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Аннотация:   
Лекция посвящена эволюции терминологии и эпидемиологическим аспектам синдрома болезненного мочевого пузыря (СБМП)/интерсти-
циального цистита. Результаты исследований распространенности СБМП варьируют в широком диапазоне, что связано с использова-
нием разных диагностических критериев СБМП и разной методологией проведения исследований. Наименьшие значения демонстрируются 
в исследованиях, в которых частоту СБМП оценивали по числу уже установленных диагнозов (от 4,5 до 158/100 000 женщин и от 1,2 до 
63,5/100 000 в общей популяции) и значительно большие при анкетировании пациентов (265-1400/100 000 женщин) и при выявлении ха-
рактерных для СБМП симптомов во время интервью (830-6500/100 000 женщин). Частота СБМП у женщин в 5-9 раз больше, чем у мужчин. 
Наибольшая заболеваемость отмечается у пациентов в возрасте от 40 до 59 лет. У большинства больных с диагнозом СБМП боли в 
мочевом пузыре сочетаются с болями других локализаций. Отмечена связь СБМП с синдромом раздраженного кишечника, мигренью, фиб-
ромиалгией, аллергическими реакциями и аутоимунными заболеваниями. У большинства больных с СБМП наблюдаются психоэмоцио-
нальные и сексуальные расстройства. Несмотря на значительное число публикаций, посвященных изучению эпидемиологии СБМП, 
сравнение их результатов затрудняет отсутствие стандартизированных методик исследований, разработка которых представляется 
весьма актуальной задачей медицины.     
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Summary:  
Lecture article is devoted to the evolution of terminology and epidemiological aspects of bladder pain syndrome (BPS)/interstitial cystitis. The results 
of BPS prevalence studies vary widely due to the use of different diagnostic criteria for BPS and different research methodologies. The lowest values 
are demonstrated in studies in which the incidence of BPS was estimated by the number of already established diagnoses (from 4,5 to 158/100 000 
women and from 1,2 to 63,5/100 000 in the general population) and significantly higher when questioning patients (265-1400/100 000 women) 
and when identifying symptoms characteristic of BPS during interviews (830-6500/100 000 women). The incidence of BPS in women is 5-9 times 
higher than in men. The highest incidence is observed in patients aged 40 to 59 years. In most patients diagnosed with BPS, bladder pain is combined 
with pain in other locations. A connection between BPS and irritable bowel syndrome, migraine, fibromyalgia, allergic reactions, and autoimmune 
diseases has been noted. Most patients with BPS have psycho-emotional and sexual disorders. Despite the significant number of publications devoted 
to the study of BPS epidemiology, comparison of their results is complicated by the lack of standardized research methods, the development of which 
seems to be a very urgent task for medicine. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Синдром болезненного мочевого пузыря (СБМП) 
является частным случаем синдрома хронической та-
зовой боли и проявляется болями в проекции моче-
вого пузыря и дизурией. Значимость СБМП обуслов- 
лена его хроническим течением, крайне негативным 
влиянием на жизнедеятельность больных, нередко 
приводящим к утрате ими трудоспособности и инва-
лидизации, что представляет не только медицинскую, 
но и социальную проблему [1-4]. У большинства паци-
ентов с СБМП наблюдаются психоэмоциональные рас-
стройства, что также вносит вклад в ухудшение 
состояния больных [5]. Патогенез СБМП до конца не-
ясен. Предполагается, что в его развитии играют роль 
инфекционное и неинфекционное воспаление стенки 
мочевого пузыря, нарушение барьерной функции уро-
телия, ишемические и нейрогенные нарушения [6, 7]. 
Патогномоничные признаки, однозначно указываю-
щие на наличие СБМП, отсутствуют. В этой связи ди-
агностические мероприятия при подозрении на СБМП 
в значительной степени направлены на исключение 
других заболеваний, проявляющихся сходными симп-
томами, что позволяет рассматривать СБМП как «ди-
агноз исключения» [4, 8]. Несмотря на значительное 
число предложенных методов лечения СБМП, их эф-
фективность зачастую недостаточна, что определяет 
поиск и разработку новых направлений лечения таких 
больных как актуальную задачу медицины. Таким об-
разом, несмотря на значимость проблемы СБМП, мно-
гие вопросы его патогенеза, диагностики и лечения 
пока не нашли своего ответа. Более того, остаются не-
ясными и эпидемиологические аспекты СБМП. Во 
многом это связано с разнообразием подходов к тер-
минологии и диагностике данного состояния. В этой 
связи представляется целесообразным обратиться к 
эволюции диагностических критериев СБМП/интер-
стициального цистита в течение более чем 200-летнего 
периода его изучения. 

 
ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ СИНДРОМА  
БОЛЕЗНЕННОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ    
 

Первым исследователем, который обратил внима-
ние на данную проблему, был американский врач Philip 
Syng Physick, который в 1808 году выдвинул предполо-
жение о возникновении «язвы» мочевого пузыря вос-
палительной природы, которая вызывает боль и 
дизурию при отсутствии камней в мочевом пузыре. 
Интересно, что труды P.S. Physick были обнаружены 
случайно при исследовании архивных материалов Кол-
легии врачей города Филадельфии [9]. В 1836 году аме-
риканский хирург Joseph Parrish опубликовал статью с 
описанием 3 клинических случаев больных с выражен-
ными рецидивирующими нарушениями мочеиспуска-

ния при отсутствии камней в мочевом пузыре [10].  
J. Parrish для описания данного состояния использовал 
термин «tic doloureux» (болезненный тик), при этом ав-
торство данного термина он отдал своему учителю P.S. 
Physick [11]. Кроме того, J. Parrish в своей работе пред-
ложил концепцию развития заболевания, согласно ко-
торой центральным звеном является поражение 
нервов мочевого пузыря при отсутствии каких-либо 
других явных причин появления болей. Спустя 50 лет 
Alexander Skene впервые предложил использовать тер-
мин «интерстициальный цистит» для описания воспа-
лительного процесса в мочевом пузыре, который 
«частично или полностью поражает слизистую обо-
лочку и распространяется на мышечный слой» [12]. В 
1915 году Guy Hunner описал истории болезни 8 жен-
щин с болями в надлобковой области и дизурией, про-
должавшимися в среднем на протяжении 17 лет, и у 
которых при цистоскопии были обнаружены гипер-
емированные кровоточащие участки слизистой, на-
званные им язвами [13]. На протяжении многих 
десятилетий диагноз «интерстициальный цистит» 
предполагал наличие этих гуннеровских поражений и 
невозможность его постановки при их отсутствии. Из-
за этого длительное время данное состояние считалось 
относительно редким. В 1949 году John Hand проана-
лизировал все известные к этому времени 233 случая 
интерстициального цистита и предложил первую клас-
сификацию, основанную на величине емкости моче-
вого пузыря и данных цистоскопии [14]. Он выделил 
3 степени выраженности изменений, при этом 69% па-
циентов были им отнесены к группе с минимальными 
изменениями (1-ая степень) и только 13% – к группе с 
наибольшими изменениями (3-я степень). В 1978 году 
для описания петехиальных кровоизлияний слизистой 
мочевого пузыря, выявляемых при цистоскопии, был 
предложен термин «гломеруляции» [15]. Важным эта-
пом изучения интерстициального цистита была разра-
ботанная E.M. Messing и T.A. Stamey в 1978 году 
концепция диагностики заболевания, основанная не 
на поиске язв Гуннера, а на сочетании характерной 
симптоматики и выявления гломеруляций во время 
гидродистензии мочевого пузыря под анестезией [16]. 
Авторы также подчеркнули необходимость рассматри-
вать интерстициальный цистит как «диагноз исключе-
ния». 

Для стандартизации диагностики заболевания в 
1987 году под эгидой американского Национального 
института артрита, диабета, заболеваний органов пи-
щеварения и почек (National Institute of Arthritis, Dia-
betes, Digestive and Kidney Diseases, NIDDK) впервые 
были приняты диагностические критерии интерстици-
ального цистита [17]. К таковым были отнесены боль 
в мочевом пузыре при наполнении и опорожнении и 
наличие гломеруляций при цистоскопии. Впервые 
даны рекомендации по выявлению гломеруляций: во 
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время цистоскопии необходимо проводить гидростен-
зию мочевого пузыря под анестезией в течение 1-2 
мин при достижении внутрипузырного давления 80-
100 см водного столба, а сами гломеруляции должны 
быть не менее чем в 3 квадрантах мочевого пузыря. 
Также были приведены критерии исключения диаг-
ноза интерстициального цистита, к каковым были от-
несены возраст менее 18 лет, продолжительность 
симптомов менее 12 месяцев, менее 2 мочеиспусканий 
за ночь, уменьшение выраженности симптомов на 
фоне приема антибиотиков, наличие непроизволь- 
ных сокращений мочевого пузыря при уродинамиче-
ском исследовании, емкость мочевого пузыря менее 
400 мл и ряд других. Эти критерии стали использо-
ваться в клинической практике, однако вскоре вы-
яснилось, что они слишком строгие, что ограничивало 
постановку диагноза. Через несколько лет критерии 
NIDDK были пересмотрены в сторону смягчения. Для 
постановки диагноза интерстициального цистита те-
перь было необходимо наличие у пациента болей в 
мочевом пузыре при наполнении или связанных с не-
отложным позывом к мочеиспусканию, не менее 8 мо-
чеиспусканий в сутки, в том числе не менее 1 ночного 
мочеиспускания, выявление гломеруляций или язв 
Гуннера при цистоскопии под анестезией, продолжи-
тельность симптоматики не менее 9 месяцев, а также 
емкость мочевого пузыря менее 350 мл [18]. Впослед-
ствие при составлении базы пациентов с интерстици-
альным циститом Interstitial Cystitis Database (NIDDK) 
было отмечено, что при следовании даже этим новым 
критериям их использование не позволяло поставить 
диагноз более 60% больным, имеющим по мнению экс-
пертов интерстициальный цистит [18]. В этой связи в 
1997 году критерии NIDDK были опять изменены. Для 
включения в регистр пациентов теперь было доста-
точно наличия у больного императивных позывов или 
учащения дневного мочеиспускания и болей в области 
таза длительностью не менее 6 месяцев при отсут-
ствии других заболеваний или причин их появления 
[19]. Важным шагом для расширения осведомленно-
сти врачей об интерстициальном цистите было его 
включение в 1994 году в Международную классифи-
кацию болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) в каче-
стве самостоятельного заболевания под кодом N30.1 
[20]. 

В 2002 году Международного общества по  про-
блемам недержания мочи (International Continence  
Society – ICS) предложило для обозначения данного 
состояния использовать термин «синдром болезнен-
ного мочевого пузыря» и рекомендовало ставить ди-
агноз на основании только клинических критериев: 
наличия болей в мочевом пузыре, усиливающихся во 
время его наполнения и при позывах к мочеиспуска-
нию с увеличением частоты дневных и ночных моче-
испусканий при отсутствии инфекции мочевыводя- 

щих путей и других явных причин появления дан- 
ных симптомов [21]. Термин «синдром болезненного 
мочевого пузыря» включили в свои рекомендации в 
2011 году Американская урологическая ассоциация 
(AUA) и в 2012 году Европейская ассоциация уроло-
гов. 

В 2004 году было создано Европейское общество 
по изучению интерстициального цистита/мочепузыр-
ного болевого синдрома (ESSIC), которое в 2008 году 
предложило использовать новые диагностические 
критерии заболевания [22]. Согласно им, диагноз 
СБМП ставится при наличии болей в области таза 
(или чувства давления/дискомфорта) продолжитель-
ностью более 6 месяцев и сопровождающихся по 
крайней мере одним из нарушений мочеиспускания: 
ургентностью или поллакиурией в отсутствии других 
явных причин их появления. Также было отмечено, 
что для СБМП характерно усиление болей при напол-
нении мочевого пузыря и их уменьшение после его 
опорожнения. Согласно рекомендациям ESSIC даль-
нейшее классифицирование СБМП проводится на ос-
новании результатов цистоскопии с гидродистензией 
мочевого пузыря и данных биопсии [22]. 

В 2014 году экспертная группа MAPP (Multidisci-
plinary Approach to the Study of Chronic Pelvic Pain – 
Междисциплинарный подход к изучению хрониче-
ской тазовой боли) предложила следующее определе-
ние СБМП – хронические неприятные ощущения 
(боль, давление, дискомфорт), воспринимаемые как 
связанные с мочевым пузырем, ассоциированные с 
симптомами нарушения функции нижних мочевыво-
дящих путей, при отсутствии инфекции или других 
явных причин их появления [23]. В 2015 году данное 
определение, дополненное указанием на продолжи-
тельность симптоматики более 6 месяцев, было 
включено в клинические рекомендации Американ-
ской урологической ассоциации [24]. 

Таким образом, в историческом аспекте восприя-
тие интерстициального цистита/СБМП прошло путь 
от воспалительного поражения мочевого пузыря с 
обязательными изменениями его слизистой к состоя-
нию, описываемому в первую очередь клиническими 
симптомами (табл. 1). В этой связи вполне оправдан-
ным является и смена термина для его обозначения: с 
интерстициального цистита на СБМП. При этом не-
обходимо отметить, что еще в 2002 году ICS, рекомен-
дуя использовать термин СБМП, не  исключила и 
использования термина интерстициальный цистит 
для пациентов с «типичными цистоскопическими и 
гистологическими признаками» заболевания [21]. 
Данный подход впоследствии нашел множество при-
верженцев. Так, термин интерстициальный цистит за-
частую используют у больных с наличием гуннеров- 
ских поражений, в то время как термин СБМП – при 
неязвенных формах заболевания [25, 26].   



Дальнейшее развитие классификационных систем 
СБМП связано с выделением разных фенотипов данного 
состояния: классификации UPOINT (urinary, psychosocial, 
organ-specific, infection, neurologic/systemic, tenderness) 

[27] и INPUT (infection, neurologic/systemic, psychosocial, 
ulcers, tenderness) [28], разделением СБМП на первичный 
и вторичный [29], а также выделением СБМП у женщин 
как отдельной нозологической единицы  [30].  
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Источник, год 
Source, year

Определение/диагностические критерии 
Definition/diagnostic criteria 

A. Skene (1887) [12]

Воспаление, которое частично или полностью поражает слизистую оболочку мочевого пузыря и 
распространяется на мышечный слой 
Inflammation that partially or completely affects the mucous membrane of the bladder and extends 
to the muscular layer 

G. Hunner (1915) [13]

Особая форма язвы мочевого пузыря, проявляющася частыми мочеиспусканиями и «спазмами» 
мочевого пузыря; диагностика основывается на безуспешности ее лечения обычными методами 
A special form of bladder ulcer characterized by frequent urination and bladder «spasms»;  
diagnosis is based on failure of conventional treatment 

E. Messing, T. Stamey 
(1978) [16] 

Неспецифическая постоянная симптоматика – учащение мочеиспускания, ургентность и тазовая 
боль, выраженность которой снижается после мочеиспускания; наличие гломеруляций в  
мочевом пузыря при цистоскопии во время гидродистензии под анестезией 
Non-specific constant symptoms – increased frequency of urination, urgency and pelvic pain, the 
severity of which decreases after urination; the presence of glomerulations in the bladder during 
cystoscopy during hydrodistension under anesthesia 

Критерии NIDDK (1987) [17] 
NIDDK Criteria (1987) [17]

Боль в мочевом пузыре при наполнении и опорожнении, наличие гломеруляций при  
цистоскопии, учащение мочеиспускания, ноктурия (не менее 2 мочеиспусканий за ночь),  
продолжительность более 12 месяцев, емкость мочевого пузыря менее 400 мл 
Pain in the bladder when filling and emptying, presence of glomerulations during cystoscopy,  
increased frequency of urination, nocturia (at least 2 urinations per night), duration more than  
12 months, bladder capacity less than 400 ml 

Обновленные критерии 
NIDDK (1990) [18] 
Updated NIDDK criteria 
(1990) [18]

Наличие болей в мочевом пузыре при наполнении или связанной с неотложным позывом к  
мочеиспусканию, не менее 8 суточных и 1 ночного мочеиспускания, выявление гломеруляций 
или язв Гуннера при цистоскопии под анестезией, продолжительность симптоматики не менее  
9 месяцев, цистометрическая емкость менее 350 мл 
The presence of pain in the bladder when filling or associated with an urgent urge to urinate, at 
least 8 daily and 1 nighttime urination, detection of glomerulations or Hunner's ulcers during  
cystoscopy under anesthesia, duration of symptoms for at least 9 months, cystometric capacity 
less than 350 ml 

Критерии NIDDK Interstitial 
Cystitis Database (1997) [18] 
NIDDK Interstitial Cystitis 
Database criteria (1997) [18] 

Необъяснимые другими причинами ургентность или учащение мочеиспускания и тазовая боль 
продолжительностью не менее 6 месяцев 
Unexplained urinary urgency or frequency and pelvic pain lasting at least 6 months

ICS (2002) [21]

Наличия боли в проекции мочевого пузыря, усиливающейся во время его наполнения и при  
позывах к мочеиспусканию с увеличением частоты дневных и ночных мочеиспусканий при  
отсутствии инфекции мочевыводящих путей и других явных причин появления данных симптомов 
The presence of pain in the projection of the bladder, which intensifies during its filling and with the 
urge to urinate with an increase in the frequency of daytime and nighttime urination in the absence 
of urinary tract infection and other obvious reasons for the appearance of these symptoms 

ESSIC (2008) [22] 

Наличие болей в мочевом пузыре (или чувства давления/дискомфорта) продолжительностью 
более 6 месяцев и сопровождающихся по крайней мере одним из следующих нарушений  
мочеиспускания: ургентностью или поллакиурией в отсутствии других явных причин их появления 
The presence of bladder pain (or a feeling of pressure/discomfort) lasting more than 6 months and 
accompanied by at least one of the following urinary disorders: urgency or pollakiuria in the  
absence of other obvious causes for their occurrence 

MAPP (2014)  [23]

Хронические неприятные ощущения (боль, давление, дискомфорт), воспринимаемые как свя-
занные с мочевым пузырем, ассоциирующиеся с симптомами нижних мочевыводящих путей, 
при отсутствии инфекции или других явных причин их появления 
Chronic unpleasant sensations (pain, pressure, discomfort) perceived as being related to the bladder, 
associated with lower urinary tract symptoms, in the absence of infection or other obvious causes 

American Urological Asso-
ciation (2015)  [24]

Неприятные ощущения (боль, давление, дискомфорт), воспринимаемые как связанные с моче-
вым пузырем, сочетающиеся с симптомами нижних мочевыводящих путей, длящимися более 6 
недель, при отсутствии инфекции или других явных причин их появления 
Unpleasant sensations (pain, pressure, discomfort) perceived as being related to the bladder, 
combined with lower urinary tract symptoms, lasting more than 6 weeks, in the absence of infection 
or other obvious causes 

Таблица 1. Эволюция терминологии интерстициального цистита/синдрома болезненного мочевого пузыря 
Table 1. Evolution of interstitial cystitis/bladder pain syndrome terminology 
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Источник, год 
Source, year

Страна 
Country 

Методика исследования 
Research methodology

Частота СБМП 
Frequency of SBMP

Oravisto K.J. (1975) 
[33]

Финляндия 
Finland

Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Общая популяция: 10,6/100 000 
Женщины: 18,1/100 000  
General population: 10,6/100 000 
Females: 18,1/100 000 

Bade J. et al. (34) Нидерланды 
Netherlands

Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Женщины: 8-16/100 000 
Women: 8-16/100 000

Yamada Y. et al. 
(2015) [31]

Япония 
Japan

Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Общая популяция: 3,56/100 000  
General population: 3,56/100 000

Ito T. et al. (2000) 
[35]

Япония 
Japan

Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Общая популяция: 1,2/100 000 
Женщины: 4,5/100 000 
General population: 1,2/100 000 
Females: 4,5/100 000

Nasta L. (2018) [36] Италия   Italy
Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Общая популяция: 3,79/100 000  
General population: 3,79/100 000

Curhan G.C. et al. 
(1999) [37] 

США 
USA

Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Женщины: 67/100 000 (NHS I); 52/100 000 (NHS II) 
Women: 67/100 000 (NHS I); 52/100 000 (NHS II) 

Clemens J.Q. et al. 
(2005) [38]

США 
USA

Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Женщины: 158/100 000; Мужчины: 28/100 000  
Women: 158/100 000; Men: 28/100 000 

Lee M.H. et al. 
(2018) [57]

Китай 
Китай

Анализ медицинской документации 
Analysis of medical records

Общая популяция: 63,5/100 000 
Total population: 63,5/100 000

Curhan G.C. et al. 
(1999) [37]

США 
USA

Анкетирование  
Questionnaire

Женщины: 
1400/100 000 (NHS I); 400/100 000 (NHS II) 
Women: 
1400/100 000 (NHS I); 400/100 000 (NHS II) 

Clemens J.Q. et al. 
(2007) [46]

США 
USA

Анкетирование  
Questionnaire

Женщины: 850/100 000; Мужчины: 60/100 000 
Women: 850/100 000; Men: 60/100 000

Inoue Y. et al. 
(2009) [43]

Япония 
Japan

Анкетирование, OLS ≥ 12 баллов 
Questionnaire, OLS ≥ 12 points 

Женщины: 265/100 000 
Women: 265/100 000 

Leppilahti M. et al. 
(2002) [39]

Финляндия 
Finland

Анкетирование, OLS ≥ 12 баллов 
Questionnaire, OLS ≥ 12 points

Женщины: 450/100 000 
Women: 450/100 000 

Leppilahti M. et al. 
(2005) [40]

Финляндия 
Finland

Анкетирование, OLS ≥ 7 баллов 
Questionnaire, OLS ≥ 7 points

Женщины: 680/100 000 
Women: 680/100 000 

Temml C. et al. 
(2007) [41]

Австрия 
Austria 

Анкетирование, OLS ≥ 12 баллов 
Questionnaire, OLS ≥ 12 points

Женщины: 306/100 000 
Women: 306/100 000 

Choe J.H. et al. 
(2011) [42]

Южная Корея 
South Korea 

Анкетирование, OLS ≥ 12 баллов 
Questionnaire, OLS ≥ 12 points

Женщины: 261/100 000 
Women: 261/100 000 

Rosenberg M.T. et 
al. (2005) [44]

США 
USA

Анкетирование, OLS ≥ 12 баллов 
Questionnaire, OLS ≥ 12 points

Женщины: 980/100 000 
Women: 980/100 000 

Song Y. et al. (2009) 
[45]

Китай 
Китай

Анкетирование 
Questionnaire

Общая популяция: 500/100 000  
Женщины: 865/100 000 

Jones C.A. et al. 
(1997) [48]

США 
USA

Анкетирование 
Questionnaire

Общая популяция: 500/100 000  
Женщины: 865/100 000 
General population: 500/100 000 
Women: 865/100 000 

Lifford K.L. et al. 
(2009) [49]

США 
USA

Оценка симптоматики 
Assessment of symptoms 

Женщины моложе 65 лет: 1700/100 000 
Женщины 80 лет и старше: 4000/100 000 
Women under 65: 1700/100 000 
Women 80 and over: 4000/100 000 

Berry S.H. et al. 
(2011) [32]

США 
USA

Оценка симптоматики 
Assessment of symptoms

Женщины: 2700-6500/100000  
Women: 2700-6500/100 000 

Clemens J.Q. et al. 
(2007) [47]

США 
USA

Оценка симптоматики 
Assessment of symptoms

Женщины: 830-2710/100000 
Women: 830-2710/100 000 

Таблица 2. Результаты эпидемиологических исследований распространенности СБМП 
Table 2. Results of epidemiological studies on the prevalence of BPS 

Примечание: OLS – O'Leary-Sant Symptom Index 
Note: OLS – O'Leary-Sant Symptom Index 



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СИНДРОМА  
БОЛЕЗНЕННОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ  
 

При анализе результатов изучения распростра-
ненности СБМП обращает внимание чрезвычайно ши-
рокий разброс полученных данных – от 3,5  [31] до 
6500  [32] на 100 000 человек в общей популяции. Это 
связано с двумя основными причинами: использова-
нием разных диагностических критериев СБМП и раз-
ной методологией проведения исследований. Отсут- 
ствие общепринятого определения и доступного диаг-
ностического маркера СБМП затрудняет выявление 
заболевания. Поэтому в одних случаях учитывали 
только пациентов с установленным диагнозом, с види-
мыми гуннеровскими поражениями или морфологи-
ческими изменениями стенки мочевого пузыря, в 
других – при наличии соответствующих жалоб, кото-
рые выявлялись во время опроса больных врачами-ин-
тервьюерами, а в третьих – по ответам пациентов на 
переданные по почте опросники. Закономерно, что 
наименьшая частота СБМП была получена в исследо-
ваниях, опирающихся на оценку медицинской доку-
ментации, и значительно большая – при оценке 
симптомов заболевания и самостоятельной оценке па-
циентами своего состояния. Результаты проведенных 
эпидемиологических исследований представлены в 
таблице 2.  

 
Исследования распространенности СБМП на основе  
анализа медицинской документации 

 
Первое известное эпидемиологическое популя-

ционное исследование распространенности СБМП 
было проведено в 1975 году в Финляндии [33].  Частота 
заболевания среди женщин составила 18,1 на 100 000. 
Совместная распространенность среди представителей 
обоих полов составила 10,6 случаев на 100 000.  Во всех 
случаях заболевание уже было диагностировано и под-
тверждено медицинской документацией. Несколько 
меньшая частота СБМП была получена в исследовании, 
проведенном в Нидерландах – 8-16/100 000 женщин, 
что связано с более строгими критериями диагностики 
заболевания: обнаружением увеличения числа тучных 
клеток и гистологических изменений в биоптате стенки 
мочевого пузыря [34]. Также о низкой частоте СБМП 
свидетельствуют результаты двух исследований, про-
веденных в Японии – 1,2/100 000 в общей популяции и 
4,5/100 000 – у женщин [35] и 3,56/100 000 в общей по-
пуляции [31]. Результаты последнего исследования 
были получены на основании анализа медицинской до-
кументации 62 ведущих медицинских учреждений Япо-
нии. По данным итальянского Национального регистра 
редких заболеваний, в 2015 году общая распространен-
ность СБМП составила 3,79/100 000 (данные по про-
винции Ломбардия) [36].  

 Значительно большая частота СБМП была полу-
чена в исследованиях, проведенных в США и Канаде. 
В двух эпидемиологических исследованиях Nurses 
Health Study (NHS) I и II сначала по почте рассылались 
опросники, а затем у тех респондентов, которых ука-
зали на наличие болей в области таза, изучались ме-
дицинские карты. В женской популяции частота 
выявления симптомов, возможно обусловленных 
СБМП, составила 1400/100 000 в исследовании NHS I 
и 400/100 000 в исследовании NHS I. После анализа ме-
дицинской документации в соответствии с крите-
риями NIDDK (1990) частота СБМП оказалась равной 
67/100 000 женщин (NHS I) и 52/100 000 женщин (NHS II) 
[37]. В другом исследовании, в котором по данным ме-
дицинских карт оценивали наличие диагноза и отсут-
ствием критериев исключения NIDDK, частота СБМП 
оказалась еще больше: 158/100,000 у женщин и 
28/100,000 у мужчин [38].  

 
Исследования распространенности СБМП  
по результатам анкетирования пациентов 
 

Во время этих исследованиям рассылались 
опросники, которые заполняли участники анкетиро-
вания, и затем на основании анализа ответов оцени-
вали распространенность заболевания. В двух 
исследованиях, проведенных в Финляндии, респон-
денты заполняли опросник O'Leary-Sant Symptom 
Index (OLS). В первом их этих исследований наличие 
СБМП устанавливали при сумме баллов 12 и более, во 
втором – 7 и более. Распространенность СБМП у жен-
щин составила 450/100 000 [39] и 680/100 000 [40] со-
ответственно. В исследовании, проведенном в Австрии 
C. Temml и соавт., также использовали опросник OLS 
(12 и более баллов) и получили частоту СБМП 306/ 
100 000 среди женщин [41]. При использовании данной 
методики исследования выявленная распространенность 
СБМП среди женщин составила в Корее 261/100 000 [42], 
в Японии – 265/100 000 [43], в США – 575/100 000 [44]. 
В Китае частота СБМП у женщин оказалась равной 
980/100 000, в этом исследовании для анкетирования 
пациенток использовали опросник Bristol Female Lower 
Urinary Tract Symptoms [45]. 

По данным J.Q. Clemens и соавт., на основании 
опроса пациентов оценили частоту СБМП в 60/100 000 
у мужчин и 850/100 000 у женщин [46]. Результаты, по-
лученные этой же исследовательской группой в дру-
гом опросе, свидетельствуют об еще большей 
распространенности СБМП, составляющей более 
2000/100 000 у женщин, то есть более 2% в общей по-
пуляции женщин [47]. C.A. Jones и L. Nyberg провели 
анализ результатов опроса пациентов относительно 
их жалоб, полученых в общенанациональном исследо-
вании National Household Interview Survey 1989 года. 
Общая распространенность СБМП составила в 
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500/100 000 населения, или 0,5% общей популяции. Для 
женщин этот показатель составил 865/100 000 [48].  

 
Исследования распространенности СБМП на основании 
оценки симптоматики 
 

Данная методика исследований заключается в не-
посредственной оценке наличия соотвествующих 
симптомов заболевания во время беседы пациента с 
врачом-интервьюером. Отбор больных для более под-
робной оценки производится на основании ответов 
респондентов на заранее отправленные анкеты. Счита-
ется, что данная методика является наиболее чувстви-
тельной для выявления пациентов с тазовой болью. 
При этом необходимо отметить значительный процент 
ложноположительных результатов, поскольку не всегда 
возможно исключить другие состояния и заболевания, 
проявляющиеся сходными с СБМП симптомами.   

При использовании данной методики симптомы, 
соответствующие диагностическим критериям СБМП, 
были выявлены у 2,7-6,5% (2700-6500/100 000) женщин 
в США [32]. Авторы исследования особо подчеркнули, 
что только у 9,7% женщин с симптоматикой СБМП 
был поставлен соответствующий диагноз, что, по их 
мнению, свидетельствует о явном недодиагностирова-
нии заболевания [32]. K.L. Lifford и G.C. Curhan про-
водили подробный опрос среди пациентов, которые 
отвечали положительно на отправленный по почте во-
прос о наличии тазовой боли. Распространенность 
симптомов СБМП у женщин моложе 65 лет составила 
1700/100 000, а у женщин в возрасте 80 лет и старше – 
4000/100 000 [49]. В популяционном исследовании 
Boston Area Community Health Survey, которое 
включало личное интервью, распространенность 
СБМП составила от 830/100 000 до 2710/100 000 у жен-
щин и 250/100 000 до 1220/100 000 у мужчин в зависи-
мости от используемых критериев заболевания [47]. 

 
ОЦЕНКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ СИНДРОМОМ 
БОЛЕЗНЕННОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
 

Исследований, посвященных оценке заболеваемо-
сти СБМП, относительно немного, а их результаты 
варьируют в достаточно широком диапазоне в зависи-
мости от методологии исследования. Ежегодная забо-
леваемость у женщин составляет по данным разных 
авторов 1,1/100 000 [50], 1,2/100 000 [33], 15/100 000 
[51], 21/100 000 [38]. Для мужчин заболеваемость со-
ставляет 0,6/100 000 [50], 4/100 000 случаев в год [38].  

 
Частота синдрома болезненного мочевого пузыря  
в зависимости от пола 
 

Результаты всех известных эпидемиологических 
исследований однозначно указывают на существенно 

более высокую частоту СБМП у женщин по сравнению 
с мужчинами. Женский пол рассматривается многими 
исследователями как независимый фактор риска раз-
вития СБМП. При этом соотношение женщин к муж-
чинам с СБМП варьирует от 9:1 [33] до 5,8:1 [35] и 5:1 
[38]. Ряд авторов указывают, что СБМП, возможно, не-
додиагностируется у мужчин и зачастую проходит под 
маской простатита [38]. 

  
Частота синдрома болезненного мочевого пузыря  
в зависимости от возраста 
 

Большинство исследователей сходятся во мнении, 
что наибольшая заболеваемость СБМП в возрастной 
группе от 40 до 59 лет [41]. Средний возраст появления 
симптомов СБМП у женщин составляет 51 год [51]. В 
то же время в ряде исследований указывается на повы-
шение частоты у женщин старшего возраста. Так, K.L. 
Lifford и G.C. Curhan сообщают, что распространен-
ность СБМП у женщин моложе 65 лет составляет 1,7%, 
а в возрасте 80 лет и старше – уже 4% [49].  

Хотя СБМП чаще всего диагностируется в сред-
нем и старшем возрасте, подобные симптомы могут 
наблюдаться и у детей [52]. Распространенность СБМП 
в детской популяции неизвестна, поскольку популя-
ционные исследования не проводились. В то же время 
сообщается, что у 25% взрослых с диагнозом СБМП 
первые клинические проявления заболевания появи-
лись еще в детском возрасте [53].  

 
КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ СИНДРОМА  
БОЛЕЗНЕННОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
 

Начало заболевания обычно описывается как по-
дострое, а полное развитие классического комплекса 
симптомов происходит в течение относительно корот-
кого времени. Выраженность клинических проявлений 
затем может увеличиваться, но обычно достигает мак-
симума в первые 5 лет после появления первых симп-
томов [54]. Дальнейшее усиление симптоматики 
СБМП нехарактерно [33, 54-56]. Примерно у 50% па-
циенток с СБМП отмечается временная спонтанная ре-
миссия заболевания средней продолжительностью 8 
месяцев [55]. Время от начала заболевания до установ-
ления диагноза достаточно большое и варьирует в раз-
ных исследованиях от 3 до 12 лет [14, 33, 55, 56]. По 
данным китайских исследователей, в среднем за год на 
пациента с СБМП приходится 4,8 амбулаторных посе-
щений врача и 1,8 госпитализаций [57]. В широком 
диапазоне от 5% до 50% варьируют данные относи-
тельно частоты выявления у больных с СБМП гунне-
ровских поражений [26, 58, 59]. При этом практически 
все исследователи указывают на более тяжелое клини-
ческое течение СБМП у больных с язвенными фор-
мами заболевания [26].   
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J.C Nickel и соавт. указывают на возможность из-
менения клинической картины заболевания и появле-
ния наряду с болями в мочевом пузыре регионального 
и затем генерализованного болевого синдрома [60]. 
Сообщается, что у более 75% женщин с клиническим 
диагнозом СБМП боли в мочевом пузыре сочетаются 
с болями других локализаций [61]. У пациентов с 
СБМП значительно чаще, чем в общей популяции, от-
мечаются воспалительные заболевания кишечника, 
синдром раздраженного кишечника, мигрень, фибро-
миалгии, вульводиния  [62, 63]. Выявлена связь СБМП 
с развитием аллергических реакций и бронхиальной 
астмы [64], аутоимунных заболеваний [26]. У боль-
шинства больных, особенно с длительно протекаю-
щим СБМП, выявляют различные психоэмоциональ- 
ные нарушения, тревожность, депрессию, панические 
расстройства [5, 64, 65]. Эти нарушения сочетаются с 
сексуальными дисфункциями, чаще всего диспареу-
нией, которые наблюдаются у значительного числа 
женщин с СБМП [66, 67]. 

 
РОЛЬ НАСЛЕДСТВЕННОСТИ В  
РАЗВИТИИ СИНДРОМА БОЛЕЗНЕННОГО 
МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ ПО ДАННЫМ  
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

В ряде исследований получены данные, свиде-
тельствующие о возможном наследственном харак-
тере СБМП. Так, J.W. Warren и соавт. отметили, что у 
женщин, у которых близкие родственники страдают 
СБМП, частота заболевания в 17 раз больше, чем в 
общей популяции [68].  Результаты обширного по-
пуляционного исследования, в которое были вклю- 
чены более 25 000 близнецов, показали больший риск 
развития заболевания в тех случаях, когда у второго 

близнеца уже имеется СБМП  [69]. При этом авторы 
отметили, что вклад этого генетического компонента 
в развитие СБМП составляет менее трети, тогда как 
более существенное значение имеют внешние фак-
торы. Генетическая предрасположенность подтвер-
ждается также данными о большей частоте СБМП 
среди монозиготных, чем дизиготных близнецов [68]. 
Также было отмечено, что у детей пациентов с СБМП 
риск развития заболевания в 10 раз выше, чем в общей 
популяции [55].   

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Результаты оценки распространенности СБМП 
варьируют в широких пределах в зависимости от вы-
бранной методики исследования и используемых кри-
териев учета заболевания. Дополнительные трудности 
при проведении исследований частоты СБМП свя-
заны с отсутствием какого-либо достоверного мар-
кера заболевания. Наименьшие значения демонстри- 
руются в исследованиях, в которых частоту СБМП 
оценивали по числу уже установленных диагнозов, 
наибольшие – при оценке наличия у больных харак-
терных симптомов. При этом в первом случае полу-
чаемые данные о частоте заболевания, по-видимому, 
оказываются ниже истинных значений из-за наличия 
недиагностированных случаев, а во втором, наоборот, 
получаемые значения будут выше истинных из-за 
учета пациентов с симптомами, сходными с СБМП, но 
вызванными другими заболеваниями. По этим причи-
нам сравнение результатов разных исследований 
между собой оказывается затруднительным. В этой 
связи разработка стандартизированного подхода к 
эпидемиологическим исследованиям СБМП представ-
ляется весьма актуальной задачей. 
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