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Для изучения изменения параметров качества жизни в связи с динамикой психопатологических нарушений и тазо�

вых болей у пациенток с хроническими тазовыми болями (ХТБ) на фоне лечения антидепрессантами и комбинирован�

ной терапии были обследованы 88 женщин. Все они были разделены на три группы: контрольную (было проведено толь�

ко хирургическое лечение), группу, пациентки которой получали только антидепрессивную фармакотерапию, и груп�

пу, в которой наряду с психофармакотерапией проводилось лечение психотерапевтическими методами. Было уста�

новлено, что наиболее эффективной лечебной стратегией в отношении пациенток, у которых ХТБ сочетается с рас�

стройствами тревожно�депрессивного спектра, является проведение в послеоперационном периоде комбинированной

терапии, включающей применение психофармакологических средств и психотерапевтических методов. Изучение ка�

чества жизни позволяет получать ценную информацию о влиянии ХТБ и проводимого лечения на психическое и физи�

ческое здоровье, социальную активность больных. 

Хроническая тазовая боль является одной из час.

тых причин, приводящих к социально.психологичес.

кой и физической декомпенсации женщин в репро.

дуктивном возрасте. В феноменологическом плане

хроническая тазовая боль (ХТБ) у женщин – это пос.

тоянная, локальная боль в области проекции половых

органов, длительностью не менее 3 мес., не связанная

причинно с онкологическими заболеваниями [4]. При

очевидной уязвимости критериев, используемых для

отграничения данного болевого синдрома, еще боль.

шие трудности возникают при попытках выделения

диагностических категорий, в рамках которых может

встречаться ХТБ. Соматогенез хронической боли не

всегда убедителен, о чем свидетельствуют многочис.

ленные лапароскопические операции, гистерэктомии

[5], не приводящие пациенток к избавлению от страда.

ния [6, 13].

Необоснованные малоэффективные оперативные

вмешательства оказывают дополнительное психотрав.

мирующее воздействие на пациенток и вместе с тем

увеличивают бремя расходов на медицинское обслу.

живание данной категории больных.

Ряд исследований свидетельствует о разноплано.

вом влиянии психического фактора на формирование

хронического болевого синдрома: в одних случаях он

выступает предиспонирующим, провоцирующим или

преципитирующим фактором, в других . представляет

интерес как с точки зрения диагностики, так и в плане

разработки эффективных терапевтических стратегий

[1].

Одним из новых критериев оценки эффективности

оказания медицинской помощи населению, получив.

шими развитие в последние годы, является качество

жизни (КЖ). 

Качество жизни – это интегральная характеристика

физического, социально.психологического и эмоцио.

нального функционирования человека, основанная на

его субъективном восприятии [3]. Было установлено,

что заключения врача о состоянии больного, основан.

ные на лабораторно.инструментальных данных и

собственном клиническом впечатлении, могут отли.

чаться от оценки пациента, оказываясь недостаточны.

ми для создания полной картины. Кроме того, КЖ ста.

новится одним из ключевых показателей ранних и от.

даленных последствий хирургических операций [14,

15, 16]. 

В проведенном исследовании были изучены изме.

нения параметров качества жизни в связи с динамикой

психопатологических нарушений и тазовых болей у

пациенток с ХТБ на фоне лечения антидепрессантами

и комбинированной терапии.

Было обследовано 88 женщин, наблюдавшихся у

гинеколога с ХТБ. Наряду с подробным гинекологи.

ческим обследованием осуществлялась динамическая

оценка психического состояния пациенток при помо.

щи клинико.психопатологического наблюдения и

экспериментально.психологического метода (опрос.

ник MHQ для оценки личностных особенностей и тя.

жести невротической симптоматики [2], опросник SF.

36 для оценки показателей качества жизни [7]). Выра.

женность боли оценивалась по визуальной аналоговой

шкале (ВАШ) от 0 до 5 баллов. 

Все женщины были подвергнуты оперативному

вмешательству в отделении оперативной гинекологии
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Института акушерства и гинекологии РАМН им. Д.О.

Отта (ИАГ), в ходе которого осуществлялись диагнос.

тические и лечебные мероприятия в необходимом

объеме. 

Возраст пациенток находился в диапазоне от 30 до

40 лет (средний возраст – 34,8±5,6 лет). Все они имели

среднеспециальное или высшее образование, состояли

в браке или имели постоянного партнера. Средняя

продолжительность периода от момента возникнове.

ния боли до обращения в ИАГ составляла 4,3±1,8 лет.

Больше половины женщин первые 2.4 года лечились

от воспаления придатков и эндометриоза. В среднем

на каждую женщину пришлось 60.80 дней нетрудоспо.

собности в год и 4,9±0,4 госпитализаций за все время

болезни, что свидетельствует о низком качестве жизни.

Психические нарушения у пациенток с ХТБ были

представлены депрессивными (44,3±5,3%), тревожно.

депрессивными (17,0±5,2%), соматизированными

(18,2±4,1%) и ипохондрическими расстройствами

(20,5±4,3%).

У 79,5±4,3% больных была выявлена гинекологи.

ческая патология, представленная преимущественно

малыми формами расстройств (эндометриоз I.II

степени, ретрофлексия матки, спаечный процесс, по.

ликистоз яичников), тяжесть которой в большинстве

случаев не соответствовала выраженности болевой

симптоматики. После оперативного лечения (через 4

нед.) тазовая боль купировалась у 27,3± 4,7% больных

(24 наблюдения), уменьшилась у 42,0±5,3% больных

(37 наблюдений), оставалась без изменений у

28,4±4,8% больных (25 наблюдений), усилилась у

2,3±1,6% больных (2 наблюдения). 

По данным показателей качества жизни, изучение

которых проводилось в те же сроки, оказалось, что

большинство женщин, оценивавших его до операции

как низкое, не отметили положительной динамики

после оперативного лечения. Снизились показатели

по шкалам «влияние физического состояния на роле.

вое функционирование» (RP) (с 35,4±2,3 баллов до

16,9±6,2 балла), «влияние эмоционального функцио.

нирования на ролевое поведение» (RE) (с 45,4±5,7 бал.

лов до 22,9±4,8 баллов). Значения шкал «социальное

функционирование» (SF) (49,0±4,3 балла и 47,3±5,6

баллов) и «боли» (BP) (33,2±7,8 и 31,4±6,7 баллов)

продолжали оставаться на прежнем низком уровне.

На амбулаторном этапе, начиная с 5.й нед. после

операции, 74 женщины получали терапию по поводу

психических расстройств. Антидепрессантами проле.

чено 38 пациенток (группа 1). У 36 больных проводи.

лась комбинированная терапия (группа 2). Обе группы

не имели достоверных отличий по показателям выра.

женности боли, MHQ и SF.36. 

Контрольная группа была представлена 14 женщи.

нами, имевшими сходную клиническую картину и

аналогичные личностные особенности, которые под.

верглись оперативному вмешательству, но не получали

психотропных препаратов или психотерапевтического

лечения. 

В 1 группе препаратами выбора явились антидеп.

рессанты мапротилин и флуоксетин, которые наряду с

основным клиническим эффектом обладают, по дан.

ным литературы, антиноцицептивным действием [3,

12]. По мнению ряда авторов, у этих препаратов выра.

женное антидепрессивное действие сочетается с гар.

моничным соотношением анксиолитического и сти.

мулирующего компонентов психотропного действия

[8], они наиболее безопасны в отношении воздействия

на плод [9].

Лечение мапротилином в дозе 75.100 мг/сут полу.

чали 28 человек, флуоксетином в дозе 20.40 мг/сут – 10

человек. Результаты лечения представлены в табл. 1.

Как видно из табл. 1, положительный эффект от ле.

чения антидепрессантами наблюдался у 89,5±4,9% па.

циенток (57 человек) (6.8 нед. терапии). Больше чем у

половины больных (23 человека, 60,6±7,9%) произош.

ла существенная редукция депрессивных симптомов:

достоверно снизились показатели по шкале депрессии

MHQ (4,6±1,8 баллов в сравнении с 12,7±1,6, р<0,001).

Наиболее эффективным лечение антидепрессантами

оказалось в случае депрессивных и тревожных

расстройств, наименее эффективным – при симпто.

мах депрессии в рамках соматизированного и ипохо.

ндрического нарушений (у 10,5±5,7% больных с сома.

тизированным и ипохондрическим расстройствами

отсутствовало улучшение состояния). 7 женщин

(25,0±8,1%) снизили дозы лекарственного средства:

более низкий комплаенс при лечении мапротилином,

чем при лечении флуоксетином, был обусловлен по.

бочными явлениями, субъективно плохо переносимы.

ми пациентками (у 52% больных, получавших мапро.

тилин, отмечались излишняя седация, сухость во рту).

Кроме того, в процессе лечения антидепрессантами

отмечалось снижение выраженности болевого синдро.

ма. При этом уменьшение болевых проявлений проис.

ходило раньше (на 2.10.й день), чем купирование деп.

рессивного аффекта (14.й день). Дозы антидепрессан.

тов, при которых регистрировалось уменьшение тазо.

Таблица 1

Результаты лечения антидепрессантами психопатологических
расстройств у пациенток с ХТБ

Диагностическая группа Число

пациенток абс.

Всего а б в  

Депрессивный эпизод 14 – 2 12

Дистимия 2 – – 2

Паническое расстройство 2 – – 2

Генерализованное тревожное 3 – 2 1

расстройство

Смешанное тревожно.депрессивное 4 – – 4

расстройство

Соматизированное расстройство 5 1 3 1

Ипохондрическое расстройство 8 3 4 1

Всего 38 4 11 23  

Условные обозначения: а – без эффекта; б – улучшение состояния;

в – значительное улучшение состояния
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вых болей, были ниже терапевтических (мапротилин –

25 мг/сут и меньше, флуоксетин – 20 мг/сут). 

Во второй группе (36 женщин) проводилась комби.

нированная терапия флуоксетином в сочетании с дру.

гими психотропными препаратами. Наряду с медика.

ментозным лечением применялись психотерапевти.

ческие методы (гештальттерапия). 

Доза флуоксетина на всем протяжении лечения (6

нед.) составляла 20 мг/сут. В качестве сочетанной тера.

пии в течение первых 4 нед. пациентки получали такие

препараты, как диазепам (седуксен в дозе от 10 до 15

мг/сут) . 22 больных с тревожно.фобическими симп.

томами; меллерил (сонапакс в дозе от 15 до 30 мг/сут)

– 6 больных с сенесто.ипохондрическими нарушения.

ми.

Выбор метода психотерапии был обусловлен ре.

зультатами изучения малоосознаваемой психологи.

ческой «выгоды», получаемой от хронической боли.

Психотерапевтические задачи формулировались сле.

дующим образом: 1) коррекция масштабов пережива.

ния болезни; 2) выявление и осознание психологичес.

ких «выгод», приносимых наличием хронической бо.

ли; 3) раскрытие внутриличностных конфликтов, зна.

чимых переживаний, преодоление «кризиса среднего

возраста»; 4) выработка альтернативных способов раз.

решения трудных для пациенток ситуаций; 5) расши.

рение способов борьбы с болью.

Занятия проводились в малых группах (по 8.10 че.

ловек). Программа психотерапевтического лечения

была рассчитана на 5 нед. и включала 10 сеансов. Они

проводились 2 раза в нед., начиная с 4.й нед. после вы.

писки из стационара. Работа строилась по принципу

«здесь и теперь» с использованием техник гештальтте.

рапии и сопровождалась сеансами аутогенной трени.

ровки. Результаты такого комбинированного лечения

представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, улучшение психического сос.

тояния от комбинированной терапии было достигнуто

практически у всех женщин (33 человека, 91,6±4,6), у

29 человек (80,6± 6,6%) наблюдалось полное купиро.

вание невротической симптоматики. Различия между

группой 2 и 1 относительно полного исчезновения

симптоматики (80,6±6,0% и 60,6±7,9%) носят характер

статистической значимости (t=1,96; p<0,05).

Менее эффективной терапия оказалась в отноше.

нии ипохондрического синдрома как в группе 2, так и

в группе 1. В этих случаях имеется четкая взаимосвязь

преморбидных личностных особенностей пациенток и

структуры их психопатологических расстройств. При

такой связи регистрируется, как правило, меньший те.

рапевтический эффект, объясняемый аффективно.

эгоцентрической позицией женщин.

В результате проведенного лечения у большинства

пациенток группы 2 (31 человек, 86,1±5,8%) удалось

добиться не только улучшения психического состоя.

ния и осознания психологических механизмов болез.

ни, но и редукции боли. 

При обследовании пациенток контрольной группы

через 3 мес. после оперативного лечения тазовая боль

сохранялась у 50,0±13,4% больных (7 человек), а пол.

ностью прошла только у 14,3±9,4 % больных (2 челове.

ка). Показатели шкал MHQ были выше верхней грани.

цы «условной нормы», достоверно отличаясь от пока.

зателей в группах женщин, получавших после опера.

ции лечение в связи с психическими нарушениями

(диаграмма 1). 

При сравнении показателей качества жизни после

проведенного лечения антидепрессантами (группа 1) и

комбинированной терапии (группа 2) отмечалось, что

через 3 мес. после операции в обеих группах регистри.

руется положительная динамика в отличие от конт.

рольной группы. Однако наиболее существенное улуч.

шение произошло в группе, где проводилась комбини.

рованная терапия (диаграмма 2).

Полученные данные позволяют сделать вывод о

том, что ХТБ представляет собой сложный психосо.

матический феномен, в связи с чем лечение пациен.

ток должно быть направлено не только на коррекцию

соматического статуса (гинекологическую патоло.

гию), но и устранение психопатологических

расстройств. Терапия психических нарушений позво.

Таблица 2

Результаты комбинированного лечения психопатологических
расстройств у пациенток с ХТБ

Диагностическая группа Число пациенток абс

Всего а б в

Депрессивный эпизод 12 – – 12

Дистимия 8 – 1 7

Смешанное тревожно.депрессивное 3 – – 3

расстройство

Соматизированное расстройство 5 – 1 4

Ипохондрическое расстройство 8 3 2 3

Всего 36 3 4 29  

• � условные обозначения те же, что и в таблице 1

Диаграмма 1

Характеристика психопатологических расстройств по данным MHQ
Шкалы опросника: 1 – свободно плавающая тревога; 2 – фобии;

3 – навязчивости; 4 – соматизация тревоги;

5 – депрессия; 6 – истерия
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Abstract

The quality of life analysis in connection with dynamics of psy�
chopathologic disorders and chronic pelvic pains (CPP) in 88
female patients on a background of treatment by antidepres�
sants and combined therapy was performed. All of them were
divided into three groups: the surgical treatment (control
group), group treated with antidepressants, and group treated
with antidepressants and psychotherapeutic methods. The
most effective medical policy in CPP patients was combined
treatment conducting in a postoperative period The analysis of
a quality of life allows to gain the valuable information on influ�
encing CPP and conducted treatment on mental and physical
health, and social activity. 
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Диаграмма 2

Оценка пациентками с ХТБ качества жизни (опросник SF�36)

Шкалы опросника: 1. физическое функционирование (PF); 2 – физическо.ролевое функционирование (RP); 3 – физическая боль (BP);

4 – общее здоровье (GH); 5 – жизненная сила (VT); 6 – социальное функционирование (SF);

7 – эмоционально.ролевое функционирование (RE); 8 – психическое здоровье (MH)
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