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Аннотация. Изучено состояние психологического 
статуса клинико-психологическими метода-
ми исследования у 57 женщин репродуктивного 
возраста с хронической тазовой болью на фоне 
различных форм генитального эндометриоза. 
Установлена зависимость выраженности наруше-
ний психологического статуса от степени тяже-
сти заболевания. Женщин с хронической тазовой 
болью на фоне генитального эндометриоза от-
личает эмоциональная лабильность, психологи-
ческая незрелость, стрессодоступность, высокий 
уровень невротизации, тревожно-депрессивный 
стиль переживаний. Личностная дезадаптация в 
виде страха, повышенной тревожности, реактив-
ной депрессии имеют место при тяжелом тече-
нии заболевания. Полученные данные говорят о 
необходимости обследования психологического 
статуса женщин с хронической тазовой болью на 
фоне генитального эндометриоза.
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Актуальность работы. Согласно опре-
делению Международной ассоциации по 
изучению боли (International Association 
of Study of Pain — IASP) хроническая тазо-
вая боль (ХТБ) представляет собой само-
стоятельное заболевание, проявляющееся 
постоянными болями в нижних отделах 
живота и пояснице в течение 6 месяцев и 
более [1]. В настоящее время около 20% 

эндоскопических вмешательств в гинеко-
логической практике проводится по пово-
ду тазовых болей [2]. ХТБ давно признана в 
качестве основного клинического симптома 
генитального эндометриоза [5]. Известно, 
что нейрофизиологическая классификация 
боли включает такие ее варианты, как но-
цицептивный и неноцицептивный, включая 
нейропатический. Ноцицептивная боль воз-
никает при раздражении периферических 
болевых рецепторов  — «ноцицепторов». 
Как правило, она имеет четкую локализа-
цию, в лечении хороший терапевтический 
эффект можно получить при назначении 
анальгетиков и нестероидных противовос-
палительных средств (НПВП). Иногда но-
цицептивная боль может сочетаться с ве-
гетативными симптомами [6] (учащенное 
и болезненное моче испускание, усиленная 
перистальтика кишечника, депрессивные и 
тревожные нарушения). Нейропатический 
вариант боли обусловлен поражением нерв-
ной системы, как периферической, так и 
центральной, спинного и головного мозга, 
нервов, их корешков и сплетений [7]. Ней-
ропатическая боль может длиться годами, 
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носить мучительный характер, приводя к 
значительному снижению качества жизни 
и социальной дезадаптации женщины. Как 
правило, она резистентна к стандартной те-
рапии с применением НПВС. Считается, что 
боль при эндометриозе имеет мультифак-
ториальную природу [8, 9]. Она обусловлена 
воспалением, рубцово-спаечным процессом, 
нарушением структуры нервов вследствие 
глубокой инвазии эндометриоидных экто-
пий, а также развитием их собственной ин-
нервации [10]. Эндометриоз вызывает нару-
шения репродуктивной функции, наносит 
физический и моральный ущерб наиболее 
активной части женского населения, ухуд-
шает качество жизни, может приводить к 
инвалидизации. В структуре гинекологиче-
ских заболеваний занимает 3-е место после 
воспалительных процессов и миомы мат-
ки. Обнаруживается более чем у 27,6–50% 
женщин, страдающих бесплодием [11, 12]. 
Для эндометриоза характерно длительное, 
нередко прогрессирующее течение. Веду-
щими симптомами заболевания являются 
боли, нарушения менструальной функции. 
При эндометриозе длительно существую-
щие клинические проявления заболевания 
вызывают у больных генерализованные 
расстройства вегетативной нервной систе-
мы в виде психовегетативного синдрома, 
который проявляется изменениями вегета-
тивного и психологического статуса [13,14]. 
Изучение психологического статуса у жен-
щин с хронической тазовой болью, обуслов-
ленной эндометриозом, послужило поводом 
для нашей работы с целью дальнейшей раз-
работки лечебно-профилактических меро-
приятий для коррекции психоэмоциональ-
ного состояния.

Цель исследования   — выявление осо-
бенностей психологического статуса жен-
щин с хронической тазовой болью на фоне 
генитального эндометриоза в зависимости 
от степени тяжести заболевания.

Материал и методы исследования. Под 
наблюдением находились 57 женщин с раз-
личными формами генитального эндоме-
триоза в возрасте от 21 до 44 лет. Диагноз 
заболевания подтвержден на основании 
данных гинекологического осмотра, ми-
кробиоценоза генитального тракта, гормо-
нального фона, гистероскопии, УЗИ, лапа-
роскопии, гистологического исследования 
биопсийного и операционного материала. 

Контрольную группу составили 45 здоро-
вых женщин того же возрастного диапазона. 
Для оценки психологического статуса паци-
енток применялся психодиагностический 
стандартизированный многофакторный 
метод исследования личности СМИЛ (мо-
дифицированный тест ММРI) адаптирован-
ный и интерпретированный Л.Н.  Собчик. 
Для изучения уровня ситуационной и лич-
ностной тревожности использован метод 
Ч.Д. Спилбергера, адаптированный Ю.Л. Ха-
ниным. Психоэмоциональное состояние и 
определение степени психоэмоционального 
напряжения определялся с помощью авто-
матизированной системы клинико-психо-
логических исследований в акушерско-ги-
некологической практике [15].

Результаты и обсуждение. Женщины 
контрольной и исследуемой групп не име-
ли достоверных различий по возрастному, 
профессиональному признаку, социальному 
и семейному статусу. Среди женщин, страда-
ющих эндометриозом в процессе обследо-
вания внутренний эндометриоз установлен 
у39 (68,4%) больной, сочетание внутренне-
го и наружного эндометриоза у 16 (28%) и 
наружный эндометриоз диагностирован у 2 
(3,5%) пациенток. Средний показатель про-
должительности заболевания у женщин с 
различными формами генитального эндо-
метриоза составил 6,7±1,3 лет. Все женщи-
ны предъявляли жалобы на хронические 
тазовые боли, нарушения менструальной 
функции по типу дисменореи 46 (80,1%), 
гиперполименореи 47 (82,4%), пред- и пост-
менструальные кровянистые выделения из 
половых путей 42 (73,7%), диспареунию 50 
(87,7%). У исследуемых больных было вы-
явлено значительное преобладание, так на-
зываемой, «невротической» симптоматики. 
Почти у половины больных имелись при-
знаки нарушений в эмоциональной сфере. 
Отметим частоту тревог 45 (79%), страхов 
39 (68,4%), суточные колебания настроения 
33 (58%), указывающие на эмоциональную 
лабильность. У женщин исследуемой груп-
пы было больше, чем в контрольной груп-
пе психотравмирующих ситуаций дома, на 
работе 35 (61,4%) и связанных с партнер-
скими отношениями 22 (38,5%)При оценке 
клинических шкал усредненный профиль 
СМИЛ у женщин исследуемой группы на-
ходился в пределах «условной нормы», но 
достоверно отличался от такового у прак-
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тически здоровых женщин по показателям 
шкал («сверхконтроля»), («пессимистич-
ности»), («эмоциональной лабильности») 
и («женственности») с преобладанием по-
казателей по шкале «пессимистичности». 
Сравнительный анализ психологических 
нарушений показал, что у лиц с тяжелым 
течением заболевания выявлено состояние 
личностной дезадаптации наряду с ростом 
показателей профилей СМИЛ по шкалам: 
(«пессимистичности»), («эмоциональной 
лабильности»), («импульсивности»), («тре-
вожности»), снижение уровня  Т баллов по 
шкалам («женственности») и («оптимистич-
ности»). С помощью метода Спилбергера 
проведена оценка ситуационной и личност-
ной тревожности, от которых зависит уро-
веньи интенсивность психовегетативного 
реагирования. Данные о ситуационной (СТ) 
и личностной (ЛТ) тревожности свидетель-
ствуют, что средний уровень СТ у женщин 
исследуемой группы был выше, чем в кон-
трольной и составил 39,5±1,9 балла (р<0,01). 
При этом показатели СТ колебались в пре-
делах от 23 до 64 баллов. У 47,9% женщин 
выявлен высокий уровень тревожности, что 
достоверно чаще по сравнению с контроль-
ной группой (19,6%, р<0,05). В исследуемой 
группе средний уровень ЛТ был выше, чем 
в контрольной и составил 45,7±1,9 балла 
(р<0,01). Показатели личностной тревожно-
сти находились в пределах от 20 до 60 бал-
лов. При этом у 33 (58%)пациентки имелся 
высокий уровень ЛТ, что наблюдалось зна-
чительно чаще, чем в контрольной группе 
12 (26,7%, р<0,05)Анализ уровней ЛТ и СТ 
у женщин исследуемой группыв зависимо-
сти от степени тяжести заболевания пока-
зал, что при тяжелой форме заболевания 
происходило повышение этих показателей, 
хотя сопоставление средних данных не вы-
явило существенной разницы (р>0,05). При 
анализе выявлено, что у большинства жен-
щин с тяжелым течением заболевания пре-
обладали высокие уровни ЛТ37(64,9%) и 
СТ32(56,1%), что чаще по сравнению с лег-
кими формами заболевания (р<0,05).Среди 
гинекологических заболеваний, в основе ко-
торых лежит недостаточность лютеиновой 
фазы и сопровождающихся психовегета-
тивными нарушениями эндометриоз зани-
мает ведущее место. В основе разнообразия 
многих физиологических и патологических 
реакций организма в ответ на различные 

воздействия лежат особенности личности 
данного субъекта, особенности его реагиро-
вания на ту или иную ситуацию. У данного 
контингента женщин было больше, чем в 
контрольной группе, психотравмирующих 
ситуаций в детском возрасте и на момент 
обследования, служивших причиной психо-
эмоционального напряжения. По-видимому, 
конфликтные ситуации, возникающие в се-
мье, создают постоянное психоэмоциональ-
ное напряжение. В этих условиях у ребенка, 
эмоционально вовлекаемого в конфликт, 
формируется чувство беспомощности. Счи-
тают, что в таких случаях может формиро-
ваться так называемая обученная беспомощ-
ность. При тех или иных трудных ситуациях 
у человека на основании прошлого опыта 
строится прогноз, что ситуация и мне раз-
решима и возникает состояние беспомощ-
ности, которое снижает толерантность к 
стрессу. Подтверждением этого является 
выявленная у женщин с данной патологией 
отягощенность анамнеза психотравмирую-
щими ситуациями, большинство которых 
было связано с сопутствующим бесплодием. 
Анализ жалоб у обследованных больных вы-
явил значительное преобладание «невро-
тических» симптомов. Почти у половины 
обследованных женщин имелись признаки 
нарушений в эмоциональной сфере. Для 
объективизации и уточнения клинических 
данных использовалось психодиагностиче-
ское тестирование. Оценка параметров «СУ-
ПОС-8» показала, что женщин с данной гине-
кологической патологией отличает высокий 
уровень невротизации, ипохондрическое со-
стояние, эмоциональная лабильность, при-
знаки эмоциональной незрелости, защит-
ный механизм по типу «бегства в болезнь», 
реактивная депрессия и депрессивный тип 
реагирования в ситуации стресса, высокая 
сенситивность. Сравнительный анализ ди-
намики психологических нарушений по-
казал, что у женщин с тяжелым течением 
заболевания выявлено состояние личност-
ной дезадаптации, которое сопровождалось 
нарастанием депрессивных расстройств, 
эмоционально-поведенческими реакциями, 
повышенной чувствительностью к средо-
вым влияниям, тревожностью, сниженным 
настроением. Высокий уровень ситуацион-
ной и личностной тревожности был под-
твержден результатами методики Спилбер-
гера. Психологические нарушения могут 
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быть следствием стойкой «невротизации» 
личности психотравмирующими ситуация-
ми, когда компенсирующая роль защитного 
механизма по типу «ухода в болезнь» пере-
растает в устойчивый неконструктивный 
стиль переживаний, создающий выражен-
ную эмоциональную напряженность [16]. 
Те же нарушения могут быть обусловлены 
тяжелым течением самого заболевания, т.к. 
выявлена зависимость психоэмоциональ-
ных нарушений от степени тяжести забо-
левания. Для развития психосоматических 
расстройств важны особенности личности: 
высокая стрессодоступность, склонность 
к тревожно-депрессивным реакциям, пси-
хическая незрелость. Проведенные нами 
исследования не позволяют однознач-
но судить о «первичности» выявленных у 
больных эндометриозом «невротических» 
расстройств. Личностные особенности боль-
ных: повышенная чувствительность к сре-
довым влияниям, мнительность, ранимость, 
тревожность, психологическая незрелость, 
эмоциональная лабильность   — определя-
ют сниженную устойчивость к стрессам, 
насыщенность анамнеза психотравмирую-
щими ситуациями, высокий уровень невро-
тизации. Депрессивный тип реагирования, 
сниженный фон настроения, склонность к 
страхам, ипохондрическим состояниям, оче-
видно, способствуют развитию эмоциональ-
ных нарушений и определяют степень их 
выраженности. Женщин с эндометриозом 
отличает эмоциональная лабильность, пси-
хологическая незрелость, стрессодоступ-
ность, высокий уровень невротизации, тре-
вожно-депрессивный стиль переживаний. 
Личностная дезадаптация в виде страха, 
повышенной тревожности, реактивной де-
прессии имеют место при тяжелом течении 
эндометриоза. Полученные данные говорят 
о необходимости исследования с психоэмо-
ционального состояния у женщин с ХТБ на 
фоне генитального эндометриоза.
G.V. Bylym, O.V. Noskova, E.V. Litvinova
PSYCHOLOGICAL ASPECTS OF PELVIC PAIN IN 
GYNECOLOGY
Abstract. Studied the psychological status of clinical-

psychological methods of the study, 57 reproductive-

aged women with chronic pelvic pain on a background 
of various forms of genital endometriosis. The 
dependence severity of disorders of psychological 
status, the degree of severity of the disease. Women with 
chronic pelvic pain on a background of endometriosis 
is characterized by emotional lability, psychological 
immaturity, stress tolerant, a high level of neuroticism, 
anxiety and depressive style experiences. The personal 
maladjustment in the form of fear, anxiety, reactive 
depression with severe disease. The obtained data 
indicate necessity of examination of the psychological 
status of women with chronic pelvic pain on a 
background of endometriosis.

Key words: chronic pelvic pain, endometriosis, 
psychological status
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