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Використання принципів фенотипування у веденні 
пацієнтів із хронічним простатитом / синдромом 
хронічного тазового болю
В. І. Зайцев
Буковинський державний медичний університет, м. Чернівці

Хронічний простатит / синдром хронічного тазового болю (ХП / СХТБ) залишається однією з найпоширеніших і 
водночас складних для лікування патологій у сучасній урології, що супроводжується значним зниженням якості 
життя пацієнтів. Відсутність чіткого етіологічного чинника у більшості випадків, гетерогенність клінічних проявів 
та обмежена ефективність монотерапії зумовили необхідність перегляду традиційних підходів до діагностики й 
лікування цього стану. Упродовж останнього десятиліття ключовою стала концепція фенотипування пацієнтів із 
ХП / СХТБ, яка дає змогу реалізувати персоналізований підхід до терапії.
У статті узагальнено сучасні дані щодо фенотипової системи UPOINT, описано її структуру, клінічне значення 
та практичні можливості застосування під час ведення пацієнтів із ХП / СХТБ. Система UPOINT ґрунтується на 
оцінці 6 доменів (Urinary, Psychosocial, Organ-specific, Infection, Neurologic/Systemic, Tenderness), що відобража-
ють основні патофізіологічні механізми розвитку захворювання, а в модифікованому варіанті UPOINTS додатково 
враховуються сексуальні дисфункції. Такий підхід дає змогу не лише класифікувати пацієнтів, а й сформувати 
індивідуальний клінічний профіль, на основі якого підбирається оптимальна комбінація лікувальних заходів.
Окрему увагу приділено домену Tenderness, який характеризує вираженість міофасціального болю і дисфункцію м’язів 
тазового дна та часто залишається недооціненим у повсякденній урологічній практиці. Наведено сучасні уявлення щодо 
його патофізіології, клінічних проявів, методів діагностики та принципів лікування, а також проведено чітке розме
жування з доменом Neurologic/Systemic. Показано, що застосування фенотип-орієнтованої мультимодальної терапії, 
заснованої на системі UPOINT, дозволяє зменшити інтенсивність болю та інші клінічні прояви захворювання, покращи-
ти якість життя пацієнтів і знизити частоту необґрунтованого застосування антибактеріальних препаратів.
Отже, система UPOINT є ефективним інструментом клінічного мислення та практичного ведення пацієнтів із 
ХП / СХТБ і відповідає сучасним рекомендаціям провідних урологічних асоціацій.
Ключові слова: хронічний простатит, синдром хронічного тазового болю, UPOINT, фенотипування, тазовий біль, пер-
соналізоване лікування.

Application of phenotyping principles in the management of patients with chronic 
prostatitis / chronic pelvic pain syndrome
V. I. Zaitsev

Chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome (CP / CPPS) remains one of the most common and, at the same time, 
one of the most challenging conditions in modern urology, associated with a significant deterioration in patients’ quality of 
life. The absence of a clearly identifiable etiological factor in the majority of cases, the heterogeneity of clinical manifesta-
tions, and the limited efficacy of monotherapeutic approaches have necessitated a revision of traditional diagnostic and 
therapeutic strategies. Over the past decade, patient phenotyping has emerged as a key concept enabling a personalized 
approach to the management of CP / CPPS.
This article summarizes current data on the UPOINT phenotypic system, describing its structure, clinical significance, and 
practical application in the management of patients with CP / CPPS. The UPOINT system is based on the assessment of 
6 clinical domains (Urinary, Psychosocial, Organ-specific, Infection, Neurologic/Systemic, and Tenderness), each reflecting a 
major pathophysiological mechanism involved in the development of the syndrome. In its modified version, UPOINTS, sexual 
dysfunction is additionally considered. This approach allows not only classification of patients but also the formation of an 
individual clinical profile that serves as the basis for selecting an optimal combination of therapeutic interventions.
Special attention is paid to the Tenderness domain, which reflects myofascial pain and dysfunction of the pelvic floor muscles 
and is frequently underestimated in routine urological practice. Current concepts regarding its pathophysiology, clinical mani-
festations, diagnostic evaluation, and treatment strategies are discussed, with a clear distinction drawn between the Tender-
ness and Neurologic/Systemic domains. Evidence is presented demonstrating that phenotype-oriented multimodal therapy 
based on the UPOINT system leads to a reduction in pain intensity and clinical manifestations of the disease, improve the 
quality of life of patients, and reduce the frequency of unjustified use of antibacterial therapy.
In conclusion, the UPOINT system represents an effective clinical tool for clinical approach and personalized management of 
patients with CP / CPPS and is consistent with contemporary recommendations of leading international urological associations.
Keywords: chronic prostatitis, chronic pelvic pain syndrome, UPOINT, phenotyping, pelvic pain, personalized therapy.
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Проблема діагностики та лікування хронічного про-
статиту  /  синдрому хронічного тазового болю 

(ХП / СХТБ) залишається актуальною, оскільки цей 
стан є одним із найпоширеніших і складних для ліку-
вання у чоловічій урології. За даними епідеміологічних 
досліджень, ХП / СХТБ діагностується у 2–10% чолові-
чої популяції та є причиною значного зниження якості 
життя, порівнянного з таким у пацієнтів із застійною 
серцевою недостатністю або хронічною мігренню [1, 2].

Наразі загальноприйнятою класифікацією проста-
титу досі залишається класифікація Національних ін-
ститутів охорони здоров’я США (National Institutes of 
Health – NIH) 1995 р. [3]:

1.	 Гострий простатит.
2.	Хронічний бактеріальний простатит (наявне ви-

ражене запалення та ідентифіковані етіологічні 
мікроорганізми).

3.	Хронічний абактеріальний простатит:
А.	Синдром запального хронічного тазового болю 

(наявне виражене запалення, але етіологічні 
мікроорганізми не ідентифіковані);

В.	Синдром незапального хронічного тазового 
болю (відсутнє виражене запалення, етіоло-
гічні мікроорганізми не ідентифіковані).

4.	Асимптомне запалення передміхурової залози (ПЗ) 
(відсутнє виражене запалення, етіологічні мікро-
організми не ідентифіковані) – виявляється гіс-
тологічно.

Синдром ХП / СХТБ є складним мультифактор-
ним патологічним станом, який традиційно пов’язують 
із запальним процесом у ПЗ. Він характеризується 
полісимптомним перебігом, що включає персистуючий 
біль, дизурію, часто супроводжується сексуальними 
порушеннями та значним зниженням якості життя [4]. 
Попри численні спроби створити універсальний тера-
певтичний стандарт, ХП / СХТБ має гетерогенну етіо
логію, що зумовлює різну клінічну відповідь на ліку-
вання [5, 6]. З огляду на це виникла потреба в системі, 
яка дозволила б індивідуалізувати терапію відповідно 
до фенотипу пацієнта.

Останнім часом відбувся значний зсув у розумінні 
патогенезу та підходів до діагностики ХП / СХТБ. Якщо 
раніше (а в багатьох пострадянських країнах і досі) пріо
ритетним підходом було виявлення збудника запаль-
ного процесу у статевих шляхах, і саме запалення вва-
жалося головною причиною появи специфічних скарг у 
таких пацієнтів, то в останнє десятиліття ця концепція 
була суттєво переглянута. Відсутність чіткого етіологіч-
ного чинника запального процесу у багатьох випадках 
ХП  /  СХТБ зумовила низьку ефективність традицій-
них підходів до лікування та часте необґрунтоване за-
стосування антибіотиків [7, 8]. Ба більше, показано, що 
у пацієнтів із хронічними больовими станами (зокрема 
СХТБ), незалежно від першопричини, значно підвищені 
рівні тривожності, депресії, негативного афекту та не-
йротизму, а у частини з них відмічається катастрофізація 
болю, що потребує інших підходів до лікування [9–11]. 
Наразі домінує принципово інший підхід до діагностики 
ХП / СХТБ, при якому використовується фенотипуван-
ня, що дає змогу реалізовувати персоналізований підхід 
до лікування цієї складної когорти пацієнтів.

ХП / СХТБ часто супроводжується так званим пер-
винним хронічним тазовим больовим синдромом – наяв-
ністю хронічного болю за відсутності доведеної інфекції 
або іншої очевидної локальної патології, яка могла б по-
яснити цей біль [10, 12]. Він діагностується як у чолові-
ків, так і у жінок, часто асоціюється з негативними когні-
тивними, поведінковими, сексуальними або емоційними 
наслідками, а також із симптомами порушення функції 
нижніх сечових шляхів, сексуальними, кишковими або 
гінекологічними дисфункціями у жінок [10, 11, 13].

Попри численні спроби створити універсальний 
терапевтичний стандарт, це не вдавалося, оскільки 
ХП / СХТБ має гетерогенну етіологію, що зумовлює 
різну клінічну відповідь на лікування. Гетерогенність 
клінічних проявів призвела до того, що монотерапія – 
антибіотики, альфа-адреноблокатори, нестероїдні проти
запальні препарати або фітотерапія – часто виявляє 
обмежений ефект [14, 15]. З огляду на це виникла по-
треба в системі, яка дозволила б індивідуалізувати те-
рапію відповідно до особливостей пацієнта. Саме тому 
концепція фенотипування, за якої кожному пацієнту 
визначають набір доменів, що можуть спричиняти 
симптоми, стала ключем до персоналізованої терапії.

У статті узагальнено сучасні дані щодо фенотипової 
системи UPOINT, описано її структуру, клінічне зна-
чення та можливості застосування у веденні пацієнтів 
із ХП / СХТБ. Проведено огляд літератури за 2009–
2025 рр. з використанням баз даних PubMed, Scopus та 
Web of Science. Опрацьовано дослідження з аналізом 
клінічних серій випадків, рандомізовані дослідження, 
огляди та рекомендації професійних асоціацій.

Система UPOINT була запропонована для адекватної 
діагностики ХП / СХТБ з урахуванням найбільш типових 
клінічних синдромів. У 2009 р. Shoskes et al. запропонува-
ли фенотипову модель UPOINT, яка передбачає оцінку 
6 клінічних доменів, що відповідають ключовим патофі-
зіологічним механізмам розвитку СХТБ [16, 17]. Модель 
UPOINT дозволяє визначити провідні механізми розви-
тку симптомів у кожного пацієнта і відповідно до цього 
призначати персоналізоване лікування. Це не просто кла-
сифікація – це встановлення індивідуального клінічного 
профілю, який відображає прояви хвороби у конкретного 
пацієнта. Застосування UPOINT включене до рекоменда-
цій Європейської асоціації урологів (European Association 
of Urology – EAU), а також підтверджено його ефектив-
ність у численних клінічних дослідженнях [18–20].

У медицині термін «фенотипування» означає систе-
матичне визначення й опис сукупності клінічних ознак, 
симптомів, поведінкових характеристик, лабораторних 
та інструментальних показників, які в комплексі фор-
мують фенотип захворювання у конкретного пацієнта.

Процес фенотипування поділяють на декілька ета-
пів [16]:

1.	 Ідентифікація домінантних патофізіологічних ме
ханізмів – визначення того, які самі механізми 
відіграють провідну роль у формуванні симпто-
мів у конкретного пацієнта. Найчастішими з них 
можуть бути інфекційний компонент, автоімун-
ний, нейропатичний, психосоціальні фактори, 
метаболічні порушення, поведінкові механізми, 
анатомічні зміни тощо.
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2.	Виявлення клінічних патернів – аналіз поєднан-
ня симптомів, лабораторних відхилень і факто-
рів способу життя, що формують типовий або 
унікальний патерн хвороби.

3.	Формування індивідуального клінічного профі
лю – «портрета» пацієнта з позиції проявів 
хвороби. Наприклад, у двох пацієнтів з однією 
діагностичною категорією можуть бути різні 
домінантні механізми, що потребує різних під-
ходів до лікування.

4.	Перехід до персоналізованої медицини та індиві-
дуалізації лікування.

Фенотипування широко застосовується в різних 
галузях медицини. Наприклад: пульмонологія – фе-
нотипи астми  (еозинофільний, алергічний, з пізнім 
початком); кардіологія – фенотипи гіпертензії; невро-
логія – фенотипи мігрені й нейропатичного болю; он-
кологія – фенотипи пухлин (клінічні та підбір таргет-
ної терапії паралельно з генотипуванням).

Процес встановлення фенотипу ХП / СХТБ зага-
лом базується на комплексній оцінці: симптомів, фі-
зикального обстеження, лабораторних тестів, візуалі-
заційних методів, психологічної оцінки, поведінкових 
особливостей та реакції на лікування [5].

Може виникнути питання: чим фенотипування від
різняється від клінічного діагнозу? Діагноз часто є 
категорією Міжнародної класифікації хвороб (напри-
клад, хронічний простатит), тоді як фенотипування – 
це характеристика того, як саме хвороба проявляється 
у конкретного пацієнта з цим діагнозом.

Передумовою створення UPOINT стало поглиблен-
ня знань щодо патофізіологічних аспектів ХП / СХТБ. 
Наразі зрозуміло, що він має мультифакторну етіоло-
гію, і у його розвитку відіграють роль такі основні ме-
ханізми [13, 18]:

1.	 Зміни (часто запального характеру) периферичних 
та центральних відділів нервової системи, відпові-
дальних за регуляцію функції органів малого таза.

2.	Дисфункція тазового дна й міофасціальні три-
герні точки.

3.	Психосоціальні фактори (депресія, тривога, ка-
тастрофізація болю).

4.	Урологічні інфекції.
5.	Нейровегетативні порушення.
6.	 Імунні та автоімунні реакції.

Структура фенотипової системи UPOINT
Система включає 6 доменів (табл. 1) [6]:
1.	Urinary (U) – уринарний: симптоми подразнення 

та обструкції, оцінюються за шкалами (зокрема, 
Міжнародною шкалою симптомів ПЗ (Interna-
tional Prostate Symptom Score) та Індексом симп-
томів ХП (National Institutes of Health Chronic 
Prostatitis Symptom Index – NIH-CPSI)).

2.	 Psychosocial (P) – психосоціальний: стрес, де-
пресія, тривога, катастрофізація болю.

3.	Organ-specific (O) – органоспецифічний: болю-
чість ПЗ, кальцифікати, запальні зміни.

4.	 Infection (I) – інфекційний: бактеріальна інфек-
ція, підтверджена лабораторно.

5.	Neurologic/Systemic (N) – системно-неврологіч-
ний: центральна сенситизація, фіброміалгія, інші 
хронічні больові синдроми.

6.	Tenderness (T) – м’язово-фасціальна болючість: 
тригерні точки, гіпертонус м’язів тазового дна.

Під час практичного аналізу застосування системи 
UPOINT майже одразу було виявлено недолік – вона не 
враховувала сексуальні дисфункції, які, з одного боку, 
часто виникають у таких пацієнтів, а з іншого – при-
зводять до додаткового погіршення інших доменів, пе-
редусім психологічного. Наприклад, проспективне до-
слідження на великій когорті пацієнтів із ХП / СХТБ 
підтвердило клінічну придатність UPOINT та проде-
монструвало, що порушення еректильної функції чітко 
корелює з тяжкістю інших симптомів. Тому в пізнішій 
модифікації було запропоновано додати домен S – 
Sexual Dysfunction (сексуальна дисфункція), і система 
отримала назву UPOINTS [21–23].

Найбільш незвичним для класичного уролога, ймо-
вірно, є домен Tenderness, який описує наявність болю-
чості та підвищеного тонусу м’язів тазового дна і суміж-
них міофасціальних структур у хворих на ХП / СХТБ. 
Наразі доведено, що ХП / СХТБ часто є гетерогенним 
синдромом, в якому міофасціальні компоненти болю 
можуть бути важливою причинно-наслідковою лан-
кою, що не корелює безпосередньо із запаленням ПЗ 
або інфекцією  [24,  25]. Наявність фенотипу м’язової 
болючості асоціюється зі значно вищими балами за 
шкалою ХП, ніж у пацієнтів без нього, і при цьому не 
пов’язана із виявленням бактеріальних збудників у  
секреті ПЗ чи сечі [26].

Домен Що означає Клінічні ознаки

U – Urinary Сечові симптоми Часте сечовипускання, ургентність, нічні позиви, слабкий струмінь сечі

P – Psychosocial Психологічні фактори Тривога, депресія, стрес, катастрофізація болю

O – Organ-specific Органоспецифічні зміни Болючість ПЗ, кальцинати, лейкоцити

I – Infection Інфекція
Больові симптоми, виявлення інфекційного збудника за результатами 
лабораторних досліджень

N – Neurologic/Systemic
Системно-неврологічний 
компонент

Нейропатичний біль, системні неврологічні синдроми, може 
поєднуватися із сенсорними порушеннями

T – Tenderness Болючість м’язів
Спазм м’язів тазового дна, тригерні точки, міофасціальні точки в 
ділянці таза, іноді спини та живота

Таблиця 1
Домени системи UPOINT та їх прояви

Примітка: ПЗ – передміхурова залоза.
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Зокрема, класичне дослідження Chronic Prostatitis 
Cohort Study продемонструвало, що близько половини 
пацієнтів із ХП / СХТБ відчувають біль при пальпації 
тазових м’язів, і такі зміни не корелюють з ознаками 
інфекційного процесу  [24]. Аналогічно, у великому 
когортному дослідженні MAPP Research Network, яке 
включало чоловіків і жінок із хронічним тазовим бо-
лем, підвищена чутливість м’язів тазового дна (pelvic 
floor muscle tenderness) відзначалася у понад 80% паці-
єнтів і була пов’язана з тяжчими симптомами, нижчою 
якістю життя та значним поширенням болю [25].

Патофізіологічно домен Tenderness, як зазначено в 
європейських настановах, частково пов’язаний із міо-
фасціальним спазмом, хронічним м’язовим навантажен-
ням і активними тригерними точками, що можуть ви-
никати внаслідок динамічного навантаження на тазові 
м’язи, порушення їхньої релаксації та центральної сен-
ситизації  [26]. Його типовими клінічними ознаками є 
біль у промежині, прямій кишці, куприку при сидінні 
або після еякуляції, відчуття «клубка», тиску чи спазму, 
дизурія за відсутності інфекції, сексуальні дисфункції.

Такий феномен ідентифікується під час фізикаль-
ного обстеження шляхом пальпації тазових м’язів із 
виявленням болючих тригерних точок, при натисканні 
на які відтворюється типовий біль пацієнта [26, 27].

Домен Tenderness слід відрізняти від домену N – Neu-
rologic/Systemic. Для останнього типовими є системні 
або неврологічні чинники болю, які виходять за межі 
локальних м’язів тазового дна. Він може включати [28]:

•	нейропатичний біль  (пов’язаний із периферич-
ною або центральною сенситизацією);

•	спадкові або системні неврологічні синдроми 
(наприклад, радикулопатії, нервово-м’язові дис-
функції);

•	генералізовані больові синдроми  (фіброміалгія, 
синдром хронічної втоми).

Клінічними ознаками домену N є поширення болю 
за межі малого таза (іррадіація), суб’єктивне відчуття 
його «розлитого» характеру, а також можливе поєд-
нання із сенсорними порушеннями (онімінням, поко-
люванням).

Обстеження за іншими доменами не повинно ви-
кликати особливих труднощів у досвідченого фахівця. 
Загалом, чим більша кількість позитивних доменів у 
пацієнта, тим тяжчим є перебіг захворювання та шир-
шим – необхідний спектр лікувальних втручань.

Як практично здійснюється фенотипування паці-
єнта? Цей процес базується на опитуванні, фізикаль-
ному обстеженні, лабораторній діагностиці (виявленні 
збудника в органах статевої системи), методах візуа-
лізації (ультразвукове дослідження), а також оціню-
ванні психологічних та поведінкових особливостей 
пацієнта [22, 28]. При цьому надалі важливою є оцінка 
реакції пацієнта на лікування, зокрема адекватне від-
стеження змін больового синдрому [29].

Під час первинного обстеження лікар встановлює, 
які домени є позитивними. Це охоплює:

1)	 опитування (використання шкали NIH-CPSI та 
інших опитувальників);

2)	 пальпацію м’язів тазового дна;
3)	 фізикальне обстеження ПЗ та сім’яних міхурців;

4)	 лабораторну діагностику для виявлення інфек-
цій сечостатевої системи;

5)	 оцінку психоемоційного стану пацієнта.
На підставі отриманих даних лікар призначає до-

даткове цілеспрямоване обстеження, а за потреби – 
консультації суміжних спеціалістів  (наприклад, пси-
холога, невролога). Правильно проведене обстеження 
пацієнта є важливою передумовою призначення ефек-
тивного лікування. З перелічених методів діагностики 
уролог повинен опанувати оцінку психоемоційного 
стану та методику пальпації тазового дна. За обома на-
прямами доступна значна кількість інформації, і вони 
не потребують тривалого навчання, проте дозволяють 
суттєво покращити розуміння проблем пацієнта та ви-
значити ключові вектори терапії. Після отримання всіх 
результатів обстеження лікар визначає, за якими саме 
доменами наявні порушення та їх ступінь вираженості.

Формування індивідуального плану лікування від-
бувається після оцінки змін за кожним із доменів, для 
корекції яких існують певні групи препаратів. На осно-
ві ретельного аналізу фенотипу пацієнта лікар вста-
новлює оптимальну терапевтичну стратегію. До плану 
лікування можуть бути включені не лише лікарські 
засоби, а й модифікація способу життя, фізіотерапія, 
психокорекція та інші методи. У більшості випадків 
саме правильний підбір комбінації методів лікування є 
запорукою досягнення бажаного результату. Крім того, 
слід пам’ятати, що первинна терапія не завжди є до-
статньо ефективною, тому протягом курсу лікування 
слід контролювати стан пацієнта та, за потреби, кори-
гувати терапію. Як зазначалося, у певних випадках па-
цієнти також потребують консультацій суміжних спе-
ціалістів для вибору оптимальної тактики лікування.

У табл. 2 наведено принципові підходи до оцінки 
різних доменів і базові варіанти терапії для кожного з 
них [14, 28, 30].

Сучасні підходи до корекції різних доменів вихо-
дять далеко за межі застарілих уявлень про лікування 
ХП. Хоча такі класичні методи лікування, як фітоте-
рапія, також демонструють ефективність при певних 
фенотипах ХП / СХТБ [31], триває пошук більш су-
часних методик, особливо для лікування резистентних 
форм больового синдрому, зокрема хірургічних  [32–
34]. Такі методики, часто у комбінації з іншими не-
медикаментозними підходами  [35,  36], дають змогу 
зменшити медикаментозне навантаження на пацієнта 
та знизити ризик розвитку пов’язаних із цим побічних 
ефектів. Окрім того, як і в інших галузях медицини, 
активно розробляються варіанти онлайн-навчання та 
тренінгу пацієнтів [37].

Ця система також дозволяє здійснювати моніто-
ринг ефективності лікування, а повторна оцінка кож-
ного домену дає змогу визначити, які компоненти те-
рапії слід посилити або відмінити. Система UPOINTS 
вже пройшла тривалий період практичної апробації, і в 
низці досліджень встановлено, що терапія, спрямована 
на позитивні домени, дозволяє досягти [38–40]:

•	зменшення інтенсивності болю на 30–70%;
•	покращення показників за шкалою NIH-CPSI;
•	покращення якості життя та зменшення дизурії;
•	зниження частоти рецидивів;
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•	зменшення необґрунтованого призначення анти-
біотиків;

•	загальної раціоналізації лікування.
Результати низки незалежних досліджень засвідчи-

ли, що застосування терапевтичної стратегії на основі 
моделі UPOINT забезпечує суттєве зменшення вира-
женості симптомів у 75–84% пацієнтів [38].

Наразі EAU включила UPOINT до сучасної кон-
цепції комплексного ведення пацієнтів із СХТБ, а Аме-
риканська урологічна асоціація  (American Urological 
Association) визнає фенотипування корисним для 
стратифікації пацієнтів і планування мультидисциплі-
нарного лікування [18, 40].

Безумовно, кожна система, особливо відносно нова, 
має свої сильні та слабкі сторони. Узагальнюючи нако-
пичений досвід використання UPOINT, у літературі вже 
чітко визначено її переваги й обмеження [18, 21, 26–28]. 
Головними перевагами системи UPOINT є:

1.	Вперше систематизовано знання щодо варіантів 
перебігу (фенотипів) у пацієнтів із ХП / СХТБ 
з урахуванням сучасних даних про патогенез за-
хворювання.

2.	Наявність потужної доказової бази та викорис-
тання в практиці провідних урологічних това-
риств світу.

3.	Можливість персоналізації лікування й суттєве 
підвищення ефективності терапії.

Обмеження UPOINT:
1.	Потребує мультидисциплінарного підходу.
2.	Вимагає від лікаря досвіду пальпації тазового 

дна та застосування спеціалізованих методів об-
стеження, а також розуміння варіантів фарма-
котерапії.

3.	Не замінює повноцінного діагностично-лікуваль-
ного алгоритму.

ВИСНОВКИ
Система UPOINT є сучасним методом визначен-

ня варіанта клінічного перебігу ХП / СХТБ і включає 
6 доменів, що відповідають ключовим патофізіологіч-
ним механізмам розвитку СХТБ. Застосування фено-
типового підходу дозволяє індивідуалізувати лікуван-
ня та демонструє значне покращення симптоматики за 
даними низки клінічних досліджень.

Домен Лікування

U – Urinary α-адреноблокатори, M-холінолітики, β3-агоністи

P – Psychosocial Когнітивно-поведінкова терапія, антидепресанти, корекція сну, психотерапія

O – Organ-specific НПЗП, фітопрепарати, антибактеріальна терапія за показаннями, масаж, фізіотерапія

I – Infection Таргетні антибіотики, лікування партнерів, обов’язковий подальший контроль наявності збудника

N – Neurologic/Systemic
Фізіотерапія тазового дна (PFPT), міорелаксанти, прегабалін, дулоксетин, КПТ для зменшення 
центральної сенситизації та сприяння релаксації м’язових структур

T – Tenderness
Фізіотерапія, масаж, мануальна терапія, термотерапія, тригер-поінт ін’єкції, КПТ. Антибіотики 
або стандартні протизапальні засоби неефективні

S – Sexual Dysfunction Інгібітори ФДЕ-5, фітотерапія

Таблиця 2
Домени системи UPOINTS та основні напрями їх корекції

Примітки: НПЗП – нестероїдні протизапальні препарати; PFPT – pelvic floor physical therapy; КПТ – когнітивно-поведінкова терапія; ФДЕ-5 – інгібітори 
фосфодіестерази 5-го типу.
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