
38

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 • №2 (89)/2024
ISSN 2787-7315 (Print)  |  ISSN 2786-7373 (Online) 

© The Author(s) 2024 This is an open access article under the Creative Commons CC BY license

DOI: https://doi.org/10.30841/2786-7323.2.2024.310017

Хронічний простатит та синдром хронічного 
тазового болю – сучасний стан проблеми
С. С. Кулик, О. С. Федорук
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Мета дослідження: провести аналіз результатів сучасних досліджень, присвячених вивченню патогенезу, діагнос-
тиці та лікуванню хронічного простатиту/синдрому хронічного тазового болю  (ХП/СХТБ), оцінити особливості 
його проявів за класифікацією UPOINT та шкалою NIH-CPSI, представити власний досвід застосування шкали 
NIH-CPSI та класифікації UPOINT в амбулаторній практиці. 
Матеріали та методи. Було проведено аналіз результатів пошуку наукової літератури в наукометричних базах 
даних за ключовими словами «хронічний простатит», «синдром хронічного тазового болю», «патофізіологія», «діа-
гностика», «лікування». Проведено обстеження 25 пацієнтів з ХП/СХТБ для демонстрації результатів клінічного 
використання шкали NIH-CPSI та класифікації UPOINT. 
Результати. У проведеному огляді літератури відображено основні теорії патогенезу, підходи до діагностики та лі-
кування ХП/СХТБ. Отримані клінічні дані продемонстрували, що середня оцінка згідно з NIH-CPSI серед пацієнтів 
з ХП/СХТБ становила 26,8±6,8 бала. Згідно з класифікацією UPOINT, сечовий домен фіксували у 88,0% пацієнтів, 
психосоціальний домен – у 68,0%, органоспецифічний домен – у 48,0%, інфекційний – у 32,0%, неврологічний – у 
24,0%, домен напруження м’язів – у 12,0% пацієнтів відповідно. 
Висновки. Фенотипування за класифікацією UPOINT разом із шкалою NIH-CPSI доцільно використовувати серед 
пацієнтів для оцінювання симптомів та підбору мультимодального лікування ХП/СХТБ. 
Ключові слова: хронічний простатит, синдром хронічного тазового болю, огляд літератури, СPSI, UPOINT.

Chronic prostatitis and chronic pelvic pain syndrome – the current state of the problem
S. S. Kulyk, O. S. Fedoruk

The objective: to conduct an analysis of contemporary research data devoted to the study of the pathogenesis, diagnosis, and 
treatment of chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CP/CPPS), evaluate its manifestations according to the UP-
OINT classification and the NIH-CPSI scale, and present our own experience in applying the NIH-CPSI scale and UPOINT 
classification in clinical practice.
Materials and methods. A literature search was conducted in scientific databases using keywords such as «chronic prostati-
tis», «chronic pelvic pain syndrome», «pathophysiology», «diagnosis», and «treatment». A total of 25 patients with CP/CPPS 
were examined to demonstrate the clinical utility of the NIH-CPSI scale and UPOINT classification.
Results. The literature review represented main theories of pathogenesis and approaches to the diagnosis and treatment of 
CP/CPPS. Additionally, clinical data demonstrated that the average NIH-CPSI score among patients with CP/CPPS was 
26.8±6.8 points. According to the UPOINT classification, the urinary domain was present in 88.0% of patients, psychosocial 
domain in 68.0%, organ-specific domain in 48.0%, infectious domain in 32.0%, neurological domain in 24.0%, and muscle ten-
sion domain in 12.0% of patients.
Conclusions. Phenotyping based on the UPOINT classification along with the NIH-CPSI scale can be utilized in patients to 
assess and guide multimodal treatment for CP/CPPS.
Keywords: prostate syndrome, pelvic pain syndrome, literature review, СPSI, UPOINT.

Хронічний простатит/синдром хронічного тазово-
го болю (ХП/СХТБ) є однією з проблем, з якою 

щодня стикаються клініцисти. За даними різних епі-
деміологічних досліджень, простатит є поширеним 
захворюванням, що уражає від 2 до 10% чоловіків [1], 
у більшості з яких діагностують саме ХП/СХТБ, а не 
гострий чи хронічний бактерійний простатит [2]. 

На сьогодні загальноприйнятою класифікацією 
простатиту, що базується на фундаментальних до-
слідженнях T. A. Stamey та E. M. Meares (чотирьохста-
канна проба), є класифікація Національних інститутів 
здоров’я США (NIH) [1, 3]. Згідно з цією класифікацією 
розрізняють: 

І. Гострий бактеріальний простатит. Гостре інфек-
ційне ураження передміхурової залози (ПЗ), що поєд-

нує місцеві симптоми (дизурію, часте сечовипускання 
тощо) та симптоми системної запальної відповіді (га-
рячку, озноб тощо). 

ІІ. Хронічний бактеріальний простатит. Хроніч-
на інфекція, що характеризується місцевими симп-
томами та наявністю бактеріального (Escherichia coli, 
Pseudomonas aeruginosa тощо) збудника, що зазвичай 
реагує на антимікробну терапію. 

ІІІ. Хронічний абактеріальний простатит (ХАП)/
синдром хронічного тазового болю. Характеризується 
локальними симптомами (тазовий біль, дизурія, пору-
шення еякуляції тощо) у поєднанні з відсутністю бактері-
ального уропатогену. ХАП заведено поділяти на запаль-
ний (категорія ІІІА) та незапальний (ІІІБ) за наявністю 
чи відсутністю лейкоцитів у секреті ПЗ відповідно. 
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IV. Асимптоматичний запальний простатит (по-
ширеність невідома). Характеризується наявністю 
лейкоцитів у секреті ПЗ без наявності клінічних 
симптомів. 

За час клінічного використання цієї класифікації 
та попри розширення уявлення про патогенез ХП/
СХТБ було встановлено, що ця класифікація не до-
зволяє точно ідентифікувати лабораторні знахідки 
серед пацієнтів з різними формами ХП, що утруднює 
призначення патогенетичної терапії [4]. Позаяк було 
встановлено, що індивідуальні особливості мають 
значний вплив на діагностику та вибір оптимального 
лікування ХП/СХТБ [5]. 

З метою покращення надання допомоги пацієнтам 
з ХП/СХТБ та забезпечення персоналізованого під-
ходу була запропонована та впроваджена в клінічну 
практику фенотипічна класифікація ХП/СХТБ, відо-
ма як UPOINT [5]. Вона складається з різних доменів 
(U – сечовий домен; Р – психосоціальний домен; О – 
органоспецифічний домен; I – інфекційний домен; N 
– неврологічний домен; T – домен напруження м’язів), 
яка з часом була доповнена ще одним доменом – S 
(сексуальний домен), а також ведуться дискусії про ще 
один домен – ендокринологічний [6]. 

Попри численні дослідження, що проводяться, 
ХП/СХТБ залишається не до кінця вивченим захво-
рюванням, що створює труднощі як для клініцистів, 
так і для пацієнтів. Для покращення розуміння пато-
генетичних механізмів, діагностичних та лікуваль-
них підходів було проведено аналіз, який на підставі 
останніх наукових даних демонструє основні теорії 
патогенезу ХП/СХТБ, діагностичні можливості 
та підходи до лікування цієї проблеми, а також дає 
базове розуміння клінічного застосування індексу 
CPSI та класифікації UPOINT. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Було проведено пошук наукової літератури в базах 

даних PubMed, Cochrane Library and PEDro, Web of 
Sciense за ключовими словами «хронічний простатит», 
«синдром хронічного тазового болю», «патофізіоло-
гія», «діагностика», «лікування». Згідно з отримани-
ми даними, було здійснено узагальнення результатів 
останніх метааналізів та систематичних оглядів і ко-
ротко описано їх ключові досягнення. З метою пред-
ставлення клінічного досвіду використання NIH-CPSI 
та класифікації UPOINT проведено одномоментне 
проспективне обстеження 25 пацієнтів з діагнозом 
ХП/СХТБ на базі Стрийської міської лікарні. Усі 
пацієнти підписали добровільну інформовану згоду 
на участь у дослідженні, протокол дослідження було 
ухвалено етичною комісією. 

Симптоми оцінювали згідно з опитувальником 
NIH-CPSI загалом (0–43 бала) та за підшкалами болю 
(0–21 бал), сечостатевих симптомів (0–10 балів) та 
якості життя (0–12 бали). За даними загального бала 
NIH-CPSI перебіг було розділено на легкий (0–15 ба-
лів), середній (16–29 балів) та важкий (>29 балів).

Для оцінювання клінічних характеристик кожного 
з доменів використовували адаптовані критерії Nickel 
і Shoskes [5] (таблиця).

 Отримані результати наведені у вигляді середніх 
величин та їх стандартних відхилень (М±σ). Для ви-
явлення й оцінювання взаємозв’язків між кількісними 
показниками використовували кореляційний аналіз за 
допомогою коефіцієнта кореляції Спірмена. 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
Теорії патогенезу
Існує велика кількість теорій, які пояснюють патофі-

зіологічні процеси, що лежать в основі ХП/СХТБ. Вра-
ховуючи значну кількість досліджень, присвячених цій 
проблемі, а також проміжок часу понад 50 років, за який 
проблема ХП/СХТБ прицільно вивчалась, виникло бага-
то дискусійних моментів. На думку дослідників, найбільш 
ймовірною на сьогодні є мультифакторна теорія, що вклю-
чає спектр можливих причин і послідовність чи взаємодію 
кількох етіологічних факторів, які описані нижче [7]. 

ХП/СХТБ може бути спричинений бактеріями, про-
те не було однозначних досліджень, які би могли іденти-
фікувати конкретний збудник. Попри значні технологіч-
ні можливості, зокрема завдяки експресії ДНК у секреті 
ПЗ, «прихованого» патогену в ньому виявлено так і не 
було [8]. Більшість дослідників сходяться на думці, що 
ХП/СХТБ не має бактеріального походження. 

Іннервація ПЗ забезпечується симпатичною та пара-
симпатичною нервовою системою. Запальні процеси, що 
відбуваються в ПЗ, стають причиною виникнення ноци-
цептивного болю, який виникає у відповідь на хімічні чи 
термічні подразники і сигналізує про пошкодження [9]. 
Беручи до уваги тривалий перебіг хронічного проста-
титу, імунна відповідь, що виникає внаслідок взаємодії 
прозапальних цитокінів й інших нейромедіаторів болю з 
нервовою системою, може призводити до феномену сен-

Домен Клінічна характеристика

Сечовий

NIH-CPSI>4

Часте сечовипускання, невідкладні 
позиви до сечовипускання, ніктурія

Швидкість потоку сечі < 15 мл/с 
(урофлоуметрія)

Залишкова сеча > 100 мл

Психосоціальний
Депресія

Тривога

Органоспецифічний

Болючість ПЗ при пальпації

Гематоспермія

Лейкоцитоз у секреті ПЗ

Інфекційний
Наявність інфекцій сечовидільної 

системи

Неврологічний

Біль у тазу

Порушення ноцицепції та 
антиноцицепції

Феномен центральної сенситизації

Напруження м’язів

Болючість/ спазм/ тригерні точки 
під час обстеження тазового дна 
чи стінок ануса при пальцевому 

дослідженні

Клінічні характеристики доменів UPOINТ

Примітка. ПЗ – передміхурова залоза.
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ситизації, який може відбуватися як у периферичних, так 
і в центральних відділах нервової системи [10]. В основі 
цього феномену лежить тривала активація ноцицептив-
них структур, що спричинює падіння порогу збудливос-
ті та виникнення болю без відповідного подразника. Це 
веде до хронізації болю, навіть за відсутності постійного 
провокуючого чинника. 

Описані вище явища відіграють значну роль у роз-
витку нейропатичного болю, що ще більше погіршує 
стан пацієнта. Сукупність процесів центральної сен-
ситизації, розладів функціонування ноцицептивної та 
антиноцицептивної системи дослідники описують як 
«дифункціональний біль», що може лежати в основі 
виникнення СХТБ [10]. 

Низка сучасних публікацій демонструє участь ендо-
кринної системи в патогенезі хронічного болю. Зокрема, 
хронічний біль може призводити до дисфункції стрес-
реалізувальної системи та секреції кортизолу [11]. Та-
кож було продемонстровано участь статевих гормонів 
(тестостерону та естрогену) у механізмах аутоімунного 
запалення при ХП [12]. 

Однією з провідних теорій патогенезу ХП/СХТБ є 
аутоімунна теорія. In vitro було продемонстровано, що 
Т-лімфоцити можуть бути сенсибілізовані антигенами 
ПЗ та експресувати цитокіни і тахікініни, які беруть 
активну участь у процесах асептичного запалення [13]. 

Як стверджують дослідники, психологічні фактори 
повинні серйозно братися до уваги під час оцінювання 
патогенезу будь-якого хронічного болю [14]. Згідно з 
біопсихосоціальною моделлю, яка є найпоширеніша в 
дослідженнях останніх років, присвячених хронічним 
больовим синдромам, такі явища, як клінічна депресія, 
тривожний та панічний розлад, фобії та порушення со-
ціальних взаємодій є доведеними факторами, що спри-
чинюють хронізацію болю [15]. Стрес, що неминуче 
пов’язаний із СХТБ, створює замкнуте коло, в якому 
біль провокує стрес, а стрес посилює больові відчуття. 

Низка великих контрольованих досліджень демон-
струє вищу поширеність депресивних симптомів та 
тривожного розладу серед пацієнтів з ХТБ порівняно 
з групою контролю [15]. Як зазначають автори біль-
шості таких досліджень, важко встановити чіткий при-
чинно-наслідковий зв’язок між болем та психоемоцій-
ними порушеннями, проте цей механізм повинен бути 
врахований при виборі лікувальної стратегії. 

Деякі дослідники також припустили, що міофас-
ціальний больовий синдром з патологічним спазмом 
м’язів тазового дна може відігравати вагому роль у 
розвитку СХТБ [16]. Було проведено кілька дослі-
джень, що фокусувались на фізикальному обстеженні. 
Вони продемонстрували, що біль найчастіше виникає 
у спазмованих м’язах, які кріпляться до клубової ості, 
куприка та крижової кістки [16, 17]. Формування мі-
офасціальних тригерних точок може спричинятися 
порушеннями біомеханіки роботи м’язів, зокрема при 
відвідуванні туалету, регулярних тренуваннях, трав-
мах чи сексуальній активності. 

Отже, за наведеними вище даними, патогенез ХП/
СХТБ залишається до кінця незрозумілим, незважаючи 
на значну кількість досліджень, які демонструють різні 
патогенетичні механізми та можливості їх корекції. 

Діагностичні підходи
ХП/СХТБ характеризується хронічним болем у 

тазовій ділянці, що триває понад 3 міс та поєднується 
з порушенням функціонування нижніх сечовидільних 
шляхів [5]. Пацієнти часто скаржаться на больові від-
чуття в ділянці промежини, анального отвору, попере-
ку, пахової ділянки і статевих органів. Біль після еяку-
ляції є частим симптомом і може свідчити про дисфунк-
цію тазового дна [18]. 

Специфічних клінічних маркерів для діагности-
ки ХП/СХТБ немає, тому діагностика базується на 
результатах численних досліджень. В одному з таких 
досліджень оцінювали локалізацію болю у понад 1500 
чоловіків з ХП/СХТБ. Було встановлено, що найпо-
ширенішою скаргою є біль у промежині (63%); наступ-
ними за частотою є біль в яєчках (58%), біль у лобковій 
та навкололобковій ділянці (42%) та біль у статевому 
члені (32%). Біль під час сечовипускання та еякуляції 
фіксували у 45% та 43% чоловіків відповідно [19]. 

Для уточнення категорії простатиту було запро-
поновано кілька діагностичних алгоритмів, най-
більш поширеним з яких є алгоритм, запропонований 
J. C. Nickel у 2002 р. [20]. Він включає три групи діа-
гностичних процедур, що розділені за пріоритетністю. 

Обстеження пацієнтів з ХП (J. C. Nickel, 2002):
Обов’язкові: 
•  анамнез захворювання;
•  фізикальне обстеження (повинно включати паль-

цеве ректальне дослідження);
•  топічна діагностика запалення нижніх сечовивід-

них шляхів (4-х стаканна проба).
Рекомендовані: 
•  цитологічне дослідження сечі;
•  урофлоуметрія;
•  оцінка залишкової сечі. 
Можливі: 
•  дослідження еякулята;
•  мазок з уретри;
•  трансректальне УЗД ПЗ;
•  комп’ютерна томографія таза;
•  простатспецифічний антиген. 
Автори низки сучасних публікацій стверджують, 

що існує тенденція до спрощення процесу верифікації 
ХП [5]. Здебільшого діагноз встановлюють на осно-
ві одноразової оцінки секрету ПЗ та/або еякуляту. 
Враховуючи високу поширеність саме ХАП/СХТБ, 
найбільш науковим способом верифікації цієї пробле-
ми є використання опитувальників та анкет [21]. Ін-
декс симптомів ХП Національного інституту охорони 
здоров’я США (NIH-CPSI) - опитувальник, що скла-
дається із 9 запитань, включає три домени болю (ло-
калізація, частота та інтенсивність), а також симптоми 
розладів сечовипускання та якості життя. 

Враховуючи нові дані про патогенез ХП, все більше 
сучасних дослідників віддають перевагу застосуванню 
класифікації UPOINT, що дає змогу оцінити рівень за-
лученості різних систем у патологічний процес з ме-
тою клінічного фенотипування та подальшого мульти-
модального підходу до лікування. 

Слід зазначити, що сьогодні біль розглядають не 
лише як ізольований симптом, а як комплексну про-
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блему, яка тісно пов’язана зі зниженням якості життя, 
депресією, тривогою, когнітивними порушеннями та 
їх комбінаціями. Як наслідок, оцінка описаних вище 
розладів серед пацієнтів з ХП/СХТБ є необхідною у 
клінічній практиці [22]. Одне з останніх досліджень, 
в якому було проведено дворічне спостереження за 44 
сім’ями, де чоловіки страждали від ХП/СХТБ, показа-
ло, що як чоловіки, так і їхні дружини демонстрували 
вірогідну вищу поширеність психоемоційних пору-
шень та погіршення якості життя [23].

Підходи до лікування ХП/СХТБ
Попри значні успіхи в дослідженнях механізмів 

ХП/СХТБ та різних препаратів, що можуть на них 
впливати, немає одностайного «золотого стандарту» 
лікування цієї патології [24]. Мономодальна терапія 
на сьогодні здебільшого є неефективною через вели-
ку кількість патологічних ланок, що залучені у процес 
ХП/СХТБ [24]. Отже, з клінічної точки зору виправ-
даним є мультимодальний міждисциплінарний підхід 
до лікування, що включає медикаментозне і немедика-
ментозне лікування [25]. 

Серед основних груп медичних препаратів, які ви-
вчалися та продемонстрували свою ефективність, є 
a1-адреноблокатори, нестероїдні протизапальні пре-
парати (НПЗП), імуномодулятори, інгібітори фосфо-
діестерази 5-го типу (ФДЕ-5), гормональні препарати, 
антихолінергічні препарати, ферменти, нейромоду-
лятори та антидепресанти. До немедикаментозного 
лікування належать заняття з фізичним терапевтом, 
міофасціальний реліз, акупунктура, когнітивно-по-
ведінкова терапія та біологічний зворотній зв’язок, 
також існують обмежені докази ефективності ударно-
хвильової терапії та термотерапії [25-27]. 

Дані фундаментального аналізу G. Magistro та спі-
вавторів, що включав аналіз 28 опублікованих з 1998 
до 2014 р. результатів рандомізованих досліджень (РД) 
ефективності антибіотиків, a-адреноблокаторів, НПЗП, 
гормонів, нейромодуляторів, антидепресантів та фізіо-
терапії, продемонстрували, що жоден окремий моноте-
рапевтичний підхід не був аналогічно ефективний серед 
пацієнтів із ХП/СХТБ [25].

Немедикаментозні методи лікування ХП/СХТБ
Нещодавно проведений систематичний огляд 

J. V. A. Franco та співавторів, який включав 38 РД 
(n=3290 пацієнтів), присвячених немедикаментозно-
му лікуванню ХП, продемонстрував, що голкотерапія 
сприяє клінічно значущому зниженню симптомів ХП 
порівняно з плацебо, а фізична терапія та корекція 
харчування разом зі способом життя пов’язані з по-
кращенням стану пацієнтів з ХП [26]. Неоднозначно 
огляд відображає ефективність масажу ПЗ, оскільки 
все ще залишається неясним зменшує він чи посилює 
симптоми ХП. Низькоінтенсивна екстракорпоральна 
ударно-хвильова терапія (НІЕУХТ) вірогідно вела 
до зменшення симптомів ХП, проте часто лише в се-
редньостроковій перспективі. Трансректальна термо-
терапія у поєднанні з медикаментозним лікуванням 
може значно зменшувати симптоми ХП порівняно з 
виключно медикаментозним лікуванням [26]. 

Було проведено також і окреме оцінювання ефек-
тивності НІЕУХТ (5 РД, 280 пацієнтів). За даними 
цього огляду, серед пацієнтів з ХП/СХТБ відзначали 
зниження загального бала згідно з NIH–CPSI, індексу 
болю та опитувальника якості життя (ЯЖ) порівняно з 
контролем через 4 тиж (р<0,00001; р=0,0002; р<0,00001 
відповідно) та через 12 тиж (р<0,00001; р<0,00001; 
р=0,0002), щоправда через 24 тиж різниця за цими по-
казниками між групою ХП/СХТБ та групою контролю 
була невірогідною (р=0,26; р=0,32; р=0,007). Отже, було 
доведено, що НІЕУХТ – перспективний малоінвазив-
ний метод лікування ХП/СХТБ [28]. 

Систематичний огляд ефективності голкотерапії 
(10 РД) продемонстрував, що цей немедикаментозний 
метод лікування був ефективніший за контроль згідно 
з оцінкою за NIH–CPSI (MD –3,98, [95% ДІ від –5,78 
до –2,19]; р<0,0001) і частотою відповіді на лікування 
(RR 4,12 [95% ДІ:1,67–10,18]; р=0,002). Також було за-
значено, що голкотерапія у комбінації зі стандартним 
лікуванням сприяли зниженню прозапального інтер-
лейкіну (ІЛ) 1β у секреті ПЗ. Водночас у ході стан-
дартної терапії спостерігається більш значуще покра-
щення симптомів сечовипускання [29]. 

З метою оцінювання фізичної терапії та/або ког-
нітивно-поведінкової психотерапії (КПТ) при ХП/
СХТБ було проведено систематичний огляд, що 
включав 8 РД, загалом 280 пацієнтів [30]. Бали учас-
ників перед початком лікування згідно з NIH–CPSI 
були в діапазоні від 21,7 до 33,5 бала. Зниження по-
казника у середньому становило 8,8 бала (95% ДІ 
(7,5; 11,1); р<0,001), позаяк прийнято вважати, що 
зниження показника NIH–CPSI на 6 і більше балів є 
клінічно значущим покращенням. 

Дані цього та низки інших оглядів  наштовху-
ють на думку, що ХП/СХТБ можна розглядати як 
психонервовом’язову проблему, оскільки фізична терапія, 
КПТ та біологічний зворотній зв’язок можуть приводити 
до покращення стану пацієнтів і повинні застосовуватися 
у комплексному лікуванні таких пацієнтів [30–34]. 

Медикаментозні методи лікування ХП/СХТБ
Найчастіше в клінічній практиці застосовують ан-

тибіотики, НПЗП, засоби, що діють через центральну 
нервову систему, a-блокатори. Існує велика кількість 
публікацій, присвячених оцінюванню та порівнянню 
різних медикаментозних стратегій лікування, проте 
дані більшості з них – неоднозначні [5, 18]. 

Так, в одному з нових систематичних оглядів, до 
якого було включено 99 рандомізованих досліджень 
та загалом 9119 чоловіків з ХП/СХТБ, було оцінено 
ефективність 16 видів медикаментозних препаратів 
[35]. Результати аналізу продемонстрували, що з низь-
ким рівнем доказовості a-адреноблокатори є ефектив-
ними, здебільшого за рахунок зниження показників 
NIH-CPSI більше 2 (але <8) з підвищеною частотою 
невеликих побічних явищ, таких, як головокружіння та 
гіпотензія. Докази середньої якості свідчать, що інгібі-
тори 5a-редуктази, антибіотики, протизапальні препа-
рати та фітотерапія, ймовірно, приводять до невеликого 
зменшення симптомів простатиту і зрідка асоційовані 
з виникненням небажаних подій. Ін’єкції ботулоток-
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сину можуть привести до значного зменшення симп-
томів простатиту, однак з можливими подальшими не-
бажаними явищами (гематурія). Водночас аналогічна 
ін'єкція у м'язи тазового дна може не мати такого само-
го ефекту (низький рівень доказовості). Антихолінер-
гічні препарати, пентозан, прегабалін а також антиде-
пресанти з низьким рівнем доказовості не підтвердили 
свою ефективність у цьому огляді. Слід зазначити, що 
з низькою доказовістю інгібітори фосфодіестерази мо-
жуть зменшувати симптоми ХП [36].

Проте у подвійному сліпому плацебо-контрольова-
ному дослідженні за участю 324 чоловіків з ХП/СХТБ 
було продемонстровано, що прегабалін сприяв покра-
щенню оцінки болю та зниженню загального бала (>6) 
згідно з NIH–CPSI порівняно з плацебо, хоча ця різни-
ця була статистично невірогідною (p=0,07). Проте серед 
чоловіків, що отримували прегабалін, спостерігалося 
зниження загальної оцінки та оцінки за підшкалами 

хворі, які вірогідно мають інфекції сечовидільних шля-
хів, що були задокументовані, або у яких були виявлені 
мікроорганізми в сечі під час обстеження. Терапією ви-
бору для таких пацієнтів за результатами посіву та оцін-
ки чутливості є антибіотики, [41]. 

Неврологічний домен. Ураховуючи велику кількість 
доказів процесу центральної сенситизації серед паці-
єнтів з ХП/СХТБ наявність таких супутніх станів, як 
синдром подразненого кишечника, фіброміалгія, син-
дром хронічної втоми чи хронічний біль у спині пови-
нні бути враховані під час збору анамнезу та, ймовірно, 
насторожувати клініциста. Найбільш ефективними 
ліками у цьому випадку є прегабалін, трициклічні та 
норадреналінові антидепресанти [41]. 

Домен напруження м’язів. Наявність патологічного 
спазму тазового дна, а також тригерних точок потребує 
застосування фізіотерапії та КПТ [41] (рис. 1). 

згідно з NIH-CPSI (p<0,05), вищий рівень 
відповіді Global Response Assessment порів-
няно з плацебо (31,2% і 18,9%; p=0,02) і по-
кращення загального бала за опитувальни-
ком болю McGill (p=0,01) [37]. Схожі дані 
оглядів та метааналізів, хоча інколи і з неве-
ликими вибірками, доводять ефективність 
антидепресантів [38], a-адреноблокаторів 
[39], інгібіторів ФДЕ [40]. 

Ураховуючи складний патогенез та нео-
днозначну ефективність вибіркового підхо-
ду до лікування, багато дослідників дійшли 
висновку, що одним з найбільш ефективних 
та пацієнторієнтованих методів лікування 
є клінічне фенотипування з виділенням 
панівного фенотипу проявів ХП/СХТБ. 
Так, на підставі анамнезу, фізикального та 
лабораторного обстеження можна оцінити 
основні домени, що представлені у пацієнта 
згідно з класифікацією UPOINT [5]. 

Сечовий домен. Найбільш поширений до-
мен із симптомами частого сечовипускання, 
невідкладних позивів до сечовипускання 
та ніктурії. Лікування таких пацієнтів може 
включати a-адреноблокатори, антихолінергіч-
ні препарати та введення ботулотоксину [41]. 

Психосоціальний домен. Пацієнти з ХТБ 
можуть страждати від депресії, тривоги, па-
нічного розладу або мати специфічні фобії. 
Для таких пацієнтів доцільним є застосуван-
ня КПТ, антидепресантів, анксіолітиків під 
контролем фахівця з психічного здоров’я [41]. 

Органоспецифічний домен. Пацієнти з 
цим фенотипом можуть відчувати біль під 
час фізикального обстеження ПЗ чи під час 
спорожнення сечового міхура. Серед ефек-
тивних методів лікування з різним рівнем 
доказовості зазначають НПЗП, пентозан, 
внутрішньоміхурові введення ліків, хірур-
гічне лікування тощо [41]. 

Інфекційний домен. До цієї групи нале-
жать пацієнти, у яких було виявлено бак-
терії під час аналізу секрету ПЗ, а також ті 

Рис. 1. Узагальнені рекомендації щодо лікування ХП/СХТБ на 
основі UPOINT [36, 41]
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Середній вік пацієнтів, що взяли участь у дослі-
дженні, становив 33,4±8,3 року, середня тривалість 
симптомів – 14,3±8,9 міс. Загальна оцінка згідно з 
NIH-CPSI серед пацієнтів становила 26,8±6,8 бала, 
за підшкалою болю – 11,5±3,8 бала, підшкалою сечо-
випускання – 7,2±1,8 бала, підшкалою якості жит-
тя – 8,7±3,7 бала. Пацієнтів з легким перебігом було 
8,0%, середнім перебігом – 68,0%, тяжким перебігом 
– 24,0%. 

Проведено розподіл пацієнтів за відповідними 
доменами згідно з UPOINT та отримано наступні 
дані:

•  сечовий домен – 88,0%;
•  психосоціальний домен – 68,0%; 
•  органоспецифічний домен –48,0%;
•  інфекційний – 32,0%; 
•  неврологічний – 24,0%; 
•  домен напруження м’язів – 12,0% (рис. 2). 

Між оцінкою за NIH-CPSI та кількістю позитив-
них доменів згідно з UPOINT виявлено значний пря-
мий кореляційний зв’язок (r=0,61; p<0,001) (рис. 3). 

ВИСНОВКИ
Різноманіття теорій патогенезу та методів лікуван-

ня свідчать про те, що ми стикаємося зі складним та 
невизначеним станом, який може залежати від різних 
етіологічних чинників чи їх комбінацій. Оскільки на-
разі не існує «універсального» методу лікування, за-
стосовують різні протоколи лікування. 

Огляд демонструє останні досягнення в розумінні 
патогенетичних ланок ХП/СХТБ, а також можливі 
механізми їхньої корекції. Безперечно, подальші до-
слідження повинні продовжуватися. 

Підсумовуючи результати огляду літератури, було 
продемонстровано, що застосування індексу NIH-
CPSI у поєднанні з клінічним фенотипуванням за 
класифікацією UPOINT може бути серйозним поміч-
ником у менеджменті складних пацієнтів з ХП/СХТБ. 

Рис. 2. Наявність симптомів за відповідними доменами 
UPOINT

Рис. 3. Кореляційний зв’язок між оцінкою за NIH-CPSI 
та кількістю доменів UPOINT
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