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ВВЕДЕНИЕ 

 

Согласно эпидемиологическим исследованиям, которым придается 

большое значение, особенно в высокоразвитых странах, распространенность 

простатита в США колеблется от 5 до 16%, в России – до 44% и 

заболеваемость последним неуклонно возрастает [5]. Хронический простатит 

является самым распространенным урологическим заболеванием у мужчин 

моложе 50 лет и третьим по частоте урологическим заболеванием у мужчин 

старше 50 лет (после доброкачественной гиперплазии и рака простаты), 

составляя 8% амбулаторных визитов к урологу [32]. Неудивительно, что за 

этими данными скрываются проблемы социального и экономического 

характера у мужчин репродуктивного и сексуально активного возраста. 

Качество жизни больных простатитом аналогично таковому у больных, 

перенесших острый инфаркт миокарда, страдающих нестабильной 

стенокардией или активной болезнью Крона, раком предстательной железы, 

т.е. когда пациент постоянно испытывает проблемы качества жизни, 

связанные с болями, нарушениями мочеиспускания, половыми 

расстройствами, или репродуктивной функцией. 

Простатито-подобные боли в обиходе пациентов часто обозначаются, 

как недооцененная болезнь, которая, однако, существенно влияет на качество 

жизни мужчин [31] и в соответствии с последними эпидемиологическими 

исследованиями составляет более 8,2% [32]. В амбулаторных условиях, как 

среди молодых, так и пожилых пациентов в таких ситуациях в 8% 

устанавливается диагноз простатит [15]. Наиболее частой причиной для 

такой клинической картины является хронический простатит (СР-Chronic 

Prostatitis) или синдром хронической тазовой боли (CPPS- Chronic Prostatitis 

Pain Syndrome) ХП/СХТБ.  Это проявляется хронической болью или 

дискомфортом в области таза, промежности по меньшей мере, в течение 3 

месяцев на протяжении последних 6 месяцев и часто сопровождается 

учащенным мочеиспусканием, психо-сексуальными проявлениями и 

сексуальной дисфункцией. В последнее время много говориться о влиянии 

воспалительного процесса в предстательной железе на качество спермы, а, 

следовательно – на фертильность мужчин [26,46]. На этапе диагностики 

данного заболевания его необходимо дифференцировать с инфекциями 

верхних мочевых путей и мужских половых органов, онкологическими 

заболеваниями, анатомическими аномалиями или неврологическими 

нарушениями. Согласно определению консенсуса Национального института 

здоровья (NIH, USA, 1999 г.) хронический простатит/синдром хронической 

тазовой боли являются составной частью классификации синдрома 
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простатита [25]. Согласно этой классификации, простатит делится на 4 

категории:  

Тип 1: Острый бактериальный простатит; 

Тип 2: Хронический бактериальный простатит; 

Тип 3: Хронический простатит/синдром хронической тазовой 

боли; 

Тип 3А: Воспалительный вариант; 

Тип 3В: Невоспалительный вариант; 

Тип 4: Бессимптомный простатит. 

В случае острого бактериального простатита у 10,2% таких пациентов 

со временем развивается хронический бактериальный простатит, а затем у 

9,6% из них образуется Тип 3 [46]. И хотя только у 5-10% случаев болезнь 

идентифицируется, фактически, как инфекция, как причина простатито-

подобных болей [25,26], однако, почти у половины таких пациентов 

проводится необоснованная антибактериальная терапия [15].  

Примечание: только у 5-10% пациентов с простатито-подобными 

болями подтверждается инфекция, как причина болезни. 

Конкретная антибактериальная терапия проводиться без доказанного 

обоснования. Учитывая увеличивающуюся резистентность и особенности 

побочного действия определенных классов лекарств, такое лечение 

представляется бессмысленным и небезопасным. Хотя такая парадигма 

может в любое время рухнуть, поскольку появились новые данные о том, что 

моча не является стерильной средой и она всегда контаминирована 

различными микроорганизмами, которые не выявляются при традиционных 

бактериологических исследованиях [23]. Второе обстоятельство, которое 

может повергнуть наши представления о простатите (бактериальном и 

абактериальном) – это набирающее силу и авторитет современное положение 

о существовании микробиома (микробиоты-уробиоты) всех органов 

человеческого организма, в том числе и органов мочеполовой. А если это так, 

то нет стерильных органов, а есть здоровый симбиоз между органами 

человеческого организма и всегда (!) присутствующими в них 

микроорганизмами и их ассоциациями. А если это так, то может быть, по-

новому нужно будет понимать, почему антибактериальная терапия нередко 

является эффективной, хотя по своей сути ―бессмысленным и небезопасным 

лечением‖ при абактериальном простатите, как сейчас декларируется во 

многих авторитетных источниках литературы. 

Лежащая в основе заболевания патофизиология сегодня понятна 

недостаточно. Является признанной мультифакторная этиология 

хронического простатита. Из нескольких десятков потенциальных причин 
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простатита в качестве достоверно значимой фигурирует уретральная 

инфекция, которая была первично не леченной или не излеченной [10,31,46]. 

Инфицирование предстательной железы происходит преимущественно 

восходящим или урогенитальным путем. Также возможны гематогенный (из 

очагов инфекции – тонзиллит, отит, гайморит, кариозные зубы, грипп, 

ОРВИ) и лимфогенный (проктит, тромбофлебит, геморроидальных вен) пути 

развития. Общепринятыми этиологическими агентами, наиболее часто 

выявляемыми при остром и хроническом простатите, являются E. coli (65-

80%), Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa, различные виды Proteus. 

При этом ряд исследований свидетельствуют об ассоциации возбудителей 

[42]. Патогенетически в развитии воспалительного процесс и его хронизации 

имеют большое значение аутоиммунные реакции, перманентное химическое 

раздражение в виде используемых косметологичеких средств, высокие 

показатели давление/поток мочи, интерстициальный цистит, 

интрапростатические рефлюксы мочи, неврологические дисфункции. Важная 

роль в возможности развития простатита отводится уникальным 

особенностям анатомического строения и физиологии простаты. К таким 

предпосылкам относят: криптообразное строение ацинусов и выводных 

протоков с отсутствием в стенке протоков мышечной ткани, что изначально 

затрудняет отток вырабатываемого секрета, способствуя его застою. Кроме 

того, представляются значимыми и другие факторы: 

 отсутствие мышечных жомов в выводных протоках, за счет чего 

инфекция беспрепятственно может проникать в последние ретроградным 

путем. 

 Локализация конечных артериол в соединительных прослойках 

между ацинусами (строме), в силу чего застой секрета приводит к сдавлению 

питающих сосудов и ишемизации железистых структур органа. 

 Наличие обильного анастомозирования вен таза и предстательной 

железы также может способствовать нарушению гемодинамики простаты и 

ее неустойчивости к постоянной угрозе инфекции из соседних органов таза.  

 Обильная иннервация предстательной железы из различных 

нервных сплетений таза может легко спровоцировать нарушение трофики в 

предстательной железе. 

Играют определенную роль в патогенезе заболевания и приобретенные 

факторы. К ним относятся: травматические повреждения половых органов, 

воздействия физических факторов (вибрация, температурный режим и др.), 

повышенный вес тела, гиподинамия, дизритмии половой жизни, прерванные 

половые акты, злоупотребление алкоголем и никотином. 
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На сегодня для диагностики простатита кроме биомаркеров в 

распоряжении клинициста имеются и специфические тесты. Ухудшающееся 

состояние пациентов на фоне лечения приводит к тому, что оценка 

эффективности монотерапии становится почти невозможной. Это 

обстоятельство очень наглядно показывает, почему синдром хронической 

тазовой боли является осложняющим обстоятельством, как для пациентов, 

так и для лечащих урологов. Представляется, что только правильная оценка 

комплекса жалоб пациента и структуированные действия врача на этапе 

диагностики представляют ключ к успешному лечению этого заболевания. 

Только путем введения единой классификации, применения валидных 

унифицированных опросников, можно достигнуть объективной базовой 

диагностики и подобранной ―под заказ‖ персонализированной схемы 

лечения. 

Базовая диагностика 

Клинические симптомы 

 

Главным симптомом простатита является боль или дискомфорт в 

области промежности, боли в промежности часто иррадиирующие в яички, 

или половой член [27,52,51]. Боли довольно часто отдают в область мочевого 

пузыря, крестца, или прямой кишки. Мышечное напряжение и судорожные 

состояния мышц живота и таза являются выражением мышечно-

фасциальных повреждений. Боли при мочеиспускании (43%), а также при 

эякуляции (45%), отмечаются каждым вторым пациентом. Особенно боли 

при эякуляции воспринимаются пациентом, как существенный симптом 

снижения качества жизни [10]. В 50-60% случаев нарушения мочеиспускания 

являются частью клинической картины заболевания [42,52,44]. К тому же, 

примерно, у 40-70% мужчин выявляется нарушение половой функции, что 

оказывает выраженное влияние на течение самого заболевания и связанное с 

болезнью нарушенное качество жизни [10]. Установлены также связи с 

чувством страха, депрессией, что усиливает симптомы болезни [18]. 

Поскольку познавательные и поведенческие факторы при оценке болезни 

играют важную роль, эти аспекты должны рассматриваться на практике, как 

существенная составная часть базисной диагностики. С точки зрения 

симптоматики при тазовых болях нужно думать и о не урологических 

заболеваниях. Эти боли могут перекрываться другими болевыми 

синдромами, такими, как фибромиалгия, хронические воспалительные 

заболевания кишечника. Например, у 22-31,2% пациентов с хроническим 

простатитом/синдромом хронической тазовой боли выявляются 

воспалительные заболевания кишечника [13,36,50].  
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Этот краткий обзор клинических симптомов четко указывает, на 

высокий уровень значимости нарушения качества жизни пациентов. Пациент 

с хроническим простатитом/синдромом хронической тазовой боли 

представляют собой не гомогенную популяцию с одинаковым протеканием 

болезни. Необходимо подчеркнуть, что клиническая картина является в 

высшей степени вариабельной, и проявление симптомов сильно колеблется. 

Проявления болезни долгое время остаются стабильными, иногда даже с 

некоторыми улучшениями. Но и колебания болей на их вершине, также 

возможны [39]. Поэтому сложность в обследовании пациента является 

краеугольным камнем базисной диагностики. 

 

Анамнез 

Подробный анамнез является обязательным шагом в диагностике. 

Наряду с аспектами болевой симптоматики (локализация, проекция, тяжесть 

боли, частота, качество, длительность), выяснение вопроса, что вызывает 

боли, модуляторы (триггеры болей), необходимо обращать внимание на 

сопутствующие симптомы, как, например, боли при мочеиспускании, 

сексуальные нарушения и психосоциальные проявления. Полный анамнез 

всегда включает в себя также ранее проводившиеся оперативные 

вмешательства, аллергические реакции, имевшие место инфекции мочевых 

путей и сопутствующие заболевания. Эти первые данные указывают 

лечащему врачу-урологу путь диагностики для исключения или 

подтверждения диагноза хронического простатита/синдрома хронической 

тазовой боли.  

 

Одобренные опросники для оценки симптомов 

 

Индекс NIH-CPSI (NIH-Chronic Prostatitis Symptom Index) является 

одобренным опросником, который предложен, как объективный инструмент 

для оценки состояния статуса пациента и мониторинга эффективности 

лечения [27,51]. Он содержит домены для диагностики боли, болезненного 

мочеиспускания и связанного со здоровьем качества жизни [49,51] (Табл.1). 

Улучшение на 6 пунктов общих результатов достоверно коррелирует с 

соответствующим ответом на лечение [37].   
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Табл.1. 

ИНДЕКСЫ ШКАЛЫ СИМПТОМОВ ХРОНИЧЕСКОГО 

ПРОСТАТИТА И СИНДРОМА ХРОНИЧЕСКОЙ ТАЗОВОЙ БОЛИ 

(ХП-СХТБ)  
 

ПО ВЕРСИИ НАЦИОНАЛЬНОГО ИНСТИТУТА ЗДОРОВЬЯ США  

 

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH CHRONIC PROSTATITIS SYMPTOM INDEX  

(NIH-CPSI) 

 

Домен II. Мочеиспускание 

5. Как часто за последнюю неделю Вы испытывали чувство неполного опорожнения 

мочевого пузыря после мочеиспускания? 

 

Никогда 0 

Меньше, чем в 1 случае из 5 1 

Меньше, чем в половине случаев 2 

Примерно в половине случаев 3 

Более чем в половине случаев 4 

Почти всегда 5 

Таблица модифицирована с разрешения Litwin MS, McNaughton-Collins M ' Fowler FJ, et al. The NIH Chronic 

Prostatitis Symptom index (NIH-CPSI). Development and validation of a new outcomes measure. J Urol. In press. 

6. Как часто в течение последней недели Вам приходилось мочиться чаще, чем каждые 

2 часа? 

 

Никогда 0 

Менее чем 1 раз из 5 1 

Домен I. Боль или дискомфорт 

1. За последнюю неделю испытывали ли Вы боль или дискомфорт в следующих 

местах? 

Да Нет 

1а. Область между прямой кишкой и яичками (промежность) 1 0 

1б. Яички 1 0 

1в. Головка полового члена, вне связи с мочеиспусканием 1 0 

1г. Ниже пояса, в области лобка, мочевого пузыря, в паху 1 0 

2. За последнюю неделю испытывали ли Вы: Да Нет 

2а. Боль или жжение при мочеиспускании? 1 0 

2б. Боль или дискомфорт во время, или после семяизвержения (оргазма)? 1 0 

3. Как часто Вы испытываете дискомфорт в областях, указанных в пункте 1 домена I?  
Никогда 0  
Редко 1  
Иногда 2  
Часто 3  
Обычно 4  

Всегда 5  
4. Какому номеру по шкале соответствует интенсивность боли, которую Вы 

испытывали за последнюю неделю? 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Нет 

боли 
Тяжелейшая 

боль 
Сумма баллов по домену I:  
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Менее чем в половине случаев 2 

В половине случаев 3 

Более чем в половине случаев 4 

Почти всегда 5 

Сумма баллов по домену II: 

Домен III. Влияние симптомов на Вашу жизнь 
7. Как часто за последнюю неделю имеющиеся у Вас симптомы мешали Вам делать то, 

чем Вы обычно занимаетесь (работа, досуг и т.д.)? 

 

Никогда 0 

Незначительно 1 

Умеренно или некоторой степени 2 

Очень сильно 3 

8. Как часто за последнюю неделю Вы думали об имеющихся у Вас симптомах?  

Никогда 0 

Незначительно 1 

Умеренно или некоторой степени 2 

Очень сильно 3 

Сумма баллов по домену III: 

Домен IV. Качество жизни 

9. Как бы Вы чувствовали себя если бы Вам довелось провести остаток жизни с теми 

симптомами, которые наблюдались у Вас в течение последней недели?  

 

Замечательно 0 

Удовлетворенным 1 

В большей степени удовлетворенным 2 

Смешанно (наполовину удовлетворенным, наполовину нет) 3 

В большей степени неудовлетворенным 4 

Несчастным 5 

Ужасно 6 

Сумма баллов по доменам Индекса шкалы симптомов 

Боль: Сумма подпунктов 1а, 1б, 1в, 1 г, 2а, 2б, 3 и пункта 4  

Симптомы, связанные с мочеиспусканием: Сумма пунктов 5 и 6   

Влияние на качество жизни: Сумма пунктов 7, 8, и 9  

Боль и мочеиспускание: Сумма пунктов от 1 до 6  

Общая сумма баллов:   

(1) Подсчитайте отдельно сумму баллов по доменам (боль, мочеиспускание, влияние на 

Вашу жизнь, качество жизни).  

(2) Сложите сумму баллов по доменам боль и мочеиспускание (интервал 0-31), получив 

при этом "оценку выраженности симптомов".   

        Незначительно выраженные симптомы = 0-9,  

        Средне выраженные симптомы =10-18  

        Тяжелые симптомы =19-31.  

Конец формы 

(3) Рассчитайте и запишите общую сумму баллов (интервал 0-43), которая определяется 

как "общая оценка." Оцените пациента по данной шкале при первом визите и затем 

периодически проводите оценку в ходе лечения или наблюдения, сравнивая с 

изначальным показателем и с установленными нормами.   

 

Международная шкала симптомов (IPSS) (Табл.2) является 

признанным опросником для объективизации симптомов мочеиспускания. 

Проблемы с выделением мочи имеют место у половины пациентов с 

хроническим простатитом/синдромом хронической тазовой боли, и шкала 

IPSS является оправданной при базисной диагностике. 
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Шкала IPSS (International Prostate Symptom Score) позволяет оценить 

выраженность симптомов у пациентов с нарушением мочеиспускания. По 

количеству баллов врач определяет степень тяжести симптоматики у 

конкретного пациента и подбирает тот или иной вид лечения. По своей 

тяжести симптомы делятся на легкую степень (0-7 балов), среднюю (8-19 

балов) и тяжелую (20-35 балов). В качестве дополнительного метода 

используется определение индекса качества жизни. Результаты заполнения 

анкеты шкалы IPSS могут быть полноценно интерпретированы только на 

приеме врача, который прежде, чем давать какие-то оценки подробно изучит 

жалобы и историю заболевания пациента, осмотрит его, проведет другие 

анализы и исследования, направленные на выявление причин расстройств 

мочеиспускания. В связи с этим не следует пытаться получить виртуальную 

интерпретацию анкеты шкалы IPSS и какие-либо рекомендации по 

обследованию или лечению. Она предназначена только для того, чтобы 

пациенту было удобно ее распечатать, заполнить и принести на прием к 

врачу. 

Табл.2.
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Дополнительной оправданной опцией для оценки сексуальной функции 

является международный индекс эректильной функции (МИЭФ-5); [41], 

(Табл.3). 

Табл.3. 
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и шкала сексуального здоровья мужчин Sexual Health Inventory for Men 

(SHIM); [12] (Табл.4). 

Табл.4. 

 
 

Как уже указывалось выше, психосоциальные факторы также имеют 

отношение к этому заболеванию. Поэтому, чтобы обозначить и эти аспекты, 

могут быть пригодными и такие признанные опросники, как опросник 

генерализованного страха (GAD-7). Опросник по здоровью пациента (PHQ-

2), Опросник по здоровью пациента (PHQ-9) или шкала госпитального страха 

и депрессии (HADS).  

 

Физикальное обследование 

Имеются не только специфические диагностические тесты, но и 

патогномоничные клинические признаки, которые позволяют довольно 

точно установить диагноз хронический простатит/синдром хронической 

тазовой боли. Отсюда вытекает задача, правильно оценить имеющуюся 

клиническую картину хронического простатита/синдрома хронической 

тазовой боли или исключить синдром хронической тазовой боли. 

Клиническое обследование живота и наружных половых органов, 

промежности и предстательной железы являются существенной составной 

частью базисной диагностики. Исследование таза с определением 

триггерных точек является достаточно полезным, чтобы точнее составить 

индивидуальную картину заболевания.   
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Лабораторное обследование 

 

Специфический тест для диагностики ХП/СХТБ пока не получен. 

Подходящие биомаркеры в проведенных пока исследованиях не найдены. 

―Золотым‖ стандартом микробиологического подтверждения диагноза 

хронического простатита является 4-х стаканная проба Meares и Stamey [33].  

Пациент приходит с половым воздержанием 2 суток и полным 

мочевым пузырѐм. Перед исследованием вымыть головку полового члена 

(для предупреждения попадания бактерий с кожных покровов). 

Подготовить 4 стерильных контейнера для сбора образцов, обозначенных как 

«1-я порция мочи», «2-я порция мочи», «секрет предстательной железы 

(СПЖ)», «3-я порция мочи». Поставить открытые контейнеры на плоскую 

поверхность и следить за тем, чтобы они оставались стерильными. 

 

Техника взятия материала 

 

1. «1-я порция мочи» — УРЕТРАЛЬНАЯ ПОРЦИЯ — собрать 10–15 

мл первой выпущенной мочи; 

2. «2-я порция мочи» — МОЧЕПУЗЫРНАЯ ПОРЦИЯ — выпустить 

150–200 мл мочи в унитаз и собрать 10–15 мл во второй контейнер; 

3. «3 порция -СПЖ (сок предстательной железы)» — собрать секрет 

предстательной железы после массажа предстательной железы; 

4. «3-я порция мочи» — ПОСТМАССАЖНАЯ ПОРЦИЯ — собрать 

первые 10–15 мл после массажа простаты. 

 

Интерпретируется анализ согласно найденному воспалительному 

процессу в соответствующем участку мочеполового 

тракта контейнере. Только таким образом можно правильно определить 

микроб, вызвавший воспаление или исключить роль инфекции и, 

соответственно, назначить правильное лечение. При этом забирается 3 пробы 

мочи и проба сока предстательной железы. Все препараты исследуют на 

лейкоциты, как признак воспаления, а также, в случае необходимости 

проводится культуральное исследование. На основании полученных данных 

можно четко установить наличие хронического бактериального, 

(абактериального) простатита, и отличить NIH-Тип 2 и Тип 3. Наличие 

лейкоцитов в значительном количестве в соке после массажа простаты может 

быть связано с наличием воспаления по типу Tип 2 и отличаться от Tип 3. 

Наличие лейкоцитов в значимом количестве в третьей порции или после 

массажа простаты необходимо дифференцировать воспалительный подтип 



15 

3А от не воспалительного варианта 3В. Как метод микробиологической 

локализации вместо 4-х стаканной пробы может использоваться, как 

альтернатива, 2-хстаканная проба [35]. При этом необходимо исследовать 

мочу средней порции и третьей порции. Эякулят, как единственная проба для 

микробиологического исследования ввиду ее высокой чувствительности и 

специфичности при проведении 4-х стаканной пробы не исследуется. 

 Примечание: “Золотым” микробиологическим стандартом 

является 4-х стаканная проба. Альтернативой ему является  

2-стаканная проба. 

 

Диагностика с использованием изображений 

 

Методы диагностики с использованием изображений должны 

использоваться в конкретных случаях или в дифференциальной диагностике 

для исключения синдрома хронической тазовой боли. Решение о дальнейших 

методах исследования и индивидуальных особенностей клинической 

картины принимаются индивидуально. Не во всех случаях может требоваться 

трансректальное УЗИ. Для оценки мочеиспускания, а также возможной 

обструкции шейки мочевого пузыря показаны урофлоуметрия и даже 

уродинамическое обследование. Может стоять вопрос и о проведении КТ и 

МРТ.  

Учет клинических проявлений: классификация UPOINTS 

 

Классификация UPOINTS стратифицирует пациентов с синдромом 

хронической тазовой боли в соответствии с клиникой болезни на основе 

наиболее частых доменов симптомов. Основные симптомы нарушения 

мочеиспускания (―uric‖), психосоциальные (―psychosocial‖), органо-

специфические (―organspecific‖), инфекционные (―infection‖), 

неврологические жалобы (neurologic‖), мышечное напряжение (―tenderness‖) 

и сексуальная дисфункция (―sexual‖) [30]. Первые клинические исследования 

подтвердили хорошую корреляцию между наличием позитивных доменов, 

тяжестью симптомов и связанным со здоровьем качеством жизни. 

Идентификация важнейших групп симптомов дает не только важные 

указания и целевое объяснение симптомов, но и указывает наглядно на цели 

лечения, которые должны согласовываться с общим планом лечения. 

Диагностический алгоритм хронического простатита/синдрома хронической 

тазовой боли представлен на Рис.1. (Цит. по G. Magistro [et al.] [54].  
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Лечение 

Лечение ХП/СХТБ всегда представляется особой проблемой в 

клинической практике многих врачей. Лежащая в основе болезни 

патофизиология, пока еще полностью не понятна. На основе разнообразных 

клинических проявлений сделан вывод о мультифакторном генезе данного 

заболевания. Эта проблематика отражена в многочисленных, клинических 

рандомизированных исследованиях, которые до сих пор не выявили 

достаточно эффективной монотерапии. В метаанализах по фармакотерапии 

также не высказано ясных рекомендаций по монотерапии [7,14]. В краткой 

форме было опубликовано 2 метаанализа Кохране о фармако- и не 

фармакотерапии, как лечебных опциях [20,21]. 

 В них была дана оценка от низкой до средней степени доказательности 

влияния отдельных видов лечения на улучшение по оценке NIH-CPSI и его 

подтипов. При этом было показано, как внутрипростатическое введение 

ботулотоксина А наглядно приносило пользу в показатели NIH-CPSI и на 

показатели мочеиспускания по данным IPSS по сравнению с плацебо [19]. 

Мультимодальная концепция лечения, которая учитывает индивидуальные 

Целенаправленная диагностика в соответствии с клиникой 

 Уродинамика 

 Визуализация (ТРУЗИ) 

 Цистоскопия 

 ПСА 

 Психотерапевт 
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клинические проявления болезни, оказалась более многообещающей, чем 

система одиночных назначений. И здесь, особенно, отличается 

классификация UPOINTS, поскольку она обозначает не только отдельные 

проблемы заболевания, но и позволяет включать эту информацию в 

персонифицированное лечение. Уже в первом проспективном исследовании 

на 100 пациентах указывались в 84% конкретные рекомендации по лечению, 

которые удовлетворяли первым 6 пунктам индекса NIH-CPSI. Все 

показатели-домены CPSI, касающиеся боли, мочеиспускания и качества 

жизни после 50 недель наблюдения достоверно улучшились. В дальнейших 

клинических исследованиях подтверждались хорошие результаты лечения 

[22,29]. Однако, нужны дальнейшие проспективные, рандомизированные 

исследования, поскольку предыдущие результаты представляют 

исследования по монотерапии. Классификация UPOINTS и, соответствующая 

концепция лечения ХП/ХТБ представлены на Рис.2. (Цит. по G. Magistro  

[et al.] [54]. 

Представляется целесообразным расшифровать некоторые пункты 

приведенной блок-схемы классификации лечения UPOINT. В частности, для 

лечения местных симптомов рекомендуется применение препаратов группы 

НПВС, иммуномодуляторы, экстракты растений.  

Учитывая патоморфологию хронического простатита, имеющую в 

своей основе застой секрета простаты на фоне хронического воспалительного 

процесса, логично включать в мультимодальную схему лечения ХП/СХТБ 

препараты, разжижжающие воспалительный детрит воспаленного органа. 

Речь идет о целесообразности применения препарата ВОБЭНЗИМ, который 

в настоящее время широко используется в системной энзимотерапии многих 

Сексуальная 

функция 

 

функция 
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воспалительных заболеваний в различных областях медицины. Системная 

энзимотерапия (СЭТ) – современный метод профилактики и лечения 

заболева-ний, основанный на применении уникальных комбинированных 

энзимных препаратов, которые воздействуют на весь организм в целом, и на 

отдельные физиологические и патологические процессы. Доказаны 

следующие положительные эффекты назначения этих средств [24,40]: 

 повышение концентрации этиотропных препаратов в плазме крови, 

тканях; увеличение экспозиции применяемых антибиотиков; 

 снижение токсичности и частоты возникновения побочных 

эффектов антибиотикотерапии (дисбактериоз); 

 активация иммунной системы за счет стимуляции функциональной 

активности макрофагов, естественных киллеров, стимулирует Т-лимфоциты, 

фагоцитарную активность крови;  

 противовоспалительное и фибринолитическое воздействие на 

уровне воспалительных процессов в органах мочеполовой системы; 

 уменьшение выраженности отека предстательной железы при ее 

воспалении; 

 вторичное анальгезирующее действие 

 регуляция механизмов неспецифической защиты (выработка 

интерферона), тем самым проявляя противовирусное и противомикробное, 

иммуномодулирующее действие. 

В своей работе В.Н. Ткачук и соавт. [6] показали, что включение в 

традиционное лечение больных ХП вобэнзимом привело к значительному 

снижению числа рецидивов заболевания в последующие сроки наблюдения 

(рис.3).  

 

 
Рис.3. Частота рецидивов хронического простатита у больных,  

леченных вобэнзимом 
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Работ, посвященных эффективности использования СЭТ для лечения 

различных воспалительных заболеваний в урологии, гинекологии, онкологии 

и других специальностях множество [8,9,17]. Препарат рекомендуется 

принимать в дозе 3-5 таблеток 3 раза в день на протяжении 2-3 недель, а при 

необходимости, до 3 месяцев, запивая обильно водой. Принимают препарат 

за 30 минут до еды.  

Во время эрекции происходит расслабление гладкомышечных клеток 

артерий и артериол полового члена в результате высвобождения таких 

нейротрансмиттеров, как оксид азота (NO) и циклического гуанидин-моно-

фосфата (ЦГМФ), выделяемых клетками эндотелия. Оксид азота выделяется 

при сексуальном раздражении (зрительном, тактильном) эндотелиальными 

клетками, стимулируя образование ЦГМФ, который являясь мощным 

миореласантом, приводит к расширению глубоких артерий полового члена и 

венозных синусов. В результате кавернозные тела быстро набухают, 

увеличиваясь в размерах в 5 раз благодаря кровенаполнению и 

одновременному сдавлению вен, расположенных под плотной фиброзно-

эластической оболочкой, покрывающей кавернозные тела. Это препятствует 

оттоку крови через вены и способствует поддержанию эрекции [28]. Для 

восстановления нарушенного механизма образования оксида азота в 

пещеристых телах полового члена в результате ХП, можно с успехом 

применять препарат Импазу, который стимулируя фермент NO-синтазу в 

пещеристых телах способствует восстановлению необходимого уровня 

оксида азота и ЦГМФ. Это в свою очередь приводит к улучшению 

эректильной функции пациента. Курсовая доза импазы в лечении 

эректильной дисфункции при ХП составляет 1-2 таблетки (держать во рту до 

полного рассасывания) в течение 12 недель [28].  

Вторым препаратом, снижающим воспалительную реакцию в 

предстательной железе и способствующим восстановлению эректильной 

функции, является Афала. Афала, представляющая собой антитела к ПСА. 

Влияние препарата основано на способности сверхмалых доз антител к 

эндогенным регуляторам (в т.ч. ПСА) изменять через систему естественных 

антител их  активность и характер действия. 
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В последние годы в связи с поиском новых подходов к лечению ряда 

заболеваний многие специалисты вновь обратили свой взор на ЛС 

растительного происхождения. В многочисленных исследованиях было 

показано, что в некоторых случаях применение фитопрепаратов по 

сравнению с синтетическими ЛС более эффективно и безопасно [4]. 

Учитывая многофакторность в этио-патогенетических механизмах ХП, 

препараты в виде экстрактов и вытяжек из растений, в которых содержится 

много различных компонентов в виде эфирных масел, терпенов, 

растительных гормоноподобных веществ, противовоспалительных 

субстанций, фитопрепараты представляются абсолютно обоснованными в 

современных схемах комбинированного лечения этого распространенного 

заболевания. К тому же, ВОЗ в последнее время призывает в настоящее время 

для лечения инфекций шире привлекать альтернативные лекарственные 

препараты. Этот призыв абсолютно закономерен, поскольку рост 

антибиотикорезистентности в настоящее время приобрел угрожающий 

характер, а осложнения, вызываемые многими антибиотиками на фоне 

недостаточной их эффективности, еще больше обостряют проблему. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. Тыква (Cucurbita pepo var. styriaca) в своем составе содержит 

следующие действующие вещества: фитостерол, и фитотокоферол, сквален, 
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каротин, лютеин, Zn, Mn, Cu, Se. Они обладают антипролиферативным, 

иммуностимулирующим (выработка агглютиогенов) действием. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.5. Листья осины (Populus remula) содержат такие действующие 

вещества: фенольные гликозиды (салицин, популин, салипопулин), 

флавоноиды (кверцетин,апигенин). Их фармакологические свойства: противо 

-экссудативное, противовоспалительное, мочегонное действие, повышают 

тонус детрузора, уменьшают гиперестезию мочевого пузыря, предстательной 

железы. 

 
Рис. 6. Золотарник канадский (Solidago 

canadensis) содержит следующие 

действующие вещества: сапонины, 

флавоноиды, дитерпены, фенольные 

соединения. Их влияние на организм 

человека: антиэкссудативное, 

противовоспалительное, мочегонное, 

повышает тонус детрузора, уменьшает 

гиперестезию мочевого пузыря и 

предстательной железы. 

 

Одним из альтернативных препаратов для лечения ХЛ/СХТБ, который 

содержит в себе экстракты из представленных на Рис. 4,5,6 растений является 

Простамед, который недавно появился на белорусском рынке, а стало быть, 

препарат еще не приобрел тех негативных характеристик, которые связаны с 

длительным применением лекарств [1]. Курс лечения: не менее 2-3 месяцев, 

по 2-4 таблетки 3 раза в день. Таблетки следует разжевать, запивая 

достаточным количеством жидкости. 

Представляет интерес применение комбинации фитопрепарата 

Простамед и препарата Дистрептаза [53]. Препарат Дистрептаза (―Biomed-

Lublin‖ Poland) выпускается в виде суппозиториев для ректального 

применения. Препарат получен из выращенного непатогенного штамма 
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стрептококка группы С и содержит два компонента: стрептокиназу и 

стрептодерназу.  
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В 2 гр. ректального суппозитория Дистрептаза содержится 15 000 

стрептокиназы и 1250 МЕ стрептодерназы. Стрептокиназа активирует 

проэнзим плазминогена и участвует в растворении сгустков крови и 

принимает участие также в активации кровообращения в воспалительных 

участках воспаленного органа. Стрептодерназа является также энзимом, 

который проявляет антитромботическое, ферментативное, 

противовоспалительное, рассасывающее, аналгезирующее действие, а также 

облегчает доступ антибиотиков и химиопрепартов в очаг воспаления. 

Стрептодерназа – это энзим, который способен растворять сгустки из 

нуклеопротеинов, мертвых клеток, или гноя (воспалительного детрита), не 

оказывая отрицательного влияния на функцию не поврежденных клеток 

воспаленного органа.  

Препарат Дистрептаза применяется для лечения больных с: 

 хроническими воспалительными процессами и 

послеоперационными инфильтративными поражениями органов малого таза; 

 геморроем; 

 периректальными свищами и абсцессами; 

 нагноившимися копчиковыми кистами.  

В среднем, на курс лечения используется 6-18 суппозиториев. Курс 

лечения продолжается в среднем 6-14 дней.  

В схему лечения ХП/СХТБ органично вписывается санаторно-

курортное лечение в санатории ―Рассвет-Любань‖, где создано специальное 

подразделение для лечения пациентов, страдающих различными формами 

хронического простатита и нарушений половой функции. В этом 

структурном подразделении накоплен большой многолетний опыт по 

использованию таких местных природных факторов, как грязи и сапропели, а 

также минеральной воды из собственных источников. Кроме того, в 

санатории для лечения ХП/СХТБ в комплексе лечения широко используется 

гирудотерапия, различного вида массажи, иглотерапия, а также различные 

методы электростимуляции. Постепенно вышеуказанное подразделение 

санатория стало местом реабилитации эректильной функции пациентов после 

радикальной простатэктомии по поводу рака предстательной железы. 

Мультимодальная и персонализированная лечебная концепция 

определяются клинической картиной каждого пациента. Наряду со 

структуированным диагностическим объяснением и целенаправленной 

мультимодальной терапией для успешного лечения неотъемлемой частью 

является регулярное наблюдение за пациентами. При этом необходимо 

следить за устойчивостью к лечению пациентов и за ответом на лечение. 

Используются также отзывы пациентов и валидизированные опросники, как, 

например, опросник NHI-CPSI. В случае необходимости лечебная концепция 
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модифицируется. Представляется оправданным первый контроль через 6 

месяцев от начала лечения. В этом процессе участвует пациент и ему 

объясняют необходимые дальнейшие шаги и полученные результаты 

лечения. При этом имеет смысл информировать пациента о необходимых 

перерывах в лечении, а также о реальных его целях. 

 

Прогноз 

Различные международные исследования пытаются показать 

молекулярную патофизиологию ХП/СХТБ, т.е. то, что пациент с ХП/СХТБ 

по сравнению с контролем (здоровым) имеет инактивированный CXCR4-

рецептор, который играет роль в восстановлении тучных клеток 

предстательной железы [43]. Кроме того, пациенты с ХП/СХТБ показали по 

сравнению со здоровыми достоверно повышенный уровень эстрогенов в 

сперме, а также генетически обусловленное сниженное регулирование обоих 

эстроген-рецепторов (ESR1 и ESR) в соматических клетках эякулята [34]. 

Возможно, такие исследования смогут предоставить новую информацию о 

более актуальных биомаркерах и лечебных стратегиях ХП/СХТБ в будущем. 

 

Выводы 

 Хронический простатит (ХП) или синдром хронической тазовой 

боли (СХТБ) проявляется хронической болью или дискомфортом в 

области таза минимум 3 месяца в течение последних 6 месяцев и часто 

сопровождается нарушениями мочеиспускания, психосоциальными 

нарушениями, сексуальной дисфункцией и копулятивными 

расстройствами. 

 Валидизированные опросники, как, например, National 

Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom Index (NHI-CPSI) служат 

для объективной количественной оценки симптомов, определения 

статуса и оценки ответа на лечение. 

 4-стаканная или 2-стаканная проба Meares-Stamey являются 

диагностическим стандартом, чтобы исключить хронический 

бактериальный простатит (NIH-Тип2) или подтвердить его отличие от 

NIH-Тип3. 

 Лечение ХП/СХТБ должно учитывать индивидуальные 

клинические проявления простатита у каждого пациента и проводиться 

согласно классификации UPOINTS с учетом мультимодальности 

этиопатогенеза и проявления имеющихся симптомов. 

 Мультимодальность лечения больных ХП/СХТБ включает в 

себя широкое применение фитотерапии, а также санаторно-курортное 

лечение.  
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