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Як покращити діагностику та лікування пацієнтів 
з раком передміхурової залози в Україні? 
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Останніми роками можливості діагностики та лікування пацієнтів з раком передміхурової залози (РПЗ) в Україні знач но 
розширилися. Зокрема, протягом 4–5 років значно покращилося забезпечення ліками за суспільний кошт (безкоштовно 
для пацієнтів). Про ці та інші тенденції останніх років йдеться в дослідженні за матеріалами опитувань експертів «Рак 
передміхурової залози в Україні», що проведено компанією «Medical Data Management» (MDM) влітку-восени 2023 р. 
Як зазначено у висновках, для покращення результатів та прогнозу пацієнтів необхідно фокусувати зусилля на більш ранній 
діагностиці захворювання, розширити використання позитронно-емісійної томографії (ПЕТ)/комп’ютерної томографії (КТ) 
з визначенням розподілення простат-специфічного мембранного антигену (ПСМА), фьюжн-біопсії, розширити державну 
підтримку забезпечення доступності основних препаратів для лікування РПЗ. Детальні висновки та рекомендації сфор-
мовано на основі аналізу глибинних інтерв’ю з профільними лікарями (7 — з онкологами, урологами та 3 — ключовими 
експертами), пацієнтами (9) та даними з медичної літератури.
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ний РПЗ; опитування лікарів та пацієнтів; MDM; антиандрогени 2-го покоління; ензалутамід; час подвоєння ПСА; тривалість життя.

АКТУАЛЬНІСТЬ ПРОБЛЕМИ, ДИНАМІКА 
ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА СМЕРТНОСТІ
З 2005 р. кількість виявлених випадків РПЗ в Україні 

щорічно збільшувалася, досягнувши піку у 2012 та 2019 рр., 
що свідчить про підвищення рівня діагностування захворюван-
ня [1, 2]. При цьому РПЗ став частіше вражати пацієнтів більш 
молодого віку (до 65 років). За словами лікарів, є випадки 
діагностування хвороби і у більш ранньому віці (40+ років), 
причому часто — досить «агресивного», швидкопрогресуючого 
раку, переважно зі спадковою схильністю.

З 2006 р. (коли зафіксовано піковий показник 51,7%) спосте-
рігається поступове зменшення частки пацієнтів, які помирають 
від РПЗ, і у 2021 р. співвідношення смертності від РПЗ до відпо-
відної захворюваності становило 39,4%. Однак цей показник усе 
одно вищий, ніж у більшості розвинених країн (Європи та США). 
Так, в Україні наразі помирає більше третини всіх пацієнтів 
з діагностованим РПЗ, коли в інших країнах при вищому рівні 
захворюваності — від 13 до 23% пацієнтів (табл. 1).

Отже, хоча Україна і має відносно низький рівень захворю-
ваності на РПЗ, смертність від цього захворювання є високою. 
Таке співвідношення свідчить про необхідність додаткових 
заходів з лікування та діагностики.

На жаль, недостатній рівень «онконастороги» в медичному 
суспільстві нерідко призводить до помилкового та пізнього 
встановлення діагнозу із гіршим прогнозом. За словами 
опитаних спеціалістів, сімейні лікарі, особливо в невеликих 
містах, часто нехтують рекомендацією призначати усім чо-
ловікам віком старше 50 років тест на простат-специфічний 
антиген (ПСА). Онкоурологи вважають, що досить значна 
частина відповідальності за те, що пацієнти приходять до них 
уже з IV стадією, лежить саме на лікарях первинної ланки. 
Пацієнти ж більше скаржилися на неуважність та байдужість 
урологів, до яких вони зверталися.

Як зазначено робочою групою в нещодавно затвердженій 
вітчизняній тематичній настанові: «Діагностично-лікувальна 
допомога хворим на РПЗ у 2021 р. характеризується високим 
рівнем занедбаності (31,7%) і летальності до року (15,4%). 
Також виявлено, що у 12,3% хворих стадія не визначена, а у Во-
линській, Закарпатській, Запорізькій, Київській, Луганській, 
Одеській, Рівенській, Харківській областях та м. Київ таких 
випадків зафіксовано 13,0–42,0%, тобто критерії призначення 
терапії таким хворим залишаються невідомими» [3].

ПРОБЛЕМИ ДІАГНОСТИКИ
Згідно з дослідженням «Індекс здоров’я України» чоловіки 

майже удвічі рідше звертаються до уролога з метою профі-
лактики, ніж жінки до гінеколога. Особливо чоловіки вікової 
групи 60+, які переважають серед пацієнтів з РПЗ, рідко від-
відують уролога з профілактичною метою [4]. Статистичні 
дані також дозволяють оцінити негативний вплив пандемії 
COVID-19. Так, до її початку у 2020 р. лікарі виявляли РПЗ 
на профілактичних оглядах у 17–20% від загальної кількості 
нововиявлених пацієнтів, а після початку — у 13% пацієнтів [1].

У середньому діагноз «РПЗ» опитані пацієнти отримували 
через 3 міс після первинного звернення, переважно на III–
IV стадії. Лише один — через декілька років, після тривалого 
лікування препаратом пальми повзучої — Serenoa repens.

Основними етапами діагностики РПЗ є тест ПСА, ректальне 
мануальне дослідження, трансректальна ультразвукова діагностика 
(УЗД), магнітно-резонансна томографія (МРТ), КТ та біопсія [3, 
5] (рис. 1). Більшість лікарів віддають перевагу МРТ перед КТ, адже 
вважають її більш інформативним методом. Проте КТ вважають 
більш доступною для пацієнтів. Серед факторів, які негативно 
впливають на рівень діагностики, лікарі виділяли високу вартість 
нових методів. Також вони скаржилися на те, що у висновках з гіс-
тологічних лабораторій трапляється занижений показник Глісона.

Таблиця 1. Співвідношення між захворюваністю та смертністю (грубі показники), Україна vs країни Європи та США [1, 2]

Країна
Середня очікувана три-
валість життя чоловіків, 

років

Захворюваність 
(на 100 тис. населення), 

грубий показник

Смертність 
(на 100 тис. населення), 

грубий показник

Співвідношення смерт-
ність/захворюваність (%)

Франція 79 209 29 13,7
США 74 127 20 15,5%
Іспанія 80 151 25 16,8%
Італія 81 132 23 17,6%
Німеччина 79 165 38 22,8%
Великобританія 79 194 45 23,2%
Туреччина 73 44 12 28,1%
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Згідно з результатами опитування, більшість лікарів 
поінформована щодо дослідження ПЕТ/КТ з визначенням 
розподілення простат-специфічного мембранного анти-
гену (ПСМА). Цей метод перебуває на етапі впроваджен-
ня в Україні і поки доступний лише в окремих клініках. 
У коментарі робочої групи уточняється, що це стосується 
ПЕТ/КТ ПСМА з маркуванням 18F. Водночас аналогічне 
дослідження з маркуванням 68Ga на території України 
наразі й в найближчій перспективі недоступно [3]. Проте 
й показання для проведення саме такого дослідження досить 
обмежені. Так, ПЕТ/КТ з ПСМА використовують за відсут-
ності впевненості, що віддалене метастазування пов’язане 
з передміхуровою залозою, та при підозрі на рецидив [7]. 
У вітчизняній настанові встановлено: «ПЕТ/КТ з ПСМА 
є більш точним для визначення стадії, ніж КТ та сканування 
кісток при захворюванні високого ризику, але на сьогодні 
немає даних про результати для інформування про подаль-
ший контроль ведення пацієнтів» (рівень доказів 1b) [3].

Також, за словами опитаних спеціалістів, сучасним і ефек-
тивним методом діагностики є фьюжн (fusion) біопсія, що ви-
конують за допомогою синтезу даних УЗД та МРТ-діагностики. 
Проте наразі в Україні цей метод використовують рідко через ви-
соку вартість обладнання і невелику кількість спеціалістів. Новіт-
ній метод дозволяє виявляти пухлини малих розмірів, наприклад, 
до 6 мм. За даними медичної літератури, поєднання (fusion) УЗД 
із МРТ зменшує ризик отримання хибно-позитивних результатів 
біопсії, дозволяючи точно спрямовуватися на клінічно значущі 
ураження, картувати їх та спостерігати за змінами при оцінці 
динаміки процесу та ефективності лікування [7].

РЕКОМЕНДАЦІЇ

•	Розширити використання в Україні ПЕТ/КТ з ПСМА 
шляхом включення цього методу діагностики до Програми 
медичних гарантій. Це зробить наведений метод доступним 
для пацієнтів та істотно підвищить якість діагностики.

•	Розробити та впровадити програму навчання для лікарів 
щодо використання фьюжн-біопсії. Залучити кошти 
на закупівлю та підготовку обладнання для більш ши-
рокого використання цього методу.

•	Сформувати єдині критерії серед патоморфологів щодо 
визначення балів за Глісоном для уникнення ситуації 
із заниженими показниками.

•	Опитані онкоурологи пропонують ввести обов’язковий 
безкоштовний скринінг серед чоловіків старше 45–50 років. 
Лікарі вважають, що обов’язковий тест на ПСА раз на пів 
року та УЗД серед чоловіків, що входять у групу ризику, 
можуть істотно підвищити вірогідність виявлення хвороби 
на ранній стадії, коли її легше контролювати та лікувати. 
За основу пропонують взяти досвід країн Європи та США.

•	Також лікарі, розуміючи проблему низької обізна-
ності щодо РПЗ серед лікарів інших спеціальностей, 
вважають, що про РПЗ потрібно постійно нагадувати. 
Першочергово тим, хто працює з пацієнтами старшого 
віку.

АЛГОРИТМИ ЛІКУВАННЯ
Стандарти та рекомендації щодо лікування локалізованого 

чи місцево-поширеного РПЗ враховують індивідуальну оцінку 
ризику та очікуваної тривалості життя [3, 5, 8, 9]. Алгоритми вклю-
чають спостережливе очікування (Watchful waiting), різні методи 
активного спостереження (Active surveillance), променеву терапію 
(ПТ), радикальну простатектомію (РП) та АДТ (рис. 2). «Основна 
ідея полягає в тому, що для всіх захворювань з проміжним ризиком 
коротка тривалість АДТ близько 6 міс є оптимальною, тоді як до-
вший період, близько 3 років, необхідний для пацієнтів високого 
ризику згідно з визначенням Національної мережі багатопрофіль-
них онкологічних закладів США (National Comprehensive Cancer 
Network — NCCN)», — зазначено у вітчизняній настанові [3, 8].

Андрогенної депривації можна досягти шляхом пригнічення 
секреції тестикулярних андрогенів різними способами, зокрема 
двосторонньою орхіектомією або субкапсулярною енуклеацією 
(хірургічною кастрацією). Сучасні фармакотерапевтичні заходи, 
що використовують з аналогічною метою, також включають [3, 8, 9]:

•	аналоги гонадотропін-рилізинг-гормону (ГРГ) (гозерелін, 
лейпрорелін, трипторелін);

ПСА

Пухлина
пальпується

Ректальне
дослідження

Пухлина
не пальпується

мпМРТТрансректальна
біопсія (+/- УЗД)

Трансректальна
біопсія Фьюжн-біопсія

Промежинна
біопсія

 
Рис. 1. Алгоритм діагностики [6] 
Примітка. мпМРТ — мультипараметрична МРТ.

Локалізований РПЗ

Низький
ризик

Пильне 
очікування, 
відкладена 

АДТ

Активне 
спостереження ПТ РПЕ

Розгляньте
неоад’ювантну
або синхронну
АДТ терміном

4–6 міс

Середній
ризик

РПЕАктивне 
спостереження ПТ

 
Рис. 2. Алгоритм лікування локалізованого РПЗ [9]
Примітки: АДТ — андрогендеприваційна терапія; ПТ — променева терапія; РПЕ — радикальна простатектомія; АС — активне спо-
стереження.
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•	аналоги ГРГ у комбінації з антиандрогенами 1-го поко-
ління (бікалутамід, флютамід і нілутамід (останній не за-
реєстрований в Україні станом на 18.12.2023 р.), зазвичай 
протягом 4 тиж, щоб запобігти підвищенню рівня тестос-
терону та загостренню симптомів на початку терапії;

•	антагоністи ГРГ (дегарелікс або релуголікс);
•	абіратерону ацетат — інгібітор CYP 17 (поєднання інгібі-

торів 17-гідролази та 17,20-ліази), забезпечує інгібування 
перетворення екстрагонадних стероїдів-попередників 
на тестостерон і дигідротестостерон (ДГТ);

•	антиандрогени наступного покоління (апалутамід, енза-
лутамід та даролутамід).
Останні дві категорії засобів позначають як спрямовані 

(таргетні) щодо андрогенних рецепторів (androgen receptor 
targeted agents — ARTA) [3].

Традиційно АДТ вважають наріжним каменем лікування 
РПЗ, оскільки ріст та розвиток клітин залози, зокрема зло-
якісних, є гормонозалежним. Показання до різних стратегій 
АДТ залежать від того, чи наявне прогресування РПЗ лише 
у вигляді підвищення рівня ПСА чи метастазів, виявлених 
за допомогою традиційної візуалізації (відповідно немета-
статичний та метастатичний типи) (табл. 2) [10]. При цьому 
монотерапію АДТ не слід пропонувати чоловікам із без-
симптомним перебігом, які не можуть отримати місцеве 
лікування [3].

Пацієнти, які отримують АДТ, досягають кастраційних 
рівнів (<50 нг/дл) циркулюючого тестостерону, зменшення 
пухлинного тягаря, покращення рівня виживаності та змен-
шення вираженості симптомів. За словами опитаних лікарів, 
при кастраційно чутливому раку простати пацієнти, як правило, 
мають сприятливий прогноз і після лікування можуть поверну-
тися до нормального життя. Звісно, за умови, що вони будуть 
вчасно відвідувати лікаря та виконувати його рекомендації.

НЕМЕТАСТАТИЧНИЙ КАСТРАЦІЙНО-
РЕЗИСТЕНТНИЙ РПЗ
Однак біологія росту пухлини є такою, що згодом у пацієн-

тів з РПЗ, які отримують АДТ, розвивається кастраційна резис-
тентність. Від цього клінічного фенотипу — неметастатичного 
кастраційно-резистентного РПЗ (нмКРРПЗ) у більшості паці-
єнтів зафіксовано летальний наслідок, ця патологія є точкою 
прикладання інтенсивних зусиль з розробки ліків [10, 11].

Біофізіологічна причина цього феномену пов’язана із ге-
нетичною модифікацією метастатичних пухлин із реалізацію 
ферментативного шляху синтезу андрогенів у концентраціях, 
здатних активувати ARTA і підтримувати виживаність пухлин-
них клітин [12].

Встановлення діагнозу «нмКРРПЗ» має відповідати таким 
критеріям [13]:

•	кастраційний рівень тестостерону (<50 нг/дл, або 
<1,7 нмоль/л);

•	біохімічне прогресування (рівень ПСА >2 нг /мл, підви-
щення в 3 рази поспіль з різницею в 1 тиж або 2 рази на 50% 
від надиру — найнижчого із досягнутих значень);

•	відсутність даних про наявність метастазів при стандартній 
променевій діагностиці.
Розуміння цього клінічного стану може змінюва-

тися, оскільки більш чутливі методи візуалізації, такі 
як молекулярно-спрямова на ПЕТ і дифузійно-зважена МРТ 
усього тіла, стають широко доступними в клінічній практиці 
та допомагають діагностувати метастази, які раніше не вияв-
ляли [10]. Незважаючи на це, пацієн тів з нмКРРПЗ визнають 
окремою популяцією з використанням для залучення їх у до-
слідження такого показника, як час подвоєння ПСА.

Проте згідно з результатами опитування тільки 2 з 10 онко-
логів використовують онлайн-калькулятори/програми для під-
рахунку рівня подвоєння ПСА, зокрема, Memorial Sloan Kettering 
PSA Doubling Time. Для більшості з них достатньо просто поди-
витися на результати аналізів без додаткових розрахунків: «Які 
ще калькулятори? Пацієнт здає кров з вени, дає мені результат, 
легко розрахувати час подвоєння» (ГІ1 Харків). Лише деякі лікарі 
вважають, що показнику «подвоєння ПСА» приділяється занадто 
мало уваги, що призводить до негативних наслідків для пацієнта.

Більше того, в Україні лікарі взагалі часто не зважають 
на стадію нмКРРПЗ. Про це йшлося в оглядовій статті з ви-
словлюваннями експертів дворічної давнини [7]. Зокрема, 
зафіксовано, що онкологи й онкоурологи у своїй клінічній 
практиці не приділяють нмКРРПЗ належної уваги. І хоча 
вчасно й адекватно відкоригована терапія може відтермінувати 
розвиток метастазів, лікарі продовжують використовувати АДТ 
1-ї лінії, незважаючи на фактори високого ризику.

Наразі під час опитування лікарі зазначили, що останнім 
часом тривалість життя пацієнтів з нмКРРПЗ стала довшою. 
Якщо раніше такі пацієнти жили в середньому 11–12 міс, 
то зараз тривалість уже вимірюється роками. Спеціалісти 
пов’язують це з тим, що зараз набагато раніше визначають 
резистентність і відразу починають терапію антиандрогенами 
2-го покоління (в Україні ензалутамід зареєстровано у 2020 р.).

Ці нові засоби є нестероїдними антиандрогенами з вищою 
спорідненістю до ARTA, ніж бікалутамід. У той час як поперед-
ні нестероїдні антиандрогени все ще дозволяють переносити 
ARTA до ядра і діють як часткові агоністи, усі 3 засоби також 
блокують перенесення ARTA і, отже, пригнічують будь-яку 
можливу агоністоподібну активність [14–15].

Основним антиандрогеном нового покоління в Україні 
є ензалутамід, оскільки він має державну реєстрацію. Деякі 
зі спеціалістів також чули про апалутамід та даролутамід, зокре-
ма, бачили результати досліджень з цими андрогенами. Лікарі 

Таблиця 2. Терапевтичні стратегії, що відповідають стадіям, починаючи із місцево-поширеного процесу [9]  
Примітка. РПЕ — радикальна простатектомія.

Стадія процесу Особливості Стратегія лікування
Локальний РПЗ Неоад’ювантна АДТ + радикальна ПТ + 

ад’ювантна АДТ + неоад’ювантний доцетаксел
РП + тазова лімфаденектомія

нмКРРПЗ Високий ризик АДТ + апалутамід або даролутамід або ензалу-
тамід

Метастатичний РПЗ Гормонозалежний АДТ + абіратерон або доцетаксел або ензалута-
мід або апалутамід
ПТ при невеликому об’ємі
Тільки АДТ, якщо симптоми занадто мало вира-
жені. Засоби, що покращують мінералізацію

Резистентний до кастрації (1-ша лінія) Абіратерон
Доцетаксел
Ензалутамід
223Ra при непереносимості вищезазначених ліків

2-га лінія або після доцетакселу Абіратерон
Кабазітаксел
Ензалутамід
223Ra



Оригінальні статті / Original ArticlesАктуально / Topical

4

 КЛІНІЧНА ОНКОЛОГІЯ. 2023, Т. 13, № 4 (52): 1–5ISSN 2410-2792

висловлювали зацікавленість у них, але досвіду роботи з ними 
майже ні в кого з опитаних осіб немає. Ті, що застосовують 
ензалутамід, загалом задоволені його ефективністю, але скар-
жаться на його високу ціну, яка є важким фінансовим тягарем 
для пацієнтів (особливо тих, що приймають його роками).

ЕНЗАЛУТАМІД
Більшість з опитаних спеціалістів мають досвід роботи 

з ензалутамідом. На їхню думку, це — ефективний новітній ан-
тиандроген, який працює там, де інші (наприклад бікалутамід) 
уже неефективні. Також серед переваг ензалутаміду, порівняно 
з абіратероном, називали те, що його не потрібно комбінувати 
з преднізолоном. Опитані лікарі відмічали добру переноси-
мість і високий рівень виживаності пацієнтів, які приймають 
ензалутамід. За їхніми словами, жоден з антиандрогенів не да-
вав настільки високий показник тривалості життя пацієнтів 
(особливо тих, хто має кастраційно-резистентний РПЗ).

Основним недоліком ензалутаміду, за словами лікарів, є його 
ціна. На їхню думку, ситуацію потрібно виправляти, адже в біль-
шості європейських країн ензалутамід надається за державний 
кошт, тобто безкоштовно для пацієнтів. Опитані лікарі не ро-
зуміють, чому в Україні досі немає закупівлі цього препарату.

АПАЛУТАМІД
Більшість опитаних лікарів тільки чули про апалутамід, але 

не мають досвіду роботи з ним. Основною причиною цього є те, 
що цей антиандроген не має реєстрації в Україні, і тому лікарі 
можуть працювати з ним, тільки якщо пацієнт сам придбає 
його за кордоном і привезе. На думку лікарів, поява апалута-
міду в Україні розширила б їх арсенал боротьби із хворобою, 
адже є непоодинокі випадки того, що у лікарів вичерпуються 
усі можливості для лікування та підтримки пацієнта з РПЗ.

ДАРОЛУТАМІД
Даролутамід, як і апалутамід, не має реєстрації в Україні, 

тому опитані лікарі, в основному, не мають досвіду роботи з цим 
антиандрогеном. Лікарі не орієнтуються в тому, чим даролута-
мід відрізняється від апалутаміду, адже чули про нього тільки 
на конференціях і не дуже цікавилися відмінностями, бо все 
одно не мають можливості його призначати. Вони вважають, 
що поява цього антиандрогену (як і апалутаміду) може розширити 
їх можливості щодо лікування пацієнтів, резистентних до терапії.

ГОТОВНІСТЬ ПАЦІЄНТІВ СПЛАЧУВАТИ 
ЗА ЛІКУВАННЯ
На думку лікарів, майже всі пацієнти з РПЗ готові платити 

за лікування 1000 грн на міс, тоді як суми, більші за 30 000 грн, 
можуть собі дозволити лише одиниці (рис. 3).

Звісно, у разі повної відсутності у пацієнта можливості 
оплачувати терапію, лікарі намагаються використовувати 
альтернативні, більш доступні варіанти:

•	хірургічну кастрацію замість антагоністів ЛГРГ;
•	доцектаксел замість абіратерону (якщо він недоступний 

за державний кошт);
•	ПТ замість антиандрогенів 2-го покоління;
•	естрогенотерапію замість антиандрогенів 2-го покоління.

Ситуацію могли б покращити державні закупівлі анти-
андрогенів 2-го покоління. Опитані спеціалісти розуміють, 
що вартість таких препаратів є досить високою, проте є де-
кілька факторів, що дещо зменшать негативний економічний 
вплив від введення цих препаратів у державні закупівлі:

1. Пацієнтів, які потребують такі препарати, відносно 
небагато (близько 5% від усіх), тому препарати мають заку-
повуватися в невеликій кількості;

2. На сьогодні пацієнти навіть з метастатичною формою 
КРРПЗ при адекватній терапії живуть довше 5 років, причому 
досить повноцінним і активним життям, що, зі свого боку, 
означає сплату податків і створення нового валового внутріш-
нього продукту (ВВП) для країни [16].

ГОЛОВНІ ВИСНОВКИ

•	В Україні наразі спостерігається дуже рідка діагностика 
пацієнтів з І стадією РПЗ. У структурі захворюваності 
частка пацієнтів з цією стадією становить <1%. Паці-
єнти можуть досить довго знаходитися на активному 
спостереженні, але в разі прогресування хвороби вчасно 
отримують допомогу. Це зекономить суспільні кошти, 
з одного боку, та покращить прогноз хворих, з другого.

•	Метод активного спостереження пацієнтів з РПЗ 
в Украї ні майже не використовується. Частково 
це пов’язано з відсутністю відповідних пацієнтів.

•	В Європі серед пацієнтів з РПЗ майже половина має 
IV стадію (48%), адже якісна та доступна терапія суттєво 
подовжує тривалість та підвищує якість життя пацієн-
тів. В Україні ж таких пацієнтів — третина, і арсенал 
для їх лікування досить обмежений, особливо при роз-
витку резистентності до гормональної терапії.

•	Якщо у пацієнта розвивається резистентність, опитані 
лікарі в Україні починають підвищувати дозування анти-
андрогенів (як правило це бікалутамід) або замінювати 
їх на абіратерон і далі на ензалутамід. Також широко 
призначаємою є хіміотерапія.
ПІДСУМКОВІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

•	Фокусувати зусилля на більш ранній діагностиці захво-
рювання.

•	Проводити інформаційні кампанії серед чоловіків віком 40+ 
про особливості та небезпеку РПЗ. Мотивувати чоловіків 
самостійно приходити на профілактичні огляди до уролога 
та регулярно здавати тест на рівень ПСА. Сприяти впрова-
дженню системи обов’язкових медичних оглядів, впрова-
дити національні скринінгові програми для всіх чоловіків 
віком >50 років.

•	Організовувати семінари та освітні заходи серед сімейних 
лікарів та урологів (особливо у невеликих містах). Треба 
постійно нагадувати лікарям алгоритм діагностики РПЗ.

•	Додати діагностику РПЗ до Програми медичних гарантій 
за аналогією з мамографією.

•	Проводити навчання серед лікарів стосовно застосування 
схем терапії при кастраційно-резистентних та метастатич-
них формах раку. Звертати увагу лікарів на правильне при-
значення антиандрогенів попередніх поколінь, особливо 
бікалутаміду.

До 1000 грн/міс

1000–10 000 грн/міс

10 000–30 000 грн/міс

30 000–60 000 грн/міс 1–20%

10–20%

50–60%

90–100%

 
Рис. 3. Готовність пацієнтів платити за лікування, на думку 
лікарів, за результатами опитування
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•	Включити антиандрогени 2-го покоління до державних 
закупівель та розглянути можливість надання подальших 
реєстрацій.

•	Продовжувати державну підтримку забезпечення до-
ступності основних препаратів для лікування РПЗ.

•	Забезпечити інформування пацієнтів щодо доступних 
варіантів лікування та можливостей часткової або повної 
компенсації вартості препаратів.

Загалом опитані лікарі мають оптимістичний погляд 
на майбутнє. Вони впевнені, що найближчими роками терапія 
РПЗ в Україні буде покращуватися, адже вже зараз вони бачать 
позивні тенденції в боротьбі з РПЗ: набувають затребуваності 
нові методи діагностики (фьюжн-біопсія, ПЕТ/КТ), є мож-
ливість проводити робот-асистовані операції, брахітерапію 
тощо. На думку спеціалістів, державні закупівлі також будуть 
вдосконалюватися, додаватимуть нові препарати і можливості 
для ефективного лікування пацієнтів з будь-якою формою РПЗ.
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How to improve the diagnosis and treatment 
of patients with prostate cancer in Ukraine? Results 
of the 2023 survey
Abstract. In recent years, the possibilities of diagnosis and treatment 

of patients with prostate cancer (PCa) in Ukraine have expanded 
significantly. In particular, the provision of medicines at public expense 
(free for patients) has significantly improved over the past 4–5 years. 
These and other trends of recent years are stated in the study based on the 
materials of expert surveys «Prostate cancer in Ukraine», conducted 
by the company «Medical Data Management» in the summer-autumn 
of 2023. As stated in the conclusions, to improve the results and prognosis 
of patients, it is necessary to focus efforts on earlier diagnosis of the disease, 
expand the use of positron emission (PET) computed tomography (CT) 
with determination of the distribution of prostate-specific membrane 
antigen (PSMA), fusion biopsy, expand state support for ensuring the 
availability of basic drugs for the treatment of prostate cancer. Detailed 
conclusions and recommendations were formed based on the analysis 
of in-depth interviews with specialized doctors (7 with oncologists, 
urologists and 3 with key experts), patients (9) and literature data.

Key words: prostate cancer; prostate-specific antigen; PET 
CT with PSMA; fusion biopsy; castrate-resistant PCL; survey 
of doctors and patients; MDM; 2nd generation antiandrogens; 
enzalutamide; PSA doubling time; life expectancy.
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