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1. Назначение и область применения

Данное руководство направлено на предоставление ин;
формации, основанной на данных доказательной медицины,
для врачей по менеджменту симптомов и методов лечения
болевого синдрома мочевого пузыря (БСМП) у женщин
вместе с оценкой текущих неопределенностей, связанных с
этим состоянием.

2. Определение и эпидемиология
Широко распространенное определение БСМП предложе;

но Европейским обществом по изучению БСМП (ESSIC) в
2008 году [1] и характеризуется как «тазовая боль, давление
или дискомфорт, которые воспринимаются ассоциированно с
мочевым пузырем, продолжительностью не менее 6 месяцев и
сопровождающиеся, по крайней мере, одним из других моче;
вых симптомов, например, упорным позывом к мочеиспуска;
нию или повышением его частоты, в отсутствие других иденти;
фицируемых причин». Совсем недавно Американская урологи;
ческая ассоциация [2] описала БСМП как «неприятное ощуще;
ние (боль, давление, дискомфорт), которое воспринимается ас;
социированно с мочевым пузырем и связано с симптомами
нижних мочевых путей продолжительностью более 6 недель
при отсутствии инфекции или других идентифицируемых при;
чин». Это определение является предпочтительным, поскольку
позволяет начать лечение вскоре после появления симптомов.
БСМП может быть связан с негативными когнитивными, пове;
денческими, сексуальными или эмоциональными последствия;
ми, а также симптомом, указывающим на сексуальную дис;
функцию, согласно Европейской ассоциации урологии.

Термин «БСМП» был рекомендован взамен предыдущему
названию «интерстициальный цистит» (ИЦ) и «синдром бо;
лезненного мочевого пузыря». ИЦ был впервые описан в 1887
году Skene, а в 1914 году Hunner описал нетригональние язвы
и повреждения эпителия мочевого пузыря, известные как «яз;
вы Ханнера» [3]. В последнее время они упоминаются как «по;
ражения Ханнера». В 1987 году Национальный институт диа;
бета, желудочно;кишечных и почечных заболеваний [4] и На;
циональный институт здравоохранения США разработали
следующие диагностические критерии для БСМП: боль, свя;
занная с мочевым пузырем или частым мочеиспусканием и
гломеруляциями (петехиальные кровоизлияния) при цисто;
скопии или классическими поражениями Ханнера, которые
выявляются после гидрорастяжения под давлением 80–100 см
воды в течение 1–2 минут; гломеруляции должны быть диф;
фузными или присутствовать, по меньшей мере, в трех квад;
рантах мочевого пузыря в количестве не меньше 10 в одном
квадранте и не находиться на пути цистоскопа, поскольку это
может быть артефактом. Процедура проводится под наркозом. 

Поражения Ханнера могут рассматриваться как воспале;
ние рыхлых областей или побледнение областей при хрони;
ческом поражении. Эти строгие критерии привели к тому,
что многие пациенты были недодиагностированы, поэтому в
2002 году International Continence Society предложило но;
вый термин – синдром болезненного мочевого пузыря –
«надлобковая боль, связанная с заполнением мочевого пузы;
ря, сопровождающаяся другими симптомами, такими, как
увеличение дневной и ночной частоты мочеиспускания при
отсутствии какой;либо идентифицируемой патологии или

инфекции». International Continence Society зарезервирова;
ло диагноз ИЦ для пациентов «с типичными цистоскопиче;
скими и гистологическими признаками» [5].

БСМП – хроническое заболевание с неизвестной этиоло;
гией. Цистоскопические данные были исключены из опреде;
ления 2008 года, поскольку положительные результаты, та;
кие, как гломеруляции, были обнаружены у бессимптомных
пациентов, и включение цистоскопических данных в крите;
рии диагностики болезни позволяет исключить пациентов с
симптомами. Сейчас БСМП рассматривается как диагноз ис;
ключения без окончательного диагностического теста, поэто;
му трудно оценить распространенность заболевания, которая
может зависеть от того, насколько клинически выражены
симптомы или ощущаются пациентом субъективно.

В крупном американском исследовании [6] была выяв;
лена частота распространенности БСМП 2,3–6,5%. При этом
у женщин БСМП наблюдался в два–пять раз чаще, чем у
мужчин [7–9]. Систематический обзор показал, что наибо;
лее часто сообщаемыми симптомами БСМП являются боль
в мочевом пузыре / тазу, позывы, частота мочеиспускания и
никтурия [10]. Ряд групп экспертов, включая ESSIC [1],
Американскую урологическую ассоциацию [2], Европей;
скую ассоциацию урологии [11] и Международное сообще;
ство по недержанию мочи [12], опубликовали диагностичес;
кие критерии для БСМП на основе симптомов. Они включа;
ют симптомы боли, связанной с мочевым пузырем, по край;
ней мере, один из симптомов, связанных с мочеиспусканием,
отсутствие идентифицируемых причин и минимальную про;
должительность симптомов в течение 6 недель за период от
2 до 6 месяцев. Несмотря на то что в Великобритании очень
мало данных о БСМП, опрос урогинекологов [13] показал
различную практику в отношении диагностики и лечения.

3. Выявление и оценка доказательств
Эти рекомендации были разработаны в соответствии со

стандартной методологией для RCOG Green;top;рекоменда;
ций. Были проанализированы базы данных Cochrane Library,
EMBASE, MEDLINE. Поиск был ограничен статьями, опуб;
ликованными в период с 2006 по октябрь 2015 года на англий;
ском языке. Базы данных анализировались при помощи соот;
ветствующих медицинских предметных рубрик (MeSH),
включая все подзаголовки в сочетании с поиском по ключе;
вым словам. Ключевые слова включали «болевой синдром мо;
чевого пузыря», «интерстициальный цистит», «синдром бо;
лезненного мочевого пузыря», «тазовая боль» и «урогинеко;
логия». Поиск был ограничен исследованиями, проводимыми
с участием людей, и не было никаких языковых ограничений.
Также были проанализированы руководства Национального
информационно;координационного центра, Национального
научно;исследовательского института по изучению качества
медицинских услуг и ухода за пациентами (NICE).

Там, где это возможно, рекомендации основаны на имею;
щихся фактических данных. При отсутствии опубликован;
ных данных они были аннотированы как «Рекомендации по
улучшению клинической практики, основанные на клиниче;
ском опыте группы разработчиков руководства». Более по;
дробную информацию об оценке доказательств и классифи;
кации рекомендаций можно найти в Приложении I.

Менеджмент болевого синдрома мочевого пузыря 
Green{top Guideline No. 70

RCOG/BSUG Joint Guideline | December 2016 
Сокращенный вариант. Адаптировано – С.А. Шурпяк
https://www.rcog.org.uk/en/guidelines;research;services/guidelines/management;of;bladder;pain;syndrome;green;top;guideline;no.;70/



140 ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ №2 (118)/2017
ISSN 1992;5921

Ì Å Æ Ä Ó Í À Ð Î Ä Í Û Å  Ï Ð Î Ò Î Ê Î Ë Û

4. Исходное представление и оценка

4.1  Как следует проводить первоначальную клиниче/
скую оценку?

БСМП является синдромом хронической боли, поэто;
му следует соблюдать принципы менеджмента хроничес;
кой боли при первоначальной оценке этого состояния.

Должен быть проведен тщательный сбор анамнеза
болезни и физическое обследование пациента.

Уровень доказательств 3
Первичная консультация должна быть направлена на со;

здание доверительных отношений между пациентом и вра;
чом. При хронических болевых синдромах признано, что
благоприятная оценка пациентом первой консультации свя;
зана с большей вероятностью полного выздоровления в
дальнейшем [14]. Пациентов следует поощрять говорить о
своих симптомах и любых теориях возникновения болевых
ощущений. Это позволяет достичь взаимодействия при
дальнейшем менеджменте и при проведении исследований
[15,16]. Важно объяснить, что БСМП является хроническим
заболеванием с периодическими колебаниями тяжести
симптомов, при этом симптомы могут наблюдаться на про;
тяжении всей жизни.

Оценка симптомов является основой первоначальной
оценки. Этот вопрос детально обсуждается в разделе 5.3. Ло;
кализация боли была описана в нескольких исследованиях,
и наиболее часто наблюдалась в мочевом пузыре, уретре и
влагалище. Описание боли варьирует от ощущения давле;
ния до ощущения жжения. Исследование с участием 565 па;
циентов с этим состоянием было использовано для выявле;
ния факторов, которые могут усугубить и облегчить состоя;
ние. Обнаружено, что мочеиспускание устраняет боль у
57–73% пациентов. Боль усугубляется стрессом (61%), поло;
вым актом (50%), узкой одеждой (49%), кислыми напитками
(54%), кофе (51%) и пряными продуктами (46%). В ходе
предшествующего исследования с участием 158 женщин с
БСМП [17–19] обнаружено, что боль усугубляется опреде;
ленной пищей или питьем и/или ухудшается при наполне;
нии мочевого пузыря и/или улучшается при мочеиспуска;
нии у 97% пациентов. 

Поскольку диагноз БСМП является диагнозом исключе;
ния, важно исключить другие возможные причины болез;
ненности мочевого пузыря. Анамнез должен включать сведе;
ния о предыдущих эпизодах тазовой хирургии, инфекциях
мочевых путей (ИМП), инфекциях, передаваемых половым
путем, болезнях мочевого пузыря и аутоиммунных заболева;
ниях. Необходимо также собрать данные касательно других
состояний, обычно связанных с БСМП, таких, как синдром
раздраженного кишечника, вульводиния, эндометриоз, фиб;
ромиалгия, синдром хронической усталости и аутоиммун;
ные заболевания (например, системная красная волчанка и
синдром Шогрена). Необходимо определить локализацию
боли, отношения с наполнением мочевого пузыря и его опо;
рожнением. Характеристики боли, в том числе и провоциру;
ющие ее возникновение факторы, корреляция с другими со;
бытиями и описание боли должны быть зафиксированы.
Следует узнать, есть ли у женщины какая;либо история фи;
зического или сексуального насилия, так как это может быть
связано с тазовой болью [20]. Все эти вопросы могут быть
выяснены с помощью предварительно приготовленных оп;
росников. Следует также тщательно собирать информацию
об использовании оральной контрацепции, поскольку один
из систематических обзоров [21] показал возможную связь
использования оральной контрацепции с симптомами
БСМП.

Уровень доказательств 4
Физическое обследование должно быть направлено на

исключение перерастяжения мочевого пузыря из;за задерж;

ки мочи, грыж и болезненных триггерных точек при пальпа;
ции живота. Вагинальное обследование должно быть выпол;
нено, чтобы исключить атрофические изменения, пролапс,
вагинит и болезненность триггерных точек над уретрой, же;
лезами преддверия, вульвы, кожи или мочевого пузыря.
Особое внимание следует уделять дерматозам, в том числе
вульвы. Исследование необходимо проводить максимально
осторожно. Поверхностные и глубокие мышцы тазового дна
также должны быть обследованы. Патология шейки матки
также должна быть исключена. 

4.2 Какие исходные исследования должны быть вы/
полнены?

Необходимо использовать дневник мочевого пузыря
(частота и график объема).

Пищевой дневник может быть использован для иден;
тификации определенных продуктов, которые вызывают
обострение симптомов.

Необходимо провести исследование мочи, чтобы ис;
ключить ИМП, поскольку это является необходимым
условием для диагностики БСМП. У пациентов с симп;
томами и отрицательными результатами посева мочи не;
обходимо проведение исследования для выявления уреа;
плазм и хламидий.

В тех случаях, когда присутствует подозрение на уро;
логические злокачественные опухоли, необходимо про;
вести цитологический анализ мочи. Цистоскопия и на;
правление к урологу должны проводиться в соответ;
ствии с местными протоколами.

Уровень доказательств 2/
Исследование с участием 92 пациентов с диагнозом

БСМП [22] показало, что само состояние не было связано с
наличием бактериальной или вирусной ДНК при биопсии
мочевого пузыря, которые были отрицательными для адено;
вирусов, цитомегаловируса, вируса простого герпеса I и II
типа, вируса папилломы человека (все подтипы) и
Chlamydia trachomatis. Эти данные исключают хроническую
инфекцию как этиологический фактор для этого состояния.
Отдельное исследование [23], в котором анализировались
клинические характеристики 87 женщин, страдающих этим
заболеванием, показало, что 12% имели в анамнезе хламиди;
оз и, следовательно, важно исключить это состояние.

При наличии стойкой микроскопической гематурии не;
обходимо цитологическое исследование мочи и рассмотре;
ние вопроса о проведении цистоскопии. Ведение пациентов
со стойкой микроскопической гематурией должно осущест;
вляться в соответствии с местными протоколами. В исследо;
вании c участием 148 пациентов с БСМП [24] по крайней
мере один эпизод гематурии был зафиксирован в 41% случа;
ев в течение предшествующих 18 месяцев. В этой группе сре;
ди тех, кто согласился на полное обследование, не было вы;
явлено ни одного случая злокачественных новообразований.
Не было обнаружено статистически значимых различий в
возрасте, емкости мочевого пузыря, наличии поражений
Ханнера или гломеруляций между пациентами с гематурией
и без нее.

5. Диагностика БСМП
5.1 Дифференциальный диагноз?
БСМП является диагнозом исключения, поэтому

другие состояния должны быть исключены.
Уровень доказательств 4
ESSIC опубликовал список патологий для дифферен;

циальной диагностики согласно консенсусу экспертов [1].
К ним относятся:

• злокачественные опухоли – рак/рак in situ, например
мочевого пузыря, шейки матки, матки или яичников

• инфекция мочевых или половых путей
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• гиперактивный мочевой пузырь
• радиационный цистит или цистит, вызванный медика;

ментами, например циклофосфамидом или кетамином
• обструкции мочевого пузыря или неполное опорожне;

ние мочевого пузыря
• конкременты мочевого пузыря или нижних отделов

мочеточника
• уретральный дивертикул
• пролапс тазовых органов
• эндометриоз
• пуденд;нейропатия или мышечная боль тазового дна
• синдром раздраженного кишечника
• дивертикулит кишечника.
Кетамин используется в качестве рекреационного нарко;

тика из;за его галлюциногенных эффектов. Злоупотребление
приводит к возникновению цистита, при этом наблюдаются
эрозии и фиброз мочевого пузыря с симптомами мочевых пу;
тей, таких, как учащение частоты позывов к мочеиспусканию
и гематурия, наряду с нарушением функции почек.

5.2 Какие исследования используются при
диагностике БСМП?

Биопсию мочевого пузыря и гидродистензию не ре;
комендуется проводить для диагностики БСМП. Цисто;
скопия не может подтвердить или опровергнуть диагноз
БСМП, однако необходима для диагностики / исключе;
ния других состояний, которые имитируют БСМП.

Тест на чувствительность к калию, уродинамическая
оценка и биомаркеры в моче не должны использоваться
для диагностики БСМП. Использование уродинамичес;
ких тестов может быть рассмотрено, если помимо БСМП
наблюдаются гиперактивный мочевой пузырь, и/или
стрессовое недержание мочи, и/или дисфункция моче;
испускания, которые не реагируют на лечение.

Уровень доказательств 2/
Характерные цистоскопические находки, которые при;

писывают БСМП, включают посттензионные гломеруля;
ции, уменьшение емкости мочевого пузыря и кровотечение.
Цистоскопия может использоваться для классификации
БСМП (Приложение III). Однако результаты цистоскопии
плохо коррелируют с симптомами. В исследовании базы
данных по ИЦ [25] у 150 женщин были выполнены цисто;
скопия и гидродистензия и не выявлено корреляции между
тяжестью симптомов и нахождением гломеруляции или кро;
вотечения после гидродистензии. Боль, позывы и снижение
емкости мочевого пузыря были связаны с наличием пораже;
ний Ханнера у 11,7% женщин. Подобные результаты были
зарегистрированы и в других исследованиях [26, 27] наряду
с гломерулированием у женщин без симптомов.

У пациентов с БСМП были описаны патологические
признаки, включая воспалительные инфильтраты, мастоци;
тоз детрузора, грануляции и фиброз, однако они неспеци;
фичны. Диагноз БСМП не может быть установлен или ис;
ключен на основании какого;либо конкретного определения
биопсии мочевого пузыря, и эти признаки не требуются для
диагностики. В исследовании [28] у 108 человек с БСМП не
было обнаружено корреляции между гистологическими и
цистоскопическими данными. В более раннем исследовании
с участием 50 пациентов [29] наблюдалась корреляция со
снижением объема мочевого пузыря, воспалением и количе;
ством тучных клеток. Однако цистоскопические и гистоло;
гические данные показали большие различия. Биопсию мо;
чевого пузыря можно использовать для классификации
БСМП (Приложение III) или для исключения других пато;
логий, таких, как рак in situ, при подозрении на очаговое по;
ражение или аномальную цитологию. Поражения Ханнера
присутствуют при БСМП 3;го типа и могут быть связаны с
уменьшением объема мочевого пузыря.

Уровень доказательств 3
Следует проявлять осторожность при проведении цисто;

скопии с гидродистензией, поскольку существует признан;
ный риск перфорации и разрыва мочевого пузыря, связан;
ные с этими процедурами [30].

Во время уродинамических исследований боль при
наполнении мочевого пузыря, сниженный первичный по;
зыв к мочеиспусканию и уменьшение емкости мочевого
пузыря соответствуют БСМП. Однако нет никаких уро;
динамических критериев, которые являются диагности;
ческими для БСМП. Наличие гиперактивности детрузо;
ра, которое наблюдается приблизительно у 14% пациен;
тов с БСМП, не должно препятствовать установлению
диагноза [31]. Исследование давления потока может быть
рассмотрено у пациентов, где есть сопутствующие моче;
вые симптомы, но не рекомендуется для диагностики
БСМП [32].

5.3 Как можно классифицировать тяжесть БСМП?
Клиницисты должны использовать проверенную

шкалу для оценки симптомов при определении исходной
тяжести БСМП и ответа на лечение.

Следует рассмотреть возможность использования
визуальных аналоговых шкал для оценки интенсивности
боли при БСМП.

Уровень доказательств 2++
Для оценки тяжести БСМП и оценки реакции на лече;

ние можно использовать специальные шкалы. Существуют
три опубликованных опросника симптомов для БСМП:
шкала ИЦ University of Wisconsin, [33] индекс симптомов
ИЦ O’Leary;Sant и индекс проблем ИЦ [34] и шкала тазовой
боли, позывов и частоты мочеиспускания [17]. Все эти шка;
лы показали свою эффективность, однако их чувствитель;
ность меняется со временем [32].

Уровень доказательств 3
Было разработано несколько различных шкал для

оценки боли, таких, как числовые оценки баллов или оп;
росник по боли МакГилла [36]. Шкалы оценки основаны
на субъективной оценке боли. Хотя визуальная аналоговая
шкала – это легко управляемый инструмент, позволяю;
щий фиксировать интенсивность боли, связанная с болью
оценка качества жизни, такая, как краткое описание боли,
дает гораздо лучшую оценку ощущения боли и реакции на
лечение [37].

6. Каково влияние БСМП на качество жизни?
Пациенты с БСМП могут иметь низкую самооценку,

сексуальную дисфункцию и снижение качества жизни.
Пациенты с БСМП могут иметь сочетанную патоло;

гию, влияющую на их качество жизни.
Уровень доказательств 2/
Пациенты часто очень беспокоятся насчет симптомов и

могут иметь низкую самооценку и низкие показатели каче;
ства жизни [38]. Женщины с БСМП также могут иметь
сексуальную дисфункцию [39]. Партнерская и семейная
поддержка важны, а раннее направление к клиническому
психологу, в группы поддержки пациентов и группы ко;
гнитивно;поведенческой терапии следует рассматривать у
пациентов с устойчивым БСМП. Качество жизни можно
оценить формально, используя опросники, такие, как
King’s Health Questionnaire, EuroQoL или Short Form;36
Health Survey.

Уровень доказательств 3
Сосуществование других хронических болевых состоя;

ний, таких, как эндометриоз и синдром раздраженного ки;
шечника, может осложнить диагностику и также, в свою
очередь, оказывать воздействие на качество жизни пациен;
та [40, 41].
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7. Что такое первоначальный менеджмент? 
(См. Приложение IV)

7.1 Консервативное лечение
Изменение диеты может быть полезным, следует из;

бегать употребления кофеина, алкоголя, а также кислой
пищи и газированных напитков.

Рекомендовано уменьшение стрессовых влияний, а
также регулярные физические упражнения.

Аналгезия рекомендуется при тазовой боли и боли в
мочевом пузыре.

Есть ограниченные данные о позитивных эффектах
акупунктуры.

Уровень доказательств 3
Опрос 1982 пациентов с ИЦ [42] показал, что 87,6% из

них сообщили о симптоматическом улучшении при элими;
национной диете и 86,1% – при полном исключении продук;
тов, описанных в статье Shorter и соавторов [43], хотя про;
должительность лечения не была указана. Некоторые про;
дукты усиливают боль – алкоголь, цитрусовые, кофе, гази;
рованные напитки, чай, шоколад и помидоры. Если диетиче;
ские модификации не помогают облегчить симптомы, эти
продукты могут быть вновь введены в рацион.

В том же исследовании [42] 76,4% пациентов сообщили
об уменьшении симптомов при использовании методов ре;
лаксации, 66,8% – медитации, 64,5% – при прослушивании
музыки и 80,5% – при уменьшении стресса. Кроме того,
65,2% пациентов сообщили об уменьшении симптомов при
регулярных занятиях физическими упражнениями.

Уровень доказательств 4
У 30–61% пациентов с хронической тазовой болью диа;

гностируют БСМП, поэтому, хотя данных об эффективнос;
ти различных форм аналгезии при лечении БСМП нет, про;
стая аналгезия, такая, как парацетамол и ибупрофен, может
быть полезна при этом состоянии [40, 44]. Однако опиоиды
следует использовать с осторожностью, поскольку мало до;
казательств того, что они полезны при длительной хрониче;
ской боли. Для пациентов с рефрактерными симптомами
следует рассматривать возможность раннего направления в
клинику боли.

Систематический обзор трех обсервационных исследо;
ваний с участием 22 пациентов [46] показал, что акупункту;
ра дает умеренное улучшение симптоматики; однако иссле;
дования очень маленькие, и для правильной оценки эффек;
тивности лечения необходимо провести большое рандоми;
зированное исследование.

7.2 Фармакологическое лечение
Назначение перорального амитриптилина или циме;

тидина может рассматриваться при неэффективной кон;
сервативной терапии первой линии. Циметидин не ли;
цензирован для лечения БСМП и должен назначаться
только клиницистом, специализирующимся на лечении
этого состояния.

Уровень доказательств 1/
Систематический обзор [47] двух рандомизированных

контролируемых исследований (РКИ) [48, 49], включав;
ших в общей сложности 281 пациента, которые получали
более высокие титрованные дозы амитриптилина между
10 мг и 100 мг в течение четырехмесячного периода, пока;
зал тенденции в снижении частоты, неотложности моче;
испускания и болевых ощущений в обоих исследованиях
по сравнению с пациентами, не принимавшими лечение.
Однако данные были статистически значимы только в
меньшем исследовании с участием 48 пациентов [49].
Комплаенс пациентов часто зависел от наличия неблаго;
приятных эффектов, которые включали сухость во рту, за;
поры, седативный эффект, увеличение массы тела и ухуд;
шение зрения.

Уровень доказательств 1/
В одном РКИ [50] изучали результаты у 36 пациентов,

получавших трехмесячный курс лечения 400 мг циметидина
перорально в сравнении с получавшими плацебо два раза в
день. У всех пациентов отмечалось уменьшение симптомати;
ки, но оно было более выраженным в группе лечения, осо;
бенно в отношении боли и никтурии. Небольшой размер вы;
борки и кратковременность последующего наблюдения яв;
ляются ограничивающими факторами этого исследования.
Циметидин в настоящее время не лицензирован для лечения
БСМП.

7.3 Интравезикальные процедуры
Если консервативные и фармакологические методы ле;

чения оказались неэффективными, при индивидуальном
подходе могут быть использованы другие методы лечения.
Это будет зависеть от опыта и компетенции привлеченной
клинической команды. Также может быть целесообразным
направление в специализированный центр с опытом в обла;
сти лечения хронической боли и доступом к врачам других
специальностей, чтобы обеспечить мультидисциплинарный
подход.

Варианты лечения включают:
Интравезикальное введение лидокаина
Интравезикальное введение гиалуроновой кислоты
Интравезикальные инъекции ботулинического ток;

сина А (Ботокс)
Интравезикальное введение диметилсульфоксида

(ДМСО)
Интравезикальное введение гепарина
Интравезикальное введение хондроитинсульфата

Уровень доказательств 1/
Лидокаин является местным анестетиком, который дей;

ствует, блокируя сенсорные нервные волокна в мочевом пу;
зыре. В одном из РКИ [51] сообщалось о 102 пациентах, по;
лучавших 5;дневный курс интравезикально вводимого
200 мг лидокаина с подщелачивающей инстилляцией 8,4%
бикарбоната натрия до конечного объема 10 мл по сравне;
нию с плацебо. За 29;дневный период наблюдения у 30% па;
циентов, получавших лечение, отмечалось улучшение симп;
томов по сравнению с 9,6% контрольной группы [52].

Систематический обзор контролируемых и обсерваци;
онных исследований оценивал гиалуроновую кислоту, на;
пример «Cystistat» (Teva UK Limited, Castleford, Yorkshire),
которую вводили в течение 4–10 недель с различными пери;
одами наблюдения. По;видимому, это эффективное интра;
везикальное лечение [53].

Уровень доказательств 2++
Систематический обзор [54] по оценке интравезикаль;

ных инъекций ботокса у пациентов с БСМП выявил три
РКИ [55–57] и семь проспективных когортных исследова;
ний [58–64] с участием 260 пациентов. Восемь из этих иссле;
дований сообщили об уменьшении симптомов [55, 56, 58–61,
63, 64], хотя 7% пациентов нуждались в самокатетеризации
после лечения. По этой причине он должен выполняться
консультантом, имеющим опыт в этой области.

Уровень доказательств 2+
Систематический обзор [65] фармакологических руко;

водств, касающихся БСМП, выявил одно рандомизирован;
ное перекрестное исследование [66], которое оценивало 33
пациентов, получавших два сеанса в неделю в течение двух
недель плацебо (физиологический раствор) или 50%
ДМСО. Из группы лечения 53% имели выраженное умень;
шение симптомов по сравнению с 18% в группе плацебо. По;
бочные эффекты включают чесночный вкус и запах при ды;
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хании и от кожи, а также спазм мочевого пузыря. Перед на;
чалом лечения необходимо провести полное обследование
глаз, и рекомендуется проводить 6;месячные анализы крови
с изучением показателей функции почек и печени. Данный
метод не применяется во всех больницах Великобритании,
поскольку это нелицензированное лечение, которое может
назначить консультант, обладающий специальными знания;
ми в этой области. По этой причине рекомендуется обра;
титься в специализированный центр.

Уровень доказательств 3
В одном обсервационном исследовании [67] обследовано

48 пациентов, получавших 10 000 единиц гепарина в 10 мл
стерильной воды три раза в неделю в течение 3 месяцев. В
исследовании сообщалось, что 56% пациентов достигли кли;
нической ремиссии в течение 3 месяцев, а у 50% пациентов
ремиссия наблюдалась и через 1 год.

Индивидуальный мета;анализ 213 пациентов [68] пока;
зал определенную пользу внутрипузырного введения 2%
хондроитинсульфата. Небольшие обсервационные исследо;
вания с участием 43 пациентов [69–71] показали уменьше;
ние симптомов при использовании комбинации интравези;
кального введения гиалуроновой кислоты и хондроитин;
сульфата, причем данные свидетельствуют о постоянном эф;
фекте в течение до 3 лет. Использование мультимодальных
методов лечения необходимо начинать при участии специа;
листов;клиницистов с применением междисциплинарного
подхода.

7.4 Дополнительные возможности лечения
Дальнейшие варианты лечения следует рассматри;

вать только после направления в специализированную
клинику и обсуждения на совещании междисциплинар;
ной группы (МДГ).

Цистоскопическая фульгурация и лечение с исполь;
зованием лазера, а также трансуретральная резекция по;
раженных участков могут быть рассмотрены, если выяв;
лены поражения Ханнера при цистоскопии.

Нейромодуляция (стимуляция нервов) заднего боль;
шеберцового или сакрального нервов. Нейромодуляция
может рассматриваться после того, как консервативные,
фармакологические и/или интравезикальные методы ле;
чения потерпели неудачу. 

Пероральный циклоспорин А может рассматривать;
ся после неэффективности консервативного лечения,
других пероральных препаратов, интравезикальных и
нейромодуляционных процедур.

Цистоскопия с или без гидрорастяжения может рас;
сматриваться, если консервативные и фармакологичес;
кие методы лечения не увенчались успехом.

Обширные хирургические вмешательства могут рас;
сматриваться как лечение последней линии.

Уровень доказательств 3
Поражения Ханнера не реагируют на консервативную

терапию и нуждаются в хирургическом лечении. Они обыч;
но диагностируются с помощью цистоскопии с появлением
хорошо демаркированного красноватого поражения слизис;
той оболочки, отсутствующего в нормальной капиллярной
структуре, которое обычно кровоточит [72]. В двух экспери;
ментальных исследованиях [73, 74] сообщалось об успеш;
ном применении Nd: YAG (neodymium:yttrium;aluminium;
garnet) под цистоскопическим контролем у пациентов с
БСМП и поражением Ханнера. 51 пациенту было проведено
лечение, в результате чего в течение 2–3 дней лечения на;
блюдалось в 88% облегчение симптоматики; однако 45%
нуждались в дополнительном лечении в течение 23 месяцев.
Поскольку эти поражения обычно не реагируют на консер;
вативное лечение, фульгурацию и резекцию следует рассма;
тривать на ранней стадии.

Режим лечения при стимуляции большеберцового нерва
(PTNS), как правило, предполагает проведение процедуры
еженедельно в течение 10–12 недель [75]. Стимуляция сак;
рального нерва включает начальную фазу, тест с введением
проводника, туннелированного под кожей, посредством чего
на нервные корешки, выходящие из отверстия S3, оказыва;
ется стимуляция нервов таза и промежности. При успехе
проводник заменяется на постоянный имплантат [76]. РКИ,
оценивающие любую форму нейромодуляции, отсутствуют.
Данные об эффективности получены на основе обсерваци;
онных исследований. В одном исследовании сообщалось об
эффективности PTNS у 18 пациентов [77] и в пяти исследо;
ваниях [78–82] сообщалось о стимуляции сакрального нерва
у 150 пациентов. Все исследования показали уменьшение
симптомов и улучшение качества жизни. Обе формы нейро;
модуляции являются инвазивными процедурами и связаны
с потенциальными рисками, хотя PTNS – это офисная (ам;
булаторная) процедура без разрезов. Это лечение должно
проводиться в центрах с опытом ведения пациентов с хрони;
ческой болью в условиях мультидисциплинарного ухода.

Одно обсервационное исследование [83] с участием 23
пациентов, получавших пероральный циклоспорин в низкой
дозе, показало улучшение емкости мочевого пузыря, объема
мочеиспускания, уменьшение боли и частоты мочеиспуска;
ния. Однако симптомы рецидивировали с прекращением ле;
чения. Неблагоприятные эффекты включают гипертонию,
гиперплазию десен и рост волос на лице.

Цистоскопия рекомендуется как лечение, а не только как
диагностический инструмент. В трех обсервационных иссле;
дованиях [84–86] описано изменение симптоматики. Тем не
менее, в течение 6 месяцев симптомы возникали вновь у
большинства пациентов [84–86]. Разрыв мочевого пузыря
является возможным осложнением длительного растяжения
скомпрометированного мочевого пузыря; следовательно, ре;
комендуется поддерживать растяжение под низким давле;
нием [30].

Полная цистэктомия в виде супратригональной цистэк;
томии или субтригональной цистэктомии и ортотопическо;
го формирования неомочевого пузыря, вероятно, потребуют
периодической самокатетеризации, и пациенты должны
быть осведомлены о вероятности стойкой боли в тазу после
хирургического лечения [72]. Эта операция обычно прово;
дится в специализированных центрах урологом. Ретроспек;
тивное обсервационное исследование [88] с участием 47 па;
циентов, которым были проведены реконструктивные опе;
рации, включая цистэктомию, илеоцистопластику и отведе;
ние мочи, показало, что 82% пациентов с повреждениями
Ханнера имели облегчение симптомов после операции по
сравнению с 23% при отсутствии язв после 89;месячного, в
среднем, периода наблюдения.

7.5 Нерекомендуемые методы лечения
Пероральный гидроксизин не показал себя эффек;

тивным средством для лечения БСМП.
Пероральный пентозанполисульфат (ПФС) не пока;

зал себя эффективным средством для лечения БСМП.
Долгосрочные антибиотикотерапия, интравезикальное

введение резинифератоксина, бациллы Кальметта–Герена
(БЦЖ), длительное гидрорастяжение под высоким давле;
нием и долгосрочный прием пероральных глюкокортикои;
дов не рекомендуются для лечения БСМП.

Уровень доказательств 1+
В одном из РКИ [89] с участием 31 пациента получав;

ших пероральный гидроксизин 10–50 мг в день в титрацион;
ных дозах в течение 3 недель, затем принимавших макси;
мально эффективные дозы в течение 21 недели сравнивали с
группой плацебо. Не было отмечено достоверного ответа на
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терапию в группе лечения (31%) по сравнению с контроль;
ной группой (20%).

Считается, что пероральный пентозанполисульфат вос;
станавливает поврежденный слой гликозаминогликанов, ко;
торый действует как защитный механизм для слизистой обо;
лочки мочевого пузыря [72]. В РКИ с участием 368 пациен;
тов не было найдено статистически значимой разницы меж;
ду пероральным ПФС и плацебо [90]. ПФС оказывает не;
благоприятные эффекты, такие, как диарея, рвота, ректаль;
ное кровотечение и аллопеция. Учитывая эти данные и про;
филь неблагоприятных эффектов, ПФС больше не рекомен;
дуется в качестве лечения БСМП.

Уровень доказательств 1/
Долгосрочная антибиотикотерапия не должна использо;

ваться в качестве варианта лечения. В одном из РКИ [91] со;
общено о 50 пациентах, рандомизированных для приема 18;
недельного курса антибиотиков (рифампицин плюс в после;
дующем доксициклин, эритромицина метронидазол, клин;
дамицин, амоксициллин и ципрофлоксацин, в течение 3 не;
дель каждый) или плацебо. В 48% случаев наблюдалось
уменьшение симптомов в группе лечения и в 24% – в группе
плацебо, однако это не было существенным. Из;за высокого
уровня побочных эффектов в группе лечения (80%) данный
метод не рекомендуется.

Интравезикальное введение резинифератоксина, кото;
рое оценивалось в систематическом обзоре [92] из восьми
РКИ, не показало уменьшения симптомов, вызывало боле;
вые ощущения, что снижало комплаенс пациентов.

Интравезикальное введение бациллы Кальметта–Герена
изучалось в двух РКИ [93, 94] у 282 пациентов в сравнении
с плацебо. Хотя метод может быть эффективным, существу;
ет большое количество побочных эффектов, в том числе арт;
ралгии, головная боль и инфекции.

Уровень доказательств 3
Длительная гидродистензия при высоком давлении бо;

лее 80–100 см воды в течение более 10 минут может вызвать
сепсис или разрыв мочевого пузыря. Два обсервационных
исследования [95, 96] установили широкий диапазон показа;
телей эффективности между 22% и 67%, однако, по крайней
мере, один случай разрыва мочевого пузыря наблюдался в
каждом исследовании. Риск такого лечения намного превы;
шает преимущества.

Уровень доказательств 4
Долговременный пероральный прием глюкокортикои;

дов не рекомендуется из;за долговременных неблагоприят;
ных эффектов [97, 98].

8. Дальнейший менеджмент 
(см. Приложение IV)

8.1 Кто должен осуществлять менеджмент БСМП?

Анамнез, анализ мочи и физикальное обследование
должны проводиться в первичном звене оказания меди;
цинской помощи.

Уровень доказательств 4
Врачам первичного звена оказания медицинской помощи

необходимо тщательно изучить вопрос о типе, продолжитель;
ности и локализации боли, мочевых симптомах и качестве
жизни. Врачи первичного звена также должны применить все
методы консервативной терапии. Для исключения ИМП реко;
мендуется проводить анализ мочи. Абдоминальное и ваги;
нальное исследования могут проводиться для оценки чувстви;

тельности, наличия абдоминальных масс и задержки мочеис;
пускания. Лечение пациентов следует начинать с консерватив;
ных методов первой линии, таких, как аналгезия, снятие стрес;
са, диета, физические упражнения и физиотерапия, и если они
не в состоянии купировать или уменьшить симптомы, следует
рассмотреть направление в специализированные клиники.
Консервативная терапия может потребовать от 3 до 6 месяцев
для уменьшения симптомов. Направление к урогинекологу
или урологу, который специализируется на лечении БСМП,
было бы предпочтительным по сравнению с направлением к
общим гинекологам, когда основными симптомами являются
боль в области таза и наличие мочевых симптомов.

8.2 Кто должен быть направлен в специализирован/
ные клиники?

Пациентов, которые не реагируют на консервативное ле;
чение, следует направлять в специализированные клиники.

8.3 Какова роль мультидисциплинарной команды
(МДК) – физиотерапевта, команды по изучению боли,
клинического психолога?

Направление к физиотерапевту следует рассматри;
вать, поскольку симптомы БСМП могут быть уменьше;
ны с помощью физиотерапии.

Пациенты с рефрактерным БСМП могут быть на;
правлены на психологическую поддержку или консуль;
тирование, если это влияет на их качество жизни или ес;
ли они сами просят об этом.

Менеджмент пациентов с рефрактерным БСМП
должна осуществлять междисциплинарная команда. 

Уровень доказательств 1
Электронный опросник [42] показал, что у 74,2% паци;

ентов наблюдалось симптоматическое улучшение после мас;
сажа, у 61,5% – после физиотерапии и у 66,1% – после фи;
зиотерапии и внутреннего массажа. Внутренний массаж об;
легчает тазовую боль в болезненных триггерных точках и об;
ластях миофасциальной напряженности. Рандомизирован;
ное исследование [99] 10 запланированных курсов миофас;
циальной физиотерапии по сравнению с общим терапевти;
ческим массажем у 81 женщины показало уменьшение боли,
частоты и неотложности мочеиспускания в обеих группах
без существенных различий.

8.4 Какова роль групп поддержки?
Пациентам следует предоставить письменную ин;

формацию о группах поддержки пациентов.
9. Долгосрочное лечение и прогноз
9.1 Какова должна быть продолжительность после/

дующего наблюдения?
Пациентам следует периодически проходить обсле;

дование в специализированных отделениях у МДК до
тех пор, пока симптомы не станут контролируемыми, и
тогда, если потребуется, их можно будет наблюдать в ус;
ловиях первичной медико;санитарной помощи.

9.2 БСМП и беременность
Женщине нужно сообщить, что влияние беременнос;

ти на тяжесть симптомов БСМП может быть различным.
Варианты лечения БСМП, считающиеся безопасны;

ми при беременности, включают амитриптилин и интра;
везикальное введение гепарина.

Хотя один курс диметилсульфоксида может быть про;
веден до наступления беременности для достижения ре;
миссии с хорошими исходами беременности (роды в срок,
нормальная масса тела при рождении и хороший послеро;
довой контроль симптомов), однако известно, что диме;
тилсульфоксид показал тератогенное влияние в исследо;
ваниях на животных.
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Уровень доказательств 3
Существует мало опубликованной информации об изме;

нениях в симптоматике, которые могут произойти во время
беременности [100]. Ассоциация ИЦ провела опрос пациен;
тов о симптомах и беременности в 1989 году: пациенты, ко;
торые описывали свои симптомы как «мягкие», испытывали
утяжеление симптомов во время беременности, что сохраня;
лось до 6 месяцев после родов. Напротив, пациенты, которые
описали свои симптомы как «тяжелые», имели значительное
облегчение симптомов во втором триместре, которое про;
должалось до 6 месяцев после родов или в течение всего пе;
риода грудного вскармливания. Способ родоразрешения не
влияет на БСМП. Другое исследование [101] показало, что
только 7% пациентов отмечали, что симптомы БСМП у них
уменьшились во время беременности.

Уровень доказательств 4
Из общепринятых фармакологических методов лечение

амитриптилином имеет самые низкие риски при беременно;
сти [100]. Гепарин является самым безопасным интравези;
кальным лечением, потому что он вряд ли будет всасываться
из мочевого пузыря или проходить через плаценту и не вы;
водится с грудным молоком. Лидокаин проходит через пла;
центу, и нет информации о безопасности хронического воз;
действия на плод. Известно, что системные кортикостерои;
ды не оказывают тератогенного действия [102,103], но нель;
зя исключить возможности долгосрочного воздействия на
гипоталамо;гипофизарно;овариальную систему. Стимуля;
торы сакрального нерва не следует применять во время бере;

менности и, если они уже используются, должны быть ис;
ключены на время беременности, так как эффект на плод не;
известен [104].

Иногда несколько членов одной семьи имеют БСМП,
что может свидетельствовать о наличии у некоторых паци;
ентов генетической предрасположенности, однако докумен;
тально подтвержденных доказательств этому нет. Если бере;
менная не принадлежит к семье, в которой есть несколько
членов с этим заболеванием, ее можно успокоить, что риск
его передачи ребенку невысок [100].

Уровень доказательств 3
Проспективное исследование [105] включало 12 паци;

ентов, которые проходили курс лечения диметилсульфок;
сидом (каждые 2 недели в течение 12 недель), и у всех на;
блюдалась ремиссия симптомов. Беременность наступала
в срок от 6 месяцев до 5 лет после лечения диметилсуль;
фоксидом. У девяти пациентов наблюдалась ремиссия
симптомов на протяжении всей беременности. У осталь;
ных трех пациентов наблюдалось ухудшение симптомов, а
у двух пациенток было проведено прерывание беременно;
сти из;за тяжести симптомов. Известно, что диметилсуль;
фоксид является тератогенным в исследованиях на жи;
вотных и относится к классу С по классификации FDA
(не существует адекватных исследований на людях, одна;
ко исследования на животных показывают повышенный
риск или не были выполнены) [100]. Ввиду этого приме;
нения диметилсульфоксида следует избегать во время бе;
ременности.

Классификация уровней доказательств Класс рекомендаций

1++ Высококачественные мета*анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых

исследований или рандомизированных контролируемых

исследований с очень низким риском систематической

ошибки

[А] По крайней мере, один мета*анализ, систематический

обзор или рандомизированное контролируемое

исследование, которое оценивается как 1++, и

непосредственно применимое к целевой популяции.

Систематический обзор рандомизированных контролируемых

исследований или совокупность доказательств, состоящая

главным образом из исследований, оцениваемых как 1+,

непосредственно применимых к целевой группе населения и

демонстрирующих общую согласованность результатов

1+ Хорошо проведенные мета*анализы, систематические

обзоры рандомизированных контролируемых

исследований или рандомизированные контролируемые

исследования с низким риском систематической ошибки

[B] Совокупность доказательств, в том числе

исследования, оцененные как 2++, непосредственно

применимых к целевой популяции и демонстрирующих

однородность результатов; или Экстраполированные

данные исследований, оцененных как 1++ или 1+

1* Мета*анализы, систематические обзоры

рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования с

высоким риском систематической ошибки

[C] Совокупность доказательств, в том числе исследований,

оцененных как 2+, непосредственно применимых к целевой

группе населения и демонстрирующих общую

согласованность результатов; или Экстраполированные

данные исследований, оцененных как 2 ++

2++ Высококачественные систематические обзоры

исследований случай*контроль или когортных исследований,

или исследования случай*контроль, или когортные

исследования высокого качества с очень низким риском

ошибочных выводов, предвзятости или случайности и

высокой вероятностью причинно*следственных отношений

[D] Уровень доказательности 3 или 4; или

Экстраполированные данные исследований, оцениваемых

как 2+

2+ Правильно проведенные исследования случай*контроль

или когортные исследования с низким риском ошибочных

выводов или случайности и средней вероятностью

причинно*следственных отношений

Рекомендации по улучшению клинической практики,

основаны на клиническом опыте группы разработчиков

руководства

2* Исследования случай*контроль или когортные исследования

с высоким риском влияния случайности и значительным риском

отсутствия причинно*следственных отношений

3 Неаналитические исследования, например сообщения о

случае, серии случаев

4 Мнение эксперта
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Цистоскопия с гидродистензией

Биопсия Не выполнено Нормальный Гломеруляции Поражения Ханнера 

Не выполнено ХХ 1Х 2Х 3Х

Нормальная ХА 1А 2А 3А

Безрезультативно ХВ 1В 2В 3В

Положительная ХС 1С 2С 3С

Приложение IV: Предлагаемый алгоритм лечения БСМП

Первоначальная оценка

• Анамнез: оценка симптомов мочеиспускания, боли,

качества жизни

• Анализ мочи

• Физикальное обследование

• Частота / объем мочеиспускания

Если выявлены инфекции мочевых путей: лечить и повторить обследование

Рассмотрим другие причины:

Злокачественные новообразования, инфекции, гиперактивный

мочевой пузырь, камни мочевого пузыря, обструкция

выходного отверстия мочевого пузыря, пролапс, эндометриоз,

лучевой/связанный с медикаментами цистит

Лечение первой линии:

Консервативное: обезболивание, снятие стресса, диета, физические упражнения, физиотерапия, группы поддержки

Лечение второй линии:

Пероральный амитриптилин, циметидин.

Если лечение неэффективно * направление к мультидисциплинарной команде

Лечение третьей линии:

Внутрипузырный диметилсульфоксид, гепарин, ботулинический токсин А, 

лидокаин, хондроитинсульфат, гиалуроновая кислота

Лечение четвертой линии:

Нейромодуляция * тибиальный нерв или стимуляция крестцового нерва.

Пероральный циклоспорин A

Лечение пятой линии:

Цистоскопия и гидродистензия.

Если отмечается поражение Ханнера или если рассматривается возможность крупной операции * обратитесь к

третичному центру медицинской помощи

Нерекомендуемые методы лечения: долгосрочная антибиотикотерапия, интравезикальное введение

резинифератоксина, интравезикальное введение БЦЖ, интравезикальное введение пентозанполисульфата, длительная

гидродистензия при высоком давлении и длительный прием глюкокортикоидов
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