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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы 

Несмотря на успехи современной урологии, от 2% до 14% мужчин в общей 

популяции (Benelli A. at all., 2017) страдают простатическим вариантом синдрома 

хронической тазовой боли (СХТБ/ХАП), при этом даже при скрупулезном 

обследовании не удается выявить у них клинически значимой органической 

патологии (ни инфекционного, ни сосудистого, ни опухолевого, ни неврологического 

генеза (Farmer T., 2019). 

СХТБ/ХАП классифицируют на СХТБ/ХАП IIIА - абактериальный 

воспалительный простатит, при котором в семени, секрете простаты, третьей порции 

мочи обнаруживается повышенное содержание лейкоцитов (т.е. признаки 

абактериального воспаления, которым частично можно было бы объяснить наличие 

боли) и на СХТБ/ХАП IIIБ - абактериальный невоспалительный простатит, при 

котором не выявляется лейкоцитоз в семени, секрете простаты, третьей порции мочи 

(при котором отсутствует даже абактериальное воспаление – идиопатический 

абактериальный простатит). 

В современной литературе приводится все больше доказательств высокой 

частоты встречаемости у больных СХТБ/ХАП IIIА и IIIБ симптомов депрессии, 

тревоги, ипохондрии, расстройств личности по сравнению со здоровым контролем 

(Clemens J.Q., 2019). 

Корреляция СХТБ/ХАП с психической патологией объясняется 

биопсихосоциальной теорией - взаимодействием биологических (психопатология), 

психологических (катастрофизация своего состояния, поведение избегания, 

фокусирование внимания на боли) и социальных факторов (гендерные, 

социокультуральные особенности) (Данилов А.Б., Давыдов О.С., 2007); 

нейробиологической гипотезой, основывающейся на схожести ноцицептивных путей 

психогенного и аффективного компонента физической боли (Крылов В.И., 1991; 

Karen Cocksedge B.A. et al., 2016); функциональной активацией одних и тех же 

областей головного мозга как при аффективных расстройствах, так и при СХТБ/ХАП 

(Kessler T.M., 2016); дисбалансом нейромедиаторов, играющих роль как в развитии 

https://www.scopus.com/authid/detail.uri?origin=resultslist&authorId=57204064940&zone=
https://www.scopus.com/authid/detail.uri?origin=resultslist&authorId=57197777461&zone=
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аффективных расстройств (Барденштейн Л.М., 2004; Цыганков Б.Д., 2011), так и в 

дисфункции ноцицептивной системы, что подтверждается эффективностью 

антидепрессантов и нормотимиков в терапии СХТБ/ХАП (Медведев В.Э., 2015; 

Цыганков Б.Д., 2015; Волель Б.А., 2018; Hu M. et al., 2019). 

Более чем в трети случаев терапия СХТБ/ХАП является неэффективной 

(Riegel B. et al., 2016), поэтому улучшение его терапии является актуальным. 

Степень разработанности темы 

Проблема СХТБ/ХАП далека от разрешения. Не разработаны простые и 

эффективные скрининговые методики выявления тесно сосуществующих СХТБ/ХАП 

и психических расстройств (Karen Cocksedge B.A. и др., 2019), психический диагноз 

устанавливается только на основании результатов опросников без клинического 

подтверждения; выявленные при СХТБ/ХАП отдельные психопатологические 

симптомы рассматриваются как моносимптомы, а не в рамках синдрома и 

заболевания, что противоречит парадигме клинической психиатрии. В исследованиях 

приводятся общие рекомендации по применению антидепрессантов, 

транквилизаторов для лечения СХТБ/ХАП без предложения схем терапии. 

На основании вышеизложенного представляется обоснованным выполнение 

собственного исследования, посвященного доказательному выявлению 

психопатологии при СХТБ/ХАП, ее нозологическому типированию, 

патогенетическому осмыслению с предложением алгоритма комплексной терапии, 

что определило цели и задачи настоящего исследования. 

Цель исследования 

Совершенствование диагностики и терапии простатического варианта 

синдрома хронической тазовой боли. 

Задачи исследования 

1. Выявить и типировать психические расстройства у больных, страдающих 

простатическим вариантом синдрома хронической тазовой боли. 

2. Изучить психологические особенности у больных, страдающих 

простатическим вариантом синдрома хронической тазовой боли. 
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3. Изучить состояние серотониновой и катехоламиновой систем у больных, 

страдающих простатическим вариантом синдрома хронической тазовой боли. 

4. Интегрировав полученные данные, предложить рекомендации по комплексной 

диагностике и терапии простатического варианта синдрома хронической тазовой 

боли. 

Научная новизна 

Получены новые данные о значимых психолого-психиатрических особенностях 

мужчин, страдающих СХТБ/ХАП, которые в совокупности с результатами оценки 

корригирующих мероприятий имеют потенциал увеличения эффективности помощи 

больным СХТБ/ХАП. 

Впервые в сравнительном плане проанализированы психические нарушения в 

группах воспалительного и невоспалительного вариантов СХТБ/ХАП. Описаны 

симптомы, структура синдромов выявленных расстройств. 

Уточнены психологические характеристики мужчин, страдающих СХТБ/ХАП: 

выявлены и типированы акцентуации их характера, выявлены характерные для них 

алекситимия, катастрофизация, болевое поведение. 

Впервые выявлены особенности серотониновой и катехоламиновой систем при 

СХТБ/ХАП, проведено их сравнение в группах воспалительного и невоспалительного 

вариантов СХТБ/ХАП. 

Предложен новаторский алгоритм, конкретизирующий выбор 

психофармакотерапии при СХТБ/ХАП. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Результаты исследования могут быть использованы в клинической психиатрии, 

психосоматике, урологии, семейной медицине для совершенствования диагностики и 

увеличения эффективности терапии СХТБ/ХАП, пограничных психических 

расстройств. 

Полученные данные дополняют теоретические представления психиатрии о 

закономерностях формирования психопатологии и хронических болевых синдромов. 
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Основные положения, выносимые на защиту 

СХТБ/ХАП - синдром, тесно ассоциированный с психопатологией. 

Психопатологические синдромы, выявленные при простатическом варианте СХТБ 

представлены депрессивно-сенестоипохондрическим синдромом и сенесто-

ипохондрическим синдромом. 

Психические расстройства при СХТБ/ХАП представлены: депрессивным 

эпизодом, устойчивым соматоформным болевым расстройством, рекуррентным 

депрессивным расстройством, биполярным аффективным расстройством. 

Установлена статистически значимая связь между продолжительностью 

персистирования боли и продолжительностью психического расстройства у больных 

СХТБ/ХАП. 

Для мужчин, страдающих СХТБ/ХАП, характерны акцентуация характера по 

застревающему типу, алекситимия, катастрофизация и поведение избегания. 

У больных, страдающих СХТБ/ХАП, имеет место дисбаланс 

нейромедиаторных систем (серотониновой и катехоламиновой). Нарушения в системе 

катехоламиновой нейротрансмиссии состоят в снижении суточной экскреции 

адреналина, норадреналина и дофамина. Для больных, страдающих простатическим 

вариантом СХТБ, воспалительный вариант, характерно значимое снижение уровня 

серотонина крови. 

Лечебный подход, основанный на клинико-патогенетической оценке состояния, 

предусматривающий активное выявление психопатологических проявлений и оценку 

характеристик систем нейромедиации, включающий психофармакотерапию и 

психотерапию, оказался эффективным. 

Внедрение результатов исследований 

Результаты исследования применяются в педагогической работе кафедры 

психиатрии, наркологии и медицинской психологии, и кафедры урологии и 

репродуктивного здоровья человека с курсом детской урологии-андрологии ФГБОУ 

ВО РостГМУ Минздрава России, кафедры психиатрии, наркологии и клинической 

психологии НИУ «БелГУ», в лечебной работе ростовского филиала ГУЗ ПНД РО. 

Результаты исследования применялись при выполнении государственного задания 
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РостГМУ на тему «Синдром хронической тазовой боли у мужчин» (№ 

гос.регистрации: АААА-А18-1180130902081). 

Апробация работы 

Результаты исследования докладывались на Всероссийской конференции 

психосоматической медицины (Краснодар, 2016), XII Всероссийской школе урологов 

(Ростов-на-Дону, 2016), XXIII Всероссийской школе боли (Ростов-на-Дону, 2017), 

итоговых сессиях молодых ученых РостГМУ (2016, 2017, 2018), Всероссийских 

научно-практических конференциях психиатров (Ростов-на-Дону, 2017, 2018), 

областных клинических конференциях кафедры психиатрии, наркологии и 

медицинской психологии ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России (Ростов-на-Дону, 

2017, 2018), международных конференциях (Ташкент 2019, Самарканд, 2019, 2020), 

международных конгрессах Российского общества урологов (Ростов-на-Дону, 2019, 

Казань 2020). 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 20 научных работ, из них 3 статьи в 

научных журналах и изданиях, включенных в перечень рецензируемых научных 

журналов и изданий, рекомендованных ВАК для публикации основных результатов 

диссертаций на соискание ученой степени кандидата наук, глава в учебнике 

«Психиатрия. Ростовская научно-педагогическая школа», глава в учебнике 

«Пограничная психиатрия и психосоматика», монография в соавторстве «Простатит и 

заболевания-имитаторы. Клинические разборы». 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 186 страницах машинописного текста и состоит из 

введения, 6-ти глав, выводов, практических рекомендаций. Список литературы 

включает 221 источников, из них 41 – отечественных и 180 иностранных. Работа 

содержит 61 таблицу и 28 рисунков. 

Личный вклад автора 

Автором самостоятельно выполнено клиническое психопатологическое 

обследование всех участников исследования; описаны симптомы, структура 

психопатологических синдромов, проведено их нозологическое типирование. В 
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соавторстве разработаны «Способ выбора тактики лечения синдрома хронической 

тазовой боли», патент РФ № 2692644 (опубликован 25.06.2019), заявка «Способ 

выбора тактики лечения простатического варианта синдрома хронической тазовой 

боли» (регистрационный №202012236 от 07.07.2020). Проведены анализы динамики 

заболевания на фоне терапии, сделаны выводы, даны практические рекомендации. 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования 

Исследование клинико-психопатологических особенностей пациентов с 

СХТБ/ХАП (представляющего собой хроническую персистирующую или 

рецидивирующую боль в области простаты, ассоциированную с симптомами 

нарушения мочеиспускания и эректильной дисфункцией (Baranowski А.Р., 2011, 

Коган М.И., 2016) проводилось в рамках открытого контролируемого проспективного 

когортного исследования (n=74). 

Основную группу (ОГ) составили больные с СХТБ/ХАП IIIБ – с 

простатическим синдромом хронической тазовой боли, невоспалительный вариант 

(n=40), возраст которых составил 35,5 лет (24,0; 69,0). Первую контрольную группу 

(КГ1) составили пациенты с СХТБ/ХАП IIIА - с простатическим синдромом 

хронической тазовой боли, воспалительный вариант (n=34), в возрасте 38,0 лет 

(26,0;55,0). Во вторую контрольную группу (КГ2) были включены 50 здоровых 

мужчин репрезентативного возраста. 

Диагноз СХТБ/ХАП устанавливался квалифицированным урологом (после 

исключения неврологического, травматического и иного генеза боли 

соответствующими специалистами). 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием 

электронных таблиц Excel 2007 и пакета прикладных программ Statistica 6.1. 

StatSoft. 

Дизайн проведенного исследования представлен в таблице 1. 
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Таблица 1 – Дизайн исследования 

 
Этап  

исследования 
Мероприятия 

1 
Визит  

скрининга 

Подписание «информированного согласия пациента» 

Оценка критериев включения в исследование 

Оценка критериев исключения из исследования 

Анамнез жизни 

Анамнез заболевания 

Наркологический анамнез 

Сексологический анамнез  

Структурированное интервью MINI 

Оценка эректильной функции 

Оценка силы половой конституции  

2 Обследование  

MMPI 

Психометрические шкалы, которые выполнялись врачом/психологом: 

Шкала HAMD (оценка депрессии) 

Шкала HAMA (оценка тревоги) 

Шкала NIH-CPSI (шкала хронического простатита и синдрома тазовых болей у 

мужчин) 

Психометрические шкалы, которые пациент заполнял самостоятельно: 

ВАШ (визуальная аналоговая шкала боли на момент исследования) 

Опросник боли Мак-Гила (количественная оценка боли) 

Торонтская шкала алекситимии 

Характерологический опросник К. Леонгарда - Г. Шмишека 

Параклинический метод исследования: 

Определение уровня серотонина крови 

Определение суточной экскреции катехоламинов мочи (адреналина, 

норадреналина, дофамина) 

3 Подтверждение/исключение диагноза психического расстройства 

4 Терапия (при подтвержденном диагнозе психического расстройства) 

5 

Оценка  

эффективности 

терапии 

4 неделя 

оценка психопатологической симптоматики 

оценка симптоматики СХТБ/ХАП  

общая клиническая оценка 

оценка суицидального риска 

12 неделя 

оценка психопатологической симптоматики 

оценка симптоматики СХТБ/ХАП 

общая клиническая оценка 

оценка суицидального риска 

24 неделя 

оценка психопатологической симптоматики 

оценка симптоматики СХТБ/ХАП  

общая клиническая оценка 

оценка суицидального риска 

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

А. Предиспозиция  

Медиана возраста больных, участвующих в исследовании, составила 37,0 

(32;42) лет, без статистически значимых различий в ОГ, КГ1 и КГ2 (р=0,28). 

Важным и статистически значимым фактором, характерным для больных 
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СХТБ/ХАП, является высокая отягощенность по психопатологии у 40,3% (50 чел.) 

(различия статистически значимы со здоровым контролем, р=0,00001). 

Статистически значимым фактором предиспозиции являлось отсутствие 

постоянной половой партнерши у больных СХТБ/ХАП: 23,1% (9 чел.) ОГ и 15,2% (5 

чел.) КГ1 были не женаты, 12,8% (5 чел.) ОГ и 18,2% (6 чел.) КГ1 были разведены (в 

сравнении с 4,0% (2 чел.) КГ2 (р<0,001) и 6,0% (3 чел.) КГ2, р<0,001). 

Важным фактором предиспозиции СХТБ/ХАП являются перенесенные до 

развития симптоматики СХТБ/ХАП острые урологические заболевания и 

психические расстройства: 53,2% (66 чел.) больных перенесли острый бактериальный 

простатит и острый уретрит в анамнезе, а 48,6% (36 чел.) психические расстройства в 

анамнезе (статистически значимые различия с КГ2, р<0,017) (Таблица 2). 

Таблица 2 – Психические заболевания, дебютировавшие до СХТБ/ХАП 

психические заболевания 
ОГ 

n ( 40%) 

КГ1 

n (34 %) 

КГ2 

n ( 50%) 
Всего p 

Нет 17 (42,50%) 14 (41,17%) 50 (100,0%) 81 (72,32%) 

0,064 
РДР 1 (2,5%) 4 (11,8%) 0 (0,0%) 5 (4,0%) 

БАР 1 (2,5%) 0 (0,00%) 0 (0,0%) 1 (0,8%) 

ОКР 1 (2,5%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,8%) 

Расстройство 

приспособительных реакций 

(адаптации) 

4 (10,0%) 3 (8,8%) 0 (0,0%) 8 (6,5%) 0,25 

ПТСР 1  (2,5%) 1 (2,9%) 0 (0,0%) 1 (0,8%) 0,89 

Зависимость от ПАВ 9 (22,50%) 7 (20,59%) 0 (0,00%) 16 (12,91%) 
0,02 

Злоупотребление ПАВ* 6 (15,00%) 5 (14,71%) 0 (0,00%) 11 (8,87%) 

Примечание – p - значимость различий между группами ОГ, КГ1 и КГ2 по критерию Краскела-

Уоллиса. 

Для больных СХТБ/ХАП была характерна средняя и слабая половая 

конституция, в отличии от здорового контроля (различия статистически значимы, 

р<0,001). 

Б. Характеристика боли у больных СХТБ/ХАП 

У больных СХТБ/ХАП болевые ощущения возникли впервые в возрасте 31,8 

лет, продолжалась в среднем 3,0 года, при этом чем дольше у больных наблюдались 

психические расстройства, тем дольше у них наблюдалась боль и наоборот (очень 

сильная связь, r = 0,9688 (p<0,001), r = 0.8181 (p<0,001). В большинстве случаев 

болевые ощущения при СХТБ/ХАП были средней степени выраженности (от 5 до 7 

баллов по шкале ВАШ боли), непрерывными, имели суточную динамику, 
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параллельную аффекту, возникали аутохтонно у 75,7% (56 чел.) и локализовались не 

только в области простаты, но и в других топографо-анатомических областях таза, а 

также за его пределами. 

У всех больных СХТБ/ХАП боль в области простаты возникла впервые, 

медиана возраста дебюта боли составила 31,8 лет, продолжительность боли в среднем 

- 3,0 года; преобладала непрерывная у 74,3% (55 чел.), умеренно выраженная по 

интенсивности боль (от 5 до 7 баллов по шкале ВАШ боли), возникавшая аутохтонно 

у 75,7% (56 чел.), имеющая суточную и сезонную динамику, параллельную аффекту у 

80,8 (59 чел.), без статистически значимой разницы между ОГ и КГ1 по данным 

признакам (p=0,17, р=0,23, р=0,11 соответственно). 

При этом установлено, что чем дольше у больных СХТБ/ХАП наблюдались 

психические расстройства, тем дольше у них наблюдалась боль и наоборот (очень 

сильная связь продолжительности боли и наличия психических расстройств: r = 0.97 

(p<0,001) для ОГ и r = 0.82 (p<0,001) для КГ1). 

У всех больных СХТБ/ХАП - 100% (74 чел.) боль наблюдалась не только в 

области предстательной железы, но и в других областях таза (половом члене, 

мошонке, мочевом пузыре, уретре, прямой кишке) и других топографо-

анатомических областях: в области поясницы – у 31,08% (23 чел.), в области верхних 

и нижних конечностей - у 28,37% (21 чел.). 

Для 75,5% (56 чел.) была характерна вегето-висцеральная симптоматика в виде 

тахикардии, симптомов раздражённого кишечника, одышки, артралгий, 

субфебрилитета. 

В ходе анализа характера боли у больных СХТБ/ХАП было обнаружено, что 

чаще всего болевые ощущения описывались больными в терминах термического 

и механического воздействия, напряжения. 

Учитывая отсутствие клинически значимой органической патологии, 

отсутствие эффекта от стандартной терапии (и, наоборот, выраженный 

положительный эффект на фоне ПФТ), описанные особенности характера боли, 

можно сделать вывод, что болевые ощущения у пациентов с СХТБ/ХАП являлись 

телесными сенсациями - сенестоалгиями и эссенциальными сенестопатиями, 
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коэнестезиями (последние статистически значимо чаще преобладали в ОГ 

(р=0,01). Для больных СХТБ/ХАП также характерна витализация ощущений 

(Таблица 3). 

Таблица 3 – Анализ характера боли при СХТБ/ХАП 

Показатели 
ОГ 

n =40 

КГ1 

n = 34 

Всего 

n = 74 
p 

Крайне неприятный и тягостный характер 

болей 
40 (100,0%) 34 (100%) 74 (100%) 1,0 

Новизна болевых ощущений (никогда ранее 

не испытываемые) 
40 (100,0%) 33 (97,1%) 73 (98,6%) 0,46 

Полиморфизм болевых ощущений 40 (100,0%) 33 (97,1%) 73 (98,6%) 0,46 

Затруднения вербализации характера боли 39 (97,5%) 32 (94,1%) 71 (95,9%) 0,59 

Сенсорная недифференцированность  39 (97,5%) 32 (94,1%) 71 (95,9%) 0,59 

Быстрая амнезия пережитых болевых 

ощущений после терапии 
38 (95,0%) 28 (82,4%) 66 (89,2%) 0,13 

Изменение локализации боли 32 (80,0%) 27 (81,8%) 59 (80,8%) 1,0 

Диффузность  32 (80,0%) 27 (81,8%) 59 (80,8%) 1,0 

Тотальный телесный дискомфорт 

(коэнестезии) 
28 (70,0%) 13 (38,2%) 41 (55,4%) 0,01 

Витальность ощущений 32 (80,0%) 27 (81,8%) 59 (80,8%) 1,0 

Примечание – p значимость различий между ОГ и КГ1. Точный двусторонний критерий 

Фишера. 

Особенностью больных СХТБ/ХАП обеих групп сравнения является 

психологическая реакция в ответ на начало терапии в виде купирования или 

значительного облегчения болевых ощущений на протяжении первых 1-2 недель 

после начала терапии с последующим их возвращением в полной мере, 

наблюдавшаяся у 40,5% (30 чел.). 

В большинстве случаев для больных СХТБ/ХАП обеих групп сравнения у 

75,7% (56 чел.) не были выявлены провоцирующие, у 82,4% (61 чел.) не были 

выявлены облегчающие болевые ощущения факторы. Также для больных СХТБ/ХАП 

в 100% (74 чел.) было характерно отсутствие эффекта наркотических и 

ненаркотических обезболивающих препаратов. 

Болевые ощущения у 69,0% (49 чел.) больных СХТБ/ХАП обеих групп влияли 

на снижение настроения, в тоже время снижение настроения усиливало болевые 

ощущения у 76,7% (56 чел.). 

У большинства больных СХТБ/ХАП боль снижала работоспособность в 60,9% 

(42 чел.), социальную активность в 55,9% (38 чел.) и ухудшала взаимоотношения в 
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семье в 76,7% (56 чел.). 

В. Психопатологическая характеристика больных СХТБ/ХАП 

У всех больных СХТБ/ХАП были выявлены психопатологические симптомы, 

которые были представлены сенестоалгической и сенестопатической, 

ипохондрической, астеноадинамической и аффективной симптоматикой. 

При синдромальном типировании установлено, что в ОГ и КГ1 выявлены 

депрессивно-сенестоипохондрический у 85,1% (63 чел.) и сенестопатически-

ипохондрический у 14,9% (11 чел.) (р=0,82) (Таблица 4). 

Таблица 4 – Психопатологические синдромы в группах сравнения 

Синдром 
ОГ 

n=40 

КГ1 

n=34 

Всего 

n=74  

р 

Депрессивно-сенестоипохондрический  31 (77,5%) 32 (94,1%) 63 (85,1%) 0,055 

Сенестопатически-ипохондрический  9 (22,5%) 2 (5,9%) 11 (14,9%) 0,055 

Примечание – p значимость различий групп ОГ и КГ1, критерий χ2. 

На основании критериев МКБ-10 у больных СХТБ/ХАП были верифицированы 

следующие диагнозы психических расстройств. У большинства больных СХТБ/ХАП 

верифицирован диагноз «единый депрессивный эпизод» - у 63,5% (47 чел.). У 

остальных верифицированы диагнозы «устойчивое соматоформное болевое 

расстройство» - у 14,9% (11 чел.) и «рекуррентное депрессивное расстройство» - у 

13,5% (10 чел.), «биполярное аффективное расстройство» был установлен у 8,1% (6 

чел.). Статистически значимой разницы по преобладанию того или иного диагноза 

психического расстройства при сравнении групп абактериального невоспалительного 

(ОГ) и абактериального воспалительного простатита (КГ1) не выявлено (р>0,05) 

(Таблица 5). 

Таблица 5 – Диагнозы психических расстройств по МКБ-10 в сравниваемых 

группах 

Диагноз по МКБ-10 
ОГ 

n = 40 

КГ1 

n = 34 

Всего 

n=74 
р 

Единый депрессивный эпизод 22 (55,0%) 25 (73,5%) 47 (63,5%) 0,145 

Устойчивое соматоформное болевое 

расстройство, F 45.4 
9 (22,5%) 2 (5,9%) 11 (14,9%) 0,055 

Рекуррентное депрессивное расстройство, 

текущий эпизод, F33 
5 (12,5%) 5 (14,7%) 10 (13,5%) 1,000 

Биполярное аффективное расстройство, 

текущий депрессивный эпизод, F31 
4 (10,0%) 2 (5,9%) 6 (8,1%) 0,68 

Примечание – p - значимость различий ОГ и КГ1, критерий χ2. 

У большинства больных СХТБ/ХАП верифицирован диагноз «единый 
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депрессивный эпизод» - у 63,5% (47 чел.). У остальных верифицированы диагнозы 

«устойчивое соматоформное болевое расстройство» - у 14,9% (11 чел.) и 

«рекуррентное депрессивное расстройство» - у 13,5% (10 чел.), «биполярное 

аффективное расстройство» был установлен у 8,1% (6 чел.). Статистически значимой 

разницы по преобладанию того или иного диагноза психического расстройства при 

сравнении групп абактериального невоспалительного (ОГ) и абактериального 

воспалительного простатита (КГ1) не выявлено (р>0,05). 

Медиана длительности психических расстройств у больных СХТБ/ХАП 

составила 5,0 лет, без статистически значимых различий межу ОГ и КГ1 (р=0,25). 

Таким образом, у всех больных обеих групп верифицированы психические 

расстройства, преимущественно аффективного спектра, представленные 

депрессивными эпизодами, имеющие признаки эндогенности и являющиеся 

маскированными депрессиями (алгически-сенестопатический и сексуальный 

варианты). 

Г. Урологическая симптоматика и сексуальная дисфункция 

Симптомы нарушения мочеиспускания наблюдались у всех больных 

СХТБ/ХАП и были представлены симптомами нижних мочевых путей: у 51,45 (37 

чел.) ирритативными симптомами, у 54,2% (39 чел.) обструктивными симптомами, а 

также болезненным мочеиспусканием у 50,0% (36 чел.). 

Сексуальная дисфункция была верифицирована у всех больных СХТБ/ХАП, 

включала эректильную дисфункцию легкой степени у 97,3% (72 чел.) и другую 

симптоматики, представленную в таблице 6. 

Таблица 6 – Сексуальная дисфункция у больных СХТБ/ХАП 

Сексуальная функция ОГ КГ1 Всего p 

Снижение либидо 40 (100,0%) 32 (94,1%) 72 (97,3%) 0,21 

Неудовлетворенность коитусом 32 (80,00%) 27 (81,82%) 59 (80,82%) 1,0 

Нарушение оргазмической функции 9 (22,5%) 0 (0%) 9 (22,5%) 0,0029* 

Сокращение продолжительности 

коитуса  
28 (71,8%) 22 (64,7%) 50 (68,5%) 0,62 

Преждевременная эякуляция 25 (69,44%) 13 (40,63%) 38 (55,88%) 0,027* 

Боль при эякуляции  23 (57,5%) 14 (41,2%) 37 (50,0%) 0,24 

Страх перед эякуляцией из-за 

болезненной эякуляции 12 (31,6%) 2 (5,9%) 14 (19,4%) 0,007* 

Примечание – p - значимость различий ОГ и КГ1, критерий χ2. 
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Д. Соотношение психопатологии и болевых ощущений у больных 

СХТБ/ХАП 

У 51,4% (38 чел.) психопатологическая, урологическая симптоматика и 

сексуальная дисфункция в рамках СХТБ/ХАП возникали одновременно, что может 

предполагать, как их коморбидность, так и включение в структуру психического 

расстройства урологической и сексуальной симптоматики как функциональных и/или 

соматических проявлений психического расстройства. 

У 28,4% (21 чел.) на фоне текущего психического расстройства развивались 

болевые ощущения, урологическая симптоматика и сексуальная дисфункция, что 

может свидетельствовать о включении симптомов СХТБ/ХАП как функциональных в 

структуру психических расстройств и/или в качестве соматической симптоматики. 

У 20,3% (15 чел.) развитие боли, урологической симптоматики и сексуальной 

дисфункции возникали первично, на их фоне в последствии развивались психические 

расстройства, что можно трактовать как реакцию на болезнь или развитие по психо-

эндогенным механизмам в ответ на длительно существующую болезнь как 

стрессовый фактор1. 

Е. Результаты психологических и психометрических методов 

исследования 

У больных СХТБ/ХАП не было выявлено клинически значимых нарушений 

внимания, памяти и мышления. 

Статистически значимыми и важными особенностями личности больных 

СХТБ/ХАП является выявленная у них акцентуация характера по застревающему 

типу 31,5% (39 чел.), а также алекситимия, выявленная у 82,4% (61 чел.), а также 

психологические особенности в виде катастрофизации своего самочувствия у 

36,5% (27 чел.) и формирование поведение избегания у 33,8% (25 чел.). 

У всех больных СХТБ/ХАП выявлены более низкий уровень глобального 

функционирования (по шкале GAF) – медиана 62,5 в ОГ и 65,0 в КГ1 в сравнении с 

                                                           
1 Крючкова, М.Н. Анализ сексуальной дисфункции у мужчин с СХТБ/ХАПIII / М.Н. Крючкова, 

А.Я. Перехов // Сексология. - 2018. – №1. С.121-12. 
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медианой 96,0 в КГ2 (р<0,001) и более низкое качество жизни во всех сферах по шкале 

QLESQ Эндикотт Дж. (в сравнении с КГ2, р<0,001). 

Установлены сильные отрицательные связи между интенсивностью боли и 

качеством жизни в обеих группах больных СХТБ/ХАП (r=-0,73, p<=0,001). 

Выявлена сильная положительная и высоко значимая зависимость значений 

интенсивности боли по шкале ВАШ боли и баллов HADS, домен депрессия в ОГ 

(r=0,74, p<0, 001) и в КГ1 (r=0,43, p<0,011). 

Таким образом, для больных СХТБ/ХАП характерны акцентуация по 

застревающему типу и алекситимия, которые можно рассматривать как 

психологические факторы предиспозиции развития СХТБ/ХАП, а также феномен 

катастрофизации и поведение избегания, которые могут рассматриваться как 

психологические факторы СХТБ/ХАП. 

Ж. Результаты исследований уровня серотонина и катехоламинов мочи 

У больных СХТБ/ХАП (ОГ+КГ1) установлены статистически значимые 

нарушения в системе катехоламиновой нейротрансмиссии, состоявшие в снижении 

суточной экскреции катехоламинов мочи: адреналина – медиана 13,0 мкг/сут, 

норадреналина - медиана 44,5 мкг/сут и дофамина медиана 234 мкг/сут в сравнении со 

здоровым контролем (КГ2) (адреналин – медиана 26,5 мкг/сут, норадреналин - 

медиана 137,7 мкг/сут и дофамин - медиана 471,6 мкг/сут) (р<0,001)2. Для больных 

КГ1 выявлено статистически значимое нарушение в системе серотониновой 

трансмиссии, заключающееся в снижении уровня серотонина крови - медиана 56, 0 

нг/мл в сравнении с ОГ – медиана 93,0 нг/мл (р<0,001) и с КГ2 – медиана 94,7 

(р<0,001)2. Выявленные нарушения, отражая нейромедиаторный дисбаланс у больных 

СХТБ/ХАП, представляются имеющими патогенетическое значение в развитии и 

психопатологии и хронической боли в целом и в развитии СХТБ/ХАП в частности. 

З. Клинико-патогенетический подход к терапии и результаты его 

реализации 

На основе предиспозиции (биологической, социальной, психологической) и 

                                                           
2 Крючкова, М.Н. Синдром хронической тазовой боли: психопатологические аспекты. / 

М.Н. Крючкова, В.А. Солдаткин // Вестник урологии. - 2017. – №5(1). – С.52-63. 
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необходимых условий (перенесенные в анамнезе урологические и психические 

расстройства, которые по механизмам извлечения из долговременной памяти опыта 

перенесенного урологического расстройства активируют биохимические сдвиги, 

наблюдавшиеся при его фиксации, обуславливая воссоздание соматической 

симптоматики перенесенного в прошлом расстройства и активации locus minoris 

resistetntiae с формированием психосоматических расстройств в урологической 

системе органов как наиболее важной и уязвимой в представлении больного), под 

воздействием биологических (нарушение нейромедиации) и психологических 

факторов патогенеза (алекситимии, катастрофизации, болевого поведения) 

формируется СХТБ/ХАП, представляющий собой единый симптомокомплекс, 

включающий болевые ощущения, симптомы нарушения мочеиспускания, 

сексуальную дисфункцию, которые тесно ассоциированы с психопатологией 

(депрессивно-сенестоипохондрический и сенесто-ипохондрический синдромы) 

(Рисунок 1). 

 

Рисунок 1 – Патогенез СХТБ/ХАП 

Лечебный подход, основанный на клинико-патогенетической оценке 

СХТБ/ХАП, предусматривающий активное выявление психопатологических 
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проявлений (их синдромальное и нозологическое типирование) и оценку 

характеристик систем нейромедиации, включающий психофармакотерапию и 

психотерапию3, позволил достигнуть у 78,38% (58 чел.) больных СХТБ/ХАП 

медикаментозной ремиссии: в ОГ у 65,0% (26 чел.), в КГ1 у 94,2% (32 чел.) (р=0,034); 

стойкого значительного улучшения у 21,62% (16 чел.) в ОГ и у 2,8% (2 чел.) в КГ13 

(Рисунки 2,3,4). 

 

Рисунок 2 – Динамика психопатологической симптоматики через 6 мес. терапии 

в ОГ 

 

Рисунок 3 – Динамика психопатологической симптоматики через 6 мес. терапии 

в КГ1 

                                                           
3 Крючкова, М.Н. Способ выбора тактики лечения синдрома хронической тазовой боли / М.Н. 

Крючкова, В.А. Солдаткин, М.И. Коган, Х.С. Ибишев // Патент на изобретение № 2692644. – 

2019. – Бюл. № 45. - 7 с. 
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СХТБ/ХАП III Б (ОГ)       СХТБ/ХАП III А (КГ1) 

Рисунок 4 – Динамика урологической симптоматики через 6 мес. терапии 

В ОГ на фоне терапии значительно быстрее наблюдалось снижение и 

купирование урологических симптомов по сравнению с психопатологической 

симптоматикой (r=0,97, p=0,005; r=1,0, p<0,001; r=0,94, p=0,01); а в КГ1 более быстро 

происходило купирование психопатологической симптоматики, чем урологической 

(r=1,0, p<0,001; r=0,97, p<0,005; r=0,70, p=0,2). 

В обеих группах больных на фоне терапии полностью купировалась ЭД и 

восстановилась сексуальная функция. 

Группа КГ1 характеризовалась преобладанием случаев сформированной 

ремиссии, более быстрой динамикой купирования некоторой симптоматики 

СХТБ/ХАП, что свидетельствует о более легкой выраженности симптоматики в 

ней, что подтверждают более высокие баллы по шкале глобального 

функционирования после терапии - 98,0 (95,0;100,0) в КГ1 в сравнении с 92,0 

(65,0;99,0) ОГ (различия статистически значимы, р=0,003). 

В ходе терапии установлена выраженная зависимость между купированием 

урологической симптоматики и показателями «апатия», «патологическая 

фиксация на телесном самочувствии», частота которых, возможно, может 

служить индикатором эффективности лечения СХТБ/ХАП. 

Результаты психофармакотерапии свидетельствуют, что симптоматика 

СХТБ/ХАП входит в структуру психических расстройств, является 

функциональной и представляет собой маску психических заболеваний.
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ВЫВОДЫ 

1. СХТБ/ХАП - синдром, тесно ассоциированный с психопатологией. 

Психопатологические синдромы, выявленные при СХТБ/ХАП представлены 

депрессивно-сенестоипохондрическим синдромом в 85,1% (63 чел.) и сенесто-

ипохондрическим синдромом в 14,9% (11 чел.). 

1.1 Психические расстройства при СХТБ/ХАП представлены: депрессивным 

эпизодом в 63,5% (47 чел.), устойчивым соматоформным болевым 

расстройством в 14,9% (11 чел.), рекуррентным депрессивным расстройством 

в 13,5% (10 чел.), биполярным аффективным расстройством в 8,1%. 

1.2 Установлена статистически значимая связь (коэфф. корреляции Пирсона r = 

0,97 (ОГ), r = 0,82(КГ1), (p<0,001) между продолжительностью 

персистирования боли и продолжительностью психического расстройства у 

больных СХТБ/ХАП.  

2. Для мужчин, страдающих СХТБ/ХАП, характерна акцентуация характера по 

застревающему типу в 52,7% (39 чел.), алекситимия в 82,4% (61 чел.), 

катастрофизация в 36,5% (27 чел.) и поведение избегания в 33,8% (25 чел.) 

(статистически значимые различия с группой здоровых, р≤0001). 

3. У больных, страдающих СХТБ/ХАП, имеет место дисбаланс 

нейромедиаторных систем (серотониновой и катехоламиновой). Нарушения в 

системе катехоламиновой нейротрансмиссии состоят в низкой суточной 

экскреции адреналина — 13,0 (6,0; 20,0) мкг/сут, норадреналина — 44,5 (36,0; 

59,0) мкг/сут и дофамина — 234 (166; 342) мкг/сут (различия между группами 

СХТБ и здоровых статистически значимы, р <0,001). Для больных, страдающих 

абактериальным воспалительным простатитом, характерен статистически 

значимо (р <0,001) низкий уровень серотонина крови — 56,0 (48,0; 83,0) нг/мл. 

4. Лечебный подход, основанный на клинико-патогенетической оценке состояния, 

предусматривающий активное выявление психопатологических проявлений и 

оценку характеристик систем нейромедиации, включающий 

психофармакотерапию и психотерапию, оказался эффективным у 78,38% (58 

чел.) больных. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Всех пациентов с СХТБ/ХАП необходимо скринировать на предмет 

выявления психических расстройств, проводить анализ выявленной 

психопатологической симптоматики, верифицировать психопатологические 

синдромы и психические расстройства, что позволит своевременно начать 

соответствующую терапию. 

2. Пациентам с СХТБ/ХАП целесообразно проводить анализ 

нейромедиаторных систем головного мозга с целью выбора более эффективной 

терапии. 

3. Для эффективной терапии СХТБ/ХАП необходимо применять 

разработанный «Способ лечения синдрома хронической тазовой боли». 
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