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1. Пациентка, 27 лет, с повторными 
обращениями по поводу сильных тазовых 
болей
Ли Э. Лерман

История настоящего 
заболевания

  Пациентка, 27 лет, обратилась повторно по по-
воду сильных тазовых болей, которые не прекра-
щались с момента первого посещения 3 мес на-
зад. Результаты обследования при первоначаль-
ном посещении показали, что основными при-
чинами болей были дисменорея и миалгия мышц 
тазового дна. Результаты обследования на депрес-
сию оказались отрицательными. Ультразвуковое 
исследование (УЗИ) органов малого таза не вы-
явило отклонений в матке или придатках. План 
лечения включал прием орального контрацептива 
с пролонгированным режимом приема (84 дня), 
направление на физиотерапию органов малого 
таза и прием высоких доз нестероидного противо-
воспалительного препарата (НПВП). Через 3 мес 
пациентка обратилась вновь: продолжительность 
менструации стала меньше, а боль уменьшилась 
с 10 из 10 баллов до 8 из 10. Однако пациентка 
не записалась на физиотерапию. Пациентке по-
советовали продолжить прием препаратов и на-
чать физиотерапию, последующий прием назна-
чили через 2–3 мес.

Через 2 нед пациентка позвонила в офис вра-
ча и сообщила о небходимости срочного визи-
та; посещение назначили на следующий день. 
Во время визита она сообщила, что с момента 
прошлого посещения месяц назад боль не умень-
шилась. Вагинальные кровотечения прекрати-
лись. По словам пациентки, она не могла пере-
носить физиотерапию из-за болей и не смогла 
вытерпеть первый сеанс. Боль была выражена 
так сильно, что она приняла 10 мг препарата ок-
сикодона, который остался у ее партнера после 
операции. Оксикодон быстро снял боль, но его 
действие прекратилось. По словам пациентки, 
она чувствует себя несчастной и просит назна-
чить оксикодон.

Обследование систем организма дало поло-
жительный результат на периодическое вздутие 
и запоры. С 15 лет пациентка выкуривает пачку 
сигарет в день и пьет алкоголь с друзьями в выход-
ные. Прием других препаратов отрицает. Другие 
заболевания или оперативные вмешательства от-
сутствуют.

Физикальное обследование

Общий внешний вид Хорошо сложенная, полноцен-
но питающаяся женщина, без 
признаков острой патологии

 Жизненно важные показатели

Температура 37,0 °С

Пульс 72 уд./мин

Артериальное дав-
ление

122/70 мм рт.ст.

Частота дыхания 18 вдохов/мин

Индекс массы тела 
(ИМТ)

24,8 кг/м2

Живот Мягкий, без опухолевых обра-
зований, умеренная болезнен-
ность в нижнем квадранте 
без болезненности при вне-
запном ослаблении давления 
или мышечного дефанса. 
Кишечная перистальтика 
в норме

Наружные половые 
органы

Без особенностей

Влагалище Без очагов поврежде-
ния. Выделения скудные. 
Уплотненные, болезненные 
участки мышц тазо вого дна 
с обеих сторон, болезненные 
при пальпации

Шейка матки Нерожавшая. Кровотечение 
или выделения отсутствуют

Бимануальное иссле-
дование

Ограничено из-за болезнен-
ности

Способы лечения пациентки
 За последние 3 мес пациентка обращалась три 

раза по поводу сильных тазовых болей, вероят-
но, из-за дисменореи и миалгии мышц тазового 
дна. Дисменорею удалось устранить при помощи 
орального контрацептива с пролонгированным 
режимом приема. С тазовыми болями справиться 



20

Раздел 1. Тазовая боль

не удалось из-за задержки, затем из-за неперено-
симости физиотерапии.

Вместо того чтобы сосредоточить внимание 
исключительно на требовании пациентки на-
значить оксикодон, были предприняты попытки 
обеспечить соблюдение рекомендованного курса 
лечения и сформировать реалистичные ожидания 
касательно улучшения симптомов. Пациентке 
сообщили, что для устранения сильных тазовых 
болей может потребоваться 12 и более недель 
профессиональной физиотерапии на область 
таза 1–2 раза в неделю. Скорейшие варианты вос-
становления мышечного тонуса и эластичности, 
а также устранения биомеханических нарушений 
отсутствуют. Пациентке рассказали, что опиаты 
эффективны при острой боли, но имеют небла-
гоприятные последствия при приеме по поводу 
хронических болей, в частности запоры, тошноту, 
сонливость, а также требуют более высоких доз 
для достижения той же степени обезболивания, 
формируют химическую и опиатную зависимость 
[1]. Так как пациентка принимала оксикодон, на-
значенный ее партнеру, то ее информировали, 
что принимать препараты, выписанные другому 
человеку, небезопасно.

Для устранения реактивной мышечной боли 
после физиотерапии пациентке может быть пока-
зан кратковременный прием опиатов. Скрининг 
на предмет других рисков показан всем пациент-
кам и может быть особенно показан в данном 
случае, так как пациентка курит и может иметь 
никотиновую зависимость. Необходимо уточнить, 
принимала ли пациентка опиаты в прошлом; при-
ем препаратов можно проверить при помощи ба-
зового анализа мочи на выявление запрещенных 
препаратов (UDS) и изучения реестров выписан-
ных препаратов.

Если пациентка входит в группу низкого ри-
ска зависимости от опиатов и нуждается в до-
полнительном обезболивании для прохождения 
курса физиотерапии, то можно назначить кра-
тковременный их прием в соответствии с реко-
мендациями. Для минимального обезболивания 
следует продолжать принимать НПВП в высокой 
дозировке, при усилении болей можно назначить 
опиаты быстрого действия в дозировке, не пре-
вышающей 40 мг в пересчете на морфин. Реко-
мендованная начальная доза оксикодона состав-
ляет 5–15 мг (7,5–22,5 в пересчете на морфин) 
каждые 4–6 ч [2]. При приеме опиатов не следу-
ет принимать другие депрессанты центральной 
нервной системы (ЦНС), такие как бензодиазе-
пины или алкоголь; ингибиторы цитохрома P450 
3A4, которые затрудняют метаболизм опиатов, 
например амиодарон, циметидин, флуоксетин, 
грейпфрутовый сок, ингибиторы протеазы, азо-
лы, из антибиотиков-макролидов возможен при-
ем только азитромицина. Пациентке необходимо 
сообщить, что назначение опиатов — это лишь 

часть комплексного плана лечения. Для умень-
шения болей необходимы соблюдение плана при-
ема НПВП, подавление менструального цикла 
и физиотерапия; они являются условиями для на-
значения опиатов.

Через 3 мес физиотерапии миалгия тазового 
дна значительно уменьшилась. Пациентка сооб-
щает, что обострения случаются реже, она прини-
мает оксикодон только 1 раз в неделю после фи-
зически активного дня. Анализ реестров рецептов 
свидетельствует о том, что другие контролируе-
мые препараты пациентке не выписывались. Ок-
сикодон назначен повторно, с уменьшением ко-
личества таблеток в соответствии с текущим при-
емом. Пациентка согласилась с планом по отказу 
от оксикодона при следующем посещении врача 
и осознает, что ей придется сдать анализ мочи 
на запрещенные препараты, если опиаты будут 
приниматься постоянно (более 6 мес) или если 
возникнет подозрение в приеме препаратов без 
рецепта.

Исходный скрининг 
и мониторинг

  Эпидемия злоупотребления лекарствами, от-
пускаемыми по рецепту, в США имеет ряд нега-
тивных последствий для женского организма [3]. 
Если пациентка приходит к врачу и просит выпи-
сать опиаты, трудно понять причину такой прось-
бы. Фрустрация и острая потребность в облегче-
нии симптомов являются нормальной реакцией 
на сильную боль, но у врача могут возникнуть по-
дозрения в том, что пациентка ищет наркотики. 
Несколько простых способов могут помочь в том, 
чтобы исключить вероятность незаконного упо-
требления препаратов и неправильного приема 
препаратов, отпускаемых по рецепту, а также что-
бы определить вероятную зависимость пациентки 
в будущем.

Во-первых, действующие рецепты пациентки 
на опиаты и другие контролируемые препараты 
можно подтвердить через сетевые системы мо-
ниторинга рецептов. При назначении опиатно-
го препарата можно выполнять поиск по тем же 
системам мониторинга, чтобы убедиться в от-
сутствии рецептов на другие контролируемые 
препараты.

Во-вторых, анализ мочи на выявление за-
прещенных препаратов (UDS) поможет под-
твердить отсутствие основных наркотиков 
до назначения опиатов. Как правило, перед 
назначением опиатов по причине острой боли 
UDS не требуется, например, при проведении 
крупных хирургических операций или в случае 
травматических повреждений. В амбулаторных 
условиях рекомендуется выполнять UDS до на-
значения опиатов. Тест повторяется раз в год 
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или полгода либо если поведение пациентки 
вызывает подозрения в неправильном употре-
блении или злоупотреблении лекарственными 
препаратами [1].

В-третьих, для профилактики злоупотребле-
ния опиатами необходимо классифицировать 
риски. Для оценки рисков при употреблении 
опиатов разработано множество скрининговых 
инструментов [4]; тем не менее доказанная огра-
ниченная надежность и валидность не позволяют 
использовать их на постоянной основе [1]. Вме-
сто этого классификацию рисков можно прово-
дить по клиническим характеристикам. К показа-
телям высокого риска относятся: боль более чем 
на трех участках тела без объективных причин, 
приступы сильной боли и отсутствие эффектив-
ных способов ее устранения, серьезные психи-
ческие отклонения, молодой возраст (не старше 
45 лет), непринятие комбинированной терапии, 
а также заметные ограничения повседневной ак-
тивности. Кроме того, в группу высокого риска 
входят пациентки, ранее злоупотреблявшие либо 
неправильно принимавшие препараты, пациент-
ки с пристрастием к препаратам, отклонениями, 
зависимостью, алкоголизмом, гиперальгезией 
и болями, вызываемыми вирусом иммунодефи-
цита человека (ВИЧ) [1].

Согласованные способы 
и передовые практики 
обезболивания

 В данном случае пациентка смогла пройти 
комбинированную терапию, которая помогла 
избавиться от болей и потребности в опиатах. 
Если пациенткам приходится продолжать при-
ем опиатов по причине хронической тазовой 
боли, периодическая сверка рецептов и UDS 
могут стать действенным инструментом выяв-
ления и профилактики злоупотребления опиа-
тами. Кроме того, во многих врачебных прак-
тиках постоянно используют долгосрочные 
соглашения на прием опиатов для уточнения 
ожиданий от лечения. Примеры соглашений 
находятся в свободном доступе и включают ряд 
общих заявлений, которые подписывает паци-
ент, врач и свидетель (блок 1.1). При наруше-
нии соглашения опиаты отменяются [5]. В ходе 
одного исследования в учреждении первичной 
медицинской помощи проводилось наблюде-
ние за пациентками, страдавшими от хрониче-
ских болей и подписавшими договоры о приеме 
опиатов. Результаты показали, что в течение 
22,5 мес наблюдения (медиана) условия со-
блюдали 63%. 17% договоров были расторгнуты 
по причине нарушения условий или злоупотре-
бления препаратами, еще 20% пациентов пере-
стали принимать опиаты [5].

Блок 1.1. Примеры заявлений, включаемых в согла-
шения (договоры) о приеме опиатов

Не употреблять запрещенные вещества, рекреаци-
онные препараты (уличные наркотики), не  злоупотре-
блять алкоголем и  не  принимать опиаты, выписанные 
другим людям.

Не участвовать в продаже, незаконном владении, рас-
пространении или перевозке контролируемых веществ.

Проходить скрининговые тесты по требованию врача.
Получать рецепты на  опиаты у  одного врача и  при-

нимать другие препараты по рецептам.
Обращаться только в  одну аптеку за  продлением 

рецепта  (указать название и номер телефона аптеки).
Приходить на  плановые визиты по  поводу контроля 

симптома боли и  не  пропускать процедуры для устра-
нения болей (например, физиотерапия, психотерапия).

Не препятствовать обращению лечащего врача к дру-
гим врачам и  фармацевтам по  вопросам снятия болей 
(при необходимости).

Пользоваться надежными контрацептивами на  про-
тяжении курса лечения опиатами.

Связаться с  офисом  врача в  течение 24  ч при воз-
никновении экстренной необходимости в  назначении 
опиатов.

Пациентка подтверждает свое понимание того, что 
за  потерянные рецепты, препараты, транспортировку 
или даты забора пациенткой препаратов льготы и скид-
ки не предусмотрены.

Пациентк а понимает возможные побочные явления 
и появление зависимости от опиатов (информация пре-
доставляется врачом).

Доставка лекарств по  рецепту может занимать 
до 7 дней; пациентка должна договориться о времени, 
когда она заберет препараты.

Пациентка понимает, что опиаты будут отменены при 
наступлении любого из следующих условий:

 • передача, продажа или неправильный прием препа-
ратов либо прием препаратов, выписанных другому 
человеку;

 • несоблюдение условий соглашения;
 • проявление неуважения или  оскорбление сотруд-
ников клиники;

 • неспособность приходить на  запланированные 
или необходимые посещения;

 • неучастие в других аспектах плана лечения;
 • если боль не уменьшается и функции не восстанав-
ливаются.

В 2016 г. Центры профилактики и контро-
ля заболеваний (CDC) опубликовали руковод-
ства по назначению опиатов по поводу хрони-
ческих тазовых болей [6]. На веб-сайтах CDC 
в свободном доступе можно найти десятки кли-
нических протоколов в поддержку научно обо-
снованной клинической практики (www.cdc.gov/
drugoverdose/prescribing/clinical-tools.html, доступ 
с 03.05.2017 г.). Передовые практики назначения 
опиатов для постоянного приема выходят за рам-
ки функций практикующего врача и требуют мас-
штабной перестройки амбулаторной помощи, 
аналогично моделям других сложных хрониче-
ских заболеваний. Фонд Роберта Вуда Джонсона 
обеспечил финансирование программы «Бригады 
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первичной медико-санитарной помощи: обуче-
ние на опыте образцовой амбулаторной практи-
ки». Изучение командного подхода к проблеме 
улучшения методики долгосрочного лечения 
опиатами в 30 клиниках «Бригады первичной ме-
дико-санитарной помощи: обучение на опыте об-
разцовой амбулаторной практики» в США позво-
лило определить 6 составляющих для оптимиза-
ции медицинской помощи. Соглашения на прием 
опиатов, отслеживание по реестрам и запланиро-
ванные визиты пациенток могут быть наиболее 
целесообразными для внедрения в акушерстве/
гинекологии [7].

Основные выводы
 • Опиаты не являются препаратами первой 
линии для устранения боли в амбулаторных 
условиях, но их можно использовать кратко-
срочно, если принимаемые в постоянном 
режиме неопиатные анальгетики не обеспе-
чивают адекватное облегчение при присту-
пах боли.
 • Для безопасного назначения опиатов необхо-
дим базовый скрининг на предмет злоупотре-
бления препаратами и оценка риска развития 
зависимости.
 • Классификация рисков основана на клини-
ческих характеристиках, включая наличие за-
висимости в анамнезе.
 • Анализы мочи на выявление запрещенных пре-
паратов и поиск по реестрам рецептов следует 
проводить до назначения опиатов и затем регу-
лярно, если опиаты принимаются более 6 мес.
 • Соглашения об обезболивающих средствах ого-
варивают совместное понимание ожидаемых 
результатов при длительном приеме опиатов.
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2. Пациентка, 25 лет, с жалобами 
на выраженную диспареунию
Кейт А. Маккракен

История настоящего 
заболевания

  Пациентка, 25 лет, беременностей — 0, обра-
тилась по поводу болей при половом акте. Паци-
ентка имеет вагинальный секс с одним партнером. 
Она жалуется на боль при введении полового чле-
на и при глубоком проникновении. Со слов па-
циентки, пара пробовала «разные позы», но боль 
продолжала присутствовать. Кроме того, пациент-
ка отмечает периодическую боль в аноректальной 
области. Она сообщила, что пережила изнасило-
вание. Пациентка отрицает домашнее насилие 
и чувствует себя с партнером в безопасности. От-
рицает травмы таза и другие симптомы со стороны 
кишечника и мочевого пузыря.

Единственным препаратом, который она при-
нимает, являются комбинированные оральные 
контрацептивы, которыми она пользуется для 
предохранения от беременности. Менструация 
регулярная, на плацебо, длительностью 5 дней, 
без дисменореи. Медицинский и хирургический 
анамнез без особенностей. Известные аллергии 
на лекарства отрицает. Со слов пациентки, пара 
регулярно использует латексный презерватив. Па-
циентка закончила колледж и работает полный ра-
бочий день, проживает с партнером. Употребляет 
2 алкогольных напитка в неделю. Курение и упо-
требление наркотиков отрицает. Семейный анам-
нез без особенностей.

Физикальное обследование
 Общий внешни й вид Хорошо сложенная, прият-

ная женщина, без признаков 
острой патологии

Жизненно важные показатели

Пульс 75 уд./мин

Артериальное давле-
ние

118/64 мм рт.ст.

Рост 165 см

Вес 63,5 кг

ИМТ 23,3 кг/м2

Живот Мягкий, не вздут, безболез-
ненный, без образований

Осмотр органов малого таза

Наружные половые 
органы

Без особенностей. Лобковые 
волосы: шкала Таннера V. 
Наружное отверстие уре-
тры: норма

Влагалище Слизистая без особен-
ностей. Атрофия, очаги 
повреждения, образования 
отсутствуют, скудные про-
зрачные выделения из вла-
галища (без запаха)

Шейка матки Нормальная нерожавшая 
шейка матки без образова-
ний или выделений

Бимануальное исследо-
вание

Болезненность в области 
уретры или дна мочево-
го пузыря отсутствует. 
Болезненность мышц, 
поднимающих задний про-
ход, с обеих сторон. Матка 
небольших размеров, рас-
положена кпереди, подвиж-
ная, безболезненная. При 
пальпации шейка матки без 
особенностей и без болез-
ненности при движениях 
в шейке. Придатки без обра-
зований, безболезненные

Ректальное обследо-
вание

Тонус в норме, без образо-
ваний. Отмечается болез-
ненность лобково-прямоки-
шечных мышц

Тесты на инфекции, 
передающиеся поло-
вым путем (ИППП) 
гонорею, хламидии, 
с амплификацией 
дезоксирибонуклеи-
новой кислоты (ДНК) 
гонореи/хламидий/
трихомонад

Отрицательно

Анализ мочи на бере-
менность

Отрицательно

Способы лечения пациентки
 Пациентка страдает дисменореей и хронически-

ми тазовыми болями, которые влияют на качество 
ее жизни. Изучение анамнеза не свидетельствует 

Окончание табл.
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о сопутствующих гастроэнтерологических, уроло-
гических или психических симптомах. Анализ мочи 
на беременность и скрининг на инфекции, пере-
дающиеся половым путем, отрицательные. При 
обследовании органов малого таза отмечается бо-
лезненность мышц, поднимающих задний проход, 
с обеих сторон. Отсутствие других причин и нали-
чие болезненности мышц, поднимающих задний 
проход, позволяют предположить, что глубокая 
диспареуния вызвана спазмом мышц, поднимаю-
щих задний проход. Пациентка направлена на фи-
зиотерапию области таза. Через 3 мес с начала фи-
зиотерапии мышц тазового дна пациентка отметила 
значительное улучшение симптомов, вагинальный 
половой акт перестал пр ичинять неудобства.

Диспареуния, вызванная 
спазмом мышц, поднимающих 
задний проход

Определение, патогенез 
и распространенность

Спазм мышц, поднимающих задний проход, 
представляет собой особый тип миофасциальной 
тазовой боли, при котором спазм группы мышц, 
поднимающих задний проход, приводит к хрони-
ческой, рецидивирующей вагинальной, ректаль-
ной или тазовой боли. Миофасциальный боле-
вой синдром характеризуется наличием участков 
гиперчувствительности на мышце, что приводит 
к появлению постоянно сокращенных волокон, 
причиняющих боль. Основную реактивную зону 
мышцы называют «триггерная зона». При паль-
пации такие зоны определяются как напряжен-
ные, натянутые полосы или узлы. В мускулатуре 
тазового дна могут появиться триггерные зоны и, 
соответственно, боль, поскольку тазовая область 
участвует в огромном количестве функций, вклю-
чая сексуальную, контроль кишечника и мочевого 
пузыря, а также мышечно-скелетную поддержку 
верхней и нижней части туловища, в результате 
чего эти мышцы подвержены риску повреждения 
из-за перенапряжения. Миофасциальная тазовая 
боль может быть первичным заболеванием, а мо-
жет быть вторичным при эндометриозе, интер-
стициальном цистите/синдроме раздраженного 
мочевого пузыря. У женщин с хронической тазо-
вой болью может наблюдаться сниженный порог 
болевой чувствительности в мускулатуре тазового 
дна [1]. В некоторых случаях при спазме мышц, 
поднимающих задний проход, боль может прояв-
ляться как диспареуния, то есть рецидивирующая 
или персистирующая генитальная боль при поло-
вом акте, которая вызывает заметную подавлен-
ность или трудности в межличностных отношени-
ях и причина которой кроется не только в отсут-

ствии смазки или вагинизме [2, 3]. Диспареуния 
встречается часто и, несмотря на то что ее относят 
к половым болевым расстройствам, это состояние 
можно характеризовать как болевой синдром, на-
рушающий половую жизнь, а не как половое рас-
стройство, характеризующееся наличием болей 
[2]. Дифференциальный диагноз хронических та-
зовых болей и диспареунии проводится с гинеко-
логическими (эндометриоз, аденомиоз, маточные 
фиброиды, воспаление тазовых органов, злока-
чественное новообразование), урологическими 
(интерстициальный цистит, цистит, нефролитиаз, 
злокачественное новообразование), гастроэнте-
рологическими (синдром раздраженного кишеч-
ника, воспаление кишечника, запор, глютеновая 
болезнь, грыжи, злокачественное новообразова-
ние), мышечно-скелетными (миофасциальная 
боль стенки брюшной полости/триггерные зоны, 
фибромиалгия), неврологическими (ущемление 
нерва) и васкулярными (варикозы, синдром тазо-
вого венозного полнокровия) заболеваниями. По-
пуляционное исследование н а основе симптомов 
показало, что спазм мышц, поднимающих задний 
проход, встречается у 7,4% женщин [4, 5].

Проявление и диагностические 
критерии

Пациентки отмечают, что боль, вызванная спаз-
мом мышц, поднимающих задний проход, усилива-
ется при какой-то деятельности, часто при половом 
акте. К провоцирующим факторам можно отнести 
половой акт, нахождение в положении сидя в тече-
ние длительного времени, стресс, акт дефекации, 
роды, травмы и хирургические процедуры в анам-
незе. В целом триггерные зоны в тазу могут пере-
давать боль во влагалище, вульву, промежность, 
мочевой пузырь, прямую кишку, ягодицы, низ 
живота и даже в верхнюю часть бедер. Пациентки 
могут отмечать ощущение давления, боль или чув-
ство жжения. Симптомы могут быть временными 
или продолжительными, острыми или хрониче-
скими. Кроме того, пациентки могут иметь сопут-
ствующие симптомы со стороны мочевого пузыря 
или страдать запорами. Специфические диагности-
ческие критерии спазма мышц, поднимающих за-
дний проход, разработанные гастроэнтерологами, 
получили название «Римские критерии III». К та-
ким критериям относятся следующие:

 • симптомы не исчезают в  течение более 3 мес;
 • приступы боли длятся не менее 20 мин;
 • при пальпации симптомы сопровождаются бо-
лезненностью пуборектальной мышцы [6, 7].

Осмотр/обследование
Осмотр начинается с тщательного сбора анам-

неза пациентки. Особое внимание следует уделить 
гинекологическим, половым, гастроэнтерологи-
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ческим и мочевым симптомам. Боль необходимо 
охарактеризовать с точки зрения начала, локали-
зации, иррадиации, степени тяжести и длитель-
ности. Необходимо определить провоцирующие 
или облегчающие боль факторы. Врачи должны 
уточнять, как та или иная поза влияет на боль, по-
скольку зачастую миофасциальная боль усилива-
ется в одних позах или меньше выражена в других. 
Также анализируется менструальный цикл и связь 
менструации с болевым синдромом. Собирается 
анамнез травм спины или тазобедренного суста-
ва; хирургических вмешательств в области малого 
таза; травмы, полученные во время родов. Важен 
и психосоциальный анамнез, поскольку паци-
ентки могут находиться в таких состояниях, как 
депрессия или посттравматический стресс после 
изнасилования, или преступления против лично-
сти. Уточняются принимавшиеся ранее препараты 
и их воздействие на симптомы.

Физикальное обследование должно включать 
осмотр живота и торса пациентки; осмотр орга-
нов малого таза, включая внешние и внутренние 
половые органы, мускулатуру тазового дна и ано-
ректальный осмотр. При осмотре могут оказаться 
затронутыми триггерные зоны, что вызовет боль 
и сильный дискомфорт у пациентки. Пациентке 
необходимо предоставить возможность контро-
лировать осмотр: ей необходимо сказать, что она 
может прекратить осмотр в любой момент. Прово-
дится осмотр наружных половых органов, при ко-
тором врач должен попросить пациентку напрячь 
мышцы тазового дна или потужиться. У пациенток 
с миофасциальными тазовыми болями может от-
мечаться слабость мускулатуры, выражающаяся 
асимметричным сокращением мышц при потугах. 
Анальный рефлекс оценивается на предмет других 
неврологических заболеваний. Состояние слизи-
стой влагалища и шейки матки оценивается при 
осмотре в зеркалах. При необходимости (с учетом 
факторов риска или результатов осмотра) прово-
дится тест на гонорею, хламидии, трихомонады 
и дрожжеподобные грибки, что особенно важно 
у сексуально активных женщин для исключения 
инфекционной этиологии и воспаления тазовых 
органов. Бимануальное обследование должно 
включать пальпацию уретры, основания мочевого 
пузыря, шейки матки, матки и придатков, чтобы 
исключить другие причины боли.

Мышцы тазового дна следует пальпировать по-
следовательно и системно, чтобы определить триг-
герные зоны или участки сокращенной мускулату-
ры. Врач сначала вводит один палец и пальпирует 
бульбокавернозную мышцу, которая находится 
сбоку от входа. Затем пальпирует поверхностные 
поперечные мышцы промежности: палец переме-
щается ниже. В конце обследуется группа мышц, 
поднимающих задний проход. Мышцы, поднима-
ющие задний проход, — это «тазовое дно», окру-
жающее прямую кишку. Если смотреть от центра 

в сторону, группа мышц включает лобково-копчи-
ковую, пуборектальную и повздошно-копчиковую 
мышцы. Влагалище можно изобразить в виде ци-
ферблата, где лобково-копчиковая мышца распо-
лагается от 7 до 11 ч и от 1 до 5 ч. Пуборектальная 
мышца находится несколько в стороне в пределах 
дистального участка влагалища (рис. 2.1), а по-
вздошно-копчиковая мышца занимает промежу-
ток между 4 и 8 ч [7]. Каждую группу мышц не-
обходимо пропальпировать и при наличии боли 
зафиксировать этот факт. Болезненная пальпация 
триггерных зон может вызвать непроизвольный 
спазм. Если речь идет о спазме мышц, поднима-
ющих задний проход, то пальпация этих мышц 
также причинит боль. Может отмечаться болез-
ненность с одной или с обеих сторон. Пациентку 
просят оценить боль на протяжении всего обсле-
дования и сказать, появляются ли симптомы при 
пальпации триггерных зон. Необходимо провести 
ректовагинальное обследование и зафиксировать 
любое снижение тонуса, наличие образования, 
узелков в ректовагинальной перегородке, болез-
ненность, либо триггерные зоны в лобково-коп-
чиковой и пуборектальной мышцах.

Рис. 2.1. Кости таза и мышцы тазового дна. Показаны ана-
томические структуры (художник Джозеф Веркмайстер)

Как правило, для постановки диагноза «спазм 
мышц, поднимающих задний проход» УЗИ не тре-
буется, но его можно провести для исключения 
патологии, которая может быть причиной бо-
лей, например киста или образование яичников 
и ли матки. Если результаты осмотра или анамнез
пациентки позволяют предположить наличие 
функциональных или структурных гастроинтести-
нальных нарушений, то целесообразно проведение 
колоноскопии или эндоскопии верхних отделов 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ).
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Раздел 1. Тазовая боль

Лечение
Спазм мышц, поднимающих задний проход, 

требует комплексного лечения. Многопрофиль-
ный подход включает следующие методики: фи-
зиотерапию области тазового дна, направленную 
на устранение триггерных зон; клинический мо-
ниторинг основных функций, местные тепловые 
процедуры, массаж, теплые сидячие ванны, когни-
тивно-поведенческую терапию и фармакологиче-
ские препараты, например нестероидные противо-
воспалительные препараты и другие обезболиваю-
щие и миорелаксанты [6].

Терапией первой линии является физиотера-
пия области тазового дна. Важно направить паци-
ентку к физиотерапевту, специализирующемуся 
на лечении диспареунии и заболеваний тазового 
дна. Врач-физиотерапевт может прибегнуть к ряду 
методик, включая укрепляющие упражнения, рас-
тяжку (например, положение сидя со сгибаниями 
в тазобедренных суставах), чрескожную стимуля-
цию нервов и клинический мониторинг. Физиоте-
рапия тазового дна должна начинаться сразу после 
постановки диагноза и продолжаться по мере при-
соединения другой терапии.

Когнитивно-поведенческая терапия («систем-
ная десенситизация») формирует у пациентки чув-
ство контроля над проникновением во влагалище. 
Это весьма эффективно во многих случаях дис-
пареунии, поскольку позволяет уменьшить авто-
матические сокращения мышц влагалища. Такая 
терапия может начинаться параллельно с физио-
терапией тазового дна. Десенситизация и физио-
терапия тазового дна предполагает использование 
вагинальных расширителей. Терапия начинается 
с обучения упражнениям Кегеля и расслаблению. 
Затем пациентку просят использовать расшири-
тель наименьшего размера с постепенным увели-
чением его диаметра до тех пор, пока она не станет 
чувствовать себя комфортно и не заметит умень-
шение спазмов мышц влагалища. Важно, чтобы 
пациентка понимала, что врач не физически рас-
ширяет ее влагалище, а постепенно уменьшает ре-
акцию на проникновение во влагалище.

Альтернативные виды терапии, такие как мас-
саж и техники расслабления, могут стать прекрас-
ными дополнительными процедурами для многих 
пациенток и способны повысить эффективность 
традиционного лечения. Их следует обсудить с па-
циенткой и включить в план лечения на начальном 
этапе. Миорелаксанты — циклобензаприн и ба-
клофен — являются эффективными дополнитель-
ными средствами, однако их следует принимать 
кратковременно и только как терапию второй ли-
нии, когда пациентка плохо переносит физиотера-
пию тазового дна. В плане лечения должны быть 

рассмотрены физиологические последствия дис-
пареунии и тазовой боли для взаимоотношений 
между партнерами и половой функции. Партне-
ры могут принимать участие в терапии, например 
при пользовании вагинальными расширителями, 
но только после того, как пациентка научится кон-
тролировать свои симптомы и будет готова при-
нять участие партнера.

Основные выводы
 • Спазм мышц, поднимающих задний проход, 
является формой миофасциальной тазовой 
боли, которая может вызывать диспареунию.
 • Обследование должно включать выявление 
триггерных зон, участков болезненности 
или напряженности в группе мышц, подни-
мающих задний проход, что является симпто-
мами их  спазма.
 • Лечение комплексное.
 • К терапии первой линии относят физиотера-
пию области тазового дна, тепловые проце-
дуры, массаж и когнитивно-поведенческую 
терапию с применением вагинальных расши-
рителей.
 • Терапия второй линии включает фармаколо-
гические препараты, такие как нестероидные 
противовоспалительные препараты и миоре-
лаксанты.
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