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Синдром первинного хронічного тазового болю: 
нові підходи до старої проблеми
О. Д. Нікітін, С. В. Головко, П. О. Самчук, В. І. Сич, М. О. Ясинецький, Г. С. Трепет, О. Ю. Красюк
Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, м. Київ

Синдром первинного хронічного тазового болю (СПХТБ) є складним і багатофакторним станом, що характеризу-
ється тривалим болем у тазовій ділянці за відсутності очевидної органічної патології. Термін «синдром» охоплює 
комплекс негативних емоційних, когнітивних, поведінкових, сексуальних та функціональних наслідків, до яких при-
зводить хронічний біль.
У розвитку СПХТБ ключову роль відіграють складні нейрофізіологічні механізми, хронічне запалення, автоімунні 
процеси та дисфункція тазового дна. Водночас значущими є психосоціальні фактори, які можуть як зумовлювати 
виникнення болю, так і бути його наслідком.
Різноманітність клінічних проявів СПХТБ потребує інтегрованого підходу до діагностики, що включає ретельний 
збір анамнезу, фізикальне обстеження, лабораторні й інструментальні методи дослідження для виключення інших 
причин хронічного тазового болю. Лікування базується на багаторівневій стратегії, що охоплює фармакотерапію, 
фізіотерапію, психологічну підтримку та, за необхідності, хірургічні втручання.
Розуміння патофізіологічних механізмів СПХТБ та вдосконалення терапевтичних підходів є ключем до підвищення 
якості життя пацієнтів.
Ключові слова: синдром хронічного тазового болю, хронічний простатит, хронічний біль, інфекції сечових шляхів.

Primary chronic pelvic pain syndrome: new approaches to an existing problem
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Primary chronic pelvic pain syndrome (PCPPS) is a complex and multifactorial condition characterized by permanent pain 
in the pelvic region without obvious organic pathology. The term “syndrome” encompasses the negative emotional, cognitive, 
behavioral, sexual, and functional consequences that chronic pain causes.
Complex neurophysiological mechanisms, chronic inflammation, autoimmune processes, and pelvic floor dysfunction are the 
basis for the development of PCPPS. At the same time, psychosocial factors play an important role, which can both contribute 
to the onset of pain and be its result.
The diversity of the clinical picture of PCPPS requires an integrated approach to diagnosis, including a detailed anamnesis, 
physical examination, laboratory and instrumental methods of investigation to exclude other causes of chronic pelvic pain. 
Treatment is based on a multilevel strategy that includes pharmacotherapy, physiotherapy, psychological support, and, if neces­
sary, surgical interventions.
Understanding the pathophysiologic mechanisms of PCPPS and improving therapeutic approaches is key to improving the 
quality of life of patients.
Keywords: primary chronic pelvic pain syndrome, chronic prostatitis, chronic pain, urinary tract infections.

Визначення та класифікація
Відповідно до визначення Європейської асоціації 

урологів (European Association of Urology – EAU), син­
дром хронічного тазового болю (СХТБ) – це постій­
ний біль, що локалізується у структурах тазової облас­
ті як у чоловіків, так і у жінок. Він часто асоціюється із 
симптомами, що вказують на дисфункцію нижніх сечо­
вих шляхів, статевих органів, кишечника, тазового дна 
або гінекологічну дисфункцію, а також пов’язаний із 
негативними когнітивними, поведінковими, сексуаль­
ними та емоційними наслідками [1, 2].

Хронічний тазовий біль (ХТБ) можна розподілити 
на стани з чітко визначеною патологією  (наприклад, 
інфекційні або онкологічні захворювання) і стани без 
очевидної патології, але з можливими патофізіологіч­
ними механізмами розвитку. У класифікації EAU вико­
ристовується термін «специфічний тазовий біль, асо­
ційований із певним захворюванням» для перших 
зазначених станів і «синдром хронічного тазового болю» 

для других, що не має ідентифікованого патологічного 
процесу та триває понад 3–6 міс., тобто в разі задо­
кументованого ноцицептивного болю, який із часом 
стає персистуючим, біль повинен бути безперервним 
або рецидивуючим протягом щонайменше 3 міс., а для 
циклічного болю може бути прийнятним більш трива­
лий період – понад 6 міс. У новій Міжнародній кла­
сифікації хвороб 11-го перегляду (МКХ-11) ці стани 
отримали нові назви: перший – синдром вторинного 
хронічного тазового болю, а другий – синдром первин­
ного хронічного тазового болю (СПХТБ) [1, 3–5].

EAU розподілено СПХТБ на підтипи залежно від 
того, яка система уражується в першу чергу: уроло­
гічна, гінекологічна, шлунково-кишкова чи кістково-
м’язова (табл. 1) [1, 6].

Відповідно до Міждисциплінарного підходу до ви­
вчення хронічного тазового болю  (Multidisciplinary 
Approach to the Study of Chronic Pelvic Pain – 
MAPP), урологічний СХТБ охоплює інтерстиціаль­
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ний цистит / синдром болю в сечовому міхурі та хро­
нічний простатит (ХП) / СХТБ, які характеризуються 
хронічним болем у ділянці таза та/або статевих органів 
і часто супроводжуються прискореним сечовипускан­
ням та імперативними позивами [7].

Простатит належить до спектра синдромів, що ха­
рактеризуються різним ступенем бактеріальних про­
цесів у передміхуровій залозі  (ПЗ), тазовим болем і 
різноманітними симптомами нижніх сечових шля­
хів (СНСШ) [3]. За даними, отриманими за допомо­
гою тесту з 4 склянками Meares-Stamey, який був упер­
ше застосований десятиліттям раніше, Drach та його 
колегами у 1978  р. вперше описано 4  категорії про­
статиту: гострий і хронічний бактеріальний простатит, 
небактеріальний простатит та простатодинія. Ця сис­
тема класифікації була вдосконалена в сучасній кла­
сифікації Національного інституту охорони здоров’я 
США (National Institutes of Health – NIH):

•	категорія I – гострий бактеріальний простатит;
•	категорія II – хронічний бактеріальний простатит;
•	категорія III – небактеріальний варіант проста­

титу, що характеризується сечостатевим болем і 
СНСШ за відсутності ідентифікованої бактері­
альної інфекції;

•	категорія IV, що позначає досить поширений стан, 
коли безсимптомні пацієнти мають ознаки запа­
лення ПЗ [4, 5].

Наразі МАРР розглядає категорію  ІІІ як ХП  / 
СХТБ [7].

Епідеміологія
Хронічний біль поширений у всьому світі, він серйоз­

но впливає на якість життя та працездатність людей [1].
СПХТБ – одне з найпоширеніших захворювань в 

урологічній та гінекологічній практиці, попри те що, за 
різними оцінками, його поширеність значно варіює. Цей 
стан призводить не лише до високих витрат для систе­
ми охорони здоров’я, але й до ширших наслідків для 
суспільства, пов’язаних із психологічними та соціаль­
ними порушеннями пацієнтів (емоційний тягар, стрес, 
зниження соціальної активності, погіршення працездат­
ності тощо) [1, 7, 8].

У ранніх дослідженнях 1980-х  років припускали, 
що лише інтерстиціальний цистит / синдром тазового 
болю відмічався у близько 500 000 громадян США, але 
наразі поширеність перевищує позначку в 10 млн (3–
7% усіх жінок і 2–4% усіх чоловіків у США) [6, 9–11].

У дослідженні, проведеному у Великій Британії, 
встановлено поширеність ХТБ на рівні 14,8% у жі­
нок віком від 25 років. А за даними MAPP відомо, що 
2–10% чоловічого населення мають симптоми проста­
титу, тоді як лише 5–10% цих випадків спричинені бак­
теріальним збудником. Отже, значна кількість цих па­
цієнтів може насправді мати ХП / СХТБ, поширеність 
якого сягає 8–11,5% серед усіх чоловіків [6, 9–13].

Етіопатогенез
Дослідження демонструють, що механізми хроніч­

ного болю часто зумовлені центральною сенсибіліза­
цією та активацією нейронних шляхів, які підтри­
мують біль без постійного периферичного тригера. 

Біль сприймається через передачу сигналів до вищих 
центрів, що контролюється на рівні спинного мозку 
через низхідні й висхідні шляхи. На периферичному 
рівні механізми гострого болю можуть призвести до 
сенсибілізації ноцицептивних рецепторів та активації 
«тихих» аферентних шляхів, які підсилюють і подо­
вжують сприйняття болю. Центральна сенсибілізація 
знижує поріг реакції та посилює відповідь нейронів, 
спричиняючи розвиток гіпералгезії, алодинії й гіпе­
рестезії [1, 7].

Вісцеральна гіпералгезія зумовлює відчуття болю 
від підпорогових подразників, а конвергенція соматич­
них і вісцеральних аферентів може спричиняти ірраді­
юючий біль [1, 15].

Сенсибілізація вегетативної нервової системи під­
вищує чутливість до симпатичної стимуляції, а зміни 
еферентних сигналів можуть спричиняти дисфункцію 
органів. У соматичних тканинах це проявляється тро­
фічними змінами, а в м’язах – гіпералгезією та тригер­
ними точками [3, 14].

Урологічні больові синдроми

Первинний простатичний больовий синдром

Первинний больовий синдром у сечовому міхурі

Первинний больовий синдром калитки

Первинний больовий синдром яєчок

Первинний епідидимальний больовий синдром

Первинний больовий синдром статевого члена

Первинний уретральний больовий синдром

Поствазектомічний больовий синдром калитки

Гінекологічні больові синдроми  
зовнішніх статевих органів

Первинний вульварний больовий синдром

Первинний генералізований вульварний больовий синдром

Первинний локалізований вульварний больовий синдром

Первинний больовий синдром у кліторі

Гінекологічна система:  
внутрішні тазові больові синдроми

Больовий синдром, асоційований з ендометріозом

Хронічний первинний тазовий больовий синдром із 
циклічними загостреннями

Первинна дисменорея

Шлунково-кишкові тазові больові синдроми

Синдром подразненого кишечника

Хронічний синдром первинного анального болю

Інтермітуючий хронічний синдром первинного  
анального болю

М’язово-скелетні тазові больові синдроми

Первинний больовий синдром м’язів тазового дна

Первинний куприковий больовий синдром

Післяопераційний СХТБ

Таблиця 1
Класифікація СПХТБ залежно від органів ураження [1]

Примітки: СПХТБ – синдром первинного хронічного тазового болю;  
СХТБ – синдром хронічного тазового болю.
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СПХТБ – це клінічний стан, який є результатом 
складної взаємодії фізіологічних і психологічних фак­
торів [4, 13]. В основі розвитку СПХТБ лежать багато 
механізмів, основними з яких є:

• інфекція: хоча діагноз СПХТБ встановлюється 
при відсутності будь-якої інфекції, яку можна виявити, 
їй відводиться опосередкована роль у патогенезі. На­
приклад, дослідження чоловіків із ХП / СХТБ проде­
монстрували вищу ймовірність попереднього уретриту, 
ніж у контрольній групі, що потенційно може свідчити 
про те, що первинна інфекція може призвести до хро­
нічної запальної реакції, як це було продемонстровано 
на мишачій моделі простатиту [15];

• запалення та автоімунна відповідь: хронічне за­
палення спричиняє проліферацію гладких м’язів, що 
призводить до м’язового спазму і тазового болю. При 
периферичному або центральному запаленні та/або по­
шкодженні нервів також відбувається активація тучних 
клітин та утворення реактивних окиснювальних речо­
вин, які можуть провокувати тазовий біль. За досліджен­
нями MAPP, клінічні прояви захворювання корелюють 
із підвищенням рівня різних запальних білків, як-от 
імуноглобуліну M (IgM ), C3, інтерлейкіну-8 (IL-8), 
макрофагального запального білка 1α (MIP-1α), які 
можуть долати гематоенцефалічний бар’єр, зумовлю­
ючи виникнення симптомів, пов’язаних із психічним 
здоров’ям у цих пацієнтів. Крім того, у чоловіків про­
статичні інтерстиціальні клітини Кахаля посилюють 
синтез катехоламінів, додатково активуючи збуджу­
вальну нейротрансмісію [3, 4, 13, 14, 16];

• нейропатичний компонент: захворювання хреб­
та та будь-яка патологія вздовж шляху проходження 
відповідного нерва можуть призвести до розвитку не­
йропатичного болю. Пошкодження нервів можуть ви­
никати внаслідок онкологічних захворювань, інфекцій, 
травм і хірургічних втручань  [1]. Травма та/або за­
щемлення соромітного нерва є найчастішою формою 
пошкодження нервів, що призводить до СХТБ [1, 17]. 
Залежно від місця пошкодження соромітного нерва у 
хворих може відрізнятися вираженість больового син­
дрому та супутніх симптомів, наприклад, чим дисталь­
ніше пошкодження, тим менша ймовірність залучення 
анальної ділянки до процесу [8]. Пошкодження нерва 
може відбуватися в різних анатомічних ділянках:

1.	 Грушоподібний м’яз (у деяких випадках соро­
мітний нерв проходить через цей м’яз, і, якщо 
відбувається його гіпертрофія чи спазм, виникає 
пудендальна невралгія);

2.	Крижово-остисті зв’язки;
3.	Канал Алькока (медіально від внутрішнього за­

тульного м’яза, у межах його фасції) [1].
За даними MAPP, сексуальна та несексуальна насиль­

ницька травма в дитинстві опосередковано пов’язана з 
підвищеною больовою чутливістю серед дорослих паці­
єнтів із СПХТБ [7]. Крім того, дослідження нейровізуа­
лізації у хворих із цим синдромом показали мікрострук­
турні зміни в центральній нервовій системі, пов’язані із 
сенсорним сприйняттям, інтеграцією та модулюванням 
болю, що може посилювати чутливість до аферентних 
сигналів, спричиняти аномальні відчуття та хронічний 
біль. Пацієнти із СПХТБ мають нижчий рівень гамма­

аміномасляної кислоти й вищий рівень холіну, що може 
бути пов’язано зі зниженням гальмівної нейротрансмісії 
та симптомами негативного настрою [3, 13, 17, 18];

• дисфункція тазового дна: пацієнти із СПХТБ 
мають значно нижчу рухливість м’язів тазового дна з 
повним сечовим міхуром порівняно з особами без цьо­
го синдрому, що, своєю чергою, може зумовлювати ви­
никнення болю через зміну напруги в підтримувальних 
зв’язках [3, 19]. Повторні або хронічні м’язові переван­
таження можуть активувати тригерні точки тазового 
дна та прилеглих м’язів (черевних, сідничних і клубово-
поперекових). Тригерні точки – це гіперчутливі ділянки 
в натягнутому м’язовому поясі, які перешкоджають по­
вному розтягненню м’язів і обмежують діапазон рухів. 
Біль посилюється при натисканні на тригерні точки або 
тривалому/повторюваному скороченні м’язів тазового 
дна, наприклад, при випорожненні або дефекації. Крім 
того, дисфункція тазового дна асоціюється з тривогою 
та сексуальними порушеннями, що може бути як при­
чиною, так і наслідком СПХТБ [3, 20, 21].

Клінічна картина
Попри те що якість життя пацієнтів із СПХТБ 

може бути гіршою, ніж у хворих із термінальною ста­
дією ниркової недостатності, непропорційно мала кіль­
кість пацієнтів озвучує свої скарги  [3]. Хворі часто 
утримуються від обговорення симптомів зі своїм ліка­
рем через низку психологічних і соціальних причин. 
Нестабільний характер СПХТБ та непередбачуваність 
симптомів ще більше заважають багатьом пацієнтам 
чітко описати своє захворювання [22–24].

За визначенням EAU, діагноз СПХТБ підтвер­
джується, коли тазовий біль із супутніми симптомами 
або без них спостерігається щонайменше протягом 3 
з останніх 6 міс., і при цьому не може бути виявлено 
клінічного зв’язку з інфекцією або будь-якою іншою 
патологією [1, 3, 25].

Тазовий біль у пацієнтів із СПХТБ може бути спро­
вокованим або спонтанним і мати різну локалізацію, 
іррадіацію, характер та особливості. Щодо локалізації 
біль може бути ректальним, надлобковим, пахвин­
ним, промежинним, уретральним та іррадіювати в пе­
ніс/клітор, спину, сідниці, стегна. Він може виникати 
як гостро, так і розвиватися поступово. За тривалістю 
він може бути епізодичним, циклічним або тривалим. 
Пацієнти описують біль як ниючий, пекучий, колючий 
або електричний [1].

Окрім тазового болю, у пацієнтів спостерігаються й 
інші симптоми. Для фенотипічної класифікації добре 
зарекомендувала себе так звана схема UPOINTS, яка 
включає 7 доменів [1, 3]:

•	U (urinary) – СНСШ;
•	P (psychology) – психосоціальна дисфункція;
•	O (organ specific) – органоспецифічні знахідки;
•	I (infection) – інфекція;
•	N (neurological) – неврологічна патологія;
•	T (tender muscle) – болючість м’язів;
•	S (sexological) – сексуальна дисфункція.

Урологічні симптоми найчастіше супроводжують  
ХТБ. Особливо часто СНСШ спостерігаються у чоловіків, 
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що пояснюється тим, що СХТБ, як і гістологічне запа­
лення, потенційно слугує джерелом секреції хемокінів 
у ПЗ, які після зв’язування з відповідними рецепто­
рами можуть стимулювати шляхи передачі сигналу 
про проліферацію клітин і, таким чином, зумовлювати 
виникнення СНСШ [25, 26]. Найчастіше у пацієнтів 
із СПХТБ спостерігаються такі урологічні симптоми: 
полакіурія, сильні невідкладні позиви до сечовипус­
кання, ніктурія, дизурія, ургентне нетримання сечі та 
утруднене сечовипускання  (затримка сечі, слабкий 
струмінь сечі, неповне випорожнення сечового міхура, 
парадоксальна ішурія) [26–30].

Психосоціальна дисфункція проявляється триво- 
гою через біль або передбачувану причину болю, ката­
строфічним мисленням, депресією, симптомами пост­
травматичного стресового розладу (повторне пережи­
вання або уникнення проблеми) [1, 30].

Окрім урологічних симптомів, у пацієнтів можуть 
спостерігатися прояви порушень інших систем організ­
му. З боку шлунково-кишкового тракту можуть виника­
ти діарея, закрепи, здуття живота. Серед неврологічних 
симптомів найчастіше виявляються: дизестезія, гіперес­
тезія, алодинія та гіпералгезія. До того ж у хворих із 
СХТБ можуть виникати фасцикуляції м’язів і трофічні 
зміни шкіри. Для жінок характерним є порушення мен­
струального циклу або рання менопауза [1, 3, 32].

Порушення сексуальної функції проявляються дис­
пареунією, сексуальним уникненням, посторгазмічним 
болем у жінок, а у чоловіків – еректильною або еяку­
ляторною дисфункціями [1, 3].

Діагностика
СПХТБ є діагнозом виключення, який встановлю­

ється на основі анамнестичних даних про хронічний 
біль у тазовій області, що супроводжується порушен­
ням інших систем організму. Лабораторні та інстру­
ментальні дослідження використовуються з метою ви­
ключення органічної причини болю [1, 33, 34].

Біль є найпоширенішою скаргою при СПХТБ, тому 
з анамнезу необхідно дізнатися про його локалізацію, 
іррадіацію, характер, час виникнення, супроводжу­
вальні симптоми тощо [1]. Також слід зрозуміти, чи 
не пов’язаний цей біль із вже наявною патологією. 
Для майбутньої оцінки результатів лікування реко­
мендується провести суб’єктивне оцінювання болю 
пацієнтом [35, 36]. Найбільш надійними методами є: 

5-бальна вербальна шкала (відсутній, легкий, помір­
ний, сильний, дуже сильний біль); візуально-анало­
гова шкала з оцінкою від 1 до 10  балів; 11-бальна 
цифрова шкала  (де 0 – це відсутність болю, а 10 – 
екстремальний біль) [1, 36].

Для фенотипізації стану пацієнта важливо дізнати­
ся про функцію всіх тазових органів, сексуальну функ­
цію і психосоціальний стан, тому подальше опитуван­
ня проводиться за схемою UPOINTS з оцінюванням 
порушень інших систем організму (табл. 2) [1].

Для оцінки сексуальної дисфункції у чоловіків ви­
користовують спеціальні анкети Міжнародного індек­
су еректильної функції (International Index of Erectile 
Function) та Діагностичного тесту передчасної еякуля­
ції (Premature Ejaculation Diagnostic Tool) [37–39]. Для 
визначення жіночої сексуальної функції використову­
ють опитувальник Шкали жіночої сексуальної функ­
ції (The Female Sexual Function Index), який охоплює 
ключові аспекти сексуальної функції у жінок, вклю­
чаючи бажання, суб’єктивне збудження, оргазм, задо­
волення і біль [37, 40].

З метою оцінки психосоціальної дисфункції не ре­
комендується використовувати опитувальники три­
вожності, оскільки тривога у цієї когорти пацієнтів 
найчастіше пов’язана зі страхом пропущеної патоло­
гії (особливо раку) або невизначеністю щодо лікуван­
ня і прогнозу. Депресія або пригнічений настрій є по­
ширеним явищем при хронічному болю [37].

Не існує специфічних ознак при огляді й фізикаль­
ному обстеженні у пацієнтів із СПХТБ, тому вони на­
правлені на ідентифікацію та виключення конкретних 
захворювань, пов’язаних із тазовим болем [1, 13]. На­
самперед необхідно провести обстеження живота і таза 
для виключення органічної тазової патології, а також 
для виявлення тригерних точок. Важливо звернути 
увагу на порушення функції м’язів. Огляд зовнішніх 
статевих органів є частиною обстеження. У пацієнтів 
із болем у калитці проводиться обережна пальпація 
кожної структури калитки для пошуку утворень і бо­
лючих місць. Статевий член пальпується аналогічним 
чином. Багато авторів рекомендують оцінювати шкір­
ну алодинію вздовж дерматомів живота  (Th11-L1) 
та промежини (S3), а також фіксувати ступінь болю­
чості. Бульбо-кавернозний рефлекс у чоловіків також 
може надати корисну інформацію щодо інтактності 
соромітного нерва [1].

Фенотипування Оцінка

U (urinary) Сечовипускання, щоденник сечовипускань, цистоскопія, ультразвукове дослідження, урофлоуметрія

P (psychology) Занепокоєння через біль, депресія, втрата функцій, негативний сексуальний досвід в анамнезі

O (organ specific) Гінекологічні, шлунково-кишкові скарги; гінекологічний огляд, ректальне дослідження

I (infection) Посів сперми та сечі, мазок із піхви, посів калу

N (neurological)
Неврологічні скарги (втрата чутливості, дизестезія). Неврологічне тестування під час фізикального 

обстеження: сенсорні проблеми, крижові рефлекси та м’язова функція

T (tender muscle) Пальпація м’язів тазового дна, м’язів живота й сідничних м’язів

S (sexological) Еректильна та еякуляторна функції, посторгазмічний біль

Таблиця 2
Фенотипування ХТБ – UPOINTS-класифікація [1]
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Ректальне обстеження проводиться для виявлення 
патології ПЗ у чоловіків, включно з її болем при паль­
пації, а також для обстеження прямої кишки й м’язів 
тазового дна щодо їх функції, болючості та тригерних 
точок. При клінічному огляді періанальний дерматит 
може бути виявлений як ознака нетримання калу або 
діареї [13]. Тріщини анального каналу можна легко не 
помітити, тому їх слід ретельно виявляти у пацієнтів 
з анальним болем. Ректальне пальцеве дослідження 
може виявити високий або низький тиск анального 
сфінктера у стані спокою та болючість лобково-пря­
мокишкового м’яза у пацієнтів із синдромом спастич­
ного тазового дна. Болючість під час задньої тракції 
лобково-прямокишкового м’яза дозволяє відрізнити 
синдром спастичного тазового дна від неуточненого 
функціонального аноректального болю і використо­
вується в більшості досліджень як основний критерій 
включення. Парадоксальне скорочення тазових м’язів 
при напруженні під час дефекації – часта знахідка у 
пацієнтів із тазовим болем. У жінок проводиться ком­
біноване ректально-вагінальне обстеження для діа­
гностики випадіння органів малого таза [1, 4, 13].

Окрім місцевого огляду, невід’ємною частиною об­
стеження слід вважати загальну діагностику опорно-
рухового апарату й неврологічне обстеження. Повна 
клінічна оцінка стану кістково-м’язової, нервової та 
сечостатевої систем необхідна для діагностики пуден­
дальної невралгії. Часто при пудендальній невралгії 
виявляється небагато змін, і знахідки є неспецифічни­
ми. Основними патогномонічними ознаками є уражен­
ня нерва у відповідному неврологічному відділі, на­
приклад, алодинія або оніміння [1].

Лабораторні та інструментальні обстеження слід про­
водити згідно з відповідними настановами, щоб виключи­
ти захворювання з відомою етіологією, які проявляються 
симптомами, ідентичними до симптомів СПХТБ [37].

Лікування
Ведення пацієнтів із СПХТБ базується на біопсихосо­

ціальній моделі з активним залученням хворого, оскільки 

забезпечення належного інформування та усвідомлення 
пацієнтом власного стану покращує прихильність до лі­
кування (рисунок) [37]. Терапія СПХТБ вимагає комп­
лексного підходу, що включає біологічні, психологічні й 
соціальні компоненти та ґрунтується на консервативних, 
медикаментозних і оперативних методах [1].

Консервативне лікування
Немедикаментозне лікування включає дієтотера­

пію, фізіотерапію та психологічну допомогу.
При СПХТБ дієтичні обмеження самі по собі не за­

безпечують полегшення, але EAU розглядає залучення 
дієтолога в окремих випадках [1]. Відомі також дані 
українських вчених щодо користі від застосування ді­
єтичних рекомендацій [41].

У більшості досліджень, присвячених вивченню 
впливу фізіотерапії на тазовий біль, вплив на м’язи тазо­
вого дна є лише частиною лікування ХТБ [1]. Пацієнти 
із СХТБ часто мають дисфункцію м’язів тазового дна. 
Фізіотерапевти можуть або специфічно лікувати пато­
логію м’язів, або лікувати міофасціальний біль, якщо 
він є частиною больового синдрому [1, 37]. Техніки роз­
слаблення можуть зменшити надмірну активність тазо­
вого дна і допомогти перервати цикл «біль – спазм – 
біль»  [36]. Лікування міофасціальних тригерних точок 
здійснюють за допомогою мануальної терапії, сухого та 
мокрого голковколювання, але немає доказів того, що 
мануальні техніки є більш ефективними, ніж відсутність 
лікування [42]. До інших методів фізіотерапії, що вико­
ристовуються в лікуванні СПХТБ, належать електро­
магнітна терапія, мікрохвильова термометрія, екстракор­
поральна ударно-хвильова терапія та акупунктура [1].

Раннє виявлення і лікування психологічних симпто­
мів, зокрема депресії та тривоги, може полегшити біль 
і зменшити страждання пацієнтів [37, 43]. Додатковою 
психологічною змінною, яка часто відмічається серед 
пацієнтів із хронічним болем, є соматизація, яка опису­
ється як розлад, при якому пацієнт скаржиться на низ­
ку соматичних симптомів без органічних ознак патоло­
гії. Ці симптоми з’являються внаслідок психологічних  

Ведення пацієнтів із ХТБ [36]
Примітки: ХТБ – хронічний тазовий біль; СПХТБ – синдром первинного ХТБ.
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проблем і також характеризуються болем [9]. Психоло­
гічні програми можуть зменшувати вплив болю або до­
помагати пристосуватися до нього, покращуючи настрій 
та якість життя хворих. Систематичний огляд проде­
монстрував короткострокову ефективність психологіч­
ного лікування тазового болю порівняно з фармакоте­
рапією, але без довготривалих результатів [1].

Медикаментозне лікування
Більшість препаратів, досліджених у пацієнтів із 

СХТБ, показала добрі короткострокові результати, але 
лише деякі з них мали довгострокові ефекти [9]. Меди­
каментозна терапія складається з лікування больового 
синдрому та супутніх симптомів.

У небагатьох дослідженнях вивчалися лікарські за­
соби для лікування больового синдрому при СХТБ, 
тому докази щодо фармакотерапії базуються на даних 
щодо загального хронічного болю [37]. У ролі анальге­
тиків для купірування болю використовують такі гру­
пи препаратів: парацетамол, нестероїдні протизапальні 
препарати (НПЗП), нейромодулятори, антидепресанти, 
протисудомні препарати, опіоїди та канабіоїди [1, 44].

Парацетамол – жарознижувальний анальгетик із 
центральним механізмом дії, який добре переносить­
ся і характеризується невеликою кількістю побічних 
ефектів, але в огляді EAU ставиться під сумнів його 
рутинне застосування, як препарату першої лінії при 
СПХТБ [1, 37].

НПЗП – протизапальні, жарознижувальні аналь­
гетики периферичної дії, які діють шляхом інгібування 
ферменту циклооксигенази. Докази їхньої користі при 
ХТБ є слабкими або відсутніми й часто їх використання 
обмежується побічними ефектами: розлади травлення, 
головний біль і сонливість. При тазовому болі, в якому 
важливу роль відіграють запальні процеси, як-от дисме­
норея, НПЗП є більш ефективними, ніж парацетамол [1].

Нейромодулятори застосовуються для полегшен­
ня нейропатичного або центрально-опосередкованого 
болю. Докази щодо лікування СПХТБ відсутні, але 
є дані щодо ефективності лікування інших больових 
станів [1]. Існує кілька класів препаратів, які широко 
використовуються в медицині болю з визнаними пере­
вагами, їх приймають на регулярній основі, і всі вони 
мають побічні ефекти, які можуть обмежити їх засто­
сування й потенційно викликати залежність [35].

Антидепресанти чинять анксіолітичні ефекти з 
декількома механізмами дії, включно з блокадою аце­
тилхолінових рецепторів, пригніченням зворотного за­
хоплення серотоніну й норадреналіну, а також блока­
дою Н1-гістамінових рецепторів [36]. Їх застосування 
часто обмежені побічними ефектами та розвитком 
толерантності [1]. Трициклічні антидепресанти мають 
довгу історію застосування в медицині болю і були 
предметом Кокранівського огляду, що свідчить про 
їхню ефективність при нейропатичному болю [1, 37]. 
Серед них найчастіше використовують амітриптилін, 
нортриптилін та іміпрамін [35].

Як і антидепресанти, протисудомні препарати ши­
роко використовуються для лікування нейропатичного 
болю  [45]. Карбамазепін має доказову базу щодо за­
стосування при СПХТБ, проте воно обмежене через 
потенційно серйозні побічні ефекти [1].

Опіоїди можуть бути корисними при лікуванні хро­
нічного неонкологічного болю, але вони чинять шкід­
ливий вплив на ендокринну та імунну системи. Крім 
того, за даними останніх досліджень, при застосуванні 
цих препаратів у хворих розвивається гіпералгезія, при 
якій пацієнти, що приймають опіоїди, парадоксальним 
чином стають більш чутливими до больових подразни­
ків, що робить їх рутинне застосування неефективним 
та створює «патологічне коло» [37].

Останнім часом зростає інтерес до використання 
канабіоїдів у медичних цілях, але наразі немає доказо­
вої бази щодо їх ефективності [1].

Для зменшення вираженості больового синдрому 
також використовують нервові блокади.

Подальше медикаментозне лікування СПХТБ за­
лежить від системи, яка уражується. За даними EAU, 
однією зі стратегій покращення ефекту лікування є 
використання фенотипово спрямованої терапії пацієн­
тів (табл. 3) [31]. Проспективна серія досліджень по­
казала значне поліпшення симптомів у хворих [1, 46].

Хірургічне лікування
Хірургічне втручання є останнім методом лікуван­

ня, коли традиційні методи виявилися неефективни­
ми. Під час деяких операцій хворим із СХТБ руйнують 
нерви сечового міхура або ж імплантують електроди, 
які стимулюють нервові корінці. Таке лікування, як і 
в разі інших хронічних захворювань, забезпечує лише 

Фенотипування Діагностичні критерії Можливе лікування

U (urinary) СНСШ або обструктивні симптоми
α-блокатори; антагоністи мускаринових 

рецепторів; інгібітори 5α-редуктази

P (psychology) Клінічна депресія; катастрофічна безпорадність
Психологічна або психіатрична консультація; 

когнітивно-поведінкова терапія

O (organ specific) Болючість ПЗ; поява симптомів при дефекації Кверцетин

I (infection) Позитивні посіви за відсутності ІСШ Антибіотики

N (neurological)
Неврологічний/системний біль поза тазом; 

нейропатичний біль
Нейромодулювальна терапія; акупунктура

T (tender muscle)
Болючість та дисфункція тазового дна;  

м’язові тригерні точки в тазі/животі
Фізіотерапія; міофасціальне розслаблення; 

ін’єкційна терапія

Таблиця 3
Діагностичні критерії та лікування відповідно до UPOINT-класифікації [47]

Примітки: СНСШ – симптоми нижніх сечових шляхів; ПЗ – передміхурова залоза; ІСШ – інфекції сечових шляхів.
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часткове розв’язання проблеми й не ґрунтується на 
емпіричних рекомендаціях. Жінкам із СПХТБ іноді 
пропонують вестибулектомію, під час якої видаляють 
слизову оболонку піхви, дівочу пліву та деякі залози в 
цій ділянці [1, 9, 47].
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На відміну від хронічних больових синдромів ін­

шої локалізації СХТБ внаслідок особливостей будови, 

функцій та іннервації органів малого таза характери­
зується низкою своєрідних механізмів розвитку. Для 
його ефективного лікування доцільним є застосування 
мультидисциплінарного підходу до ведення пацієнтів 
з обов’язковим залученням до проблеми неврологів, 
мануальних терапевтів, психіатрів і психотерапевтів, 
урологів, гінекологів, проктологів, а також проведення 
масштабніших всебічних досліджень пацієнтів із цією 
патологією, заснованих на доказовій базі.
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