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Хронічний простатит / синдром хронічного тазового болю (ХП/СХТБ) – поширене урологічне захворювання, яке є 
найбільш частою клінічною формою ХП. Поєднання в його патогенезі хронічного запалення передміхурової залози 
(ПЗ) та хронічного болю створює складності в діагностиці та лікуванні. даний огляд має на меті висвітлити сучасні 
підходи та інструменти діагностики, що найбільш вживані в практиці уролога.
У статті подано основні клінічні прояви, сучасну класифікацію та методи дослідження хворих на ХП/СХТБ. Розгля-
нуто клініко-лабораторні ознаки окремих форм простатиту з акцентом на спільні прояви хронічного бактеріального 
простатиту та ХП/СХТБ. Проаналізовано діагностичні критерії, основи лабораторної та диференційної діагностики 
ХП. Особливу увагу приділено методам лабораторної діагностики ХП/СХТБ (оцінка результатів повторних мікро-
скопічних та культуральних обстежень секрету ПЗ, еякуляту та постмасажної сечі). 
Представлено анкетування пацієнтів для об’єктивізації та моніторингу їхніх скарг; можливості індивідуалізації лікування 
згідно з фенотипом пацієнта та втілення мультимодального підходу при наданні медичної допомоги хворим на простатит. 
Проаналізовано особливості спілкування з пацієнтом та найбільш вживані шкали оцінки стану хворого як інстру-
мент об’єктивізації скарг. Представлено місце інструментальних методів у діагностичному алгоритмі при ХП.
Ключові слова: хронічний простатит, синдром хронічного тазового болю, класифікація простатиту, клінічні прояви 
простатиту, анкетування, лабораторні критерії простатиту, диференційна діагностика.

Clinical and laboratory characteristics of chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome
K.R. Nurimanov, O.A. Nedogonova, M.A. Shcherban

Chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome is a common urological disease that is the most common clinical form of 
chronic prostatitis. The combination in its pathogenesis of chronic inflammation of the prostate and chronic pain creates dif-
ficulties in diagnosis and treatment. This review aims to highlight modern approaches and diagnostic tools most commonly 
used in the practice of urology.
The article presents the main clinical manifestations, modern classification and methods of research of patients with chronic 
prostatitis / chronic pelvic pain syndrome. Clinical and laboratory signs of certain forms of prostatitis with emphasis on the joint 
manifestations of chronic bacterial prostatitis and chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome are considered. Diagnostic 
criteria, bases of laboratory and differential diagnosis of chronic prostatitis are considered. Particular attention is paid to the dif-
ficulties of laboratory diagnosis of chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome, in particular, evaluation of the results of 
repeated microscopic and cultural examinations of the secretion of the prostate, ejaculate and post-massage urine.
The actual questionnaire of patients for objectification and monitoring of their complaints is presented; the possibility of 
individualization of treatment according to the patient’s phenotype and the implementation of a multimodal approach to the 
provision of medical care for prostatitis.
The peculiarities of communication with the patient and the most common scales for assessing the condition of patients as 
a tool for objectifying complaints are presented. The place of instrumental methods in the diagnostic algorithm for chronic 
prostatitis is presented.
Keywords: chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, classification of prostatitis, clinical manifestations of prostatitis, 
questionnaire, laboratory criteria for prostatitis, differential diagnosis.

Діагностика больових синдромів, крім об’єктивних 
даних, заснована на оцінюванні суб’єктивної ін-

формації, яка включає скарги на біль у ділянці таза 
протягом мінімум 3 міс за відсутності іншої патології. 
Це визначає необхідність виключення специфічних 
захворювань, пов’язаних з тазовим болем, які можуть 
бути викликані інфекцією, онкологічними захворю-
ваннями, ортопедичними, ревматологічними розлада-
ми тазових органів, нервовою патологією, вживанням 
лікарських засобів тощо. У чоловіків одним з найбільш 

значущих захворювань, що пов’язане з хронічним бо-
лем, є простатит.

Протягом життя від симптомів простатиту стражда-
ють 35–50% чоловіків. За результатами систематичного 
огляду літератури, поширеність симптомів простатиту 
становить 8,2% [1, 2]. Хронічними формами простатиту 
за визначенням Національного інституту здоров’я США 
(NIH; табл. 1) є хронічний бактеріальний простатит (ХБП; 
категорія II) та хронічний простатит / синдром хронічного 
тазового болю (ХП/СХТБ; категорія III) [3, 4]. 
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Слід зазначити, що «підвищений» рівень лейкоци-
тів у полі зору при великому збільшенні (×400) звичай-
но відповідає 10 та більше як в секреті передміхурової 
залози (ПЗ), так і в спермі або постмасажній сечі. Вод-
ночас відомо, що у 20% чоловіків групи безсимптом-
ного контролю спостерігається більше 10 лейкоцитів 
у полі зору, а у 40% – більше 5. Однак це статистично 
значуще рідше, ніж при ХП/СХТБ, тому використан-
ня поняття підвищеного рівня лейкоцитів відповідає 
клініко-діагностичним потребам. 

Водночас уропатогенні бактерії виявляють у 8% па-
цієнтів з ХП/СХТБ, що повинно змінити їхній діагноз 
на «Хронічний бактеріальний простатит». У групі без-
симптомного контролю уропатогени також виділялись 
у 8,3% чоловіків [5, 6].

Кількісна оцінка виявлених бактерій має свої особли-
вості. Ознакою клінічно значущої бактеріальної інфекції 
вважають концентрацію, що дорівнює або перевищує 
104 КУО/мл. У літературі зустрічаються як менші, так і 
більші значення, що відповідно впливає на чутливість та 
специфічність діагностичного алгоритму [7]. 

Характерною рисою ХП/СХТБ є відсутність зв’язку 
між об’єктивними патологічними змінами в організмі та 
клінічними ознаками важкості перебігу захворювання. 
Так, у пацієнта зі значними змінами тканини ПЗ скарги 
можуть бути легкі або відсутні, а у випадках з мінімаль-
ними об’єктивними проявами захворювання фіксують 
важкі симптоми простатиту. Не спостерігається зв’язку 
між вмістом лейкоцитів і бактерій та важкістю симпто-
мів у чоловіків з простатитом [8]. Симптоми ХП/СХТБ 
та ХБП представлені в табл. 2.

Ультрасонографічні та гістологічні знахідки, такі, як 
фіброз та кальцифікація тканини ПЗ, зазвичай відпові-
дають її глибокому ураженню. Водночас дані про наяв-
ність клінічно значущого зв’язку між їх наявністю та ін-
тенсивністю симптомів простатиту суперечливі [9–11]. 

Стан пацієнтів з ХП/СХТБ може змінюватись в межах 
підкатегорій (IIIa та IIIb), але це мало впливає на по-
дальше клінічне лікування. Невелика частка пацієнтів з 
часом може переходити в іншу категорію, що зумовлено 
як динамікою інфекційного та запального процесів, так 
і недоліками діагностичних методик. Ці зміни діагнозу 
значно впливають на рекомендоване лікування. 

Пацієнтів можна умовно розподілити на тих, що 
перебувають:

1) на ранніх стадіях захворювання, коли симптоми 
простатиту тривають менше 6 міс, а пацієнти раніше не 
отримували антибіотиків;

2) на пізніх стадіях захворювання, якщо вони відчу-
вали стійкі симптоми більше 6 міс рефрактерні до почат-
кової фармакотерапії (наприклад, обґрунтованої нами 
базової фармакотерапії). Саме ці пацієнти можуть отри-
мати покращення стану від препаратів другої лінії [12]. 

Фізикальне обстеження хворого полягає насампе-
ред у пальцевому ректальному дослідженні, під час 
якого визначаються характеристики ПЗ, сім’яних мі-
хурців (незбільшені/збільшені; безболісні / підвище-
ної чутливості/болісні; еластичні/тістуваті/ущільне-
ні; однорідні/неоднорідні; симетричні/асиметричні) 
та м’язів промежини (болісні/безболісні; звичайного / 
підвищеного тонусу; з тригерними точками). Додатко-
во рекомендують провести пальпацію живота, оцінити 
стан сечового міхура, зовнішніх статевих органів.

Для експрес-діагностики ІСШ та/або гематурії  зруч-
но користуватись тест-смужками [15, 46]. «Золотим 
стандартом» діагностики (або виключення) бактері-
альної інфекції при ХП вважається 4-склянковий тест 
(Meares-Stamey). Під час його проведення перша порція 
сечі (VB1) відображає стан інфекції та запалення в сечів-
нику, друга порція (VB2) – в сечовому міхурі, секреті ПЗ 
та постмасажна третя порція (VB3) – стан простати [47]. 
Пізніше було показано, що тест з двома склянками (VB2 
і VB3) [24], а також дослідження мазка із сечівника в по-
єднанні з аналізом сечі після масажу ПЗ (VB3) мають по-
дібну діагностичну чутливість [48].

Поряд з однозначністю клінічної картини ПЗ через 
розбіжність результатів аналізів різних матеріалів (се-
крету ПЗ, сперми та постмасажної сечі) можуть вини-
кати складнощі в їхньому трактуванні та встановленні 
діагнозу. Крім того, зустрічаються випадки, коли про-
ведення повторного лабораторного обстеження може 
не підтвердити встановлений попередній діагноз. 

Було проаналізовано відповідність результатів до-
сліджень секрету ПЗ, еякуляту і постмасажної сечі 
та показано вірогідність їхнього неповного збігу. До-
слідження бактеріальної забрудненості постмасажної 

Категорія NIH Характеристика

I: Гострий бактеріальний простатит Гостра інфекція передміхурової залози

II: Хронічний бактеріальний простатит (ХБП) Хронічна бактеріальна інфекція передміхурової залози

III: Хронічний простатит / синдром хронічного тазового 
болю (ХП/СХТБ, хронічний абактеріальний простатит)

Хронічне запалення передміхурової залози без бактеріальної інфекції

IIIa: запальний ХП/СХТБ
Підвищений вміст лейкоцитів у спермі та/або секреті передміхурової 
залози (СПЗ) або сечі після масажу передміхурової залози – 
постмасажній сечі (ПМС)

IIIb: незапальний ХП/СХТБ У спермі / СПЗ/ПМС вміст лейкоцитів у межах норми (<10 в полі зору)

IV: Безсимптомний запальний простатит

Суб’єктивні симптоми відсутні.
Запалення, що виявляють при біопсії передміхурової залози або 
за наявності підвищеного вмісту лейкоцитів у СПЗ /спермі при 
обстеженні у зв’язку із сексуальною дисфункцією, безплідністю або 
захворюванням статевих органів партнера

Таблиця 1
Класифікація простатиту, розроблена Національним інститутом здоров’я (NIH) [3]



44

С Е К С О Л О Г І Я  Т А  А Н Д Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1-2 (80-81)/2022
ISSN 2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online) 

Симптоми болю [14, 15, 16, 17, 18]
Біль або дискомфорт в одній або декількох ділянках:

- промежині
- надлонній області

- яєчках, статевому члені (особливо біль у голівці статевого 
члена)

- попереку, животі
- паховій області

- прямій кишці, анусі

Найбільш поширеною локалізацією болю є ділянка 
промежини (63% пацієнтів), рідше – ділянки яєчок, лона і 

статевого члена [18].

Тести на кореляцію між доменами симптомів NIH-CPSI 
свідчать, що урогенітальний біль має більший вплив на якість 

життя, ніж на симптоми сечовипускання [18].
Синдром подразненого кишечника у 22–31% пацієнтів з ХБП 
або ХП/СХТБ може збільшити інтенсивність симптомів болю 

[17, 19, 20]

Біль при сечовипусканні, та/або посилюється при 
сечовипусканні

Біль під час або після еякуляції

М’язова болючість або дисфункція в ділянці живота/таза

Невропатичний біль

Функціональні розлади кишечника (наприклад синдром 
подразненого кишечника)

Сечові симптоми [14, 15, 21–24] 

Один або більше симптомів порушення сечовипускання 
спостерігається у 39–68% пацієнтів з ХП [21, 22].

У деяких пацієнтів спостерігаються рецидивуючі ІСШ [23, 25]

Порушення виведення сечі (утруднення, слабкий потік, 
необхідність напруження)

Порушення утримання сечі (імперативні позиви, нетримання 
сечі, збільшення частоти сечовипускання, ніктурія)

Печіння в сечівнику під час і незалежно від сечовипускання

Гемоспермія

Рецидивуючі ІСШ (більш характерні для ХБП)

Симптоми сексуальної дисфункції [21, 26–34] Про повну або часткову ЕД повідомляють 15–55% пацієнтів із 
ХП/СХТБ [26, 35–37].

При самооцінці свого стану пацієнтом поширеність 
сексуальної дисфункції вища і становить 46–92% [26, 27, 35, 

38].
Дослідження кореляційних зв’язків симптомів сексуальної 
дисфункції з показниками NIH-CPSI свідчать, що пацієнти з 
ХП/СХТБ і сексуальною дисфункцією мають вищі показники 

загальної оцінки NIH-CPSI та домену порушення якості 
життя [32, 35–37, 39, 40]. Однак в одному дослідженні 

було показано, що наявність ЕД не впливає на інтевсивніть 
симптомів простатиту та якість життя у пацієнтів  

з ХП/СХТБ [41]

Eректильна дисфункція

Порушення еякуляції (передчасна, затримка або біль під час 
або після еякуляції)

Зниження лібідо

Психосоціальні симптоми [3, 25, 36, 37, 39, 40] ХБП і ХП/СХТБ можуть мати значний негативний вплив на 
якість життя, потенційно спричиняючи обмеження активності 

пацієнта.
Якість життя пацієнтів із ХБП або ХП/СХТБ була такою 

ж низькою, як і у пацієнтів із застійною серцевою 
недостатністю або хворобою Крона [4]. 

Депресія і тривога значно впливають на стан пацієнтів із ХБП 
та ХП/СХТБ [14, 42]. Депресія, тривожний і панічний розлади 

значно частіше зустрічаються у чоловіків із хронічними 
симптомами порівняно з контрольною групою. Для їх оцінки 
використовують Опитувальник здоров’я пацієнтів (PHQ) [46] 

або інші психометричні опитувальники (наприклад, шкала 
сприйнятого стресу) [33, 44, 45].

Крім того, пацієнти з ХП/СХТБ можуть відчувати біль як 
катастрофу (негативну когнітивно-афективну відповідь на 

очікуваний або фактичний біль), що збільшує больові прояви 
і проблеми якості життя та ризик хронізації болю [46].

Тривога 

Депресія

Когнітивні / поведінкові наслідки

Зниження якості життя

Таблиця 2
Симптоми ХП/СХТБ та ХБП [13]

Примітки: ЕД – еректильна дисфункція; 
СПК – синдром подразненого кишечника;
ІCШ – інфекція сечовивідних шляхів.



45

С Е К С О Л О Г І Я  Т А  А Н Д Р О Л О Г І Я

HEALTH OF MAN / ЗДОРОВ’Я ЧОЛОВІКА • №1-2 (80-81)/2022
2307-5090 (Print)  |  ISSN 2412-5547 (Online)

сечі або еякуляту за неможливості отримання секрету 
ПЗ статистично не знижувало вірогідність виявлення 
інфекції. Водночас було виявлено значущу різницю 
результатів мікроскопічної оцінки вмісту лейкоцитів 
залежно від дослідженого матеріалу. Вірогідність ви-
явлення підвищеного вмісту лейкоцитів зменшена при 
дослідженні еякуляту та постмасажної сечі, порівняно 
з аналізом секрету ПЗ. 

Результати мікроскопії були підтверджені повтор-
ним аналізом в 92% випадків (р>0,05), результати куль-
турального дослідження – в 94% випадків (р>0,05). При 
повторній мікроскопії секрету ПЗ (отриманого через 1–3 
дня після першого візиту) підвищений вміст лейкоцитів 
було виявлено у 12% здорових добровольців (у резуль-
таті був діагностований безсимптомний простатит), а 
також у 8% пацієнтів з незапальним ХП/СХТБ (діагнос-
тований запальний ХП/СХТБ відповідно). У пацієнтів 
із запальним ХП/СХТБ підвищений вміст лейкоцитів у 
секреті ПЗ було підтверджено повторним обстеженням у 
більшості (86%) пацієнтів. 

Отже, статистичної значущої різниці результатів 
первинних і повторних аналізів вивчених матеріалів 
не виявлено. Однак виявлені відмінності можуть мати 
клінічне значення у конкретного пацієнта.

Вважаємо, що важливим аспектом діагностики ХП 
є відтворюваність результатів аналізів та вплив на неї 
«людського фактора». У зв’язку з цим необхідно зазна-
чити, що клінічно значущої різниці під час оцінювання 
мікропрепаратів, виконаного незалежно двома різни-
ми досвідченими спеціалістами, ми не виявили.

Отримані дані відповідають результатам досліджен-
ня J.N. Krieger та співавторів [49], в якому вивчали від-
творюваність культурального обстеження пацієнтів із 
симптомами ХП. Слід зазначити, що з 470 пацієнтів із 
симптомами ХП у 29 (6%) осіб було виявлено 10-крат-
не збільшення концентрації грампозитивних бактерій 
у постмасажній сечі (VB3) або секреті ПЗ порівняно з 
культурами першої порції сечі (VB1). Крім того, 49 па-
цієнтів із симптомами простатиту пройшли повторне 
обстеження, в результаті чого у 20 з них були підтвер-
джені негативні результати виділення культури. Вод-
ночас повторне обстеження 29 пацієнтів з попередньо 
виявленою грампозитивною інфекцією у 27 (94%) ви-
падках не підтвердило її наявність. Три- і чотириразове 
обстеження, проведене у 9 пацієнтів, в одному зі зразків 
обов’язково виявляло збільшення вмісту мікроорганіз-
мів. Автори вважають за необхідне удосконалення діа-
гностичних і лікувальних підходів.

Застосування визначення цитокінів для діагности-
ки ХП/СХТБ дискутується, хоча використовується 
тільки в наукових дослідженнях через значний діапа-
зон їхнього вмісту в біологічних рідинах як в нормі, так 
і за наявності ХП/СХТБ. Ми спостерігали суттєву різ-
ницю між показниками групи здорових добровольців і 
пацієнтів із ХП/СХТБ. Однак результати визначення 
цитокінів дещо відрізняються навіть порівняно з ана-
логічними тестами у двох наших дослідженнях [12, 
50]. Це ускладнює широке застосування цих методик.

Лікувальні підходи можуть мати перевагу, якщо бу-
дуть враховувати можливість діагностичних неточнос-
тей і надавати лікувальний ефект незалежно від них.

Враховуючи значний збіг симптомів ХБП і ХП/
СХТБ із симптомами інших станів, надважливо за-
стосовувати диференціальну діагностику [15, 42], яка 
передбачає виключення:

•  урогенітального та ректального раку; 
•  абсцесу ПЗ; 
•  запальних захворювань сечовивідних шляхів 

(циститу, уретриту); 
•  стриктури сечівника; 
•  доброякісної гіперплазії ПЗ; 
•  сечового конкременту або стороннього тіла сечо-

вивідних шляхів; 
•  пудендальної невралгії; 
•  орхоепідидиміту; 
•  туберкульозу ПЗ; 
•  неврологічних та психіатричних захворювань. 
Для виключення інших захворювань може викорис-

товуватись весь арсенал лабораторних та інструменталь-
них обстежень, однак в більшості випадків обмежуються 
оцінкою найбільш важливих показників. Тестування 
ПСА дозволяє ефективно запідозрити, а біопсія ПЗ ви-
явити або виключити рак ПЗ. Полімеразна ланцюгова 
реакція та мікроскопія мазка сечівника / першої порції 
сечі – інфекції, що передаються статевим шляхом. 

Діагностична цистоскопія оцінює ризик раку сечово-
го міхура. Урофлоуметрія, ретроградна уретрографія або 
цистоскопія виявляють інфравезикальну обструкцію, 
стриктури сечівника або стеноз шийки сечового міхура. 
Трансректальна ультрасонографія та магнітно-резонанс-
на томографія рекомендовані тільки у рефрактерних ви-
падках, у яких підозрюється абсцес передміхурової зало-
зи або інша «об’ємна» патологія. Зазвичай вони не мають 
переваг перед трансабдомінальним ультразвуковим до-
слідженням і не дають додаткової інформації. 

Рутинне неврологічне обстеження дозволяє ви-
ключити або запідозрити відповідну патологію, зо-
крема тунельні синдроми тазового поясу. Електроней-
роміографія та визначення викликаних потенціалів в 
окремих випадках можуть бути корисні для підтвер-
дження неврологічної природи скарг хворого.

Ректальне обстеження м’язів промежини та спеці-
альні проби дозволяють оцінити гіпертонус та наяв-
ність тригерних точок у м’язах тазового поясу. Ці дані 
доповнюють характеристику стану пацієнта.

Рекомендується також консультація ортопеда-трав-
матолога для оцінювання стану опорно-рухового апара-
ту та його внеску в больову симптоматику пацієнта. 

Необхідно враховувати як наявність неврологічних, 
психічних, м’язово-тонічних проявів ХП, так і можли-
вість його поєднання з неврологічною, психіатричною, 
ортопедичною патологією. Така можливість обґрунтовує 
необхідність мультимодального підходу, який передбачає 
участь всіх зацікавлених спеціалістів у допомозі хворому.

З метою виключення раку ПЗ слід визначити рі-
вень ПСА. Для зменшення вірогідності хибних резуль-
татів дослідження необхідно відкласти на:

•  6 тиж після лікування інфекції сечових шляхів;
•  1 тиж після пальцевого ректального дослідження 

та інших ректальних процедур;
•  48 год після інтенсивних фізичних навантажень 

або еякуляції;
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•  6 тиж після біопсії ПЗ;
•  2 тиж після грипоподібних симптомів.
Вимірювання порогового рівня ПСА за віком для 

управління ризиком розвитку раку ПЗ:
•  50–59 років – ≥3,0 нг/мл;
•  60–69 років – ≥4,0 нг/мл;
•  ≥70 років – ≥5,0 нг/мл;
•  немає вікових діапазонів для чоловіків віком ≥80 

років.
Відомо, що у більшості чоловіків рівень ПСА мен-

ше 3 нг/мл, а у 75% чоловіків із підвищеним рівнем 
ПСА (≥3 нг/мл) немає раку ПЗ. Водночас близько 15% 
чоловіків із нормальним ПСА хворіють на рак.

Обов’язково враховують референтні значення міс-
цевої лабораторії, позаяк вони можуть відрізнятись 
від наведених вище. Важливо також брати до уваги 
впив лікування, яке отримує пацієнт. Так, у пацієнта, 
який отримує інгібітор 5α-редуктази, швидке знижен-
ня рівня ПСА відбувається протягом перших кількох 
місяців лікування. Після 6 міс лікування рівень ПСА 
зазвичай знижується приблизно на 50%. Його реко-
мендують вважати новим вихідним рівнем, а наступні 
підвищення – патологічними.

Потрібна обережність з інтерпретацією результа-
тів, оскільки рівні ПСА є специфічними для ПЗ, а не 
для раку передміхурової залози, і його рівні підвищу-
ються за таких факторів: 

1. Збільшенні об’єму ПЗ.
2. Рак ПЗ.
3. Інфекції та/або запалення ПЗ.
4. Фізичний вплив на ПЗ – інтенсивні фізичні на-

вантаження (наприклад, їзда на велосипеді), пальцеве 
ректальне дослідження, біопсія ПЗ.

5. Як варіант норми.

Оцінювання та моніторинг стану хворого
Перевірені методики оцінювання симптомів ХБП 

та ХП/СХТБ (табл. 3) [51, 52] включають:
•  індекс симптомів ХП NIH (NIH-CPSI; оцінка 

болю, сечовипускання та впливу на якість життя);
•  Міжнародну оцінку симптомів ПЗ (IPSS; симп-

томи сечовипускання та вплив на якість життя);
•  систему оцінювання сечовивідних, психосоціальних, 

органоспецифічних, інфекційних, неврологічних / 
системних і м’язово-тонічних ознак (UPOINT), ме-
тою якої є розподіл пацієнтів на фенотипи, зумов-
лені специфічними симптомами [51]. Версія з п’яти 
пунктів Міжнародного індексу еректильної функції 
(IIEF-5) ефективно визначає її порушення.

Шкали NIH-CPSI, IPSS та UPOINT – перевірені 
інструменти оцінювання тяжкості симптомів, феноти-
пових відмінностей та моніторингу стану пацієнтів під 
час лікування.

Психосоціальний скринінг
ХП/СХТБ і ХБП негативно впливають на якість 

життя і можуть призвести до негативних змін поведін-
ки пацієнта [4, 14, 22, 33, 42, 44]. Відомо, що чоловіки, 
які перенесли сексуальне, фізичне або емоційне на-
сильство, частіше мали симптоми, що вказують на ХП/
СХТБ [53].

У пацієнтів слід визначити психосоціальні симп-
томи (наприклад, тривожність або стрес) за допомо-
гою шкали Госпітальної шкали тривоги та депресії 
(HADS) та/або Опитувальника здоров’я пацієнта-9 
(PHQ-9) і шкали генералізованого тривожного роз-
ладу-7 (GAD-7). Якщо за даними цих анкет спосте-
рігається клінічно значущий рівень психосоціальних 

Індекс симптомів хронічного простатиту 
Національний інститут охорони здоров’я США 

(NIH-CPSI) 
(http://backinmotionpt.com/wp-content/

uploads/2010/03/mens_pfcpsi-.pdf 
https://medical-club.net/uk/shkaly-po-

urologii/#skurolua1)

Анкета з дев’яти пунктів (загальна оцінка 0–43), що вимірює:
1) Біль (чотири запитання для оцінювання  локалізації, частоти та 

важкості болю, 0–21)
2) Сечовипускання (два запитання для оцінювання симптомів 

сечовипускання та утримання сечі, 0–10)
3) Вплив на якість життя (три запитання, 0–12)

Міжнародна шкала простатичних симптомів (IPSS)
(http://www.urospec.com/uro/Forms/ipss.pdf 

https://medical-club.net/uk/shkaly-po-
urologii/#skurolua1), частіше використовується для 

оцінювання  симптомів порушення сечовипускання при 
доброякісній гіперплазії передміхурової залози

Вимірювання анкети з восьми пунктів: 
1) Симптоми сечовипускання (сім питань, що оцінюють відчуття 

неповного спорожнення сечового міхура, частоту, переривчастість, 
імперативність позивів, слабкість струменю, необхідність 

напруження для початку сечовипускання та ніктурію, 0–35)
2) Вплив на якість життя (одне запитання, 0–6)

UPOINT [55]

Мета – стратифікація пацієнтів на фенотипи за специфічними 
симптомами. Оцінює симптоми сечовипускання, психосоціальну 
дисфункцію, органоспецифічні ознаки, інфекцію, неврологічні та 

м’язово-тонічні порушення [51].
Використовують для визначення фенотипово спрямованого 

мультимодального лікування при ХП/СХТБ [52]

Міжнародний індекс еректильної функції (коротка 
версія, IIEF-5)  

(https://reference.medscape.com/calculator/377/
international-index-of-erectile-function-iief-5

https://medical-club.net/uk/shkaly-po-
urologii/#skurolua1)

Анкета з п’яти пунктів для скринінгу та діагностики ЕД (симптоми 
за останні 6 міс)

Таблиця 3
Анкети для оцінювання ХБП і ХП/СХТБ
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симптомів, рекомендоване направлення до психосоці-
ального спеціаліста (наприклад, психіатра, психолога 
чи когнітивно-поведінкового терапевта).

Анкети для визначення психосоціальних симп-
томів:

• Опитувальник здоров’я пацієнта-2 (PHQ-2, http://
www.commonwealthfund.org/usr_doc/PHQ2.pdf) 
– анкета з двох пунктів для оцінки частоти депре-
сивного настрою за останні 2 тиж.

• Опитувальник здоров’я пацієнтів-9 (PHQ-
9, http://phqscreeners.com/pdfs/02_PHQ-9/
English.pdf; https://cbt-therapist.net/psytests) – ан-
кета з дев’яти пунктів для оцінки ступеня тяжкості 
депресивного настрою за останні 2 тиж.

• Генералізований тривожний розлад-7 (GAD-
7, http://phqscreeners.com/pdfs/03_GAD-7/English.
pdf; https://cbt-therapist.net/psytests) – анкета із 
семи пунктів для оцінки ступеня тяжкості генералі-
зованого тривожного розладу за останні 2 тиж.

• Госпітальна шкала тривоги та депресії (HADS) 
https://cbt-therapist.net/psytests

Визначення психосоціальних симптомів можливе 
у вигляді бесіди, в ході якої можуть бути корисні за-
питання, а саме:

Запитання для скринінгу тривожності: 
За останній місяць Ви часто:

• почуваєтеся знервовано, тривожно чи на межі?
• не можете зупинити або контролювати хвилювання?

Запитання для скринінгу депресивних симптомів:
За останній місяць Ви часто:

• почуваєтеся пригніченим чи безнадійним?
• відчуваєте зниження інтересу чи задоволення від 

чогось?
Питання до пацієнтів, які не схильні до лікування
Запитання щодо скринінгу життєвих подій:

• Чи пережили Ви нещодавно якісь серйозні жит-
тєві події (наприклад, переїзд, розлучення, важку 
втрату або зміну роботи/кар’єри)?

Запитання для скринінгу щодо травм та на-
сильства:

• Чи були у дитинстві або нещодавно якісь стосунки 
важкими? Чи траплялися ситуації, в яких ви від-
чували себе вкрай незручно?

Спілкування з пацієнтом
Важливо, щоб діагноз, етіологія та підходи до ліку-

вання були обговорені з пацієнтом. Це дозволяє змен-
шити тривожність та її потенціюючий вплив, а також 
мотивувати пацієнта до лікування. Більшість пацієн-
тів самі віддають перевагу отриманню правдивої ін-
формації про свій стан, тому вони мають бути проін-
формовані про:

• основні причини ХП/СХТБ та ХБП, що може 
включати пояснення основної анатомії таза, при-
роди хронічного болю (нейропатичний, ноцицеп-
тивний та ноципластичний механізми);

• позитивні та негативні результати діагностичних 
тестів і наслідки для пацієнта та вибору подальшо-
го лікування; 

• можливість інших захворювань, які необхідно ди-
ференціювати з ХП;

• необхідність комплексного (мультимодального) 
підходу до стану пацієнта та сумлінного ставлення 
до виконання лікарських рекомендацій.

ВИСНОВКИ
Розуміння природи хронічного простатиту (ХП) та 

діагностичні підходи динамічно розвиваються. Остан-
нім часом у ході діагностики враховуються не тільки 
ознаки ураження передміхурової залози (ПЗ), а й не-
рвові, психічні, інфекційні, м’язово-тонічні та сексу-
альні порушення. Представлений у статті діагнос-
тичний підхід відповідає сучасному розумінню ХП у 
світлі вчення про хронічний біль. Введення останньо-
го в Міжнародну класифікацію хвороб 11 перегляду 
(МКХ-11) в якості окремої нозологічної форми обіцяє 
вдосконалення таксономії простатиту та більш глибо-
кого втілення наукових здобутків у медичну практику. 

Сподіваємось, що наша стаття також стане у приго-
ді всім зацікавленим в ефективній допомозі пацієнтам 
з простатитом.
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