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Аннотация:   
Введение. Синдром хронической тазовой боли (СХТБ) – неоднородное многодоменное состояние, для которого Европейская и Американская 
урологические ассоциации рекомендуют клиническое фенотипирование по системе UPOINTS из семи доменов: мочевого, психосоциального, 
органного, инфекционного, неврологического/системного, миофасциального и сексуального. Ручное фенотипирование больших клинических 
потоков невыполнимо; применение больших языковых моделей к этой задаче в русскоязычной практике ранее не описано. 
Цель. Разработать и апробировать автоматизированный подход на основе большой языковой модели и базы знаний по урологии для фе-
нотипирования пациентов с СХТБ по системе UPOINTS на материале русскоязычных онлайн-консультаций; описать наблюдаемое рас-
пределение доменов; оценить применение пробы Meares–Stamey в практике онлайн-консультирования. 
Материал и методы. Обсервационное ретроспективное исследование на полной выборке 2733 онлайн-обращений к одному российскому 
врачу-урологу за период 27.08.2025–16.04.2026. Протокол зарегистрирован проспективно. Каждое обращение проходило пять последо-
вательных этапов: локальная двухуровневая деперсонализация, классификация предметной принадлежности, классификация по 18 но-
зологическим категориям, формирование клинической виньетки и фенотипирование по UPOINTS с привлечением контекста из 
специализированной базы знаний по урологии. В качестве основной языковой модели применялась внешняя коммерческая большая язы-
ковая модель (DeepSeek Chat v3.1); все обращения к ней выполнялись исключительно на обезличенном тексте. Вторичный анализ приме-
нения пробы Meares–Stamey выполнен двухуровневым методом: автоматический поиск упоминаний с последующей проверкой статуса 
языковой моделью. 95% доверительные интервалы рассчитывались методом Уилсона. 
Результаты. Фенотип СХТБ выделен у 281 пациента (10,3%; 9,2–11,5). Положительные домены: мочевой – 50,2%, сексуальный – 35,9%, 
психосоциальный – 30,6%, органный – 27,4%, миофасциальный – 26,7%, инфекционный – 21,4%, неврологический – 11,0%. У 74,4% пациентов 
фенотип формировался комбинацией одного–трех положительных доменов. Клинически значимые красные флаги выявлены у 10,7%. Полная 
четырехстаканная проба Meares–Stamey не зафиксирована ни в одном из 2733 обращений; двухстаканная проба Nickel – в одном; забор 
секрета предстательной железы после массажа без сравнения с порциями мочи – в 25 случаях. В 70% обращений с тематикой простатита 
консультант рекомендовал пробу пациенту, тогда как реально выполненной она была в 3–5 раз реже. 
Заключение. Связка большой языковой модели и базы знаний по урологии позволяет провести фенотипирование больших текстовых по-
токов по системе UPOINTS при четко обозначенных ограничениях метода: положительный инфекционный домен в текстовом материале 
не равен лабораторно верифицированному бактериальному простатиту. Эмпирически подтверждена редкость применения полной пробы 
Meares–Stamey в практике онлайн-консультирования. Необходима проспективная проверка против ручной экспертной разметки. 
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Summary:  
Introduction. Chronic pelvic pain syndrome (CPPS) is a heterogeneous multi-domain condition; both the European Association of Urology and 
the American Urological Association recommend clinical phenotyping along the seven UPOINTS domains: Urinary, Psychosocial, Organ-specific, 
Infection, Neurologic/systemic, Tenderness of skeletal muscles, and Sexual. Manual phenotyping of large clinical streams is impractical; the ap-
plication of large language models (LLM) to this task in the Russian-language clinical setting has not been previously described. 
Objective. To develop and pilot an automated approach based on a large language model coupled with a specialized urological knowledge base 
for UPOINTS-based phenotyping of CPPS patients from Russian-language online consultation text; to characterize the observed domain distri-
bution; and to assess the use of the Meares–Stamey test in real ambulatory practice. 
Material and Methods. Observational retrospective study on the full sample of 2.733 online consultations addressed to a single Russian urologist 
(27.08.2025–16.04.2026). The study protocol was prospectively registered. Each consultation passed through five sequential processing stages: 
local two-layer de-identification, scope classification, classification across 18 nosological categories, generation of a clinical vignette, and UPOINTS 
phenotyping with retrieval of relevant context from a urological knowledge base. The primary language model was an external commercial large 
language model (DeepSeek Chat v3.1); all calls to it were made exclusively on de-identified text. A secondary analysis of Meares–Stamey test use 
was performed via automated pattern search followed by LLM status validation. 95% confidence intervals were computed by the Wilson method. 
Results. A CPPS phenotype was identified in 281 patients (10.3%; 9.2–11.5). Positive domain rates: Urinary 50.2%, Sexual 35.9%, Psychosocial 
30.6%, Organ-specific 27.4%, Tenderness 26.7%, Infection 21.4%, Neurologic 11.0%. In 74.4% of patients the phenotype was formed by one to 
three positive domains. Red flags were noted in 10.7%. The full 4-glass Meares–Stamey test was not registered in any of 2,733 consultations; the 
2-glass Nickel test in one; expressed prostatic secretion after prostate massage without VB-fraction control in 25 cases. In 70% of prostatitis-
related consultations the consultant recommended the test to the patient, while it was actually performed 3–5 times less frequently. 
Conclusion. Coupling a large language model with a specialized urological knowledge base permits UPOINTS phenotyping of large textual 
streams, with clearly defined methodological limitations: a positive Infection domain in text material is not equivalent to laboratory-verified 
bacterial prostatitis. The rarity of the full Meares–Stamey test in real ambulatory practice is empirically confirmed. Prospective validation against 
manual expert annotation is required. 
 
Key words: chronic pelvic pain syndrome; UPOINTS; phenotyping; large language models; clinical informatics; Meares–Stamey test. 
 
For citation: Shaderkin I.A., Shaderkina V.A. Large language models for UPOINTS-Based phenotyping of patients with chronic  
pelvic pain syndrome: an analysis of 2733 online consultations. Experimental and Clinical Urology. 2026;19(2):43-63; 
https://doi.org/10.29188/2222-8543-2026-19-2-43-63

ВВЕДЕНИЕ 
 
Клиническая проблема синдрома хронической тазовой 
боли 
 

Синдром хронической тазовой боли (СХТБ; chronic 
pelvic pain syndrome, CPPS) у мужчин формально соот-
ветствует III категории классификации простатитов На-
циональных институтов здоровья (National Institutes of 
Health – NIH) США 1995 г. и определяется как генито-
уринарная боль продолжительностью не менее 3 мес в 
отсутствие идентифицируемого уропатогена при стан-
дартных микробиологических методах [1, 2]. Внутри 
III категории традиционно выделяют воспалительный 
(IIIa) и невоспалительный (IIIb) подтипы по содержа-
нию лейкоцитов в секрете предстательной железы, эя-
куляте или моче после массажа железы [2]. Совре- 
менные данные о цитокиновом профиле показывают, 
что различия между IIIa и IIIb по большинству провос-
палительных маркеров статистически не значимы [3, 4], 
что снижает клиническую полезность этого разделе-
ния для выбора терапии [5, 6]. В терминологии Евро-
пейской ассоциации урологов (EAU) с 2014 г. исполь- 
зуется понятие «первичный синдром простатической 
боли» (primary prostate pain syndrome, PPPS), подчерки-
вающее отход от инфекционно-воспалительной мо-
дели при недоказанной инфекции [7]; Американская 
урологическая ассоциация (AUA) в гайдлайне 2025 г. 
сохраняет аббревиатуру CP/CPPS (Chronic prostatitis/ 

chronic pelvic pain syndrome) и трактует ее как много-
факторное состояние, требующее мультимодального 
фенотип-ориентированного подхода [5, 6]. 

СХТБ является наиболее распространенной фор-
мой простатита и третьим по частоте урологическим 
заболеванием у мужчин [8]. Распространенность про-
статит-подобных симптомов у взрослых мужчин оце-
нивается в 2–10% [8, 9]; пик заболеваемости прихо- 
дится на возраст 36–50 лет [8]. Среди мужчин с амбу-
латорным диагнозом «хронический простатит» ис-
тинно бактериальные формы (категории I и II) 
составляют лишь 5–10%, а на III категорию приходится 
90–95% случаев [8–10]. Качество жизни пациентов с 
СХТБ, по данным когорты NIH Chronic Prostatitis Co-
hort, сопоставимо с таковым при перенесенном ин-
фаркте миокарда, нестабильной стенокардии и 
активной болезни Крона [11, 12]. Преобладающая па-
тофизиологическая модель – биопсихосоциальная: пе-
риферическое воспаление, центральная сенситизация, 
миофасциальная дисфункция тазового дна и психосо-
циальные факторы взаимодействуют, формируя не-
однородный по составу клинический синдром [13–17]. 
 
Система UPOINTS как современный стандарт феноти-
пирования 
 

Логическим ответом на неоднородность СХТБ 
стало предложение D.A. Shoskes и соавт. в 2009 г. – кли-
ническая фенотипирующая система UPOINT, охваты-
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вающая шесть доменов: Urinary (мочевой), Psychosocial 
(психосоциальный), Organ-specific (органный), Infec-
tion (инфекционный), Neurologic/systemic (нейроген-
ный/системный) и Tenderness of skeletal muscles (мио- 
фасциальный) [18, 19]. В исходной проверке на 90 па-
циентах количество положительных доменов значимо 
коррелировало с общим баллом NIH-CPSI (National  
Institutes of Health – Chronic Prostatitis Symptom Index – 
индекс шкалы симптомов хронического простатита), а 
большая продолжительность симптомов сопровожда-
лась расширением фенотипа [19]. Через год V. Magri и 
соавт. на объединенной европейской когорте 1227 па-
циентов показали, что добавление седьмого домена – 
Sexual (сексуального) – улучшает корреляцию числа 
активных доменов с тяжестью симптомов, и предло-
жили расширенную систему UPOINTS [20]. С тех пор  
UPOINTS воспроизведен на независимых когортах в 
США, Европе, Китае, Канаде, России и Украине [19–23] 
и включен в действующие гайдлайны Европейской [7] 
и Американской [5, 6] урологических ассоциаций как 
рекомендованный подход к дифференциальной диаг-
ностике и индивидуализации терапии. 

Принципиальное преимущество UPOINTS – пе-
реход от парадигмы «единого заболевания» к многодо-
менному фенотипу. Каждому положительному домену 
соответствует свой терапевтический модуль: альфа-ад-
реноблокаторы при мочевом домене, когнитивно-по-
веденческая терапия и фармакологическая поддержка 
при психосоциальном, фитотерапия при органном, ан-
тимикробная терапия только при подтвержденной ло-
кализации инфекционного очага, габапентиноиды и 
трициклические антидепрессанты при неврологиче-
ском, мануальный релиз триггерных точек при мио-
фасциальном, ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го типа 
при сексуальном домене [5, 6, 24]. Проспективные ис-
следования и проверочные серии показывают, что фе-
нотип-направленная мультимодальная терапия дает 
клинически значимое снижение балла NIH-CPSI на  
6 и более пунктов у 75–84% пациентов [21–23, 25], что 
заметно лучше, чем монотерапия любой направленно-
сти [26–28]. 

 
Методические ограничения реальной клинической  
практики 
 

Между гайдлайнами и амбулаторной практикой 
сохраняется ощутимый разрыв. AUA 2025 [5, 6] и EAU 
2025 [7] прямо указывают, что рутинное эмпирическое 
назначение антибиотиков пациентам с III категорией 
не показано: EAU допускает антимикробную терапию 
лишь у наивных к лечению пациентов с длительностью 
симптомов менее одного года при слабой силе реко-
мендации [7], AUA рекомендует не назначать повтор-
ные курсы антибиотиков при неэффективности 
первого [6]. Систематический обзор Кохрейновского 

сотрудничества J.V.A. Franco и соавт. [29] и серия сете-
вых метаанализов [30–32] показывают лишь неболь-
шие эффекты любых монотерапий при качестве 
доказательств от низкого до очень низкого. 

Ключевой методический инструмент дифферен-
цирования категории II от III – четырехстаканная 
проба Meares–Stamey, описанная в 1968 г. [33], ее упро-
щенный вариант – двухстаканная проба J.C. Nickel и 
соавт. (тест «до и после массажа предстательной же-
лезы») [34]. Оба теста позволяют локализовать уропа-
тоген в железе и тем самым обосновать или, наоборот, 
отклонить антибактериальную терапию. Однако еще в 
2000 г. опрос американских урологов показал, что 80% 
выполняют четырехстаканную пробу «редко» или «ни-
когда» [35]. Анализ инструментов локализации в ре-
альной клинической практике в России на больших 
выборках ранее не публиковался.  

Текстовые материалы онлайн-консультаций, по-
ступающие к практикующим урологам, открывают 
возможность массового анализа симптоматики и при-
меняемых методов обследования без затрат на отдель-
ный сбор данных, однако ручное фенотипирование 
тысяч обращений по UPOINTS для одного эксперта не-
выполнимо в разумные сроки. 

 
Большие языковые модели в клинической классификации 

 
Большие языковые модели в 2023–2025 гг. проде-

монстрировали способность к структурированному 
извлечению клинических признаков из неструктури-
рованного текста на уровне, конкурирующем с экспер-
том и превосходящем традиционные правило-ориен- 
тированные подходы. S. Munzir и соавт. показали, что 
современная языковая модель превосходит классиче-
ские компьютерные методы при сопоставлении симп-
томов из врачебных заметок с фенотипической 
онтологией [36]. На задаче фенотипирования 20 хро-
нических состояний без предварительного обучения 
языковая модель достигла точности и полноты на 
уровне 92–97% [37]. C. Yan и соавт. показали способ-
ность языковых моделей формировать алгоритмы  
фенотипирования из текстовых критериев [38–40],  
C. Frydman-Gani и соавт. отметили применимость язы-
ковых моделей к психиатрическому фенотипированию 
[41]. Архитектура «языковая модель плюс база знаний» 
(retrieval-augmented generation), объединяющая языко-
вую модель с базой знаний релевантных источников, 
стала к 2025 г. ведущим решением для клинических 
задач с требованием цитируемости и доказательной 
обоснованности [42–46]. 

В урологии M.J. Hetz и соавт. в исследовании Uro-
Bot показали, что специализированная связка языко-
вой модели и базы знаний на основе гайдлайнов EAU 
достигает 88,4% точности на экзаменационных вопро-
сах европейской коллегии урологов, превосходя  



средний уровень врачей-урологов [47]. Ряд работ оце-
нил применимость языковых моделей в патологии 
предстательной железы, педиатрической и экстренной 
урологии, интерпретации гайдлайнов [48–52]. Однако 
автоматизированное фенотипирование пациентов с 
СХТБ по системе UPOINTS – точка пересечения трех 
линий исследований, насколько известно авторам, в 
литературе ранее не описывалось. Дополнительный 
аргумент в пользу разработки русскоязычного ин-
струмента – необходимость соблюдения локального 
законодательства о персональных данных, требую-
щего предварительной деперсонализации текста до 
его передачи во внешние сервисы [53]. 

 
Цель работы 
 

Настоящее обсервационное исследование имеет 
три задачи. Во-первых, разработать и апробировать 
автоматизированный подход на основе большой язы-
ковой модели и базы знаний по урологии для феноти-
пирования пациентов с СХТБ по системе UPOINTS на 
материале текстовых онлайн-консультаций на рус-
ском языке. Во-вторых, описать наблюдаемое распре-
деление фенотипических доменов в выборке, пред- 
ставительной для канала онлайн-обращений к уроло-
гам, и оценить степень многодоменности. В-третьих, 
проанализировать методическое качество диагно-
стики простатита, отраженное в этих обращениях в 
практике онлайн-консультирования, – в первую оче-
редь применение пробы Meares–Stamey и ее упрощен-
ных аналогов. Исследование позиционируется как 
предварительное и направлено на демонстрацию ме-
тода и эпидемиологический срез, его результаты сле-
дует рассматривать как основание для проспективных 
проверочных работ, а не как клинические рекоменда-
ции. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
 
Дизайн исследования 
 

Выполнено обсервационное ретроспективное ис-
следование на полной выборке онлайн-консультаций 
одного российского врача-уролога-консультанта. 
Протокол исследования был зарегистрирован про-
спективно – 21 мая 2026 г., до начала обработки пол-
ной выборки. Любые отклонения от заявленного 
дизайна документировались в журнале изменений. Ре-
гистрация до анализа данных зафиксировала состав 
конечных точек, практическое определение доменов 
UPOINTS [18, 20] и подзадач (в частности, поиск 
пробы Meares–Stamey [33, 34]) до получения каких-
либо результатов. 

Тип исследования – описательный предваритель-
ный анализ, не интервенционный. Реальным пациен-
там сформированные классификации не выдавались; 
вся работа проведена на сохраненных обезличенных 
текстах. Сводная характеристика когорты и парамет-
ров исследования приведена в табл. 1. 

 
Источник данных и выборка 
 

Источником материала послужил корпус онлайн-
консультаций одного врача-уролога-консультанта за 
период с 27 августа 2025 г. по 16 апреля 2026 г. (232 
дня; 84,4% обращений приходится на 2025 г., 15,6% – 
на 2026 г.). Корпус содержал 2733 уникальных обра-
щения. Вся выборка была включена в анализ без ка-
кого-либо предварительного отбора по диагнозу, 
симптомам или иным клиническим признакам. Реше-
ния о клинической принадлежности каждого случая 
принимались исключительно на основании работы 
автоматизированной системы (см. ниже). 
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Параметр 
Parameter

Значение 
Meaning

Источник данных 
Data source 

Онлайн-консультации одного консультанта-уролога (Шадёркин И.А.), Россия 
Online consultations with a consultant urologist (Shaderkin I.A.), Russia 

Период наблюдения 
Observation period

27.08.2025 – 16.04.2026 (232 дня) 
August 27, 2025 – April 16, 2026 (232 days) 

Дизайн 
Design

Обсервационное ретроспективное; протокол зарегистрирован проспективно 21.05.2026 
Observational retrospective; the protocol was registered prospectively on May 21, 2026 

Размер выборки 
Sample size

2733 уникальных обращений 
2733 unique requests 

Критерии включения 
Inclusion criteria 

Все консультации в источнике без отбора 
All consultations are available at the source without selection 

Критерии исключения 
Exclusion criteria

Нет (анализу подвергалась полная выборка) 
No (the full sample was analyzed) 

Этическое одобрение 
Ethical approval 

Не требовалось (анализ обезличенных данных, индивидуальные пациенты не идентифицировались) 
It was not required (analysis of anonymized data, individual patients were not identified) 

Таблица 1. Характеристика когорты и параметры исследования 
Table 1. Characteristics of the cohort and study parameters 



Структура исходной записи включала следующие 
элементы: дату обращения, свободный текст пациента, 
дату и текст ответа консультанта в виде разметки веб-
страницы, а также блок структурированных расшиф-
ровок прикрепленных медицинских документов – 
посевов, ультразвуковых исследований, спермограмм. 
Эти расшифровки были подготовлены на этапе фор-
мирования корпуса; повторного распознавания текста 
на изображениях не проводилось. В основной класси-
фикации использовался комбинированный текст об-
ращения пациента и приложенных к нему документов 
(после декодирования веб-разметки); ответ консуль-
танта рассматривался как источник для последующей 
экспертной проверки. 

Авторы явно фиксируют ограничение канала: 
вся выборка – онлайн-обращения к одному консуль-
танту. Структура потока (преобладание мужской уро-
логии, перепредставленность «вторых мнений» по уже 
поставленным диагнозам, отсутствие очного приема) 
имеет систематические особенности и не представи-
тельна для общей урологической популяции России. 

Это ограничение подробно обсуждается ниже. 
 

Этапы обработки 
 

Каждое обращение проходило пять последова-
тельных этапов обработки. Принципиальная схема ра-
боты автоматизированной системы представлена на 
рис. 1. 

 
Этап 1. Двухуровневая деперсонализация 
 

Перед любыми обращениями к внешним языко-
вым моделям комбинированный текст пациента про-
ходил двухслойную деперсонализацию [53]. 

Уровень 1 – детерминированный поиск персо-
нальных данных по набору поисковых шаблонов: те-
лефоны (форматы +7, 8), адреса электронной почты, 
СНИЛС, номера полиса обязательного медицинского 
страхования, паспорта, ИНН, даты (цифровые и сло-
весные), интернет-адреса, IP-адреса, адресные фраг-
менты с маркерами «г./ул./д./кв.», полные ФИО   
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Этап 1 (деперсонализация) выполняется только локально. Все последующие обращения к языковой модели выполняются на обезличенном тексте. 
 

Рис. 1. Принципиальная схема обработки текста обращения автоматизированной системой 
Fig. 1. Schematic diagram of text processing by an automated system 

Архитектура анализа онлайн-консультации

2. Классификация предметной принадлежности 
СХТБ / не-СХТБ, языковая модель

3. Нозологическая классификация 
18 категорий, языковая модель

4. Клиническая виньетка (EN) 
запрос к базе знаний, языковая модель

5. UPOINTS-классификатор 
7 доменов + красные флаги, языковая модель

1. Деперсонализация  – только локально 
(поисковые шаблоны + локальная модель)

Опорный контекст: 
923 фрагмента по СХТБ

База знаний по урологии: 
~2,2 млн фрагментов

ВХОД: Текст консультации  
(вопрос пациента + ответ врача)

ВЫХОД: Отчет UPOINTS 
(структурированные данные, полярная диаграмма, заключение)



с отчествами на «-вич/-вна», инициалы, возраст 90 лет 
и более. Среднее время обработки текста объемом  
50 000 знаков составляло порядка 5 мс. 

Уровень 2 – специализированная модель ма-
шинного обучения для распознавания персональ-
ных данных (модель openai/privacy-filter, открытая 
лицензия Apache 2.0; 33 метки, 8 категорий персональ-
ных и идентифицирующих сведений). Модель запус-
калась локально на рабочей станции исследователя, 
без сетевых обращений после первичной загрузки 
весов. Среднее время обработки жалобы длиной до 
4096 текстовых единиц – 100–700 мс. 

Перекрывающиеся фрагменты, помеченные 
обоими уровнями, объединялись по правилу приори-
тета; каждая выявленная сущность заменялась детер-
минированным условным обозначением (например, 
[ИМЯ_a3f2c1]), сохраняющим связь между упомина-
ниями одной и той же сущности в пределах доку-
мента. Сопоставление «условное обозначение → 
исходное значение» хранилось только локально. 

Все последующие этапы обработки выполнялись 
исключительно на обезличенном тексте. 

 
Этап 2. Классификация предметной принадлежности 
 

Обезличенный текст передавался классификатору 
предметной принадлежности, отсеивавшему обраще-
ния, не относящиеся к теме СХТБ. Применялась внеш-
няя коммерческая большая языковая модель общего 
назначения (DeepSeek Chat v3.1) [54], упоминаемая 
далее по тексту просто как «языковая модель». Архи-
тектура системы модель-независима: классификатор 
задан текстовым системным указанием и не содержит 
настроек, специфичных для конкретной модели, а все 
обращения к внешней модели выполняются исключи-
тельно на обезличенном тексте. Модели этого семей-
ства публикуются в открытых весах, что допускает их 
развeртывание в локальном контуре на территории 
Российской Федерации; в целевом варианте внедрения 
предусмотрена работа на локально развeрнутой от-
крытой модели (семейство Qwen3) без передачи дан-
ных за пределы контура. Модель относила обращение 
к одной из семи категорий: «фенотип СХТБ» (целевая 
группа), «урологическое, но не СХТБ», «неурологиче-
ское», «неотложное состояние», «недостаточно инфор-
мации», «немедицинское», «попытка манипуляции 
инструкцией модели». Дополнительно возвращалась 
оценка уверенности и краткое обоснование. 

 
Этап 3. Нозологическая классификация 
 

Параллельно классификации предметной принад-
лежности (и независимо от ее исхода, кроме категорий 
«немедицинское» и «попытка манипуляции») к каж-
дому обращению применялась нозологическая класси-

фикация – отдельный вызов языковой модели с 18 ка-
тегориями: СХТБ NIH категории III; бактериальный 
простатит NIH I/II; доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы и симптомы нижних мочевых 
путей; мочекаменная болезнь; инфекции мочевых 
путей и цистит; инфекции, передаваемые половым 
путем, и уретриты; эректильная дисфункция и наруше-
ния эякуляции; бесплодие и андрология; онкоурология; 
педиатрическая урология; травма и послеоперацион-
ные состояния; врожденные аномалии; варикоцеле и 
гидроцеле; нефрология; дерматология гениталий; не-
держание мочи; прочая урология; не относящееся к 
урологии. Это позволило построить независимый про-
филь нозологической структуры потока консультаций. 

 
Этап 4. Клиническая виньетка 
 

Для обращений с вердиктом «фенотип СХТБ» вы-
полнялся отдельный вызов языковой модели, форми-
ровавший плотную англоязычную клиническую винь- 
етку длиной 150–300 слов. Виньетка представляла 
собой концентрированный медицинский нарратив с 
ключевыми симптомами, длительностью, факторами 
провокации, попытками лечения и результатами ана-
лизов, оптимизированный для последующего поиска в 
базе знаний (стандартная терминология вместо разго-
ворных оборотов). Виньетка использовалась только как 
поисковый запрос и в финальный отчет не включалась. 

 
Этап 5. Привлечение контекста из базы знаний  
и классификация по UPOINTS 
 

Специализированная база знаний по урологии. 
В качестве источника доказательного контекста ис-
пользована специализированная база знаний по уроло-
гии, разработанная авторами настоящей публикации 
(Шадёркин И.А.). База развернута локально, не исполь-
зует облачные сервисы и не требует доступа в интернет; 
общий объем – около 2,2 млн фрагментов специализи-
рованной урологической литературы, включая полно-
текстовые статьи, рефераты PubMed, гайдлайны EAU и 
AUA, разделы руководства Campbell–Walsh–Wein и 
другие источники. База доступна в режиме чтения и об-
новляется отдельным конвейером поступления литера-
туры; в рамках настоящего исследования она исполь- 
зовалась только для извлечения релевантных тексто-
вых фрагментов в качестве доказательного контекста 
при автоматической классификации UPOINTS. 

Опорный контекст. Заранее, до начала обработки 
выборки, из базы знаний был выгружен опорный 
набор из 923 текстовых фрагментов по 14 тематиче-
ским запросам, охватывающим СХТБ, NIH-категории 
простатита, домены UPOINTS, шкалу NIH-CPSI [55], 
пробу Meares–Stamey, миофасциальный компонент и 
психосоциальные аспекты. Эти фрагменты использо-
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вались как стабильный «опорный учебник» для всех 
вызовов классификатора UPOINTS. 

Динамический контекст. Клиническая виньетка 
преобразовывалась в числовой вектор; поиск выпол-
нялся к локальной копии базы знаний по двум коллек-
циям, с устранением повторов по идентификаторам 
фрагмента, PMID, DOI и началу текста. 

Объединение. Из опорного набора отбиралось 15 
наиболее релевантных виньетке фрагментов; из дина-
мического – 10–13 в зависимости от глубины пересече-
ний. После устранения повторов формировался 
итоговый контекст из 25 фрагментов, передававшийся 
классификатору UPOINTS. 

 
Классификатор UPOINTS 
 

Отдельный вызов языковой модели с системным 
указанием возвращать вердикт в строгом структуриро-
ванном формате данных. Модель возвращала: оценку 
каждого из семи доменов (положительный, отрицатель-
ный, неопределенный), уровень уверенности, перечень 
выявленных симптомов, краткое описание ведущего фе-
нотипа, перечень клинически значимых красных флагов 
и признак «требуется дополнительная информация». 

 
Определение доменов UPOINTS 
 

Применялась семидоменная классификация  
UPOINTS, исторически сложившаяся как развитие ис-
ходной шестидоменной системы UPOINT D.A. Shoskes 
и соавт. [18] с добавлением сексуального домена в ра-
боте V. Magri и соавт. [20]. Содержание доменов:  
U – Urinary (мочевой); P – Psychosocial (психосоциаль-
ный); O – Organ-specific (органный, простатический);  
I – Infection (инфекционный); N – Neurologic/systemic 
(неврологический/системный); T – Tenderness of skeletal 
muscles (миофасциальный); S – Sexual (сексуальный). 

Для каждого домена классификатор присваивал 
вердикт «положительный», если в тексте обращения 
и/или приложенных документах обнаруживались 
симптомы, характеризующие данный домен (согласно 
опорному контексту); «отрицательный» – если соот-
ветствующие симптомы отсутствовали или явно отри-
цались пациентом; «неопределенный» – при недоста- 
точности информации. 

Важная клиническая оговорка по интерпрета-
ции инфекционного домена. Положительный вердикт 
по домену I в настоящем исследовании означает, что  
в тексте консультации присутствуют признаки вос-
палительного или инфекционного компонента в 
формулировке пациента или врача (упоминания лей-
коцитов в анализах, курсы антибиотиков, инфекцион-
ный анамнез и т. д.). Это не эквивалентно верифи- 
цированному бактериально-верифицированному про-
статиту NIH категории II [1], для подтверждения ко-

торого требуется методически качественная локализа- 
ционная проба – четырехстаканная Meares–Stamey [33] 
либо упрощенная до двухстаканной проба Nickel [34]. 
Это различие критично для интерпретации и под-
робно обсуждается ниже. 

 
Зачем понадобился отдельный анализ пробы Meares–Stamey 
 

Точность постановки диагноза «бактериальный 
простатит» напрямую зависит от методики забора ма-
териала. Стандартом по данным  международной ли-
тературы остается локализационная четырехстаканная 
проба Meares–Stamey, позволяющая методически отли-
чить простатическую инфекцию от уретральной кон-
таминации [5–7, 33, 34]. По клиническим наблюдениям 
авторов, в реальной клинической практике в России 
эта проба применяется крайне редко: пациенты при-
ходят с результатами однократного посева секрета 
предстательной железы, часто без сравнения с урет-
ральными порциями мочи. Это создает двойную про-
блему интерпретации: положительный результат посе- 
ва может отражать как простатический очаг инфек-
ции, так и контаминацию уретральной флорой; отри-
цательный – может означать как отсутствие инфек- 
ции, так и недостатки методики забора. 

Авторы предположили, что эта методическая не-
полнота – массовое явление, и провели ее эмпириче-
скую проверку на материале консультаций. 

 
Вторичный анализ: применение пробы Meares–Stamey в 
когорте 
 

Самостоятельной подзадачей была оценка того, 
насколько часто в потоке консультаций фигурирует 
классическая локализационная проба Meares–Stamey 
[33] или ее упрощения [34] как методически коррект-
ный стандарт дифференциации бактериального про-
статита и СХТБ. Применялся двухуровневый подход. 

Уровень 1 – предфильтр по поисковым шаблонам. 
Тексты обращения пациента и ответа консультанта (после 
декодирования веб-разметки и нормализации буквы «ё» 
к «е») просматривались набором поисковых шаблонов, по-
крывающих явные упоминания пробы Meares–Stamey 
(включая частую опечатку «Mears-Stamey»), термины 
«трехстаканная», «4-стаканная», порции VB1/VB2/VB3 
(первая, средняя, постмассажная порция мочи), пробу 
Nickel и ее варианты, словосочетания «до и после массажа 
простаты», «pre-/post-massage», «проба Майера». Принци-
пиально важно, что поисковые шаблоны применялись 
только к полям «текст пациента» и «текст консультанта», 
исключая блок расшифровок прикрепленных документов. 
Этот блок в исходном корпусе содержал автоматически 
сформированный «второй разбор» с дословными цита-
тами на гайдлайны EAU [7], AUA [5, 6] и руководство 
Campbell–Walsh; его включение приводило бы к    
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массовым ложноположительным совпадениям, отражаю-
щим не реальную клиническую практику у пациента, а 
гайдлайновые цитаты. Это решение было подтверждено 
ручным просмотром совпадений первого уровня. 

Уровень 2 – проверка языковой моделью. Каждое 
совпадение поискового шаблона (всего 203 по всей ко-
горте) передавалось отдельному вызову языковой мо-
дели с указанием классифицировать статус упоминания 
относительно данного пациента: «методика выполнена, 
есть результаты»; «методика рекомендована консуль-
тантом на будущее, результатов нет»; «упоминание в 
контексте обсуждения, не относящееся к конкретному 
пациенту»; «ложное совпадение» (например, фразы «1/3 
стакана 3 раза в день» в назначениях фитотерапии). В 
финальную оценку «реально примененной методики» 
включались только случаи статуса «выполнена». 

 
Статистический анализ 
 

Анализ описательный. Для категориальных пере-
менных приводятся абсолютные частоты и доли, для 
непрерывных – медианы (где это уместно). 95% дове-
рительные интервалы для пропорций рассчитывались 
методом Уилсона. Формальные гипотезные тесты в на-
стоящей публикации не применяли: исследование по-
зиционируется как описательный предварительный 
анализ, в задачи которого входит характеризация рас-
пределений и формулировка эмпирических наблюде-
ний, а не подтверждение заранее заявленных гипотез 
о различиях между группами. Соответственно попра-
вок на множественные сравнения не вводилось. 

Ручная экспертная проверка разметки, выпол-
ненной языковой моделью (расчет коэффициента со-
гласованности κ Коэна «модель ↔ врач» и «модель ↔ 
модель»), в данной публикации не выполнялась: она 
планируется как направление последующей работы. 

Этика 
 

Анализ выполняли на обезличенных текстах он-
лайн-консультаций, в которых индивидуальные паци-
енты не идентифицировались. Отдельное этическое 
одобрение для ретроспективного анализа уже обезли-
ченных данных не получали. Перед каждым вызовом 
внешней языковой модели применяли описанный 
выше двухуровневый механизм деперсонализации; 
модель распознавания персональных данных запуска-
лась исключительно на рабочей станции исследова-
теля, без сетевых обращений после первичной 
загрузки весов. Сопоставление «условное обозначение 
→ исходное значение», криптографическая соль и кэш 
модели не покидали локальной машины. Все вызовы 
внешней языковой модели выполняли только на де-
персонализированном тексте. Эти меры соответствуют 
требованиям статьи 18, части 5, Федерального закона 
№ 152-ФЗ «О персональных данных», а также методам 
псевдонимизации (метод 1) и изменения состава/се-
мантики через маскирование (метод 2), описанным в 
Приказе Роскомнадзора № 140 от 19 июня 2025 г. 

  
РЕЗУЛЬТАТЫ 
 
1. Распределение исходов первичной классификации 
 

В выборку вошли 2733 уникальных онлайн-обра-
щения, поступивших одному консультанту-урологу в 
период с 27 августа 2025 г. по 16 апреля 2026 г. (232 дня). 
На первом этапе обработки каждое обращение класси-
фицировалось по 7 категориям предметной принад-
лежности; результаты сведены в табл. 2 и представлены 
на рис. 2. 

Преобладающей категорией оказались урологи-
ческие обращения, не относящиеся к синдрому хро-
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Категория 
Category n (%) 95% ДИ (Уилсон) 

95% CI (Wilson)
Урологические, не относящиеся к СХТБ 
Urological, not related to CPPS 
Неурологические 
Non-urological 
Фенотип СХТБ (целевая группа) 
The CPPS phenotype (target group) 
Недостаточно информации 
Not enough information 
Неотложные состояния 
Urgent conditions 
Немедицинские 
Non-medical 
Попытка манипуляции инструкцией модели 
An attempt to manipulate the model instruction 
Ошибка классификации 
Classification error 
Итого 
Total 

Таблица 2. Распределение исходов первичной классификации (n=2733) 
Table 2. Distribution of primary classification outcomes (n=2733) 

    1688 (61,8)                                              59,9–63,6 

     295 (10,8)                                                9,7–12,0 

     281 (10,3)                                                9,2–11,5 

      181 (6,6)                                                  5,7–7,6 

      144 (5,3)                                                  4,5–6,2 

       95 (3,5)                                                   2,9–4,2 

        2 (0,1)                                                    0,0–0,3 

       47 (1,7)                                                   1,3–2,3 

   2733 (100,0)                                                   — 

Примечание. Здесь и далее: СХТБ – синдром хронической тазовой боли 
Note. Here and further: CPPS – chronic pelvic pain syndrome 



нической тазовой боли – 1688 случаев (61,8%; 95% ДИ 
59,9–63,6). Неурологические обращения составили 295 
случаев (10,8%; 9,7–12,0). К категории «недостаточно ин-
формации» отнесен 181 случай (6,6%; 5,7–7,6), к не-
отложным состояниям – 144 (5,3%; 4,5–6,2), к 
немедицинским – 95 (3,5%; 2,9–4,2). Два обращения 
(0,1%) представляли собой попытки манипуляции ин-
струкцией модели и были корректно идентифициро-
ваны. Ошибка классификации (формат ответа модели 
не прошел проверку структуры) зарегистрирована в 47 
случаях (1,7%; 1,3–2,3). Технических отказов внешнего 
сервиса языковой модели на этапе классификации пред-
метной принадлежности зафиксировано два (0,07%). 

Целевая категория исследования – обращения с 
фенотипом СХТБ – включила 281 случай, что составило 
10,3% выборки (9,2–11,5). Эта подгруппа далее анализи-
ровалась с привлечением контекста из базы знаний и 
классификатором UPOINTS; именно она формирует 
знаменатель для всех клинико-эпидемиологических рас-
пределений в разделах 3 и 4. Цифра 10,3% получена в 
выборке с систематическими особенностями (один кон-
сультант, один онлайн-канал, преимущественно «вто-
рые мнения» по уже поставленным диагнозам) и не 
должна экстраполироваться на популяционную распро-
страненность; ограничения канала подробно разби-
раются в разделе «Обсуждение». 

 
2. Нозологические категории обращений 
 

Параллельно классификации предметной принад-
лежности каждое обращение классифицировалось по 
18-категориальной нозологической схеме. Распределе-
ние топ-15 категорий представлено на рис. 3. 

В порядке убывания представлена частота нозоло-
гических категорий: «прочая урология» – 325 (12,6%); 
дерматологические заболевания гениталий – 282 (10,9%); 
инфекции мочевых путей и цистит – 277 (10,7%); эрек-

тильная дисфункция и нарушения эякуляции – 225 
(8,7%); мочекаменная болезнь – 177 (6,8%); бесплодие 
и андрология – 176 (6,8%); инфекции, передаваемые 
половым путем, и уретриты – 173 (6,7%); ДГПЖ и 
СНМП – 170 (6,6%); онкоурология – 163 (6,3%); травма 
и послеоперационные состояния – 162 (6,3%); детская 
урология – 110 (4,3%); варикоцеле и гидроцеле – 109 
(4,2%); СХТБ NIH категории III – 88 (3,4%); нефроло-
гия – 48 (1,9%); бактериальный простатит NIH катего-
рии I/II – 44 (1,7%). 

Отдельного комментария требуют две нозологи-
ческие категории, непосредственно относящиеся к 
теме исследования. СХТБ NIH категории III был при-
своен 88 обращениям (3,4%) – это случаи, в которых 
сам пациент или предшествующий ему врач уже ис-
пользовали диагноз «хроническая тазовая боль» или 
«простатит категории III». Бактериальный простатит 
NIH категории I/II – 44 обращения (1,7%) – это случаи, 
в которых обращающийся оперирует диагнозом вери-
фицированного бактериального простатита. 

Фенотип СХТБ, выделенный классификатором 
предметной принадлежности по клиническим призна-
кам (n=281), шире, чем нозологическая категория 
«СХТБ NIH III» (n=88). Это означает, что у части па-
циентов характеристика СХТБ распознается системой 
по симптоматическому профилю при обращении под 
иной первичной формулировкой диагноза. 

 
3. Фенотипический портрет когорты СХТБ по системе 
UPOINTS 
 

Классификация по UPOINTS выполнена для всех 
281 обращений фенотипа СХТБ после привлечения 
контекста из специализированной базы знаний по та-
зовой боли. Распределение положительных доменов  
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Рис. 2. Распределение исходов первичной классификации в выборке 2733 об-
ращений. Целевая группа фенотипа синдрома хронической тазовой боли вы-
делена цветом 
Fig. 2. Distribution of primary classification outcomes in a sample of 2733 referrals. 
The target phenotype group of chronic pelvic pain syndrome is highlighted in color 

Рис. 3. Топ-15 нозологических категорий по результатам автоматической клас-
сификации обращений. 
* Доли рассчитаны от числа обращений, успешно прошедших нозологическую 
классификацию; разница с общим объeмом выборки приходится на обращения 
категорий «немедицинское», «попытка манипуляции инструкцией модели» и 
случаи ошибки формата ответа модели 
Fig. 3. Top-15 nosological categories based on the results of automatic classifi-
cation of appeals 
* The proportions are calculated based on the number of requests that success-
fully passed the nosological classification; the difference with the total sample size 
is due to requests in the categories «non-medical», «attempt to manipulate the 
model instructions», and cases of model response format error



с 95% доверительными интервалами Уилсона пред-
ставлено в табл. 3 и на рис. 4. 

Рис. 4 дает обобщенную картину по всей когорте, 
то есть отвечает на вопрос: как часто положителен 
каждый домен в среднем? Однако сами фенотипы у 
разных пациентов выглядят принципиально по-раз-
ному: у одного активен один домен, у другого – четыре, 
у третьего – все семь одновременно. Чтобы показать 
это разнообразие на индивидуальном уровне,  на рис. 5 
приведены полярные диаграммы UPOINTS для шести 
характерных клинических наблюдений из изученной 
когорты. В отличие от рис. 4, на котором отражены 
агрегированные доли по группе, рис. 5 показывает ин-
дивидуальные паттерны конкретных пациентов в том 
виде, в каком они выводятся пациенту и врачу в ин-
терфейсе разработанной системы. 

Мочевой домен U выявлен положительным в  
141 случае (50,2%; 44,4–56,0); сексуальный домен S – в 
101 случае (35,9%; 30,6–41,7); психосоциальный домен 

P – в 86 случаях (30,6%; 25,5–36,2); органный домен  
O – в 77 случаях (27,4%; 22,5–32,9); миофасциальный 
домен T – в 75 случаях (26,7%; 21,9–32,2); инфекцион-
ный домен I – в 60 случаях (21,4%; 17,0–26,5); невро-
логический/системный домен N – в 31 случае (11,0%; 
7,9–15,2). Преобладание мочевого домена согласуется 
с известными международными когортными рабо-
тами по применению фенотипирования UPOINT/UP-
OINTS: в исходных проверочных сериях мочевой 
домен также входит в число наиболее частых [19, 20]. 
Доля положительного инфекционного домена в нашей 
когорте (21,4%) соответствует диапазону 15–25%, опи-
санному в большинстве зарубежных серий пациентов 
с симптоматикой СХТБ, у которых лабораторное об-
следование выявляло те или иные инфекционно-вос-
палительные признаки [9, 19]. Самый редкий домен – 
неврологический/системный (11,0%) – также сопоста-
вим с международными данными. 

Сложность фенотипа в пересчете на одного па-
циента представлена в табл. 4 и на рис. 6. 
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Домен 
Domain

Содержание 
Content n (%) 95% ДИ (Уилсон) 

95% CI (Wilson)

U
Urinary  
Mочевой

P
Psychosocial  
Психосоциальный

O
Organ-specific  
Органный

I
Infection  
Инфекционный

N
Neurologic/systemic  
Неврологический

T
Tenderness of skeletal muscles  
Миофасциальный

S
Sexual  
Сексуальный

Таблица 3. Распределение положительных доменов UPOINTS в когорте фенотипа синдрома хронической тазовой 
боли (n=281) 
Table 3. Distribution of positive UPOINTS domains in the cohort of chronic pelvic pain syndrome phenotype (n=281) 

141 (50,2)                                           44,4–56,0 

86 (30,6)                                             25,5–36,2 

77 (27,4)                                             22,5–32,9 

60 (21,4)                                             17,0–26,5 

31 (11,0)                                              7,9–15,2 

75 (26,7)                                             21,9–32,2 

101 (35,9)                                           30,6–41,7

Количество положительных доменов 
Number of positive domains n (%)

0

1

2

3

4

5

6

7

Итого 
Total 

Таблица 4. Количество положительных доменов  
UPOINTS на одного пациента в когорте синдрома  
хронической тазовой боли (n=281) 
Table 4. Number of positive UPOINTS domains per patient 
in the chronic pelvic pain syndrome cohort (n=281) 

29 (10,3) 

86 (30,6) 

79 (28,1) 

44 (15,7) 

26 (9,3) 

13 (4,6) 

2 (0,7) 

2 (0,7) 

281 (100,0) 

Рис. 4. Распределение положительных доменов UPOINTS у пациентов с фено-
типом синдрома хронической тазовой боли (n=281). Усики обозначают 95% 
доверительный интервал по методу Уилсона 
Fig. 4. Distribution of positive UPOINTS domains in patients with the chronic pelvic 
pain syndrome phenotype (n=281). The antennae indicate the 95% confidence 
interval according to the Wilson method 



У большинства пациентов в когорте (209 из 281; 
74,4%) фенотип СХТБ представлен 1–3 положитель-
ными доменами; крайне многодоменный образец (6–7 
доменов одновременно) встречается лишь у 4 (1,4%) па-
циентов. Группа из 29 пациентов (10,3%) с нулевым чис-
лом положительных доменов представляет собой 
случаи, в которых клиническая картина в тексте обра-
щения была недостаточно детализирована для уверен-
ного присвоения хотя бы одного домена при сохра- 
нении общей классификации фенотипа СХТБ. Допол-
нительно классификатор отметил красным флагом  
30 (10,7%) из 281 обращения. К красным флагам отно-
сились, в частности, повышенные значения простатспе-
цифического антигена (ПСА) у мужчин старше 50 лет, 
описанные пациентом признаки возможного  
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Рис. 6. Количество положительных доменов UPOINTS на одного пациента в 
когорте синдрома хронической тазовой боли (n=281) 
Fig. 6. The number of positive UPOINTS domains per patient in the chronic pelvic 
pain syndrome cohort (n=281) 

Рис. 5. Полярные диаграммы UPOINTS для шести характерных клинических наблюдений из изученной когорты (рисунок построен на реальных данных классификатора). 
На каждой диаграмме семь секторов соответствуют семи доменам UPOINTS – мочевому (U), психосоциальному (P), органному (O), инфекционному (I), нейрогенному/си-
стемному (N), миофасциальному (T) и сексуальному (S). Красным цветом обозначены положительные домены – рядом с сектором указана уверенность классификатора 
в процентах; зеленым – отрицательные домены; серым – домены с недостаточной информацией. A – моно-фенотип с единственным положительным мочевым доменом – 
встречается у 30,6% пациентов с фенотипом синдрома хронической тазовой боли; Б – классический многодоменный синдром хронической тазовой боли без инфек-
ционного компонента (мочевой, психосоциальный, миофасциальный); В – инфекционно-мочевой паттерн с дополнительным психосоциальным и сексуальным компо-
нентом – частая картина «классического хронического простатита» в обращениях; Г – выраженный психосоциально-сексуальный фенотип, мочевые и инфекционные 
домены отрицательные; Д – крайне многодоменный фенотип с положительным вердиктом по всем семи доменам – в выборке таких наблюдений 4 (1,4%); Е – фенотип 
с положительным мочевым, органным и миофасциальным доменами, сопровождающийся тревожными признаками, требующими очного обследования 
Fig. 5. Polar UPOINTS diagrams for six characteristic clinical observations from the studied cohort (the figure is based on real classifier data). In each diagram, seven 
sectors correspond to seven UPOINTS domains– urinary (U), psychosocial (P), organ (O), infectious (I), neurogenic/systemic (N), myofascial (T), and sexual (S). Positive 
domains are indicated in red – the percentage confidence of the classifier is indicated next to the sector; negative domains are indicated in green; domains with insufficient 
information are indicated in gray. A – mono-phenotype with a single positive urinary domain – occurs in 30.6% of patients with the phenotype of chronic pelvic pain syn-
drome; Б – classical multidomain syndrome of chronic pelvic pain without an infectious component (urinary, psychosocial, myofascial); В – infectious-urinary pattern with 
an additional psychosocial and sexual component – a common picture of “classic chronic prostatitis” in appeals; Г – pronounced psychosocial-sexual phenotype, urinary 
and infectious domains are negative; Д – is an extremely multidomain phenotype with a positive verdict for all seven domains – there are 4 (1.4%) such observations in 
the sample; Е – is a phenotype with positive urinary, organ, and myofascial domains, accompanied by alarming signs requiring a face-to-face examination 

А. Б. В.

Г. Д. Е.



синдрома конского хвоста   (нарастающая слабость в 
ногах в сочетании с онемением в промежности), а 
также эпизоды макрогематурии и острой задержки 
мочи. Сигналы, попавшие в категорию красных фла-
гов, подлежат отдельному клиническому пересмотру 
вне рамок фенотипирования по UPOINTS. 

 
4. Применение пробы Meares–Stamey в когорте 
 

Применение методики забора материала для 
микробиологической диагностики простатита оцени-
валось двухуровневым методом. На первом уровне 
применялся автоматический поиск упоминаний по 
полям «текст пациента» и «текст консультанта» (блок 
расшифровок прикрепленных документов исключен 
намеренно, так как содержит сформированные систе-
мой второго анализа цитаты гайдлайнов EAU, не от-
ражающие фактически выполненных у пациента 
процедур). На втором уровне каждое совпадение про-
верялось языковой моделью с классификацией статуса 

по четырем категориям: «методика выполнена», «ме-
тодика рекомендована», «упоминание в обсуждении», 
«ложное совпадение». Общее число обращений с сов-
падениями поискового шаблона – 203. Полное распре-
деление по клиническим срезам представлено в  
табл. 5 и на рис. 7. 

В целом по выборке 2733 обращений валидатор 
на основе языковой модели признал реально выпол-
ненной методику забора материала по простатиту в 26 
случаях, что составляет 0,95% выборки. Из этих 26 
случаев распределение по типам методики: четырех-
стаканная проба Meares–Stamey [33] – 0 случаев; двух-
стаканная проба Nickel [34] – 1 случай (0,04% 
выборки); забор секрета предстательной железы, по-
лученного массажем железы (в англоязычной литера-
туре – expressed prostatic secretion, EPS), без контроля 
порций мочи VB1/VB2 – 25 случаев (0,91% выборки); 
забор секрета железы без массажа – 0 случаев. 

В клинических подгруппах картина следующая.  
В когорте фенотипа СХТБ (n=281) совпадение поиско-
вого шаблона зарегистрировано в 110 случаях; из них 
классифицированы как «выполнена» 19 (17,3% от  
совпадений; 6,8% от всей подгруппы СХТБ), как  
«рекомендована» – 73 (66,4%), как «упоминание» –  
17 (15,5%). Все 19 случаев категории «выполнена» в  
когорте СХТБ – это забор секрета предстательной же-
лезы с массажем без контроля порций мочи; полная 
четырехстаканная проба Meares–Stamey не зафикси-
рована ни в одном из 281 обращения с фенотипом 
СХТБ. 

В подгруппе пациентов с положительным инфек-
ционным доменом (n=60) совпадение шаблона полу-
чили 30 обращений; «выполнена» – 12 (40,0% от 
совпадений; 20,0% от подгруппы), «рекомендована» – 
13 (43,3%), «упоминание» – 4 (13,3%). Все 12 случаев 
«выполнена» – забор секрета предстательной железы 
с массажем без контроля порций мочи. 
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Срез 
Cross section

n всех 
n total

Совпадение 
шаблона 
Template  

Match

Выполнена, 
n (%) 

Completed,  
n (%)

Рекомендована, 
n (%) 

Recommended,  
n (%)

Упоминание, 
n (%) 

Mention,  
n (%)

Ложное  
совпадение, n (%) 

False match,  
n (%)

Вся когорта 
The whole cohort 

Фенотип СХТБ 
The CPPS phenotype 

СХТБ + домен I положителен 
CPPS + domain I is positive 

Нозология: бактериальный простатит 
Nosology: bacterial prostatitis 

Нозология: СХТБ NIH категории III 
Nosology: NIH CPPS Category III 

Таблица 5. Применение методики забора материала по простатиту в клинических подгруппах (проверка совпадений 
языковой моделью) 
Table 5. Application of the prostatitis sampling technique in clinical subgroups (checking for matches using a language 
model) 

2733           203            26 (12,8)          134 (66,0)          34 (16,7)             9 (4,4) 

 281            110            19 (17,3)           73 (66,4)           17 (15,5)             1 (0,9) 

  60              30             12 (40,0)           13 (43,3)            4 (13,3)              1 (3,3) 

  44              25             10 (40,0)           10 (40,0)            5 (20,0)              0 (0,0) 

  88              47              7 (14,9)            33 (70,2)            7 (14,9)              0 (0,0) 

Рис. 7. Статус применения методики забора материала по простатиту  
в 6 клинических подгруппах когорты 
Fig. 7. The status of application of the prostatitis sampling technique in 6 
clinical subgroups of the cohort 



В нозологической категории «бактериальный 
простатит NIH I/II» (n=44) совпадение шаблона заре-
гистрировано в 25 обращениях; «выполнена» – 10 
(40,0% от совпадений; 22,7% от подгруппы), «рекомен-
дована» – 10 (40,0%), «упоминание» – 5 (20,0%). Все  
10 случаев «выполнена» – забор секрета предстатель-
ной железы с массажем без контроля порций мочи. 

В нозологической категории «СХТБ NIH III» 
(n=88) совпадение шаблона зарегистрировано в 47 об-
ращениях; «выполнена» – 7 (14,9% от совпадений; 8,0% 
от подгруппы), «рекомендована» – 33 (70,2%), «упоми-
нание» – 7 (14,9%). 

Сводный итог: из частотного распределения вер-
диктов на уровне совпадений шаблона (забор секрета 
предстательной железы с массажем) следует, что в 133 
(70%) из 190 случаев (190 – обращения с совпадением по-
искового шаблона по тематике простатита, за вычетом 
ложных совпадений и упоминаний, не относящихся к 
конкретному пациенту) врач-консультант рекомендовал 
пациенту выполнить пробу или ее упрощенный вариант 
в ответе на обращение, тогда как реально выполненной 
она оказалась лишь у 20 (10,5%) пациентов. Аналогичное 
соотношение наблюдается во всех клинических срезах: 
доля «рекомендована» устойчиво превышает долю «вы-
полнена» в 3–5 раз. В выборке 2733 обращений случаев 
полной четырехстаканной пробы Meares–Stamey [33, 35] 
не зарегистрировано; двухстаканный вариант J.C. Nickel 
[34] зарегистрирован однократно. 

Сопоставление фенотипа UPOINTS и применен-
ной микробиологической методики в подгруппе с по-
ложительным инфекционным доменом (n=60) дает 
следующее распределение. Из 60 обращений с положи-
тельным инфекционным доменом совпадение шаблона 
присутствовало в 30 (50,0%); реально выполненная ме-
тодика забора материала зарегистрирована в 12 обра-
щениях (20,0% от подгруппы), и во всех 12 случаях это 
был забор секрета предстательной железы с массажем 
без контроля порций мочи. В оставшихся 30 обраще-
ниях этой подгруппы упоминания о методике забора 
материала в тексте консультации отсутствовали либо 
не прошли первичный фильтр. Таким образом, в ко-
горте 2733 онлайн-обращений к одному консультанту-
урологу не зафиксировано ни одного случая, в котором 
у пациента с положительным инфекционным доменом 
UPOINTS была бы применена четырехстаканная проба 
Meares–Stamey или двухстаканная проба Nickel. Толко-
вание этого наблюдения и его методические следствия 
для интерпретации положительного инфекционного 
домена в подобных когортах обсуждаются отдельно в 
разделе «Обсуждение». 

 
5. Технические показатели полноты анализа 
 

Полный анализ 2733 обращений завершен, техни-
ческие отказы составили 2 (0,07%) случая из 2733, 

охват выборки – 100%. Сводные показатели представ-
лены в табл. 6. 

  
ОБСУЖДЕНИЕ 
 
Главные находки 
 

В настоящей работе впервые, насколько известно 
авторам, выполнено сплошное фенотипирование по си-
стеме UPOINTS с применением большой языковой мо-
дели на корпусе 2733 русскоязычных онлайн-кон- 
сультаций одного врача-уролога. Фенотип СХТБ выде-
лен в 281 случае (10,3%; 9,2–11,5) с построением деталь-
ного профиля семи доменов и сложности образца. 
Преобладающим оказался мочевой домен (50,2%); далее – 
сексуальный (35,9%), психосоциальный (30,6%), орган-
ный (27,4%), миофасциальный (26,7%), инфекционный 
(21,4%) и неврологический/системный (11,0%) (рис. 4, 
табл. 3). У 74,4% пациентов фенотип формировался 
комбинацией 1–3 положительных доменов; крайне 
многодоменный образец встречался у 1,4% (см. рис. 6, 
табл. 4). В 30 (10,7%) обращениях классификатор выде-
лил клинически значимые красные флаги. 

Параллельно проведен вторичный анализ методи-
ческого качества микробиологической диагностики 
простатита. Полная четырехстаканная проба Meares–
Stamey [33] не зарегистрирована ни в одном из 2733 об-
ращений; двухстаканная проба Nickel [34] – в одном; в 
25 случаях выполнялся забор секрета предстательной 
железы после массажа без сравнения с уретральными 
порциями мочи (см. табл. 5, рис. 7). При этом в 70% об-
ращений с тематикой простатита сам консультант ре-
комендовал пациенту выполнить локализационную 
пробу – то есть знание стандарта в профессиональном 
сообществе присутствует, но не реализуется на этапе 
сбора материала. Эти три результата далее обсуж-
даются в контексте международной литературы с 
явным указанием ограничений метода. 

 
Соответствие фенотипического портрета миро-
вым данным 
 

Преобладание мочевого домена (50,2%) согласу-
ется с международными проверочными сериями   
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Показатель 
Indicator

Значение 
Meaning

Размер выборки 
Sample size 

2733 обращения 
2733 requests 

Технических отказов внешнего сервиса 
Technical failures of the external service 2 (0,07%)

Охват выборки 
Sample coverage 100%

Таблица 6. Технические показатели полноты анализа 
Table 6. Technical indicators of the completeness of the 
analysis



UPOINT/UPOINTS [19, 20, 22]. В исходной когорте 
D.A. Shoskes и соавт. (n=90) положительный мочевой 
домен зарегистрирован у 52% пациентов с СХТБ [19]; 
в европейской когорте V. Magri и соавт. (n=1461) – у 
56% [20]; в китайской серии X. Guan и соавт. – у 64% 
[21]; в российско-украинской когорте D.V. Krakhotkin 
и соавт. – на сопоставимом уровне [23]. Сходство аб-
солютных долей мочевого домена в выборках разных 
стран предполагает, что мочевая симптоматика оста-
ется наиболее устойчиво распознаваемым компонен-
том СХТБ. 

Доля положительного инфекционного домена в 
нашей когорте (21,4%) попадает в диапазон 15–25%, 
описанный в большинстве зарубежных серий паци-
ентов с симптоматикой СХТБ, у которых лаборатор-
ное обследование выявляло те или иные инфек- 
ционно-воспалительные признаки [19, 20, 56]. Это 
совпадение требует осторожного толкования: оно не 
означает, что у 21,4% пациентов был верифицирован 
бактериальный простатит NIH категории II в смысле 
классического определения J.N. Krieger и соавт. [1]. 
Как подробно разбирается ниже, положительный 
вердикт по инфекционному домену в нашем исследо-
вании означает наличие признаков воспалительного 
компонента в текстовом описании – без лаборатор-
ной верификации этиологии. 

Высокие доли сексуального (35,9%), психосоци-
ального (30,6%), миофасциального (26,7%) и орган-
ного (27,4%) доменов подтверждают многодоменный 
характер СХТБ. Распространенность сексуальной 
дисфункции по метаанализу H-J. Li и D-Y. Kang соста-
вила 40,1% [57]; по обновленному метаанализу S. Al-
shahrani и соавт. – 43,3% [58], что близко к получен- 
ным нами данным – 35,9%. Положительный психосо-
циальный домен в международных сериях колеблется 
от 38% [20] до более 50% при формальной оценке 
шкалами тревоги/депрессии и катастрофизации  
[59–61]. Нижняя граница нашего диапазона (30,6%) 
объясняется тем, что психосоциальный домен распо-
знавался по неструктурированному тексту без целе-
вого опроса по HADS (Hospital Anxiety and Depression 
Scale – госпитальная шкала тревоги и депрессии) [62] 
или PCS (Pain Catastrophizing Scale -Шкала катастро-
физации боли) [63].  

Миофасциальный домен в работах R.U. Anderson 
и соавт. при формальной пальпации тазового дна вы-
являлся у 84% [64, 65], тогда как в текстовых обраще-
ниях явное описание триггерных точек встречается 
редко – это асимметрия лексической доступности 
признака, а не патогенетическое различие. В целом 
профиль нашей когорты воспроизводит наблюдае-
мую закономерность: ни один домен не доминирует 
абсолютно, и у большинства пациентов одновре-
менно положительны несколько доменов, что и со-
ставляет содержание парадигмы UPOINTS [18–20]. 

Распределение сложности фенотипа (рис. 6) по-
казывает, что однодоменный фенотип СХТБ – отме-
чен в 30,6%, а двух- и трехдоменные комбинации (28,1 
и 15,7%) встречаются почти столь же часто. Это со-
гласуется с данными R.C. Doiron и соавт. на когорте 
1310 пациентов: за 16 лет наблюдения число активных 
доменов нарастало с увеличением продолжительно-
сти симптомов [22]. Возможные объяснения – либо 
хронификация с расширением фенотипа, либо пре-
обладание сложных случаев среди обращающихся он-
лайн; текущий дизайн не позволяет их разделить. 

 
Качество забора материала для диагностики  
простатита 
 

Самостоятельной находкой стало эмпирическое 
подтверждение тезиса, давно фигурирующего в меж-
дународной литературе [29, 35]: классическая локали-
зационная проба Meares–Stamey в реальной кли- 
нической практике применяется крайне редко. В 
нашей когорте полная четырехстаканная проба не 
была выполнена ни у одного пациента (0,00%); упро-
щенная двухстаканная проба Nickel – у одного 
(0,04%); забор секрета предстательной железы без 
контроля порций мочи – у 25 (0,91%). M. McNaughton-
Collins и соавт. в 2000 г. на выборке американских 
урологов показали, что 80% врачей выполняют четы-
рехстаканную пробу «редко» или «никогда» [35]; наша 
работа эмпирически воспроизводит этот образец на 
материале российских онлайн-обращений 2025–2026 
гг. и на пациентском срезе – то есть на стороне, где 
методика и должна была быть реализована. 

Возможные объяснения этому мы формулируем 
как гипотезы, а не как установленные факты. Во-пер-
вых, классическая методика технически трудоемка и 
требует координации между лабораторией и кабине-
том уролога. Во-вторых, нельзя исключить, что часть 
пациентов выполнила пробу, но не упомянула ее в 
свободном тексте обращения, – это ограничение ме-
тода: мы анализируем то, что пациент написал, а не 
первичную документацию. В-третьих, онлайн-канал 
по смыслу отличается от очного приема по типу за-
проса: пациент чаще обращается за «вторым мне-
нием» и может не пересказывать содержание 
стандартных лабораторных исследований. Эти объ-
яснения не исключают друг друга и требуют проверки 
на проспективных данных. 

Принципиально важным наблюдением стал раз-
рыв между знанием и реализацией стандарта. В 133 
(70%) случаях из 190 с тематикой простатита сам он-
лайн-консультант рекомендовал пациенту выполнить 
локализационную пробу, тогда как реально выпол-
ненной она была у 20 (10,5%) пациентов (табл. 5). 
Устойчивое превышение доли «рекомендована» над 
«выполнена» в 3–5 раз во всех клинических срезах 
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указывает на то, что знание стандарта в профессио-
нальном сообществе присутствует, но по тем или 
иным причинам не реализуется на уровне первичного 
обращения. Это самостоятельный объект внимания и 
предмет для отдельной проспективной работы на оф-
лайн-данных. 

Практические последствия для интерпретации 
инфекционного домена UPOINTS сформулируем 
явно. Среди 60 пациентов с положительным инфек-
ционным доменом ни в одном случае не была приме-
нена методически полная VB-проба, способная 
отличить простатический очаг инфекции от уретраль-
ной контаминации (табл. 5). Инфекционный домен в 
нашем исследовании поэтому определен как «есть ла-
бораторные/клинические признаки воспалительного 
компонента в тексте», а не «верифицирован бактери-
альный простатит NIH категории II». Подсчет лейко-
цитов и лецитиновых зерен в капле секрета предста- 
тельной железы относительно объективен в отноше-
нии наличия воспаления, но не его этиологии [34, 66]. 
По мнению клинициста-эксперта, входящего в автор-
ский коллектив, даже при наличии положительного 
инфекционного домена это необязательно соответ-
ствует классическому бактериальному простатиту, 
требующему антибактериальной терапии: запускаю-
щим механизмом могут быть психосоматический про-
цесс, миофасциальный или иной соматический ком- 
понент, а изменения слизистой могут сохраняться 
после многих эмпирических курсов антибиотиков без 
активного возбудителя. 

Однако даже в имеющемся виде наблюдения поз-
воляют сделать практически значимый клинический 
акцент. Отсутствие лейкоцитов в секрете предстатель-
ной железы у пациента уже является сильным аргу-
ментом в пользу синдрома хронической тазовой боли 
и против бактериального простатита, требующего ан-
тимикробной терапии. Напротив, наличие лейкоци-
тов и/или рост микрофлоры в посеве не означает 
автоматически диагноз «бактериальный простатит 
NIH-категория II» – для последнего требуется методи-
чески корректное сравнение с уретральными пор-
циями мочи. С учетом этого по клиническому опыту 
авторов реальная доля пациентов с СХТБ среди обра-
щений в России превышает формально полученную 
нами цифру 10,3%, поскольку часть пациентов с по-
ложительным инфекционным доменом по нашему 
классификатору фактически имеют небактериальные 
процессы и при доступности 4-стаканной пробы по-
пали бы в группу СХТБ. Это эмпирическая оценка ав-
торского коллектива, требующая проверки в проспек- 
тивных исследованиях с систематической документа-
цией методики забора. 

Совокупность этих данных позволяет поставить 
вопрос о методическом качестве диагностики бакте-
риального простатита, отраженном в практике он-

лайн-консультирования, – без формулировки клини-
ческих рекомендаций по антибактериальной терапии, 
для которых необходима проспективная когорта с си-
стематической документацией методики забора и 
микробиологическим контролем по стандарту. 

 
Клиническая значимость подхода 
 
Снижение избыточной антибактериальной  
терапии 
 

По клиническим наблюдениям авторов и по дан-
ным мировой литературы, значительная часть паци-
ентов с диагнозом «хронический простатит» получает 
длительные курсы антибактериальной терапии при 
отсутствии методически верифицированной бактери-
альной инфекции [6, 29]. Такая терапия не только не 
эффективна, но и потенциально вредна (нарушение 
состава кишечной микрофлоры, селекция резистент-
ности, побочные эффекты, упущенное время на пато-
генетически обоснованное лечение). Предложенный 
нами подход к ранней автоматической идентифика-
ции СХТБ-фенотипа позволит сместить фокус с эмпи-
рической антибактериальной терапии на патогене- 
тически обоснованное лечение основных доменов: 
мочевого (альфа-адреноблокаторы), психосоциаль-
ного (когнитивно-поведенческая терапия, нейромоду-
ляторы), миофасциального (мышечная релаксация), 
сексуального (ингибиторы фосфодиэстеразы 5-го 
типа) и т. д. [6, 24, 25, 67, 68]. 

 
Направление к смежным специалистам  
и применение нейромодуляторов 
 

Высокая доля положительного психосоциального 
домена (30,6%) и неврологического домена (11,0%) 
указывает на необходимость междисциплинарного 
подхода к пациенту с СХТБ. На практике врачи-уро-
логи нередко избегают направления к психотерапев-
там и психиатрам, опасаясь сопротивления пациента. 
В то же время урологи в международной практике ак-
тивно используют центральные нейромодуляторы при 
СХТБ: трициклические антидепрессанты (амитрипти-
лин), габапентиноиды (прегабалин, габапентин), ин-
гибиторы обратного захвата серотонина и норадре- 
налина (дулоксетин) [6, 69–73]. 

Гайдлайн AUA 2025 содержит условную рекомен-
дацию (уровень доказательности C) о применении три-
циклических антидепрессантов, селективных ингиби- 
торов обратного захвата серотонина и габапентинои-
дов как компонента мультимодальной терапии у паци-
ентов с положительным неврологическим/системным 
или психосоциальным доменом UPOINTS [6]. Гайд-
лайн EAU 2025 содержит сильную  рекомендацию по 
назначению амитриптилина в дозах 10–75 мг  
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на ночь при синдроме боли мочевого пузыря; в каче-
стве альтернатив указаны нортриптилин и имипра-
мин [7]. Крупное двойное слепое рандомизированное 
клиническое исследование (РКИ) M.A. Pontari и соавт. 
(n=324) показало, что 6-недельный курс прегабалина 
в дозах 150–600 мг/сут не превзошел плацебо по пер-
вичной конечной точке (NIH-CPSI), однако дал стати-
стически значимое улучшение по шкале глобальной 
оценки ответа [69]; этот результат объясняет осто-
рожную  позицию EAU в отношении прегабалина при 
первичном простатическом болевом синдроме. Дулок-
сетин – ингибитор обратного захвата серотонина и 
норадреналина – в открытом исследовании A. Gian-
nantoni и соавт. при добавлении к стандартной тера-
пии тамсулозином и экстрактом серенои достоверно 
уменьшал болевую составляющую NIH-CPSI и психо-
логическую нагрузку, однако около 20% пациентов вы-
бывали из-за побочных эффектов [70]. Прямое 
сравнение дулоксетина и амитриптилина у женщин с 
хронической тазовой болью [71] и наблюдательные 
данные о применении дулоксетина и бупропиона у 
мужчин с CP/CPPS [72] подтверждают, что централь-
ные нейромодуляторы входят в реальную практику 
ведения этих больных. Систематический обзор С. Pa-
pandreou и соавт. констатировал недостаточность ме-
тодологически сильных РКИ при общей удовлетво- 
рительной переносимости [73]. Одна из крупнейших 
в мире обучающих онлайн-платформ StatPearls содер-
жит прямую формулировку о том, что раннее распо-
знавание нейропатического компонента боли и его 
лечение габапентином, амитриптилином и дулоксети-
ном дает лучшие исходы [74]. 

Автоматическая идентификация неврологи- 
ческого/системного и психосоциального доменов  
UPOINTS позволяет врачу-урологу обоснованно вве-
сти нейромодулирующий компонент терапии без обя-
зательного предварительного направления к пси- 
хиатру, что снижает сопротивление пациента такому 
лечению. Применение нейромодуляторов не должно 
подаваться как стандарт первой линии – это адъ-
ювантная терапия при положительных доменах N и P 
UPOINTS-фенотипа. 

 
Визуальное представление фенотипа для пациента 
 

По эмпирическому опыту авторов одна из ча-
стых причин неэффективного ведения пациента с 
СХТБ – сопротивление самого пациента диагнозу из-
за его кажущейся «расплывчатости» и многообразия 
симптомов. Когда пациент видит формулировку «у 
вас не инфекция, а синдром хронической тазовой 
боли», она нередко воспринимается как обесценива-
ние жалоб. Визуальное представление фенотипа в 
виде полярной диаграммы по семи доменам (рис. 5) 
позволяет наглядно продемонстрировать пациенту, 

что у него выражены сразу несколько направлений 
симптомов (мочевой, сексуальный, психосоциаль-
ный, мышечный и т. д.), а не «только инфекция». Как 
видно на рис. 5, у разных пациентов наблюдаются 
принципиально различные узоры активных доменов: 
от монодоменной картины с единственным положи-
тельным мочевым доменом (A) через классические 
двух- и трех-доменные комбинации (Б, Е) и инфек-
ционно-мочевой паттерн «хронического простатита» 
(В) до выраженного психосоциально-сексуального 
фенотипа без инфекционного компонента (Г) и 
крайне многодоменной картины (Д). Именно это мно-
гообразие, наглядно видимое на одной диаграмме, по-
могает пациенту принять, что его жалобы – это не 
«обесценивание» и не «все в голове», а реально при-
сутствующий многокомпонентный фенотип, требую-
щий мультимодальной терапии. По нашим предва- 
рительным наблюдениям, такая визуализация облег-
чает принятие пациентом многокомпонентного диаг-
ноза и повышает приверженность к рекомендованной 
мультимодальной терапии. Данная гипотеза – эмпи-
рическое предположение авторского коллектива; 
формальная проверка ее влияния на приверженность 
лечению и клинические исходы является задачей от-
дельного проспективного исследования. 

По результатам поиска литературы работ, в ко-
торых UPOINTS-фенотип визуализируется в формате 
полярной диаграммы как инструмент коммуникации 
с пациентом, не обнаружено; ближайшим аналогом 
является методика PRISM (Pictorial Representation of 
Illness and Self Measure), валидированная для других 
хронических болевых синдромов [75, 76]. Идея пере-
носа принципа на UPOINTS – закономерное развитие 
такого подхода. 

 
Раннее выявление пациентов с СХТБ как путь  
к рациональной маршрутизации 
 

Типичной траекторией пациента с СХТБ в россий-
ской практике является многолетнее посещение разных 
урологов с многократными курсами антибиотиков и 
массажа предстательной железы – подходом, который 
при истинном СХТБ малоэффективен. Автоматическая 
идентификация СХТБ-фенотипа уже на этапе первич-
ного онлайн-обращения позволяет выделить таких па-
циентов в начале их клинического пути и направить на 
патогенетически обоснованное лечение, что потенци-
ально сокращает длительность диагностического по-
иска и снижает накопленную лекарственную нагрузку. 

 
Клиническая ценность системы автоматических  
предупреждений 
 

В 30 обращениях (10,7% подгруппы СХТБ) клас-
сификатор UPOINTS выделил клинически значимые 
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красные флаги – признаки, требующие выхода за пре-
делы фенотипической классификации и очной кон-
сультации. К ним относились, в частности, повы- 
шенные значения ПСА у мужчин старше 50 лет, тре-
бующие магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
предстательной железы; признаки возможного син-
дрома конского хвоста (нарастающая слабость в ногах 
с онемением в промежности); эпизоды макрогемату-
рии и острой задержки мочи. Каждый такой сигнал по 
дизайну системы выводится отдельно от вердикта  
UPOINTS и подлежит независимому клиническому 
пересмотру. 

Доля 10,7% сопоставима по порядку величины с 
описанной в литературе по применению языковых 
моделей в задачах триажа и поддержки принятия ре-
шений: на разнородном потоке обращений языковая 
модель способна выделять небольшую, но клиниче-
ски значимую долю случаев, требующих эскалации 
[77–79]. Практически это означает, что инструмент 
может работать как «второе мнение» для онлайн-кон-
сультанта. В настоящем исследовании клинические 
исходы у пациентов с красными флагами не оценива-
лись – это задача проспективной проверки; получен-
ный результат позиционируется как демонстрацион- 
ный. 

 
Источники: методология литературного поиска  
по визуализации UPOINTS 
 

Для оценки новизны методики визуального 
представления фенотипа в виде полярной диаграммы 
проведен поиск литературы в PubMed/Europe PMC и 
общедоступных поисковых системах по комбинациям 
ключевых слов: «UPOINT(S)», «radar/spider/polygon/ 
polar», «visualization», «patient-facing» (11 поисковых 
запросов). Также рассмотрены оригинальные публи-
кации D.A. Shoskes (2009) [18, 19], V. Magri (2010) [20], 
P.H. Song (2020) [80] и более поздние работы по при-
менению UPOINT-системы [22, 25, 81, 82]. Работ с ра-
дарным/полярным представлением UPOINTS-фено- 
типа в открытой литературе не обнаружено; суще-
ствующие визуализации ограничены табличным 
представлением долей пациентов с положительным 
доменом, алгоритмическими блок-схемами «домен → 
терапия» и столбиковыми диаграммами относитель-
ных вкладов доменов в тяжесть симптомов. Это дает 
основание считать формат полярной диаграммы для  
UPOINTS относительно новым. Формальная про-
верка эффективности такого представления как ин-
струмента коммуникации с пациентом – задача 
отдельной работы. Авторы намеренно отказываются 
от категорической формулировки «впервые в мире»: 
поиск в общедоступных базах не подменяет система-
тического обзора с дескрипторами MeSH в PubMed и 
ручным просмотром иллюстраций в полных текстах 

ключевых работ; вопрос приоритета остается откры-
тым до выполнения такого обзора. 

 
Ограничения исследования 
 

Сильные и слабые стороны работы определяются 
ее источником и архитектурой. Ниже перечислены 
ограничения, существенные для интерпретации ре-
зультатов. 

1. Особенности канала и одного консультанта. 
Все 2733 обращения – онлайн-консультации одного 
врача-уролога в одном канале. Преобладание муж-
ских урологических заболеваний и систематическая 
перепредставленность запросов «второго мнения» по 
уже поставленному диагнозу делают выборку не 
представительной для общей урологической популя-
ции России и тем более для популяции в целом. Доля 
фенотипа СХТБ 10,3% получена в выборке с система-
тическими особенностями, и ее сопоставление с эпи-
демиологическими оценками распространенности 
СХТБ в популяции (2–10% по [8, 9]) допустимо 
только как указание на сопоставимый порядок ве-
личины. Все наблюдения получены в режиме тексто-
вого онлайн-консультирования; забор материала и 
очные процедуры проводились пациентами по месту 
жительства и в наших данных представлены опосре-
дованно – через предоставленные пациентами ре-
зультаты анализов и выписки. Это означает, что 
онлайн-канал не эквивалентен ни очной поликли- 
нической практике, ни телемедицине с очным забо-
ром материала; наблюдаемая картина применения  
локализационной пробы Meares–Stamey должна ин-
терпретироваться с этой поправкой. Следующее ис-
следование должно проводиться на материале очного 
приема в нескольких клиниках с проспективным сбо-
ром. 

2. Источник данных – текст консультации, а не 
первичная медицинская документация. Мы анали-
зировали то, что пациент изложил в свободном тексте 
обращения, и приложенные им файлы. Если четырех-
стаканная проба была реально выполнена, но не упо-
мянута в обращении, мы ее не увидели; то же 
относится к любым процедурам, исследованиям и со-
путствующим состояниям. Блок расшифровок при-
крепленных документов, содержавший автоматически 
сформированный второй анализ кейса с цитатами на 
гайдлайны EAU [7] и AUA [5, 6], намеренно исключен 
из вторичного анализа Meares–Stamey, поскольку от-
ражает не выполненные у пациента процедуры, а опи-
сание стандартов диагностики. 

3. Вердикт языковой модели не является кли-
нической истиной. Положительный вердикт по лю-
бому домену – в особенности по инфекционному – 
означает «есть признаки в текстовом описании и/или 
приложенных документах», но не «диагноз  
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верифицирован». Мы сохраняем эту дистанцию в  
формулировках и не переходим от наблюдений авто-
матизированной классификации к терапевтическим 
рекомендациям. 

4. Внутренняя проверка автоматизированной 
классификации против ручного фенотипирования 
экспертом-урологом в рамках настоящей публика-
ции не выполнена. Согласованность между вердик-
том языковой модели и ручной разметкой по семи 
доменам, выраженная коэффициентом Cohen κ, – 
ключевая метрика надежности – запланирована как 
самостоятельная следующая работа на случайной 
подвыборке объемом 30 кейсов с участием эксперта-
рефери. До ее завершения наши результаты следует 
рассматривать как описательный предварительный 
анализ, а не как количественное обоснование надеж-
ности инструмента. 

5. Зависимость от конкретной языковой мо-
дели. Основной классификатор – коммерческая боль-
шая языковая модель DeepSeek Chat версии 3.1 [54]. 
На ранних предварительных тестах (n=30) выполня-
лась проверка согласованности между несколькими 
доступными языковыми моделями с удовлетвори-
тельным результатом, однако полная систематическая 
мульти-модельная проверка на финальной выборке 
остаeтся задачей будущей работы; в неe включена 
проверка на локально развeртываемой открытой мо-
дели (семейство Qwen3), пригодной для полностью 
внутрироссийского контура обработки данных. Из-
вестны как высокая чувствительность ответов языко-
вых моделей к версии модели и формату системного 
указания [83], так и риск смещений и галлюцинаций 
при клинических задачах [84, 85]; перенос картины на 
другие модели требует проверки. 

6. Методические ограничения вторичного ана-
лиза Meares–Stamey. Двухуровневый подход «поиск 
по шаблонам + проверка языковой моделью» допус-
кает ошибки обоих родов: выявлены ложноположи-
тельные совпадения шаблонов (фразы «1/3 стакана  
3 раза в день» в назначениях фитотерапии; «двухста-
канная проба МОЧИ» при гематурии), и возможны 
ложноотрицательные пропуски из-за нестандартной 
лексики. Качественный вывод о редкости полной че-
тырехстаканной пробы устойчив (нулевая частота – 
нижняя граница), однако точная количественная 
оценка применения упрощенных вариантов требует 
независимой ручной проверки. 

7. Поперечный срез без оценки клинических 
исходов. Мы не располагаем данными о последующих 
визитах, выполненных рекомендациях и клинических 
исходах. Оценить, как именно повлияло бы выделе-
ние фенотипа UPOINTS на тактику ведения и исход, 
в рамках настоящей работы невозможно – это задача 
проспективного интервенционного исследования. 

 

Направления дальнейших исследований 
 

Из перечисленных ограничений вытекает после-
довательная программа дальнейших работ. Во-первых, 
формальная проверка автоматизированной классифи-
кации против ручной разметки эксперта-уролога с 
расчетом коэффициента Cohen κ по каждому из семи 
доменов и интегрально (n=30–50 согласно протоколу). 
Во-вторых, проспективное многоцентровое исследо-
вание на материале очного амбулаторного приема с 
систематической документацией методики забора ма-
териала – это позволит независимо проверить как фе-
нотипический профиль, так и наблюдение о редкости 
полной четырехстаканной пробы Meares–Stamey.  
В-третьих, внедрение системы в качестве инструмента 
поддержки клинических решений с проспективной 
оценкой влияния на тактику ведения и долгосрочные 
исходы по шкале NIH-CPSI [55]. В-четвeртых, про-
верка устойчивости результатов на нескольких неза-
висимых языковых моделях, включая локально 
развёртываемые открытые модели, пригодные для ра-
боты в контуре медицинской организации. В-пятых, 
расширение метода на другие хронические тазовые 
синдромы (интерстициальный цистит/синдром болез-
ненного мочевого пузыря [86, 87], пудендальная нев-
ралгия [88]) и иные урологические нозологии, где 
возможна многодоменная характеризация. Отдельное 
направление – формальная проверка эффективности 
полярной диаграммы UPOINTS-фенотипа как инстру-
мента ком-муникации с пациентом: влияние на при-
нятие диагноза, приверженность к мультимодальной 
терапии и долгосрочные исходы. Открытие методоло-
гии и обезличенных результатов для других исследо-
вателей остается целью среднесрочной программы 
развития платформы. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Настоящее обсервационное предварительное ис-
следование демонстрирует техническую и клиниче-
скую применимость связки «большая языковая  
модель + база знаний по урологии» к задаче феноти- 
пирования пациентов с СХТБ по системе UPOINTS 
на материале текстовых онлайн-консультаций. На 
полной невыборочной когорте 2733 обращений к  
одному русскоязычному консультанту-урологу за  
232 дня  автоматизированная система выделила фено-
тип СХТБ у 281 пациента (10,3%; 95% ДИ 9,2–11,5) и 
построила фенотипический профиль семи доменов  
с преобладанием мочевого (50,2%), сексуального 
(35,9%), психосоциального (30,6%), органного (27,4%) 
и миофасциального (26,7%) компонентов; инфекцион-
ный домен оказался положительным в 21,4% случаев, 
неврологический – в 11,0%. У 74,4% пациентов фено-
тип СХТБ формировался комбинацией 1–3 положи-
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тельных доменов, что воспроизводит наблюдаемую в 
зарубежных проверочных сериях структуру UPOINTS. 
В 10,7% случаев классификатор выделил клинически 
значимые красные флаги. 

Сопутствующий анализ методического качества 
микробиологической дифференциальной диагно-
стики простатита показал, что в выборке 2733 обра-
щений полная четырехстаканная проба Meares–Stamey 
не зарегистрирована ни в одном случае, упрощенная 
двухстаканная проба Nickel – в одном, забор секрета 
предстательной железы с массажем без контроля пор-
ций мочи – в 25 случаях. При этом в 70% обращений с 
тематикой простатита сам консультант рекомендовал 
пациенту выполнить локализационную пробу – то 
есть знание стандарта в профессиональной среде при-
сутствует, но реализация на стороне пациента оста-
ется редкой. Это эмпирически воспроизводит законо- 
мерность, описанную в международной литературе с 
2000 г.,  что теперь подтверждено на русскоязычной 
выборке 2025–2026 гг. 

Результаты следует рассматривать как предвари-
тельный описательный срез, а не как количественное 
обоснование клинической рекомендации. Полученное 
наблюдение о методически неполном микробиологи-

ческом обследовании у 100% пациентов с положитель-
ным инфекционным доменом UPOINTS критически 
важно для интерпретации этого домена в подобных 
когортах: он отражает наличие признаков воспали-
тельного компонента в текстовом описании, а не ве-
рифицированный бактериальный простатит NIH 
категории II. Терапевтические рекомендации, в том 
числе относительно показаний к антибактериальной 
терапии, требуют отдельных проспективных исследо-
ваний с систематической документацией методики за-
бора материала и микробиологическим контролем по 
полному стандарту. 

Естественное продолжение работы – формальная 
проверка автоматизированной классификации против 
ручного фенотипирования экспертом-урологом с рас-
четом коэффициента согласованности κ Коэна, про-
спективное многоцентровое исследование на мате- 
риале очного приема и внедрение пайплайна в каче-
стве инструмента поддержки клинических решений с 
оценкой влияния на тактику ведения и долгосрочные 
исходы. 

Демонстрационная веб-платформа развернута по 
адресу: https://urodecision.com/upoints/ и доступна для 
апробации заинтересованным специалистам. 
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