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______________________ Резюме __________________________________________________________________________ 

В статье на примере современных биопсихосоциальных урологических моделей показа-

но, что синдром хронической урологической тазовой боли (СХТБ) имеет мультифакторный ге-

нез и требует интегративного, мультидисциплинарного подхода (врач-уролог, врач-невролог 

и клинический психолог). В связи с этим выявление индивидуальных урологических клиниче-

ских фенотипов пациентов позволяет выявить предрасполагающие, провоцирующие и под-

держивающие факторы, определяющие течение заболевания и ответ на терапию. Описаны 

фенотипические урологические системы MAPP, UPOINT и DABBEC. Детализирована специфика 

психической коморбидности (депрессия, паническое расстройство, пограничное личностное 

расстройство и др.) у данной группы урологических пациентов. Показана связь симптомов 

депрессии и изменений в сексуальном функционировании с СХТБ. Впервые в России описаны 

модели «мочевой пузырь – кишечник – мозг» Л. Карстен; накопленного стресса и фальсифи-

кации тревоги, потери контроля у пациентов с СХТБ Д. Дасалакиса и модели влияния психи-

ческого состояния пациента на мышечно-тонические проявления в урологической клинике 

Яонга Ки Кву. Систематизированы и описаны личностные особенности пациентов с СХТБ 

(нейротизм, уступчивость, открытость, добросовестность, сознательность, изменения в ма-

скулинной идентичности, алекситимия, катастрофизация). Представлена тактика проведения 

экспресс-оценки и полной комплексной психологической оценки урологического пациента 

для построения эффективного лечения.

Ключевые слова: хронический простатит, синдром хронической тазовой боли, простатит, 

биопсихосоциальный подход, катастрофизация, нейротизм, депрессия, тревога.

______________________ Abstract __________________________________________________________________________ 

Using the example of modern biopsychosocial urological models, the article shows that the 

syndrome of chronic urological pelvic pain  has a multi-factorial genesis and requires an integrative, 

multidisciplinary approach (urologist, neurologist, and clinical psychologist). In this regard, 

the identifi cation of individual urological clinical phenotypes of patients allows us to identify 

predisposing, provoking and supporting factors that determine the course of the disease and the 

response to therapy. The following phenotypic urological systems are described: Marr, UPOINT, and 

DABBEC. The specifi cs of mental comorbidity (depression, panic disorder, borderline personality 

disorder, etc.) in this group of urological patients are detailed. The association of symptoms of 

depression and changes in sexual functioning with SHTB is shown. For the fi rst time, the models 

of urinary-bladder-bowel-brain by L. Karsten are described; accumulated stress and falsifi cation of 
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Хронический простатит  – наиболее распространенное урологиче-

ское расстройство среди мужчин моложе 50  лет. Его распространен-

ность во всем мире колеблется от 9 до 16% [1]. Простатит – это общий 

(зонтичный) термин, который применяется к различным формам тазо-

вой боли у мужчин, включая бактериальный простатит, который встре-

чается от 5 до 10% случаев. В более 90% случаев в клинической практи-

ке встречается тазовая боль при отсутствии явной бактериальной ин-

фекции – небактериальный простатит, или простатодиния. Данное рас-

стройство часто обозначают как хронический простатит (ХП) или син-

дром хронической урологической тазовой боли (urologic chronic pelvic 

pain syndrome, СХТБ) [2, 3]. Симптомы: 1) изменения в мочеиспускании; 

2) надлобковая боль, в тазовой области и/или гениталиях; 3) изменения 

в сексуальном функционировании. Симптомы сохраняются по крайней 

мере 6  месяцев без очевидной патологии  [4]. Несмотря на многочис-

ленные тактики лечения большинство пациентов с ХП/ХТП продолжают 

испытывать дискомфорт [4–6] и легко попадают в порочный поведенче-

ский круг [7] (рис. 1).

anxiety, loss of control in patients with urological pelvic pain by D. Dasalakis and models of the 

infl uence of the patient’s mental state on muscle-tonic manifestations in the urological clinic of 

Yaong Ki. Personal characteristics of patients with urological pelvic pain – neuroticism, compliance, 

openness, conscientiousness, changes in masculine identity, alexithymia, catastrophization – are 

systematized and described. The tactics of conducting a full and rapid comprehensive psychological 

assessment of a urological patient is presented.

Keywords: chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, prostatitis, biopsychosocial approach, 

catastrophization, neuroticism, depression, anxiety.

_________________________________________________________________________________________________

Рис. 1. Порочный цикл поддержания симптомов при синдроме хронической урологической 

тазовой боли (по Д.А. Триппу и соавт. [7])

Fig. 1. The vicious cycle of maintaining symptoms in chronic urological pelvic pain syndrome
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По сей день этиология и патогенез остаются неопределенными [8]. 

В большинстве случаев отдается предпочтение биомедицинским моде-

лям возникновения урологической боли  [3, 4, 6, 9]. Однако показано, 

что накопленный психологический стресс участвует в этиологии и тра-

ектории течения ХП/СХТБ [10–12]. Депрессивные руминации, катастро-

физирующий стиль оценки ситуации, сниженное чувство физического 

и психического благополучия связаны с низкой вероятностью улучше-

ния симптомов в течение 12 месяцев [13].

Закрытость, самолечение, перестраховочный прием препаратов 

оказывают негативное влияние на качество жизни урологического па-

циента, приверженность терапии, формируя спектр терапевтических 

барьеров [14–17]. Высокие уровни актуального и накопленного стресса 

на протяжении жизни у мужчин влияют на развитие СХТБ  [12, 18–21]. 

40% зарубежных врачей общей практики и 70% урологов отмечают, 

что психологические особенности пациента способствуют развитию и 

поддержанию СХТБ [6, 22]. В связи с этим за последние несколько лет в 

зарубежной урологической практике при обследовании и лечении па-

циентов с СХТБ начали внедрять уропсихологов (uropsychologist) [23].

  ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Познакомить российских врачей-урологов, специалистов в области 

психического здоровья с клиническими фенотипами, психологиче-

скими особенностями пациентов с ХП/СХТБ, а также с современными 

биопсихосоциальными моделями и тактикой психологического обсле-

дования урологических пациентов. 

Данная статья поможет в повседневной клинической практике 

привлечь обученных клинических психологов (уропсихологов) более 

эффективно использовать немедикаментозные подходы к лечению 

(когнитивно-поведенческая психотерапия, поведенческая поддержка) 

для построения мультидисциплинарного подхода, необходимого для 

эффективного лечения пациентов с ХП/СХТБ.

Индивидуальные урологические клинические фенотипы

Только недавно начали появляться исследования, показывающие 

широкий мультифакторный генез ХП/СХТБ [11, 24] (рис. 2).

Отметим, что в течение десятилетий хроническая инфекция пред-

стательной железы была вовлечена в качестве причины ХП/СХТБ у 

многих мужчин. Несмотря на то что только 5% пациентов показали по-

ложительные культуры предстательной железы, многие врачи-урологи 

продолжали назначать пациентам антибактериальные сульфаниламид-

ные препараты [2, 6, 26]. Применение фармакотерапии (альфа-адрено-

блокаторы, антибактериальные препараты) в качестве «первой линии» 

и монотерапии ХП/СХТБ неэффективно  [6, 8]. В  связи с этим причины 

симптомов простатита должны быть расширены за пределы урологии 

и могут включать мышечно-скелетную боль, миофасциальную боль или 

другие функциональные соматические и психические синдромы  [2, 4, 

5]. У каждого пациента индивидуальный многогранный комплекс сим-

птомов и их проявлений. В  связи с этим был предложен интегратив-

ный подход к диагностике СХТБ (MAPP Research Network’s integrated 

approach  [23]), который направлен на выявление индивидуальных 

Клинико-психологические аспекты синдрома хронической урологической тазовой боли
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Рис. 2. Множественная этиология синдрома хронической урологической тазовой боли (по Сианг 

Воок Лии и соавт. [25])

Примечание: серым выделены психологические факторы, в коррекции которых участвуют клинические психологи.

Fig. 2. Multiple etiology of chronic urological pelvic pain syndrome [25]

Note: gray highlights the psychological factors that are corrected by clinical psychologists.

урологических клинических фенотипов пациентов (clinical phenotype), 

что позволяет выявить триггеры вспышки симптомов, предрасполага-

ющие, провоцирующие и поддерживающие факторы, определяющие 

течение заболевания (рис. 3) [3, 6, 24, 27]. Это способствует улучшению 

клинической оценки пациентов и лечения.

На рис. 4 показана предложенная в 2009 году Дж. Никелем и со-

авт. [27] система выявления индивидуального урологического феноти-

па пациента UPOINT, которая классифицирует симптомы по шести об-

ластям.

Из рис. 4 видно, что рекомендуется уделять внимание психосоци-

альным причинам (симптомы депрессии, ощущение беспомощности, 

безысходности по поводу своего состояния, катастрофизация) [2, 27].

В 2011 году С.А. Аллсоп и соавт. была предложена система DABBEC, 

которая рассматривает СХТБ как локализованное и системное состоя-

ние. Включает следующие диагностические компоненты: 1)  состояние 

пациента (по шкале NIH-CPSI); 2)  локализация, система нарушений; 

3) состояние гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси; симпати-

ческой нервной системы; 4) наличие CYP21a2 фенотипа [28].
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Рис. 3. Компоненты интегрированного подхода (MAPP Research Network [23]) к системному 

фенотипированию пациентов с синдромом хронической тазовой урологической боли

Fig. 3. Components of the integrated approach (MAPP Research Network [23]) to systemic phenotyping of patients with chronic pelvic 
urological pain syndrome

Рис. 4. Система UPOINT С. Никеля и соавт. [27] для выявления индивидуального урологического 

фенотипа пациентов с ХП/СХТБ и тактика мультимодальной терапии (адаптировано 

А.И. Мелёхиным [13])

Fig. 4. The UPOINT System [27] to identify the individual urological phenotype of patients with CP/CSTB and the tactics of multi-modal 
therapy (adapted by A.I. Melehin [13])
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Психическая коморбидность у пациентов с ХП/СХТБ

Высокие показатели депрессии, тревожного спектра расстройств, 

изменения в маскулинной идентичности часто наблюдаются у пациен-

тов с функциональными урологическими расстройствами  [11, 19, 20]. 

По зарубежным данным, 78% пациентов с ХП/СХТБ сообщают о наличии 

у себя симптомов депрессии и 60% имеют диагноз депрессии «средней» 

и «тяжелой» степени тяжести или панического расстройства [10, 14, 15]. 

Симптомы депрессии у мужчин сопровождаются ощущением опусто-

шенности, безнадежности, что приводит к проблемам с мужской иден-

тичностью в форме неуверенности в себе, к формированию страхов, 

постоянному пребыванию в психологическом дистрессе, росту пере-

страховочного, а также избегающего поведения [9, 15, 29, 30].

Суицидальные тенденции наблюдаются у 2–3% пациентов. При-

сутствует связь симптомов депрессии и панического расстройства с 

болевыми и мочевыми симптомами при ХП/СХТБ [20]. У данной группы 

урологических пациентов также наблюдались: синдром раздраженного 

кишечника, хроническая головная боль, фибромиалгия, а также различ-

ные дерматологические проявления [18].

Повышенная тенденция к соматизации как форме психологиче-

ской защиты наблюдается у мужчин с хроническим простатитом [16]. 

Большинство пациентов с ХП/СХТБ чрезмерно воспринимают ситуа-

ции как стрессовые и реагируют на них урологическими симптомами, 

в связи с этим был предложен термин стресс-индуцированный проста-

тит (stress prostatitis) как эквивалент панической атаки [31]. Показано, 

что мужчины реагируют рецидивом простатита из-за перенапряжения 

на работе, накопленного стресса, финансового стресса. 17–25% муж-

чин отмечают, что возникновение или усугубление симптомов про-

статита связано с разводом; 4–6% связывают появление симптомов с 

трудностями планирования детей, потерей ребенка при беременно-

сти партнера [11, 14, 19].

Симптомы депрессии, ипохондрические фиксации на состоянии 

здоровья у пациентов с ХП/СХТБ сопровождаются изменениями в сек-

суальном здоровье  [16]. Например, наблюдается фиксация на состоя-

нии эрекции. У 45–50% мужчин с простатитом наблюдаются изменения 

в сексуальном здоровье, что влияет на частоту контактов (87%), пре-

пятствует или прекращает продолжающиеся сексуальные отношения 

(67%), а также препятствует установлению новых отношений (43%) [16]. 

Наблюдается усиление чувства изоляции, избегание сексуальных и ро-

мантических отношений. В связи с этим (рис. 5) при лечении пациентов 

с ХП/СХТБ следует обязательно учитывать связь сексуальных проблем с 

депрессивными и болевыми симптомами [12, 16, 17]. 

У пациентов с ХП/СХТБ наблюдаются следующие акцентуации ха-

рактера: возбудимость, застревание, тревожность, гипертимность и 

педантичность [20]. По опроснику выраженности психопатологической 

симптоматики (SСL-90-R) у пациентов с ХП наблюдается «психосомати-

ческий» личностный профиль (psychosomatic personality): повышенная 

соматизация, межличностная сензитивность и тревожность [9, 14]. Мо-

жет наблюдаться пограничное личностное расстройство или нарцисси-

ческое расстройство личности [32].
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Личностные особенности пациентов с ХТ/СХТБ

Недавний поворот к новому пониманию ХП/СХТБ как гетерогенных 

синдромов, а не однородного заболевания привел к разработке специ-

фических классификационных диагностических критериев, учитыва-

ющих личностный профиль пациента. Это позволяет предсказать не-

адекватный ответ на лечение, риски развития психических расстройств, 

минимизировать риски рецидива [7, 9, 12, 17, 33]. Перед тем как описать 

специфику личностных особенностей у данный группы урологических 

пациентов, отметим, что сама по себе болезнь может вызывать потенци-

альные изменения в личности, что будет влиять на лечебный процесс.

Проанализированные нами зарубежные исследования позволи-

ли систематизировать личностные особенности пациентов с ХП/СХТБ 

(рис. 6).

Показано, что изменения в психологической устойчивости у данной 

группы урологических пациентов связаны с тревожным личностным 

профилем: высокий уровень нейротизма, низкая экстраверсия, добро-

совестность, открытость и уступчивость [34].

  Нейротизм (раздражительность, обидчивость, неуверенность в 

себе). Наблюдается повышение уровня нейротизма (по 44-item Big 

Five Inventory) у пациентов с ХТ/СХТБ. Его повышение тесто связано 

с различными психологическими факторами: тревога, депрессия, 

импульсивность, гнев, уязвимость к стрессу. Также сопровождает-

ся тяжелым течением урологических симптомов. Пациенты с высо-

ким нейротизмом склонны к формированию страхов о здоровье 

(например, рак предстательной железы, венерические заболева-

ния, потеря эрекции); спектра избегающего поведения (например, 

предпочитают находиться в общественном туалете в одиночестве 

во время мочеиспускания. Вместо полового акта с партнером 

Рис. 5. Связь симптомов депрессии и изменений в сексуальном функционировании с синдромом 

хронической урологической тазовой боли

Fig. 5. Relationship of symptoms of depression and changes in sexual functioning with chronic urological pelvic pain syndrome
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предпочитают мастурбацию [16, 17, 35]). Высокий нейротизм связан 

с полиморфизмом гена-транспортера серотонина, который влияет 

на модуляцию взаимодействий между жизненными стрессами и 

депрессивной реакцией  [16]. Уязвимость к малым стрессорам на-

блюдается у данных урологических пациентов и часто приводит к 

неадаптивному стилю совладания с ним, когнитивным искажениям 

при восприятии информации и снижению качества жизни. Наличие 

изменений в нейротизме тесно связано с уровнями С-реактивного 

белка и интерлейкина-6, что указывает на то, что тактика лечения 

будет более эффективной, если учитывается влияние личностных 

особенностей на предрасположенность к воспалительным про-

цессам [31]. Пациенты с низким уровнем нейротизма имеют значи-

тельно лучший ответ на урологическое лечение, чем с высоким. В то 

время как высокий нейротизм у этих пациентов связан с предраспо-

ложенностью к дистрессу в форме преобладания негативных эмо-

ций (гнев, раздражение) [12].

  Экстраверсия (общительность, напористость, энергичность). Низ-

кая степень выраженности (по 44-item Big Five Inventory) оказывает 

влияние на тяжесть урологических симптомов. Изменения в экс-

траверсии в форме закрытости значительно связаны с симптомами 

депрессии, тревогой, а также сниженной самоэффективностью, са-

мооценкой и дезадаптивными стилями совладания со стрессом. На-

блюдается отрицательная связь с чертами тревожности и страхом 

негативной оценки, которые являются психологическими факторами 

Рис. 6. Специфика личностных особенностей пациентов с ХТ/СХТБ

Fig. 6. Specifi cs of personal characteristics of patients with pelvic pain
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болевого синдрома у урологических пациентов. Влияет на удовлет-

воренность качеством жизни, поскольку эта личностная черта при-

водит к более высокой склонности воспринимать и испытывать по-

ложительные эмоции [17, 20].

  Уступчивость (agreeableness), которая включает в себя добродушие, 

сотрудничество, альтруизм, эмпатию и связана с большей социаль-

ной поддержкой, адаптивными стилями совладания, меньшими 

симптомами депрессии и тревоги у пациентов с СХТБ, даже с тяже-

лым медико-хирургическим состоянием. Данная черта выступает 

главным компонентом позитивной, а точнее сказать гибкой, когни-

тивной оценки ситуации [7, 17].

  Открытость (открытость опыту, интеллектуальность, воображение, 

независимость позиции). В  настоящее время не выявлено связи 

между тяжестью урологических симптомов, ответом на лечение и 

данной личностной чертой. Однако было обнаружено, что откры-

тость к новому опыту значительно коррелирует с гибким, не ката-

строфизирующим восприятием боли у пациентов с СХТБ [17].

  Добросовестность (организованность, ответственность) связана с 

низким уровнем депрессии у пациентов с СХТБ [17].

  Сознательность (осознанность). Несмотря на то что высокая созна-

тельность не связана с ответом на урологическое лечение [37], мож-

но предположить, что эта черта участвует в этом процессе, посколь-

ку считается, что низкая сознательность оказывает значительное и 

прямое влияние на общее функционирование, семейный дистресс, 

снижает производительность труда, самоэффективность, восприя-

тие боли и удовлетворенность качеством жизни. 

  Катастрофизирующий стиль мышления. Стрессовые события ме-

шают гибкому мышлению и стилю совладания у пациентов с ХП/

СХТБ  [11]. Наличие у пациента такой формы когнитивного иска-

жения, как «катастрофизация», или катастрофизирующего стиля 

оценки ситуации связано с выраженностью болевых проявлений 

и выступает ключевым компонентом в клинической фенотипиче-

ской классификации мужской урологической хронической тазовой 

боли  [15, 32]. Под катастрофизацией понимается наличие у паци-

ента тенденции при появлении или предчувствии дискомфорта 

использовать набор связанных с телесными проявлениями нега-

тивных когнитивных оценок («это рак простаты»), тревожных ру-

минаций («не могу выбросить из головы», «а вдруг, а если это…»), 

усиливающих ощущение беспомощности («не могу ни о чем думать, 

кроме…», «я ничего не могу сделать…», «ничего не помогает») [15]. 

Данный когнитивный стиль оценки ситуации ассоциируется с де-

прессией и тревогой, но считается уникальным фактором болевого 

синдрома [15]. Наряду с урологическими симптомами, депрессией, 

катастрофизация выступает сильным психосоциальным предикто-

ром боли при ХП/СХТБ  [16], а также предиктором снижения удов-

летворенности качеством жизни и изменений в психическом здо-

ровье [36].

  Изменения в маскулинной идентичности связаны с реакцией на ле-

чение, психологический дистресс. Маскулинность определяет, как 

мужчины интерпретируют то, что с ними происходит и что было в 

Клинико-психологические аспекты синдрома хронической урологической тазовой боли
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их опыте. Низкая мужская самооценка способствует повышению 

тревожности (формирование страхов о собственном здоровье), 

депрессии, увеличивает риски сексуальной дисфункции, влияет на 

приверженность урологическому лечению [11, 20].

  Алекситимия, или «алекситимическая» личность (alexithymic 

personality). У большинства пациентов с ХП наблюдается алексити-

мия (по Торонтской шкале, TAS) в форме трудностей распознавания 

эмоций по внешним признакам, идентификации эмоции по лицу. 

Снижена способность выражать эмоции [37].

Биопсихосоциальные подходы к пониманию ХП/СХТБ

Биопсихосоциальный подход к пониманию функциональных уроло-

гических расстройств утверждает, что биологические аспекты хрониче-

ского заболевания влияют на психологические факторы (например, ка-

тастрофизация, страх беспомощности, потери контроля) и социальный 

контекст пациента (например, социальная активность, межличностные 

отношения)  [12, 26, 27, 38]. Хронические урологические симптомы не 

должны рассматривать только как физический или психологический 

феномен. Биопсихосоциальный подход рассматривает ХП/СХТБ как 

динамический и реципрокный процесс  [7]. Показано, что у пациентов 

с функциональными урологическими нарушениями наблюдаются вы-

раженные мочевые симптомы, депрессия и повышенная катастрофи-

зация, негативная когнитивная ориентация на боль (чрезмерное раз-

мышление о боли, преувеличение значения угрозы болевых ощущений, 

чувство сниженной способности управлять болью, чувство беспомощ-

ности) [8].

Наблюдаются различия в аффективном и сенсорном компоненте 

боли. Более высокие уровни аффективной боли (боль описывается па-

циентом как «тошнота», «страх», «паника») связаны с выраженностью 

симптомов депрессии и катастрофизацией. Чувство беспомощности 

является важной клинической особенностью аффективной боли. Сен-

сорный тип боли (т. е. боль описывается пациентом как «пульсация», 

«резь», «распирание») связан с беспомощностью и катастрофизаци-

ей [11, 17, 20].

М. Салливан и соавт. предложили рассматривать склонность к ка-

тастрофизации у пациентов с ХП/СХТБ в рамках когнитивной теории 

депрессии А. Бека, согласно которой пациенты, вероятно, неправильно 

воспринимают физиологические и психологические симптомы, исполь-

зуя привычную обработку информации таким образом, чтобы увели-

чить вероятность негативного исхода [39]. В связи с этим катастрофиза-

цию следует рассматривать в качестве одной из психотерапевтических 

мишеней в связи с интенсивностью боли, удовлетворенностью каче-

ством жизни и рисками инвалидизации [13, 15, 29, 30, 40].

Согласно модели «мочевой пузырь – кишечник – мозг» Л. Карстен и 

соавт. (bladder – gut – brain axis) психологические факторы во многом 

определяют тяжесть и течение урологических и желудочно-кишечных 

симптомов [18] (рис. 7).

Наличие у пациента личностных особенностей (негативные убеж-

дения в отношении здоровья, негативная аффективность, катастро-

физация, нейротизм, соматизация и др.), изменений в психическом 
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состоянии, перенесенного ранее жестокого обращения, сниженной 

психологической устойчивости влияет на тяжесть функциональных 

урологических и желудочно-кишечных расстройств, связано с повы-

шенными рисками инвалидизации. Согласно данной модели, функ-

циональные урологические и желудочно-кишечные расстройства 

взаимосвязаны и ассоциированы с аффективной коморбидностью. 

Эмоциональные когнитивные и поведенческие реакции, включая функ-

циональные соматические жалобы, следует описывать как сенсибили-

зированную фальсификацию тревоги наряду с защитной реакцией на 

более ранние угрозы. Физические и психологические стрессоры могут 

способствовать фальсификации тревоги и зависеть от факторов уязви-

мости и психологической уязвимости, которые связаны как с пациен-

том, так и с окружающей средой [18, 21].

Согласно модели накопленного стресса и фальсификации трево-

ги Н. Дасалакиса и соавт.  [34] (рис. 8), восприятие событий пациентом 

с ХП/СХТБ как угрожающих или опасных приводит к развитию негатив-

ных эмоций и мышечно-тонических, болевых проявлений. У пациента 

формируется спектр охранного (перестраховочного) поведения для 

уменьшения урологических симптомов.

Из рис. 7 видно, что со временем у пациента развивается повы-

шенная чувствительность к ощущениям в собственном теле, снижается 

порог психологической устойчивости к стрессу, увеличивается спектр 

избегающего и перестраховочного поведения. Это приводит к меха-

низму фальсификации тревоги, когда пациент искусственным образом 

готовит себя к угрожающим событиям как со стороны физического 

Рис. 7. Модель связи внешних, внутренних факторов и оси «мочевой пузырь – кишечник – мозг» 

Л. Карстен и соавт. (адаптировано А.И. Мелёхиным [13])

Fig. 7. Model of the connection of external and internal factors and the bladder – bowel – brain axis (Adapted by A.I. Melehin [13])
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состояния, так и окружающей среды, что снижает удовлетворенность 

качеством жизни и увеличивает ощущение беспомощности [34].

Модель влияния психического состояния пациента на мышеч-

но-тонические проявления в урологической клинике представлена 

на рис. 9 [15].

На рис. 9 показано, что в совокупности симптомы депрессии и тре-

вожного спектра расстройств представляют собой сложные биопсихо-

социальные конструкции, которые оказывают пагубное воздействие на 

качество жизни урологического пациента через множество пересека-

ющихся путей. Так, склонность воспринимать ситуации как стрессовые 

в течение дня 6 месяцев увеличивает риски нарушения регуляции пат-

терна напряжения тазовых мышц, что приводит к усугублению симпто-

мов. Одним из механизмов, с помощью которых катастрофизирующий 

Рис. 8. Модель накопленного стресса и фальсификации тревоги, потери контроля у пациентов 

с ХП/СХТБ (по Д. Дасалакису и соавт. [34])

Примечание: охранное поведение и связанный с ним высокий уровень мышечно-тонического проявления/боли, тревоги 

после угрожающего события возрастают, а настроение снижается. Связанное со стрессом поведение и эмоции восста-

навливаются у пациента после воздействия менее интенсивного стрессора, но, когда происходит накопление стресса 

(психологическая травма, инфекции, детский травматический опыт), боли и/или тревога усиливаются и происходит уве-

личение спектра охранного поведения, что приводит к формированию фальсификационной («ложной») тревожной ре-

акции.

Fig. 8. Model of accumulated stress and falsifi cation of anxiety, loss of control in patients with pelvic pain [34]

Note: guard behavior (red triangles) and the associated high level of muscle-tonic manifestation/pain; anxiety after a threatening 

event increases and mood decreases. Stress-related behavior and emotions are restored in the patient after exposure to a less 

intense stressor (green color), but when there is an accumulation of stress (psychological trauma, infections, childhood traumatic 

experience), pain and/or anxiety increase, and there is the increase of the spectrum of protective behavior, which leads to 

formation of a falsifi ed (false) anxiety reaction (completely red triangle).
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стиль мышления и симптомы депрессии влияют на мышечно-тониче-

ские проявления, болевой синдром, является наличие хронической 

нейроанатомической чувствительности к боли. Показано, что в пе-

редней поясной коре у пациентов с ХП наблюдается снижение плот-

ности серого вещества, что также наблюдается при фантомных болях, 

мигрени, синдроме раздраженного кишечника, хронических болях в 

спине. При наличии на протяжении 2–6 месяцев у пациента катастро-

физации, ощущения беспомощности наблюдается повышенная акти-

вация миндалины, что влияет на эмоциональный аспект восприятия 

боли. На рис. 8 показано, что наличие симптомов депрессии, тревоги, 

катастрофизирующий стиль оценки ситуации влияют на состояние ги-

поталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси. Дисрегуляция этой оси 

приводит к развитию воспалительных реакций, приводя к хроническим 

Рис. 9. Модель влияния психического состояния пациента на мышечно-тонические проявления, 

болевой синдром в урологической клинике (по Яонг Ки Кву и соавт. [15])

Примечание: симптомы депрессии и тревоги (склонности к катастрофизации) у пациентов с хроническим простатитом, 

тазовой болью перекрываются, но отличаются друг от друга спектром негативных когнитивно-эмоциональных процес-

сов. Предрасполагающие факторы влияют на широкий спектр последствий. СOMT – Катехол-О-метилтрансфераза.

Fig. 9. Model of the infl uence of the patient’s mental state on muscle-tonic manifestations, pain syndrome in a urological clinic [15]

Note: symptoms of depression and anxiety (propensity to catastrophize) in patients with chronic prostatitis and pelvic pain 

overlap, but diff er from each other in the spectrum of negative cognitive and emotional processes. Predisposing factors aff ect 

a wide range of consequences. 
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воспалительным и болевым состояниям (например, интерстициально-

му циститу, тазовым болям). У мужчин с ХП наблюдается сдвиг в сторону 

повышения кортизола с самого утра, что говорит о дисфункции гипо-

таламо-гипофизарно-надпочечниковой оси  [12, 15]. С  одной стороны, 

утреннее повышение кортизола служит полезным показателем адре-

нокортикальной активности как адаптивной способности. Однако эта 

чрезмерная активность приводит к развитию псевдокардиального сим-

птомокомплекса, повышенной аллостатической нагрузке, изменениям 

в регуляции воспалительных реакций. Наличие у мужчин гиперкорти-

цизма связано с повышенными рисками развития тревожного спектра 

расстройств, эмоционального выгорания, роста интенсивности болево-

го синдрома и инвалидизации. 

Рис. 10. Компоненты и методики, применяемые в интегративном подходе к диагностике СХТБ 

(MAPP Research Network’s integrated approach) 

Примечание: темно-серым цветом выделен психосоциальный компонент. HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale; 

PANAS – Positive and Negative Aff ect Schedule; PROMIS – Patient-Reported Outcomes Measurement Information System; IPIP – 

International Personality Item Pool; BPCQ  – Beliefs in Pain Control Questionnaire; CTES  – Childhood Traumatic Events Scale; 

RTES – Recent Traumatic Events Scale.

Fig. 10. Components and methods used in the integrative approach to the diagnosis of CSTB (integrated approach of the Mapp research 
network) 

Note: blue highlights the psychosocial component. HDS – Hospital scale of anxiety and depression; Panas – positive and negative, 

aff ect the schedule; PROMIS – patient measurement results in the information system; Health Committee – international legal 

personality commodity pool; BPCQ  – beliefs in pain questionnaire; OTV  – childhood traumatic event scale; RTES  – recent 

traumatic events data.
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Из рис. 9 видно, что связь депрессии, катастрофизации и боли рас-

сматривают через призму нарушения в ферменте, который разрушает 

катехоламины, которые влияют на состояние эндогенной опиоидной 

системы. На данный момент некоторые генотипы СОМТ ассоциирова-

ны с повышенной чувствительностью к боли и рисками развития де-

прессии. Пациенты с высоким уровнем катастрофизации отмечали наи-

более сильную, стойкую боль, но только в том случае, если они имели 

профиль СОМТ, отражающий высокую болевую чувствительность [15]. 

Представленная модель показывает, что изменения в психическом здо-

ровье и катастрофизирующий стиль мышления являются потенциаль-

ными маркерами риска для усугубления болевого синдрома, физиче-

ской инвалидности, прогрессирования заболевания, отсутствия улуч-

шения после хирургических и других урологических вмешательств. 

Тактика клинико-психологического обследования пациентов 

с ХП/СХТБ

Авторы диагностической урологической сети (MAPP Network  [23, 

41]), клинических урологических фенотипических систем UPOINT  [27] 

и DABBEC  [28], а также клинических руководств по ХП/СХТБ (CPCRN 

guidelines  [3]) рекомендуют при обследовании пациента применять 

шкалы для оценки психологических особенностей (рис. 10).

На основе ряда зарубежных исследований по применению психо-

социальных опросников при обследовании урологических пациентов 

междисциплинарной исследовательской платформы оценки синдро-

ма хронической тазовой боли (Research Platform Chronic Pelvic Pain 

Syndrome) [40] и стандартного протокола оценки состояния и динамики 
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лечения в урологии (SPIRIT)  [8] нами была предложена комплексная 

психологическая оценка (см. таблицу). 

Экспресс-оценка психического состояния пациента с ХТ/СХТБ вклю-

чает в себя шкалы PHQ-SADS, PCS и PSS. Проводя расширенное психоло-

гическое обследование пациента (см. таблицу), дополнительно можно 

проводить оценку маскулинной идентичности (полоролевой опросник 

С. Бем).

  ВЫВОДЫ
1. Синдром хронической урологической тазовой боли имеет мульти-

факторный генез, в связи с этим при обследовании и лечении следу-

ет применять интегративный урологический подход (MAPP Research 

Network’s integrated approach), который учитывает индивидуальный 

биопсихосоциальный клинический фенотип пациента. 

2. Использование диагностических систем UPOINT, DABBEC, MAPP 

предполагает включение клинических психологов в процесс обсле-

дования пациентов с СХТБ для исключения стресс-индуцированного 

простатита. Выявление предрасполагающих, провоцирующих, под-

держивающих психосоциальных факторов, определяющих течение 

заболевания, ответ на терапию, позволит минимизировать риски 

развития рефрактерного течения.

3. Модели «мочевой пузырь – кишечник – мозг» Л. Карстен; накоплен-

ного стресса и фальсификации тревоги, потери контроля у пациен-

тов с СХТБ Д. Дасалакиса и модель влияния психического состояния 

пациента на мышечно-тонические проявления в урологической 

клинике Яонга Ки Кву показали влияние психического благополучия 

и личностных особенностей пациента на возникновение и течение 

СХТБ. Это предполагает применение не только медикаментозных, 

но и немедикаментозных методов (когнитивно-поведенческая пси-

хотерапия) для лечения пациентов.

4. У пациентов с СХТБ наблюдается выраженная психосоциальная дис-

функция в форме высоких показателей по депрессии и тревожному 

спектру расстройств (паническое расстройство). Это сопровождает-

ся ощущением опустошенности и безнадежности своего положения, 

что увеличивает перестраховочное, а также избегающее поведение, 

суицидальные тенденции. Следует учитывать связь между сексуаль-

ными проблемами у пациента с СХТБ, депрессивными и болевыми 

симптомами.

5. К личностным особенностям, усиливающим и поддерживающим 

СХТБ, относят повышенную соматизацию, личностную и социальную 

тревогу (межличностная сензитивность), нейротизм, алекситимию, 

добросовестность и уступчивость. Наблюдается сниженная осоз-

нанность, экстраверсия и открытость новому.

6. Пациентам с СХТБ свойственен катастрофизирующий стиль мыш-

ления. Это приводит к сниженной удовлетворенности качеством 

жизни, рискам развития депрессии, панических расстройств и уси-

лению выраженности болевых проявлений. В связи с этим катастро-

физацию следует рассматривать в качестве одной из основных ми-

шеней когнитивно-поведенческой психотерапии для данной груп-

пы урологических пациентов.
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7. Изменения в маскулинной («мужской») идентичности у пациентов 

выступают поддерживающим фактором СХТБ. Они сопровождаются 

переживаниями о несоответствии той или иной роли; постоянным 

пребыванием в гипермобилизации с формированием чрезмер-

ной тревоги за здоровье; желанием освободиться от обязательств 

со стремлением, чтобы на них обратили внимание и пожалели.

8. Комплексную полную клинико-психологическую оценку урологиче-

ского пациента рекомендовано проводить с учетом оценки: симпто-

мов простатита, депрессии (усталость, безнадежность), сексуальной 

дисфункции, восприятия ситуаций как стрессовых, болевого син-

дрома (степень выраженности, катастрофизация боли), тревоги о 

здоровье, изменения во сне, удовлетворенности качеством жизни 

и личностных особенностей (нейротизм, алекситимия, «психосома-

тическая личность»). 

9. Экспресс-оценка психического состояния пациента с СХТБ вклю-

чает в себя шкалы оценки психического благополучия (PHQ-SADS), 

катастрофизации боли (PCS) и нейротизма (EPQ).
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