастический (Tenderness of skeletal muscles) и 

сексуальной функции (Sexual dysfunction) [17], [18] и позволяет определить правильную стратегию дальнейшего 

лечения СХТБ. В предложенном диагностическом алгоритме от Европейской ассоциации урологов создана концепция 

основного «минимума исследований» данной категории пациентов [19]. Необходимо помнить, что при СХТБ болевой 

синдром имеет хроническое течение, в связи, с чем при составлении индивидуального плана диагностики и лечения, 

целесообразно привлекать не только докторов узкого профиля, но и бригаду врачей специализирующихся на лечении 

болевых синдромов, исходя из алгического статуса пациента (Рис.1). 

 

 
Рис. 1 – Блок схема диагностики ХТБ (адаптировано из [17]) 

 

Оценка алгического статуса и использование шкал 
При осмотре пациента с хронической болью необходимо уделять внимание алгическому анамнезу, который 

должен включать место локализации боли, интенсивность, характер болевого синдрома, а так же возможные 

патофизиологические и этиологические характеристики боли. В последнее время в практике врача любой 

специальности активно используются визуально-аналоговые шкалы, которые просты в использовании и позволяют 

оценить боль на момент осмотра и сравнить бальную оценку боли с течением времени.  

В клинической практике используются шкалы количественной оценки хронической боли, например, шкала 

краткой оценки боли, которая предназначена для определения тяжести боли и ее влияния на различные аспекты 

жизни, для оценки каждого компонента в ней используюется бальная оценка от 0 до 10, цифровой рейтинговой 

шкалы. Так как интенсивность хронической боли может меняться в течение суток, пациента просят оценить ее в 

момент осмотра, а так же в момент ее наибольшей и наименьшей интенсивности и отметить среднее значение 

болевого синдрома в течение 24 ч. Фиксируются локализация боли на схематичном изображении тела и 

характеристики боли [20].  

Мак-Гилловский болевой опросник используется для определения сенсорной и аффективной характеристики 

болевого синдрома (McGill Pain Questionnair). И может быть использован для контроля боли во времени и 

определения эффективности медицинского вмешательства. Пациенту предлагают 78 прилагательных, 

сгруппированных по смыслу в 20 блоков, и она отмечает слова, наиболее точно отражающие болевые ощущения, — 

всего 7 определений (одно слово можно использовать дважды) [21], [22], [23]. 

Существуют и специально разработанные опросники и шкалы, с помощью которых оценивают как субъективную 

интенсивность тазовой боли, так и сопутствующие состояния. Например, для оценки нейропатической боли 

существуют специализированные шкалы, например, Лидская шкала оценки нейропатических симптомов и знаков и 

нейропатической боли [24]. Также для выявления нейропатического характера хронической боли сегодня широко 

применяют диагностический опросник нейропатической боли (DN4), который ввиду своей простоты не требует 

наличия специального неврологического образования и предназначен для широкого использования практическими 

врачами [25]. Опросник состоит из двух блоков: первый блок из 7 вопросов заполняется на основании опроса 

пациента, второй блок из 3-х вопросов – на основании клинического осмотра. Метод обладает высоким уровнем 
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чувствительности (82,9%) и специфичности (89,9%). Сумма баллов выше 4-х означает предположительное наличие у 

пациента нейропатической боли или нейропатического компонента смешанной боли в 86% случаев. Опросник DN4 

переведен на большинство европейских языков, русская версия опросника прошла лингвистическую валидацию с 

соблюдением всех международных требований и принята к использованию в России [26]. 

Шкала оценки качества боли (Pain Quality Assessment Scale) позволяет дифференцировать ноцицептивнные и 

нейропатические болевые состояния [27]. 

 

Лечение 

В основе лечения ХТБ (СХТБ) лежит биопсихосоциальная концепция, включающая персонифицированный 

подход при участии самого пациента. В управлении болью используют когнитивно - поведенческие методы 

психотерапии, которые позволяют изменить ошибочный образ мыслей пациента в отношении своего субъективного 

ощущения и обучают навыкам преодоления переживания боли. [28]. Применима так же и физическая терапия в виде 

комбинированной тригерной терапии, техник дыхания, релаксации и методик самоуправления [29].  

Из медикаментозных методов лечения при ХТБ (СХТБ) используют нестероидные противовоспалительные 

препараты, антидепрессанты (ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина). При туннельных тазовых 

невропатиях применяют блокады нервов [30]. С целью купирования боли при пудендопатии используют препараты из 

группы антиконвульсантов (прегабалин и габапентин) [31]. Также существуют доказательства эффективности 

нейромодуляции [32] и декомпрессивных операций [33], в частности при пудендальной невралгии, однако эти методы 

рекомендуются в тех случаях, когда консервативная терапия и лечебные блокады не дали результата. 

В 2019гг на базе терапевтического отделения клиники БГМУ был проведен скрининг пациентов, проходивших 

лечение с различными заболеваниями с целью оценки распространенности хронической тазовой боли. Исследование 

носило одномоментный проспективный характер. Было опрошено и осмотрено 112 пациентов (42 мужчин и 70 

женщин) в возрасте от 25 до 85 лет, средний возраст 58±2,2 года. Опрошенная группа пациентов получала 

стационарное лечение по основному заболеванию (желудочно-кишечного тракта, сердечно-сосудистой системы, 

неврологического и ревматологического профиля). По результатам этого скрининга выяснилось, что восемь 

пациентов страдали хронической тазовой болью, по поводу которой пациенты наблюдались у гинеколога (n=2), 

уролога (n=3), проктолога (n=1) и невролога (n=2). В ходе проведенного осмотра и тестирования у 7 пациентов из 8 

выявлен нейропатический компонент боли (по шкале DN4 – 7 баллов), средней интенсивности (6 баллов по ВАШ), 

один пациент страдал смешенным болевым синдромом (нейропатический и ноцицептивный компонент боли). 

Использование шкал на первом этапе позволило оценить интенсивность болевого синдрома. По каждому пациенту 

был разработан план лечения с участием врача алголога и психотерапевта. Пациентам с нейропатической болью в 

лечение был включен антидепрессант (ингибиторы обратного захвата серотонина), больному со смешенным болевым 

синдромом помимо антидепрессанта в терапию добавлен препарат из группы нестероидного противоспалительного 

средства. Из немедикаментозных препаратов пациентам была предложена методика когнитивно - поведенческой 

психотерапии. Всех пациентов осмотрел клинический фармаколог для определения рисков осложнений и 

совместимости препаратов, получаемых по основному заболеванию и добавленных по сопутствующей патологии. 

Справедливо будет заметить, что все выявленные пациенты с ХТБ страдали хроническим болевым синдромом 

более 6 месяцев и не получали специфической терапии в течение этого времени, что существенно снижало их 

качество жизни на протяжении этого времени. Через четыре недели пациенты были приглашены на амбулаторный 

прием для оценки эффективности проводимого лечения. У семи пациентов болевой синдром полностью купировался, 

один пациент отмечал значительное снижение интенсивности боли на фоне проводимой терапии до 2 баллов по ВАШ, 

что не отражалось на его повседневной активности. 

Таким образом, за время лечения основного заболевания был проведен скрининг пациентов и выявлен 

хронический болевой синдром в виде ХТБ, проведена оценка алгического статуса, разработана медикаментозная и 

немедикаментозная терапия с привлечением врачей специализирующихся на лечении боли. В ходе лечения 

фиксировалась бальная оценка алгического статуса и отслеживалась динамика разрешения болевого синдрома, 

достигнут положительный эффект в виде купирования и значительного уменьшения хронического болевого синдрома. 

 

Заключение 

ХТБ является полиэтиологическим заболеванием и требует мультидисциплинарного подхода в многоуровневом 

дифференциально-диагностическом поиске причины заболевания и оказанию помощи пациенту. Лечение СХТБ 

зависит от основного заболевания, при этом избавление от тазовой боли как симптома – основная задача клинициста. 

Использование шкал позволит врачам любой специальности оценить эффективность проводимой терапии, частично 

спрогнозировать течение заболевания по алгическому профилю, что улучшит качество жизни пациента и 

предотвратит хронизацию болевого синдрома. 
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