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1. Препараты для лечения синдрома 
хронической тазовой боли
В  этом разделе представлены 
данные по лечению специфичес-
ких форм синдрома хронической 
тазовой боли. При отсутствии 
информации рекомендуется об-
ратиться в  раздел по обезболи-
вающим препаратам, в  котором 
обсуждается большее количест-
во лекарств. В  сериях случаев 
и  контролируемых исследова-
ниях наблюдаются значитель-
ные различия в  эффективнос-
ти лечения, которые связаны 
с  сильным эффектом плацебо 
или неточностями в публикаци-
ях. Кроме того, многофакторная 
природа состояний, например 
простатического болевого син-
дрома (ПБС), может быть одной 
из причин неэффективности ле-
чения в ряде крупных рандоми-
зированных плацебоконтроли-
руемых исследований вследствие 
различных характеристик попу-

ляций. Одной из стратегий по-
вышения эффективности явля-
ется стратификация фенотипов  
пациентов.
В проспективных фенотипичес-
ки направленных исследовани-
ях ПБС показано статистически 
значимое улучшение симптомов 
и  качества жизни [1]. При ПБС 
стратегии монотерапии могут 
быть неэффективными [2], по-
этому в большинстве случаев не-
обходимо проводить мультимо-
дальное лечение, направленное 
на основные симптомы, но с уче-
том сопутствующих заболеваний 
пациентов. За последние десять 
лет результаты рандомизиро-
ванных исследований позволили 
разработать стандарты и  новые 
методы лечения.

1.1. Механизм действия
Механизм действия для каждого 
препарата в  отдельности пред-
ставлен ниже.

1.2. Сравнение препаратов, 
применяемых при синдроме  
тазовой боли
1.2.1. Простатический 
болевой синдром 
Противовоспалительные средст-
ва. В  исследовании целекокси-
ба показано его превосходство 
над плацебо в  отношении доме-
на боли, качества жизни и  об-
щего показателя по Индексу 
шкалы симптомов хроническо-
го простатита и  синдрома тазо-
вых болей у  мужчин по версии 
Национального института здо-
ровья США (National Institute of 
Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index – NIH-CPSI), но эффектив-
ность была ограничена длитель-
ностью терапии [3]. Метаанализ 
результатов двух исследований 
по нестероидным противовос-
палительным средствам (НПВС) 
[3, 4] и одного по преднизону [5] 
показал, что эффективность про-
тивовоспалительных препаратов 
была на 80% выше, чем у плацебо. 
В обновленном сетевом метаана-
лизе с более строгими критерия-
ми включения по критериям эф-
фективности, но более широким 
набором препаратов (включая 
гликозаминогликаны, фитотера-
пию и танезумаб) было показано 
положительное влияние препара-
тов на общий показатель шкалы 
NIH-CPSI и хорошие показатели 
ответа. В  целом, противовоспа-
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лительные препараты характе-
ризуются умеренной эффектив-
ностью, но для ее подтверждения 
необходимо провести более круп-
ные исследования с учетом отда-
ленных побочных эффектов.
Альфа-адреноблокаторы. Полу-
чен ные в  последние годы поло-
жительные результаты рандо-
мизированных исследований 
альфа-адреноблокаторов, напри-
мер теразозина [6, 7], алфузозина 
[8], доксазозина [9, 10], тамсуло-
зина [11, 12] и  силодозина [13], 
привели к  широкому примене-
нию этих препаратов в  лечении 
ПБС. В  систематическом обзоре 
и сетевом метаанализе показано 
значительное улучшение состо-
яния пациентов на фоне тера-
пии альфа-адреноблокаторами 
(уменьшилась выраженность 
симптомов, боли, улучшились мо-
чеиспускание и качество жизни) 
[14]. Кроме того, они превосхо-
дят плацебо по частоте благопри-
ятных ответов (относительный 
риск 1,4, 95%-ный доверительный 
интервал 1,1–1,8, p = 0,013). Ответ 
на лечение с клинической точки 
зрения или значительное субъ-
ективное улучшение могут быть 
менее выражены, чем изменение 
среднего показателя симптомов. 
В целом, альфа-адреноблокаторы 
имеют умеренную, но статисти-
чески значимую эффективность. 
Возможно, это не относится 
к  случаям длительно текущего 
ПБС [15]. Необходимы дальней-
шие исследования, чтобы выяс-
нить, можно ли повысить эффек-
тивность терапии, проводя более 
длительный курс или придержи-
ваясь фенотипически направлен-
ных стратегий (например, у  па-
циентов с  ПБС и  выраженными 
нарушениями мочеиспускания).
Антибактериальная терапия. 
Эмпирическая антибактериаль-
ная терапия широко применяется, 
поскольку на ее фоне улучшается 
состояние пациентов. При эффек-
тивности терапии ее следует про-
водить в течение четырех – шести 
недель или даже дольше. К сожа-
лению, бактериальный посев, ко-
личество лейкоцитов и  уровень 
антител в простатспецифических 

образцах не позволяют прогнози-
ровать эффективность антибак-
териальной терапии у пациентов 
с ПБС [16], а данные посева био-
птатов предстательной железы 
не отличаются от таковых у  здо-
ровых лиц [17]. В  единственном 
рандомизированном плацебокон-
тролируемом исследовании оце-
нивали антибактериальную тера-
пию ципрофлоксацином (шесть 
недель) [18], левофлоксацином 
(шесть недель) [19] и  тетрацик-
лина гидрохлоридом (12 недель) 
[20]. В прямом метаанализе двух 
исследований [14, 21] не было 
показано статистически значи-
мого различия по критериям эф-
фективности. Однако результаты 
сетевого метаанализа свидетель-
ствуют о  снижении показателей 
общих симптомов, ослаблении 
боли, уменьшении нарушений 
мочеиспускания и улучшении ка-
чества жизни у  пациентов, при-
нимавших антибиотики. Кроме 
того, в сетевом метаанализе обна-
ружена более высокая эффектив-
ность комбинированной терапии 
антибиотиками и  альфа-адре-
ноблокаторами. Несмотря на ста-
тистически значимое улучшение 
симптомов, антибактериальная 
терапия не повышает эффектив-
ности лечения [21]. Следует отме-
тить, что эти исследования вклю-
чали небольшое число пациентов, 
лечебный эффект был умеренным 
и в большинстве случаев статис-
тически не значимым. Можно 
предположить, что у  пациентов, 
которым помогала терапия, не 
были выявлены уропатогены. При 
неэффективности одного курса 
хинолонов или тетрациклина в те-
чение более шести недель необхо-
димо предлагать другие варианты 
лечения.
Ингибиторы 5-альфа-редуктазы. 
Несмотря на то что в ряде неболь-
ших пилотных исследований было 
показано, что финастерид улуч-
шает мочеиспускание и  снижает 
боль, первое рандомизированное 
исследование, опубликованное 
в  рецензируемом журнале, не 
подтвердило его эффективность 
(однако исследование не имело 
достаточной статистической мощ-

ности) [22]. В другом рандомизи-
рованном исследовании отмеча-
лось превосходство финастерида 
над экстрактом Serenoa repens в те-
чение одного года применения, но 
в нем не было плацебо-контроля 
[23]. В  шестимесячном плацебо-
контролируемом исследовании 
была показана статистически не-
значимая тенденция к более высо-
кой эффективности финастерида, 
что, возможно, связано с  недо-
статочной статистической мощ-
ностью [24]. В другом исследова-
нии наблюдалось статистически 
значимое снижение показателей 
шкалы NIH-CPSI в  подгруппе 
мужчин, включенных в  исследо-
вание по снижению риска рака 
предстательной железы на фоне 
дутастерида по сравнению с пла-
цебо (n = 427, возраст 50–75 лет, 
повышенный уровень простати-
ческого специфического антиге-
на) [25]. К критериям включения 
относилось исходное наличие вы-
раженных простатитоподобных 
симптомов. Данные литературы 
не позволяют рекомендовать ин-
гибиторы 5-альфа-редуктазы всем 
пациентам с ПБС, но в подгруппе 
мужчин пожилого возраста с по-
вышенным уровнем простатичес-
кого специфического антигена 
отмечается уменьшение выражен-
ности симптомов простатита [25].
Фитотерапия.  Фитотерапия 
основана на научных данных 
в  области альтернативной ме-
дицины. В  рандомизированном 
плацебоконтролируемом иссле-
довании Цернилтона с достаточ-
ной статистической мощностью 
показано клинически значимое 
улучшение симптомов в течение 
12 недель у пациентов с воспали-
тельной формой синдрома хрони-
ческой тазовой боли (NIH кате-
гория IIIA) [26]. Эффективность 
была связана преимущественно  
с  уменьшением выраженности 
боли. В небольшом рандомизиро-
ванном исследовании показано, 
что кверцетин, полифенольный 
биофлавоноид с доказанными ан-
тиоксидантными и  противовос-
палительными свойствами, повы-
шает показатели шкалы NIH-CPSI 
[27]. Напротив, терапия экстра-
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ктом Serenoa repens, чаще всего 
применяемым в  лечении добро-
качественной гиперплазии пред-
стательной железы, не оказывала 
влияния на симптомы в течение 
одного года наблюдения [23]. 
В систематическом обзоре и ме-
таанализе в группе фитотерапии 
отмечались более низкие показа-
тели боли по сравнению с  груп-
пой плацебо [14]. Кроме того, 
общая частота ответа в  сетевом 
анализе была в  пользу фитоте-
рапии (относительный риск 1,6; 
95-ный доверительный интервал 
1,1–1,6).
Прегаба лин.Противо эпилеп-
тический препарат, одобренный 
для лечения невропатической 
боли. В рандомизированном пла-
цебоконтролируемом исследова-
нии с  достаточной статистичес-
кой мощностью, единственным 
включенном в обзор базы данных 
Кокрана [28], шестинедельная те-
рапия прегабалином (n = 218) не 
превосходила по эффективности 
плацебо (n = 106) в снижении об-
щего показателя шкалы NIH-CPSI 
[29].
Пентосан полисульфат. Полу-
синтетический препарат, произве-
денный из гемицеллюлозы древе-
сины бука. В одном исследовании 
при использовании высокой дозы 
для перорального приема (три 
раза по 300 мг/сут) показано зна-
чительное улучшение показателя 
общей клинической оценки и ка-
чества жизни по сравнению с пла-
цебо у мужчин с ПБС, что свиде-
тельствует о  возможной общей 
этиологии [30].
Миорелаксанты (диазепам, бакло-
фен). Как считается, миорелаксан-
ты эффективны при дисфункции 
сфинктера или спазме тазового 
дна/мышц промежности, но к на-
стоящему времени не проведено 
достаточно исследований, чтобы 
подтвердить эти предположения. 
В  рандомизированном исследо-
вании показана эффективность 
тройной комбинации миорелак-
санта (тиоколхикозида), проти-
вовоспалительного препарата 
(ибупрофена) и альфа-адренобло-
катора (доксазозина) у пациентов, 
не получавших лечение, но она не 

превосходила эффективность мо-
нотерапии альфа-адреноблокато-
ром [10].
Ботулинический токсин. В  не-
большом рандомизированном 
плацебоконтролируемом иссле-
довании оценивали эффектив-
ность инъекций ботулинического 
токсина в  мышцы промежности 
(100 Ед). Был показан умеренный 
эффект по шкале глобальной оцен-
ки, улучшился показатель домена 
боли шкалы NIH-CPSI. Несмотря 
на полученные результаты, 
ввиду небольшого числа пациен-
тов (13 в  группе ботулотоксина  
и 16 в группе плацебо) и очень ко-
роткого периода наблюдения не-
льзя дать рекомендации. Побочные 
эффекты терапии не изучены.
В двух плацебоконтролируе-
мых исследованиях с  небольшой 
мощностью не показано положи-
тельного влияния зафирлукаста, 
антагониста лейкотриенов и пред-
низона [5, 31]. В плацебоконтро-
лируемой фазе IIa исследования 
танезумаба, рекомбинирован-
ного антитела к  нейротрофину 
(медиатору боли, фактору роста 
нервной ткани), не показано его 
превосходства над плацебо [32]. 
Танезумаб представляет собой ре-
комбинированное моноклональ-
ное антитело, которое специфи-
чески ингибирует фактор роста 
нервной ткани, и его можно при-
менять только в рамках клиничес-
ких исследований.
Аллопуринол. В литературе отсутс-
твуют данные по эффективности 
аллопуринола при ПБС [33, 34].

1.2.2. Мочепузырный 
болевой синдром 
1.2.2.1. Методы лечения 
с доказанной эффективностью
Антигистаминные препараты. 
Тучные клетки могут играть роль 
в развитии мочепузырного боле-
вого синдрома (МБС). Гистамин 
является одной из субстанций, 
выделяемых тучными клетками. 
Антагонисты гистаминовых ре-
цепторов используются для бло-
кирования рецепторов H1 [35] 
и H2 [36] и имеют различную эф-
фективность. В  проспективном 
плацебоконтролируемом ран-

домизированном исследовании 
гидроксизина и  пентосана поли-
сульфата натрия не показано ста-
тистически значимых результатов 
[37].
Амитриптилин. Амитриптилин 
представляет собой трицикличес-
кий антидепрессант. В  ряде ис-
следований показано улучшение 
симптомов МБС при перораль-
ном приеме препарата [38, 39]. 
Амитриптилин превосходит по 
эффективности плацебо в комби-
нации с  поведенческой терапией 
[40]. Применение амитриптилина 
ограничено из-за того, что он вы-
зывает сонливость, в связи с чем 
его иногда заменяют на нортрип-
тилин.
Пентосан полисульфат натрия. 
Полусинтетический препарат, 
произведенный из гемицеллюлозы 
древесины бука. Вызывает субъек-
тивное улучшение состояния (по-
ложительно сказывается на боли, 
ургентности, учащенном мочеис-
пускании), но не влияет на нокту-
рию [41, 42]. Эффективность пен-
тосана полисульфата натрия выше 
при МБС типа 3C (наличие изъяз-
влений мочевого пузыря), чем при 
отсутствии язвенных поражений 
[43]. При этом эффективность ле-
чения зависит не столько от дозы 
препарата, сколько от длительнос-
ти лечения. Через 32 недели по-
ложительное влияние отмечалось 
примерно у половины пациентов. 
Эффективность комбинирован-
ного лечения составила 40% по 
сравнению с 13% в группе плаце-
бо. У пациентов с недостаточным 
первичным ответом на пентосан 
полисульфат натрия эффективно 
дополнительное подкожное введе-
ние гепарина [44].
Иммунодепрессанты. Азатиоприн 
позволяет снять болевой синдром 
и уменьшить частоту мочеиспус-
каний [45]. Первые результаты 
по использованию циклоспорина 
[46] и метотрексата [47] показы-
вают хороший анальгетический 
эффект, но низкую эффектив-
ность в  отношении ургентности 
и  учащенного мочеиспускания. 
Кортикостероиды не рекоменду-
ется применять для лечения МБС 
в  связи с  отсутствием научных 
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публикаций. Внутрипузырный 
путь введения применим в случае 
низкой биодоступности препа-
ратов при пероральном приеме, 
поскольку позволяет создать вы-
сокую концентрацию в  мочевом 
пузыре при небольшом числе 
системных побочных эффектов. 
Недостатки метода: необходи-
мость периодической катетериза-
ции, которая может быть болез-
ненной при МБС и стать причиной 
развития инфекции, высокая сто-
имость.
Местные анестетики. В литерату-
ре представлены единичные пуб-
ликации по эффективности внут-
рипузырного введения лидокаина 
при МБС [48, 49]. Подщелачивание 
лидокаина улучшает его фарма-
кокинетические свойства [50]. 
Комбинация гепарина, лидокаина 
и  бикарбоната натрия позволяет 
незамедлительно снять симптомы 
у 94% пациентов с сохранением эф-
фекта в течение двух недель в 80% 
случаев [51]. Внутрипузырные ин-
стилляции щелочного раствора 
лидокаина или плацебо в течение 
пяти последовательных дней зна-
чительно облегчают симптомы на 
период до одного месяца [52].
Гиалуроновая кислота и хондрои-
тин сульфат. Согласно данным 
литературы, эти вещества восста-
навливают целостность слоя гли-
козаминогликанов. Несмотря на 
то что внутрипузырное введение 
гликозаминогликанов применяют 
уже около 20 лет, большинство 
исследований были неконтроли-
руемыми и  включали небольшое 
число пациентов. В опубликован-
ных работах имеются различия 
по тому, являлись ли препараты 
естественными компонентами 
слоя гликозаминогликанов, форме 
дозирования и  концентрации. 
Кроме того, следует отметить раз-
личную эффективность лечения. 
Рандомизированные исследова-
ния опубликованы только для 
хондроитин сульфата, комбина-
ции хондроитин сульфата и  гиа-
луроновой кислоты и  пентосана 
полисульфата. Несмотря на то что 
эффективность внутрипузырных 
инстилляций хорошо доказана, 
различия в  группах пациентов 

требуют более точной оценки 
диагностических данных [53].
Внутрипузырное введение гепа-
рина. На фоне введения гепарина 
в течение трех месяцев более чем 
у половины пациентов с МБС от-
мечается улучшение симптомов 
с  сохранением эффекта после 
года лечения [54]. В исследовании 
частота симптоматического улуч-
шения у  женщин с  синдромом 
ургентности/учащенного мочеис-
пускания и положительным кали-
евым тестом после внутрипузыр-
ного введения гепарина в течение 
трех месяцев составила 80% [55]. 
В  другом исследовании изучали 
комбинацию гепарина и стимуля-
ции большеберцового нерва у па-
циентов с  рефрактерным МБС. 
Результаты показали уменьшение 
частоты мочеиспускания, вы-
раженности боли и  увеличение 
максимальной цистометрической 
емкости через два и 12 месяцев те-
рапии [56].
Гипербарическая оксигенация. 
В  небольшой группе пациен-
тов с  МБС показана умеренная 
эффективность этого метода. 
Недостатки метода: высокая стои-
мость, ограниченная доступность 
и длительность лечения [57].

1.2.2.2. Методы лечения МБС  
с ограниченной 
эффективностью
Циметидин. В  литературе пред-
ставлены данные о  краткосроч-
ном улучшении симптомов МБС 
на фоне приема циметидина [58]. 
Через три месяца терапии было 
показано превосходство препара-
та над плацебо в  отношении по-
казателей шкал симптомов, боли 
и  ноктурии, хотя ни в  одной из 
групп не зафиксированы гисто-
логические изменения слизистой 
оболочки мочевого пузыря [59].
Простагландины. Мизопростол  – 
простагландин, который регулирует 
различные иммунологические кас-
кады. После трех месяцев терапии 
мизопростолом у 14 из 25 пациен-
тов отмечалось симптоматическое 
улучшение, при этом у 12 больных 
оно сохранялось в  течение шести 
месяцев [60]. Частота нежелатель-
ных явлений составила 64%.

L-аргинин. В одних исследовани-
ях установлено, что пероральная 
терапия субстратом NO-синтазы 
L-аргинином уменьшает симп-
томы МБС [61, 62]. У  пациентов 
с МБС повышен уровень NO [63]. 
Однако в других работах симпто-
матического улучшения или изме-
нения синтеза NO на фоне лече-
ния не наблюдалось [64, 65].
Оксибутинин .  Антихолинер-
гический препарат, который при-
меняется при гиперактивности 
детрузора. Внутрипузырное вве-
дение оксибутинина в сочетании 
с  тренировкой мышц мочевого 
пузыря увеличивает его функ-
циональную емкость, объем при 
первом позыве и цистометричес-
кую емкость [66]. Влияние пре-
парата на болевой синдром не 
описано.
Дулоксетин. Антидепрессант, 
ингибитор обратного захвата се-
ротонина и норадреналина, заре-
гистрированный для лечения не-
вропатической боли. Не оказывает 
влияния на симптомы МБС [67]. 
Терапия препаратом безопасна, 
однако плохо переносится из-за 
появления тошноты. Исходя из 
полученных данных, дулоксетин 
не рекомендуется использовать 
для лечения МБС.
Хлорпактин. Препарат относит-
ся к  производным гипохлорной 
кислоты, которую ранее исполь-
зовали для лечения МБС [68–72]. 
Из-за высокой частоты осложне-
ний инстилляции хлорпактина не 
рекомендуются [68, 69, 71, 73, 74].
Диметилсульфоксид и  БЦЖ-
терапия. Несмотря на то что рань-
ше эти методы использовали для 
лечения МБС, в настоящее время 
недостаточно данных, чтобы реко-
мендовать их применение.

1.2.3. Мошоночный 
болевой синдром
Принципы лечения хронической 
мошоночной боли аналогичны 
принципам лечения хронических 
болевых синдромов [75].

1.2.4. Хроническая 
гинекологическая боль
Сравнить эффективность и безо-
пасность различных препаратов 
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сложно, поскольку они применя-
ются по разным показаниям.
У гинекологических пациентов, 
у  которых хроническая тазовая 
боль не связана с  известной па-
тологией, возможна только одна 
стратегия – многопрофильное ле-
чение хронической абдоминаль-
ной и  тазовой боли. Результаты 
анализа базы данных Кокрана 
свидетельствуют об относитель-
ной эффективности прогестаге-
нов. Однако на фоне их приема 
развиваются побочные эффекты 
(чаще всего увеличение массы 
тела, вздутие живота), из-за кото-
рых часть пациентов отказывает-
ся от терапии. 
Для купирования боли могут 
быть эффективны гонадотро-
пины, включая гозерелин. По 
сравнению с  прогестагенами их 
эффективность минимальна, как 
и  при применении габапентина 
и  амитриптилина. В  литературе 
представлены данные низкого ка-
чества, которые получены из от-
дельных исследований [76].
Современные пероральные гор-
мональные контрацептивные 
препараты (как многокомпонен-
тные, так и однокомпонентные – 
прогестерон) и внутриматочные 
средства обладают различными 
биологическими эффектами. 
Механизм их действия связан 
с  первичным или вторичным 
контрацептивным эффектом. 
Пероральные комбинированные 
препараты и  монопрепараты 
прогестина подавляют овуляцию 
и  изменение состава шеечной 
слизи, которая препятствует 
проникновению сперматозои-
дов. Гормональные препараты, 
особенно монопрепараты с низ-
кой дозой прогестинов и  экс-
тренные контрацептивы, влияют 
на эндометрий, как предполага-
ют, нарушая имплантацию. Их 
эффективность в качестве кон-
трацептивов составляет 92,0–
99,9% [77]. Механизм дейст-
вия внутриматочных средств 
до конца не изучен. Последние 
данные свидетельствуют, что их 
эффект проявляется еще до фер-
тилизации. Указанные средства 
снижают способность сперма-

тозоидов оплодотворить яйцек-
летку. Эффективность достигает 
99% [78].
Гонадотропин-рилизинг-гормон 
(ГНРГ) связывается со специфи-
ческими рецепторами в  клетках 
гипофиза. Продолжительная ак-
тивация рецепторов ГНРГ при-
водит к  их десенсибилизации 
и  подавлению секреции гонадо-
тропинов. Напротив, антагонис-
ты ГНРГ конкурируют с ГНРГ за 
связь с рецепторами на клеточной 
мембране, ингибируют передачу 
сигнала ГНРГ и  секрецию гона-
дотропинов. Эти препараты не 
имеют агонистической активнос-
ти, что может стать преимущест-
вом в ряде случаев, например при 
миоме, эндометриальном крово-
течении и эндометриозе [79].
 
1.2.5. Болевой синдром мышц 
тазового дна и хроническая 
анальная боль
Ботулинический токсин типа A  
(тазовое дно). Ботулинический 
токсин типа A вводится в  триг-
герные точки. По эффективности 
он не превосходит лидокаин [80], 
однако стоит дороже. В  обзорах 
данные о положительном влиянии 
инъекций ботулотоксина в триг-
герные точки отсутствуют [81]. 
Гиперактивность мышц тазо-
вого дна играет роль в  разви-
тии хронической тазовой боли. 
Ботулотоксин используется в ка-
честве миорелаксанта для умень-
шения давления покоя в  мыш-
цах тазового дна. Применение 
препарата у  женщин с  высоким 
давлением покоя статистически 
значимо снижает его по сравне-
нию с плацебо. Однако в относи-
тельно небольшом рандомизиро-
ванном исследовании по данным 
Визуальной аналоговой шкалы 
различия между группами отсутс-
твовали [82]. Кроме того, боту-
лотоксин вводят на уровне сфин-
ктера для улучшения функции 
мочеиспускания или дефекации. 
Расслабление сфинктера уретры 
позволяет устранить проблемы 
с  мочевым пузырем и  вторично 
снимает спазм. В когортном иссле-
довании 13 пациентам с хроничес-
кой тазовой болью ботулотоксин 

вводили в  наружный сфинктер 
уретры, 11 из них отмечали субъ-
ективное уменьшение боли с 7,2 до 
1,6 балла по Визуальной аналого-
вой шкале [83].
Ботулинический токсин типа A  
(хронический анальный болевой 
синдром). Эффективность ботуло-
токсина типа A у женщин с хрони-
ческой тазовой болью, связанной 
со спазмом мышцы, поднимающей 
задний проход, и патологией лоб-
ково-прямокишечной и лобково-
копчиковой мышцы (n = 12), до-
казана в пилотном исследовании. 
Пациенток включали в исследова-
ние в зависимости от результатов 
вагинальной манометрии и  ги-
перактивности мышц тазового 
дна, определяемой как давление 
покоя во влагалище > 40 см H2O. 
Несмотря на снижение симптомов 
диспареунии и  дисменореи, пре-
парат не оказывал влияния на та-
зовую боль, не связанную с менс-
труальным циклом [84]. 
В двойном слепом рандомизиро-
ванном плацебоконтролируемом 
исследовании миалгия тазово-
го дна (n = 60) определялась по 
двум критериям: болезненности 
при сокращении и  гипертензии 
(> 40 см H2O). Проводимая те-
рапия способствовала уменьше-
нию тазовой боли, не связанной 
с  менструацией, по сравнению 
с  приемом плацебо (51 и  22 мм 
по Визуальной аналоговой шкале, 
p = 0,009). Был сделан вывод: бо-
тулотоксин типа A эффективен 
в уменьшении болевого синдрома 
мышц тазового дна с допустимым 
профилем побочных эффектов, 
включая редко встречающееся 
недержание мочи и кала [82]. В то 
же время в небольшом рандоми-
зированном исследовании эффек-
тивность ботулотоксина типа A  
в этом отношении не была проде-
монстрирована [85].

1.2.6. Интермиттирующий 
хронический анальный 
болевой синдром 
Из-за небольшой длительности 
обострений медикаментозная те-
рапия и профилактика неэффек-
тивны. У  пациентов с  частыми 
симптомами и  непродолжитель-
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ной болью доказано положитель-
ное влияние ингалируемых бета-2-
адреномиметиков [86]. Возможно 
также применение топических 
препаратов дилтиазема и ботуло-
токсина типа A [87].
Необходимо отметить, что на се-
годняшний день нет единого мне-
ния в  отношении длительности 
боли при интермиттирующей хро-
нической и  хронической аналь-
ной боли. В рандомизированных 
исследованиях часто используют 
разные определения. Это позво-
ляет увеличить допустимую дли-
тельность боли (с захватом хрони-
ческой) для включения большего 
числа пациентов и  более полной 
оценки действия препарата.

2. Анальгетики
Если анальгетики не оказывают 
необходимого эффекта, показаны 
препараты, направленные на лече-
ние невропатической боли. В слу-
чае их неэффективности пациен-
тов следует направлять в  центр 
лечения тазовой боли. 
Хроническая тазовая боль хорошо 
изучена. Причиной ее развития 
могут стать механизмы, описан-
ные в предыдущих главах. Лечение 
требует холистического подхода 
с  биологическим, психологичес-
ким и социальным компонентом. 
Эффективность препаратов у па-
циентов с  хронической тазовой 
болью изучалась в  небольшом 
количестве исследований [88]. 
Поэтому для подтверждения по-
лученных результатов требуется 
больше научных данных. 
Комбинированное лечение, как 
правило, более эффективно, чем 
монотерапия. Кроме того, приме-
нение комбинированных препа-
ратов позволяет уменьшить дозу 
отдельных компонентов и  тем 
самым минимизировать побочные 
эффекты. 
Цель назначения препаратов  – 
улучшение качества жизни. Для ее 
оптимального достижения следует 
оценивать функциональное состо-
яние и выраженность боли. 
Если препарат неэффективен, его 
следует отменить. 
К сожалению, не всегда неэффек-
тивному препарату можно найти 

замену. Поэтому, если пациент не 
может продолжать лечение из-за 
побочных эффектов, для их ми-
нимизации следует подобрать 
наименьшую эффективную дозу 
путем титрации. Некоторые паци-
енты предпочитают более низкий 
анальгетический эффект, но с мень-
шим числом побочных эффектов.

2.1. Механизмы действия
Механизмы действия обсуждают-
ся ниже для каждого препарата 
в отдельности.

2.2. Сравнение препаратов 
одной и разных групп в плане 
эффективности и безопасности
Парацетамол (ацетаминофен). 
Помимо анальгетического эффек-
та с  центральным механизмом 
действия препарат также обладает 
антипиретическим эффектом [89]. 
Анальгетик хорошо переносится. 
Как правило, отпускается без ре-
цепта.
Парацетамол эффективен при со-
матической боли и болях при арт-
рите, также отпускается без рецеп-
та [90]. 
Нестероидные противовоспа-
лительные средства.  Данная 
группа препаратов оказывает 
противовоспалительное, анти-
пиретическое и  анальгетическое 
действие за счет ингибирова-
ния фермента циклооксигеназы. 
Периферическое действие позво-
ляет использовать их при состоя-
ниях, обусловленных перифери-
ческими или воспалительными 
механизмами. 
НПВС, как правило, хорошо пе-
реносятся, поэтому многие пре-
параты данной группы относятся 
к безрецептурным. Однако их при-
менение ассоциируется с большей 
частотой побочных эффектов, чем 
применение парацетамола. Речь, 
в частности, идет о диспепсии, го-
ловной боли и сонливости.
НПВС широко применяют при 
тазовой боли. Убедительных дан-
ных о  более высокой эффектив-
ности какого-либо НПВС в  ее 
лечении на сегодняшний день не 
представлено. 
В настоящее время разработаны 
рекомендации по использованию 

НПВС и  селективных ингибито-
ров циклооксигеназы 2.
Эффективность НПВС в лечении 
хронической тазовой боли доказа-
на слабо. Их применение ограни-
чено побочными реакциями. 
При тазовой боли, основной при-
чиной которой является воспали-
тельный процесс, например дис-
менорее [91], НПВС превосходят 
по эффективности плацебо и па-
рацетамол. Однако такая терапия 
чаще приводит к развитию побоч-
ных реакций. 
Несмотря на широкое примене-
ние НПВС у пациентов с тазовой 
болью, обусловленной централь-
ными механизмами, включая 
эндометриоз [92], в  литературе 
отсутствуют данные об их эффек-
тивности.
Однако в отсутствие противопо-
казаний возможно назначение 
препаратов в  клинической прак-
тике. При этом следует контроли-
ровать улучшение функциональ-
ного состояния и анальгетический 
эффект. Если последний не дости-
гается или пациент отказывается 
продолжать терапию из-за побоч-
ных эффектов, препараты необхо-
димо отменить.
Нейромодуляторы. Препараты 
используют не только для обезбо-
ливания, но и для модулирования 
невропатической боли или боли 
центрального генеза. 
На сегодняшний день существует 
несколько классов часто приме-
няемых препаратов с доказанной 
эффективностью. 
Препараты принимаются на 
постоянной основе и  имеют по-
бочные эффекты, что в ряде слу-
чаев ограничивает их использо-
вание. Национальный институт 
здоровья и  качества медицин-
ской помощи Великобритании 
(National  Institute for Health and 
Clinical Excellence  – NICE) про-
анализировал фармакологичес-
кое лечение невропатической 
боли [93]. Хотя не все препараты 
зарегистрированы для лечения 
боли, данные литературы свиде-
тельствуют об их эффективности. 
Информация по лечению хрони-
ческой тазовой боли отсутствует. 
Общий подход в применении этих 
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препаратов заключается в титра-
ции дозы. Она должна обеспечить 
максимальный эффект при мини-
мальных побочных эффектах. 
Цель лечения – улучшить качест-
во жизни, которое точнее оцени-
вается по нарушению функцио-
нального состояния. 
Препараты указанной группы 
часто применяют в комбинации, 
хотя сравнительных исследова-
ний эффективности приема от-
дельных препаратов или их ком-
бинаций не проводилось. 
Ряд препаратов также использу-
ется для лечения специфических 
состояний.
Трициклические антидепрес-
санты. Трициклические анти-
депрессанты обладают разными 
механизмами действия, включая 
блокирование рецепторов к  аце-
тилхолину, ингибирование об-
ратного захвата серотонина 
и нор адреналина и блокирование 
H1-гистаминовых рецепторов. 
Они также характеризуются анк-
сиолитическим действием [94]. 
Трициклические антидепрессанты 
длительное время применяются 
для купирования боли. В частнос-
ти, об их эффективности в лечении 
невропатической боли свидетель-
ствуют результаты анализа базы 
данных Кокрана [95]. Наиболее 
часто применяется амитриптилин 
в дозе 10–75 мг/сут (иногда с по-
вышением до 150 мг/сут). Доза 
титруется в  зависимости от эф-
фекта и развития нежелательных 
явлений. Препарат можно прини-
мать на ночь. 
В качестве альтернативы реко-
мендуются нортриптилин и ими-
прамин. 
Использование препаратов дан-
ной группы ограничено из-за раз-
вития побочных эффектов.
Д р у г и е  а н т и д е пр е с с а н т ы . 
Дулоксетин представляет собой 
ингибитор обратного захвата 
серотонина и  норадреналина. 
Препарат зарегистрирован для 
лечения депрессии, стрессового 
недержания мочи и  невропати-
ческой боли. Получены убеди-
тельные данные эффективности 
дулоксетина в дозе 60 мг/сут при 
диабетической невропатии и фиб-

ромиалгии [96]. Побочные эф-
фекты отмечаются часто и могут 
быть причиной отказа от приема.
Селективные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина характе-
ризуются меньшим количеством 
нежелательных реакций. Они эф-
фективны при депрессии. Однако 
данных, подтверждающих их эф-
фективность при тазовой или не-
вропатической боли, на данный 
момент недостаточно [95–97].
Противосудорожные препараты. 
Для лечения невропатической 
боли нередко используются про-
тивосудорожные препараты. По 
данной теме опубликованы ре-
зультаты исследований в  общей 
популяции, однако есть ряд 
работ, в  которых особое внима-
ние уделяется терапии тазовой 
боли. В систематических обзорах 
проводился анализ отдельных 
препаратов. Они входят в  реко-
мендации NICE по лечению не-
вропатической боли [93].
Карбамазепин долгое время при-
меняется при невропатической 
боли. Его эффективность дока-
зана в  ряде исследований [98]. 
Большая часть из них характери-
зовалась коротким периодом на-
блюдения, в  который отмечался 
лишь умеренный анальгетичес-
кий эффект. 
Препарат вызывает нежелатель-
ные явления, в том числе серьез-
ные. 
В настоящее время карбамазепин 
не считается препаратом первой 
линии, поскольку появились дру-
гие противосудорожные препара-
ты с меньшим числом серьезных 
побочных эффектов.
Габапентин часто использует-
ся при невропатической боли. 
Эффективность препарата ана-
лизировалась в  систематических 
обзорах [99]. Габапентин хорошо 
купирует боль, показатель NNT 
(число больных, которых необ-
ходимо лечить) около 6. Среди 
побочных эффектов указаны сон-
ливость, головокружение и пери-
ферические отеки. 
Максимальная доза препарата со-
ставляет 2,4 мг/сут и принимает-
ся в несколько приемов – обычно 
три раза в день. Установлено, что 

у женщин с хронической тазовой 
болью габапентин в виде моноте-
рапии или комбинации с амитрип-
тилином превосходит по анальге-
тическому эффекту монотерапию 
амитриптилином [100].
Прегабалин – нейромодулятор, де-
монстрирующий эффективность 
при ряде невропатических со-
стояний. Однако NNT варьирует 
в зависимости от состояния [101]. 
Требуемая доза препарата  – от  
300 до 600 мг/сут. Доза менее  
150 мг/сут, согласно данным систе-
матического обзора, неэффективна. 
Побочные эффекты наблюдаются 
достаточно часто и  могут стать 
причиной отказа от лечения. 
Другие противосудорожные пре-
параты редко используются для 
лечения боли.
При невропатической боли 
можно применять другие препа-
раты, однако их должен назна-
чать специалист по купированию 
боли, обладающий опытом их 
использования. Показание к  их 
применению – неэффективность 
стандартных препаратов. Такие 
препараты применяются в рамках 
многопрофильного подхода к ле-
чению боли.
Опиаты. Опиаты используют для 
лечения хронической неонкологи-
ческой боли. Однако они эффек-
тивны у небольшого числа паци-
ентов. Среди основных причин 
прекращения терапии указывают 
развитие побочных эффектов или 
недостаточный анальгетический 
эффект [102]. 
Опиаты необходимо применять 
только в  комбинации с  другими 
препаратами и  после консульта-
ции со специалистом, имеющим 
опыт их назначения. Кроме врача 
первичного звена в лечении долж-
ны принимать участие специалис-
ты по купированию боли.
Рекомендации по использованию 
опиатов в лечении боли с учетом 
их потенциальных рисков можно 
найти в  литературе [103]. Кроме 
того, пациенты могут получить 
необходимую информацию в он-
лайн-режиме [104, 105]. 
На рынке представлено несколь-
ко препаратов указанной группы. 
Их можно разделить на слабые 
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(кодеин, дигидрокодеин и трама-
дол) и сильные (морфин, оксико-
дон, фентанил и гидроморфон). 
Предпочтительно применение 
опиатов перорально. Однако 
при плохой переносимости реко-
мендуется чрескожное введение 
(пластырь). Инвазивное лечение, 
которое проводится только под 
контролем специалистов, приме-
няется редко. Побочные эффек-
ты, такие как запоры, тошнота, 
снижение качества жизни, толе-
рантность к опиатам, гормональ-
ное и  иммунологическое влия-
ние, наряду с психологическими 
изменениями, которые требуют 
активного лечения, встречаются 
часто. 
Получены также данные о форми-
ровании гипералгезии у принима-
ющих опиаты [106, 107]. 
Опиаты способны длительно ку-
пировать неонкологическую боль.
Морфин считается стандартным 

опиатом, поэтому его назначают 
многие врачи. Используют форму 
с  медленным или продленным 
высвобождением. Лечение начи-
нают с низкой дозы и титруют ее 
каждые три дня или один раз в не-
делю в  зависимости от улучше-
ния функционального состояния 
и купирования боли. Необходимо 
также оценивать побочные эф-
фекты препарата и  проводить 
надлежащую коррекцию. Особое 
внимание уделяется лечению за-
поров.
В настоящее время доступны 
и другие препараты. Некоторые из 
них приводятся ниже.
Трансдермальный фентанил. 
Показан при невозможности при-
ема пероральных препаратов (на-
пример, при илеостомии). Кроме 
того, его применяют при разви-
тии непереносимых побочных 
эффектов на фоне терапии други-
ми опиатами.

Метадон. Препарат применяет-
ся для лечения невропатической 
боли [108]. Может использовать-
ся в течение длительного времени. 
Потенциальное преимущество ме-
тадона заключается в  антагонис-
тической активности в отношении 
N-метил-D-аспартатного рецептора. 
Оксикодон. В  ряде случаев пре-
восходит по эффективности мор-
фин, например при гипералгезии, 
включая висцеральную боль [109].
Трамадол. Обладает доказан-
ным анальгетическим эффектом 
с двойным механизмом действия. 
Он связывается с опиатными ре-
цепторами и способствует выбро-
су серотонина. 
Не так давно был зарегистриро-
ван тапентадол, который про-
являет опиатную активность 
и  ингибирует обратный захват 
серотонина. Однако данных для 
оценки его роли в лечении боли 
пока недостаточно.  
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The European Association of Urology presents recommendations on pharmacological therapy of chronic pelvic 
pain. A comparison of the data used in prostate, bladder, scrotal pain syndrome, pelvic floor muscle pain 
syndrome etc. are presented.
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