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Актуальность. Хронический абактериальный простатит / синдром хронической тазовой боли — наиболее частая 
форма хронического простатита.

Цель исследования — оценка эффективности и переносимости комплексной терапии больных хроническим абак-
териальным простатитом / синдромом хронической тазовой боли с использованием биорегуляторного пептидного
препарата Уропрост-Д.

Материалы и методы. Под наблюдением находились 47 мужчин в возрасте от 23 до 54 лет (в среднем 38,1 ± 7,2 года) 
с хроническим абактериальным простатитом / синдромом хронической тазовой боли (категория III по классифика-
ции NYHA, 1995). Пациентам 1-й группы (n = 24) назначали альфа-адреноблокатор тамсулозин по 0,4 мг в течение 
30 дней и ректальные суппозитории Уропрост-Д по одному в сутки в течение 15 сут. Пациентам 2-й группы (n = 23) 
также назначали тамсулозин по 0,4 мг в сутки в течение 30 дней и ректальные суппозитории Индометацин 100 мг 
по одному в сутки в течение 15 сут. Динамику клинических показателей оценивали на 15, 30 и 60-е сутки от начала 
исследования.

Результаты. К 15-му дню исследования отмечена значимая положительная динамика симптоматики у пациентов 
обеих групп. К 30-му дню у пациентов 1-й группы эффект лечения сохранялся, в то время как во 2-й группе отмечено 
усиление болей, что выражалось в увеличении баллов по доменам «Боль» и суммарного балла по опроснику NIH-CPSI.
Данная тенденция еще более стала выражена к 60-му дню наблюдения. Достоверное различие отмечено как по сум-
марному баллу по опроснику NIH-CPSI, так и отдельно по доменам «Боль», «Дизурия» и «Качество жизни». В процессе 
исследования не отмечено статистически значимых изменений максимальной скорости потока мочи, объема пред-
стательной железы и объема остаточной мочи. Переносимость лечения была удовлетворительной, частота негативных 
проявлений несколько выше у пациентов 2-й группы.

Выводы. Применение биорегуляторного пептидного препарата Уропрост-Д в комплексной терапии больных хро-
ническим абактериальным простатитом сопровождалось снижением выраженности болевого синдрома и дизурии.
Назначение Уропроста-Д представляется патогенетически обоснованной альтернативой использованию нестероидных 
противовоспалительных средств у данной категории больных.

Ключевые слова: хронический абактериальный простатит; синдром хронических тазовых болей; простатические 
пептиды; Уропрост-Д.
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Bioregulatory therapy for chronic abacterial 
prostatitis
Igor V. Kuzmin, Margarita N. Slesarevskaya, Salman Kh. Al-Shukri

Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia

BACKGROUND: Chronic abacterial prostatitis/chronic pelvic pain syndrome (CAP/CPPS) is the most common form of chron-
ic prostatitis.

AIM: The aim of the study was to evaluate the effectiveness and tolerability of complex therapy in patients with CAP/CPPS 
using the bioregulatory peptide drug Uroprost-D.

MATERIALS AND METHODS: The study included 47 men aged 23 to 54 years (mean 38.1 ± 7.2 years) with CAP/CPPS 
(category III according to the NYHA classification, 1995). Patients of the 1st group (n = 24) were prescribed alpha-blocker tam-
sulosin 0.4 mg for 30 days and rectal suppositories Uroprost-D one per day for 15 days. Patients of the 2nd group (n = 23) were 
also prescribed tamsulosin 0.4 mg per day for 30 days and rectal suppositories indomethacin 100 mg, one per day for 15 days. 
The dynamics of clinical parameters was assessed on the 15, 30 and 60th day from the start of the study.

RESULTS: By the 15th day of the study, there was a significant positive dynamics of symptoms in patients of both groups. 
By the 30th day of the study in patients of the 1st group the treatment effect persisted, while in patients of the 2nd group pain 
increased, which was expressed in an increase in the scores for the “Pain” domains and the total score of the NIH-CPSI 
questionnaire. This trend is even more pronounced by the 60th day of observation, when a significant difference was found 
both in the total score of the NIH-CPSI questionnaire and separately in the domains “Pain”, “Dysuria” and “Quality of life”.
During the study, there were no statistically significant changes in the maximum urine flow rate, prostate volume and residual 
urine volume. Tolerability of treatment was satisfactory, the frequency of negative manifestations was slightly higher in pa-
tients of the 2nd group.

CONCLUSIONS: The use of the bioregulatory peptide drug Uroprost-D in the complex therapy of patients with CAP was 
accompanied by a decrease in the severity of pain syndrome and dysuria. The appointment of Uroprost-D seems to be a patho-
genetically justified alternative to the use of NSAIDs in this category of patients.
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Хронический простатит — одно из наиболее распро-
страненных заболеваний у мужчин. Риск развития про-
статита повышается с возрастом: так, у мужчин от 50 до 
59 лет его выявляют в 3,1 раза чаще, чем в возрасте
20–39 лет [1]. Наиболее частой формой хронического 
простатита является хронический абактериальный про-
статит / синдром хронической тазовой боли (ХАП/СХТБ, 
категория III по классификации простатита Национального 
института здоровья США — NYHA, 1995), доля которого 
среди всех форм простатита достигает 90 %. В свою оче-
редь, выделяют две формы ХАП — воспалительную (IIIA) 
и невоспалительную (IIIB, синдром хронических тазовых 
болей) [2].

Основные клинические проявления ХАП/СХТБ — боль, 
расстройства мочеиспускания и сексуальные нарушения, 
существенно ухудшающие качество жизни больных. 
Для ХАП/СХТБ характерно рецидивирующее течение, 
когда периоды обострения заболевания сменяют перио-
ды относительного благополучия. Причины развития
ХАП/СХТБ до конца неясны, однако большинство иссле-
дователей в качестве основного фактора патогенеза за-
болевания признают нарушение гемодинамики в предста-
тельной железе, возникающее вследствие застоя крови 
в венах малого таза [3–5]. К настоящему времени пред-
ложено множество терапевтических подходов к лечению 
ХАП/СХТБ, многие из которых становятся предметом дис-
куссий [6–10]. При этом признается необходимость ком-
плексного лечения заболевания, поскольку монотерапия 
каким-либо одним лекарственным препаратом чаще 
всего неэффективна [6]. При лечении больных ХАП/СХТБ, 
проявляющимся болевым синдромом и нарушениями 
мочеиспускания, рекомендуют применение альфа-адре-
ноблокаторов и нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС), а также проведение курса антибактери-
альной терапии препаратами широкого спектра действия 
в связи с большой вероятностью ложноотрицательного 
микробиологического анализа 3-й порции мочи и секре-
та предстательной железы [6, 11]. При этом отмечает-
ся, что эффективность существующих методов лечения
ХАП/СХТБ часто недостаточна, в связи с чем поиск новых 
подходов к лечению заболевания весьма актуален [12]. 
Причиной неуспешной терапии пациентов с ХАП/СХТБ 
могут быть склеротические изменения в предстательной 
железе, существенно ухудшающие проникновение в нее 
лекарственных средств [13]. В этой связи при планиро-
вании лечебных мероприятий у больных ХАП/СХТБ необ-
ходимо учитывать назначение препаратов, улучшающих 
гемодинамику в малом тазу и пенетрацию лекарственных 
агентов в ткань предстательной железы [6, 9, 10].

Одно из перспективных направлений лечения боль-
ных ХАП/СХТБ — назначение простатических биоре-
гуляторных пептидов. Данная группа препаратов об-
ладает выраженной тканеспецифичностью, то есть 

тропностью к тому органу, из которого они выделены [14].
Обладая выраженным системным эффектом, простати-
ческие пептиды в наибольшей степени оказывают вли-
яние на свой орган-мишень — предстательную железу. 
Лекарственные препараты, созданные на основе про-
статических регуляторных пептидов, обладают высокой 
биологической активностью. Они обладают противовос-
палительным и иммунотропным действием, способностью 
улучшать реологические свойства крови и микроцирку-
ляцию в ткани простаты, а также прямым миотропным 
эффектом на детрузор [15–17]. К настоящему времени 
накоплен значительный опыт применения простатиче-
ских пептидов при лечении пациентов урологического 
профиля, в том числе больных хроническим простатитом 
[18–24]. При этом исследований, посвященных эффектив-
ности комбинированной терапии ХАП/СХТБ с использова-
нием простатических пептидов, относительно немного. 
В этой связи представляется весьма актуальным изуче-
ние эффективности и переносимости в лечении больных
ХАП/СХТБ комбинации альфа-адреноблокатора тамсуло-
зина и ректальных суппозиториев Уропрост-Д, в состав 
которого входит биорегуляторный пептид из предстатель-
ной железы и обладающий пенетрантными свойствами 
диметилсульфоксид.

Цель исследования — сравнительная оценка эффек-
тивности и переносимости комплексной терапии больных 
ХАП/СХТБ с использованием биорегуляторного пептид-
ного препарата Уропрост-Д (суппозитории ректальные), 
проявляющимся болевым синдромом и расстройствами 
мочеиспускания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под наблюдением находились 47 мужчин в возрасте 

от 23 до 54 лет (в среднем 38,1 ± 7,2 года) с ХАП/СХТБ 
(категория III по классификации NYHA, 1995), клинически 
проявляющимся болевым синдромом и расстройствами 
мочеиспускания. Диагноз ХАП/СХТБ устанавливали в со-
ответствии с критериями, указанными в отечественных 
и зарубежных клинических рекомендациях (отрица-
тельные результаты бактериологического исследования 
3-й порции мочи после массажа предстательной желе-
зы и секрета предстательной железы). Среди наблюда-
емых пациентов у 28 (59,6 %) был диагностирован хро-
нический воспалительный абактериальный простатит 
(подкатегория IIIA согласно классификации NYHA, 1995),
а у 19 (40,4 %) — невоспалительный простатит / син-
дром хронических тазовых болей (подкатегория IIIB). 
Подкатегории ХАП IIIA и IIIB диагностировали по резуль-
татам анализа 3-й порции мочи после массажа пред-
стательной железы и секрета предстательной железы. 
При выявлении 10 и более лейкоцитов в после зрения 
при микроскопии высокого разрешения (×400) диагно-
стировали хронический воспалительный абактериальный 
простатит (подкатегория IIIA). Длительность заболевания
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варьировала от 1 года до 10 лет и в среднем состав-
ляла 4,1 ± 2,1 года. Все наблюдаемые пациенты в срок
от 1 до 3 мес. до включения в исследование получали ан-
тибактериальную терапию продолжительностью не менее 
4 нед., в соответствии с отечественными клиническими 
рекомендациями, без значимого эффекта.

Критериями включения в исследование были возраст 
старше 18 лет, наличие ХАП/СХТБ (категория III), по шкале 
Национального института здоровья США (National institute 
of health chronic prostatitis symptom index, NIH-CPSI) вы-
раженность боли в пункте 4 — 4 балла и выше, и на-
рушений мочеиспускания в пунктах 5 и 6 (суммарно) — 
4 балла и выше, отсутствие значимой инфравезикальной 
обструкции, длительность клинических проявлений
ХАП/СХТБ не менее 1 года, отрицательный результат бак-
териологического исследования 3-й порции мочи после 
массажа предстательной железы и секрета предстатель-
ной железы на микрофлору (титр <103 КОЕ в 1 мл), отри-
цательный результат анализа на хламидии, микоплазмы, 
уреаплазмы и гарднереллы в секрете предстательной же-
лезы и соскобе из уретры методом полимеразной цепной 
реакции, проведение антибактериальной терапии продол-
жительностью не менее 4 нед. лекарственными препарата-
ми, указанными в клинических рекомендациях по лечению 
хронического простатита, в сроки от 1 до 3 мес. до включе-
ния в исследования без клинического эффекта, подписан-
ное информированное согласие на участие в исследовании.

Критерии невключения в исследование: острый 
или бактериальная форма хронического простатита, 
прием в период исследования каких-либо лекарствен-
ных препаратов, влияющих на функцию мочевых путей 
и предстательную железу, кроме назначаемых в рамках 
исследования, наличие индивидуальной непереносимости 
или противопоказаний к назначению Урапроста-Д, индо-
метацина и тамсулозина, уровень простатического специ-
фического антигена в сыворотке крови более 4 нг/мл,
онкологические заболевания органов малого таза в на-
стоящее время или в анамнезе, оперативные вмешатель-
ства на предстательной железе и нижних мочевых путях 
в анамнезе, нейрогенная дисфункция нижних мочевых 
путей, наличие заболеваний, которые могут вызывать 
боли в области малого таза и/или нарушения мочеиспу-
скания (синдром болезненного мочевого пузыря / интер-
стициальный цистит, стриктура уретры, пороки развития 
нижних мочевых путей, камни мочевого пузыря, пороки 
развития нижних мочевыводящих путей).

Всем пациентам на этапе скрининга было проведе-
но общеурологическое обследование, которое включа-
ло оценку анамнеза заболевания и жалоб, физикальное 
обследование, лабораторные исследования, в том числе 
бактериологическое и общеклиническое исследование 
3-й порции утренней мочи и секрета предстательной же-
лезы, исследование методом полимеразной цепной реак-
ции соскоба из уретры и секрета предстательной железы 
на хламидию, микоплазму, уреаплазму и гарднереллу, 

ультразвуковое исследование мочевого пузыря и пред-
стательной железы с определением объема остаточной 
мочи, урофлоуметрию, оценку выраженности симптома-
тики заболевания с помощью опросника NIH-CPSI, меж-
дународного опросника суммарной оценки симптомов 
болезней предстательной железы (International Prostate 
Symptom Score, IPSS) и шкалы степени выраженности 
эректильной дисфункции (Международный индекс эрек-
тильной функции, МИЭФ-5).

Все пациенты при инициальном обследовании предъ-
являли жалобы на наличие боли (практически во всех 
случаях в области промежности, реже — в яичках, го-
ловке полового члена, над лоном) и расстройства моче-
испускания. Общая сумма баллов по шкале NIH-CPSI со-
ставляла 20,9 ± 4,1 (от 15 до 35 баллов), средняя сумма 
баллов по домену «Боль» 8,5 ± 2,5 (от 6 до 15), по домену 
«Дизурия» — 6,4 ± 1,4 (от 4 до 10), по домену «Качество 
жизни» — 5,9 ± 2,6 (от 2 до 11). Общая сумма баллов 
по доменам «Боль» и «Дизурия» составила 15,0 ± 2,6. 
Выраженность симптоматики ХАП/СХТБ у 45 пациентов 
(95,7 %) соответствовала умеренной степени (10–18 баллов
по доменам «Боль» и «Дизурия»), у 2 (4,3 %) — тя-
желой степени (боле 19 баллов по доменам «Боль»
и «Дизурия»). Средняя сумма баллов по шкале IPSS у на-
блюдаемых пациентов составила 8,6 ± 3,0 (от 5 до 15 бал-
лов), при этом у 18 (38,3 %) человек сумма баллов со-
ответствовала легкой симптоматике (0–7 баллов), а у 29 
(61,7 %) — умеренной симптоматике (8–19 баллов). Оцен-
ка степени эректильной дисфункции по шкале МИЭФ-5 
показала ее наличие у 19 (40,4 %) из 47 обследованных 
больных. Выраженность эректильной дисфункции была 
отнесена к легкой степени у 15 (31,9 %) мужчин и умерен-
ной — у 4 (8,5 %). Объем предстательной железы составил 
в среднем 21,9 ± 4,6 см3 (от 12 до 29 см3), объем остаточной 
мочи 19,9 ± 13,1 мл (от 0 до 45 мл). У 19 (40,4 %) пациен-
тов отмечено снижение максимальной объемной скорости 
потока мочи (Qmax) менее 15 мл/с. Значения Qmax у на-
блюдаемых больных составили в среднем 17,6 ± 4,4 мл/c
и находились в диапазоне от 13 до 27 мл/c.

Методом случайной выборки все пациенты были раз-
делены на 2 группы: в 1-ю (основную) вошли 25 человек, 
во 2-ю (контрольную) — 23. Пациенты обеих групп были 
сопоставимы по возрасту, основным анамнестическим 
и клиническим показателям (табл. 1).

Пациентам 1-й (основной) группы назначали аль-
фа-адреноблокатор тамсулозин по 0,4 мг однократно 
в сутки в течение 30 дней и ректальные суппозитории 
Уропрост-Д по одному в сутки в течение 15 сут, всего 
на курс 15 суппозиториев. Пациентам 2-й (контрольной) 
группы назначали альфа-адреноблокатор тамсулозин 
по 0,4 мг однократно в сутки в течение 30 дней и рек-
тальные суппозитории Индометацин (100 мг) по одно-
му в сутки в течение 15 сут, всего на курс 15 суппози-
ториев. Во обеих группах рекомендовали использовать 
ректальные суппозитории на ночь перед сном после 
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опорожнения кишечника. В течение всего периода на-
блюдения пациентам было рекомендовано придержи-
ваться определенного образа жизни, включавшего в себя 
отказ от острой и чрезмерно соленой пищи и приема
алкоголя.

Динамику клинических показателей оценивали на 15, 
30 и 60-е сутки от начала исследования. Оценку эффектив-
ности лечения оценивали по изменению суммарного по-
казателя и показателей доменов «Боль», «Мочеиспуска-
ние» и «Качество жизни» шкалы NIH-CPSI, суммы баллов 
по опроснику IPSS, суммарного показателя по опроснику 
МИЭФ-5. Пациентам в эти сроки определяли количество 
лейкоцитов в 3-й порции мочи, полученной после масса-
жа предстательной железы, выполняли урофлоуметрию 
и ультразвуковое исследование предстательной железы 
с определением объема остаточной мочи. Общая продол-
жительность наблюдения в рамках исследования для од-
ного пациента составляла 2 мес.

Статистический анализ полученных результатов прово-
дили с помощью компьютерной программы Statistica 10 En
(StatSoft, Inc.) с использованием t-критерия, критерия χ2 
Пирсона, точного метода Фишера (F-тест). Различия 
считали достоверными при уровне значимости р < 0,05. 
Средние значения показателей приведены со средним 
квадратическим отклонением (M ± σ).

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе результатов анкетирования пациентов 

по опроснику NIH-CPSI отмечена значимая положи-
тельная динамика симптоматики к 15-му дню исследо-
вания у пациентов обеих групп (табл. 2). Статистически 
достоверные различия по сравнению с исходными зна-
чениями у пациентов 1-й и 2-й групп отмечены по сум-
марному баллу опросника, доменам «Боль», «Дизурия» 
и «Качество жизни», сумме баллов по доменам «Боль» 
и «Дизурия». К 30-му дню исследования также отмече-
на сходная динамика. Однако в этот период у пациентов 
2-й группы, получавших ректальные суппозитории с ин-
дометацином, отмечено усиление болей, что выражалось 
в увеличении баллов по доменам «Боль», 4-му пунк-
ту анкеты NIH-CPSI — визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) боли, суммарному баллу по доменам «Боль»
и «Дизурия» и суммарному баллу опросника NIH-CPSI. 
К 30-му дню наблюдения, то есть через 15 дней после 
окончания лечения Уропростом-Д (1-я группа) и индо-
метацином (2-я группа), у пациентов 1-й группы отме-
чены статистически значимые различия со 2-й группой 
по общей сумме баллов опросника NIH-CPSI, сумме бал-
лов по доменам «Боль» и «Качество жизни» и пункту 4 
опросника NIH-CPSI (ВАШ боли). Это свидетельствовало

Таблица 1. Характеристика больных хроническим абактериальным простатитом / синдромом хронической тазовой боли основной 
и контрольной групп (n = 47)

Table 1. Characteristics of patients with chronic abacterial prostatitis / chronic pelvic pain syndrome of the main and control groups (n = 47)

Показатель
1-я (основная) группа

(n = 24)
2-я (контрольная) группа

(n = 23)

Возраст, годы 38,6 ± 8,5 (23–54) 37,6 ± 9,0 (25–51)

Длительность заболевания, годы 4,1 ± 2,0 (1–9) 4,1 ± 2,2 (1–10)

Подкатегории:
IIIА, хронический воспалительный небактериальный
простатит, n
IIIB, невоспалительный простатит —
синдром хронических тазовых болей, n

14 (58,3 %)
10 (41,7 %)

14 (60,9 %)
9 (39,1 %)

Общая сумма баллов по шкале NIH-CPSI 20,8 ± 3,4 (15–27) 21,0 ± 4,9 (15–35)

Сумма баллов по домену «Боль» шкалы NIH-CPSI 8,5 ± 2,5 (6–15) 8,7 ± 2,6 (6–16)

Сумма баллов по домену «Дизурия» шкалы
NIH-CPSI

6,5 ± 1,3 (4–9) 6,3 ± 1,5 (4–10)

Cумма баллов по доменам «Боль» и «Дизурия»
шкалы NIH-CPSI

14,9 ± 2,5 (11–23) 15,0 ± 2,8 (10–24)

Сумма баллов по домену «Качество жизни»
шкалы NIH-CPSI

5,8 ± 2,5 (2–11) 6,0 ± 2,7 (2–11)

Сумма баллов по опроснику IPSS 8,5 ± 4,1 (6–15) 8,8 ± 3,8 (5–15)

Qmax, мл/с 17,6 ± 4,1 (13–26) 17,9 ± 4,7 (13–27)

Объем остаточной мочи, мл 21,5 ± 13,9 (0–45) 18,0 ± 12,5 (0–43)

Объем предстательной железы, см3 22,3 ± 4,2 (15–29) 21,4 ± 4,3 (14–28)

Примечание. Для всех пар признаков p > 0,1. Qmax — скорость потока мочи.
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Таблица 2. Динамика показателей шкалы NIH-CPSI у пациентов 1-й и 2-й групп в процессе лечения и наблюдения, баллы (M ± σ)

Table 2. Dynamics of NIH-CPSI scores in patients of groups 1 and 2 during treatment and observation, scores (M ± σ)

Показатель Группа До лечения 15-й день 30-й день 60-й день

Суммарный балл
1-я (n = 24) 20,8 ± 3,4 10,6 ± 2,3* 9,0 ± 2,2*,** 9,2 ± 2,2*, **

2-я (n = 23) 21,0 ± 4,9 10,4 ± 3,0* 12,9 ± 2,3* 19,3 ± 3,5

Домен «Боль»,
1-я (n = 24) 8,5 ± 2,5 5,8 ± 2,1* 5,4 ± 1,7*,** 5,3 ± 1,8*, **

2-я (n = 23) 8,7 ± 2,6 5,3 ± 1,7* 7,0 ± 2,1* 8,4 ± 2,6

ВАШ боли
(4-й пункт NIH-CPSI)

1-я (n = 24) 4,6 ± 1,2 3,4 ± 1,6* 3,4 ± 1,9* 3,4 ± 1,7*, **

2-я (n = 23) 4,8 ± 1,2 3,0 ± 1,9* 4,0 ± 1,4 4,5 ± 1,3

Домен «Дизурия»
1-я (n = 24) 6,5 ± 1,3 1,8 ± 1,4* 1,3 ± 1,2* 1,5 ± 1,6*, **

2-я (n = 23) 6,3 ± 1,5 1,7 ± 1,2* 1,4 ± 1,1* 5,6 ± 1,6

Суммарно «Боль»
и «Дизурия»

1-я (n = 24) 14,9 ± 2,5 7,3 ± 1,9* 6,6 ± 1,8* 6,9 ± 1,8*, **

2-я (n = 23) 15,0 ± 2,8 7,2 ± 2,1* 8,0 ± 2,0* 13,9 ± 3,1

Домен «Качество жизни»
1-я (n = 24) 5,8 ± 2,5 3,4 ± 1,8* 2,4 ± 1,1*,** 2,2 ± 1,2*, **

2-я (n = 23) 6,0 ± 2,7 3,2 ± 1,5* 4,4 ± 1,6* 5,4 ± 2,2

* Различие статистически достоверно по сравнению с показателем до лечения (p < 0,05); ** различие статистически достоверно 
по сравнению с показателем во 2-й группе (p < 0,05).

Рис. 1. Динамика суммарного балла шкалы NIH-CPSI у пациен-
тов 1-й и 2-й групп (n = 47). Различие у пациентов двух групп 
к 30-му и 60-му дням наблюдения статистически достоверно
Fig. 1. Dynamics of the total score of the NIH-CPSI scale in pa-
tients of the 1st and 2nd groups (n = 47). The difference in patients 
of the two groups by the 30th and 60th days of observation was 
statistically significant

Рис. 3. Динамика суммарного балла по домену «Дизурия» 
шкалы NIH-CPSI у пациентов 1-й и 2-й групп (n = 47). Различие 
у пациентов двух групп к 60-му дню наблюдения статистически 
достоверно
Fig. 3. Dynamics of the total score for the “Dysuria” domain of 
the NIH-CPSI scale in patients of the 1st and 2nd groups (n = 47).
The difference in patients of the two groups by the 60th day of ob-
servation was statistically significant

Рис. 2. Динамика суммарного балла по домену «Боль» шкалы 
NIH-CPSI у пациентов 1-й и 2-й групп (n = 47). Различие у па-
циентов двух групп к 30-му и 60-му дням наблюдения стати-
стически достоверно
Fig. 2. Dynamics of the total score for the “Pain” domain of the 
NIH-CPSI scale in patients of the 1st and 2nd groups (n = 47).
The difference in patients of the two groups by the 30th and 60th 
days of observation was statistically significant

Рис. 4. Динамика суммарного балла по домену «Качество 
жизни» шкалы NIH-CPSI у пациентов 1-й и 2-й групп (n = 47). 
Различие у пациентов двух групп к 30-му и 60-му дням наблю-
дения статистически достоверно
Fig. 4. Dynamics of the total score for the “Quality of Life” do-
main of the NIH-CPSI scale in patients of the 1st and 2nd groups 
(n = 47). The difference in patients of the two groups by the 30th and 
60th days of observation was statistically significant
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о возобновлении болей у пациентов 2-й группы при со-
хранении эффекта у пациентов 1-й группы. Данная тен-
денция еще больше выражается к 60-му дню наблюдения 
(30-му дню после окончания приема тамсулозина). До-
стоверное различие отмечено как по суммарному баллу 
опросника NIH-CPSI, так и отдельно по доменам «Боль», 
«Дизурия» и «Качество жизни» (рис. 1–4).

Анализ результатов заполнения пациентами опросни-
ков IPSS показал значимое снижение общей суммы бал-
лов к 15-му дню лечения как в 1-й, так и во 2-й группах. 
При анкетировании на 30-й день лечения и на 60-й день 
наблюдения (30 дней после окончания лечения) у паци-
ентов обеих групп сумма баллов по опроснику IPSS так-
же была достоверно ниже исходных значений. При этом 
отмечено, что в обеих группах к 60-му дню наблюдения 
отмечалась тенденция к увеличению суммы баллов IPSS, 
но более выраженная во 2-й группе (табл. 3, рис. 5).

В процессе исследования не отмечено статистически 
значимых изменений максимальной скорости потока мочи 
(Qmax), объема предстательной железы и объема остаточ-
ной мочи. Результаты анализа 3-й порции мочи, полу-
ченной после массажа предстательной железы, показали 
снижение частоты выявления лейкоцитурии у пациентов 
как 1-й, так и 2-й группы. Увеличенное количество лей-
коцитов в 3-й порции мочи указывает на подкатегорию 
IIIA ХАП (хронический воспалительный небактериальный 
простатит). Если до лечения данная форма хроническо-
го простатита была диагностирована у 14 (58,3 %) па-
циентов 1-й группы и 14 (60,9 %) пациентов 2-й группы,
то к 30-му дню повышение количества лейкоцитов 
в 3-й порции мочи зарегистрировано у 9 (37,5 %) человек 
1-й группы и 8 (34,8 %) — 2-й группы. При обследова-
нии на 60-й день лечения воспалительная форма ХАП
подтверждена у 10 (41,7 %) пациентов 1-й группы
и 11 (47,8 %) — 2-й группы. Различие в частоте выявле-
ния ХАП подкатегории IIIA у пациентов 1-й и 2-й групп
к 30-му и 60-му дню наблюдения статистически недостовер-
но (соответственно χ2 = 0,038, p > 0,1 и χ2 = 0,18, p > 0,1).

Все включенные в настоящее исследование пациен-
ты были анкетированы с помощью опросника МИЭФ-5, 
позволяющего оценить их эректильную функцию.
Сумма баллов более 20 указывала на нормальную эрек-
тильную функцию, от 16 до 20 баллов — легкую степень 
нарушений, 11–15 баллов — умеренную. Из 47 анкетиро-
ванных пациентов с ХАП до начала лечения у 19 (40,4 %) 
сумма баллов по МИЭФ-5 оказалась 20 и ниже, что ука-
зывало на наличие эректильной дисфункции. У 15 (31,9 %) 
пациентов эректильная дисфункция оказалась легкой 
степени, а у 4 (8,5 %) — умеренной степени. Эректильная 
дисфункция выявлена у 9 (37,5 %) больных 1-й группы 
и у 10 (43,5 %) — 2-й группы. При повторном анкетиро-
вании через 30 дней от начала лечения эректильная дис-
функция обнаружена у 12 (25,5 %) пациентов — 5 (20,8 %)
из 1-й группы и 7 (30,4 %) из 2-й группы (χ2 = 0,569,
p > 0,1), а на 60-й день от начала лечения — у 14 (29,7 %) 
больных: 5 (20,8 %) из 1-й группы и 9 (39,1 %) из 2-й груп-
пы (χ2 = 1,88, p > 0,1). Различие в выявлении эректильной 
дисфункции у пациентов 1-й и 2-й групп в процессе ле-
чения недостоверно.

Рис. 5. Динамика суммарного балла по опроснику IPSS у паци-
ентов 1-й и 2-й групп (n = 47)
Fig. 5. Dynamics of the total score of the IPSS questionnaire in 
patients of the 1st and 2nd groups (n = 47)
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Таблица 3. Динамика клинических показателей у пациентов 1-й и 2-й групп в процессе лечения и наблюдения (M ± σ)

Table 3. Dynamics of clinical parameters in patients of groups 1 and 2 during treatment and observation (M ± σ)

Показатель Группа До лечения 15-й день 30-й день 60-й день

Сумма баллов по шкале IPSS
1-я (n = 24) 8,5 ± 2,0 2,7 ± 2,3* 1,5 ± 1,6* 3,1 ± 2,3*

2-я (n = 23) 8,8 ± 3,8 2,7 ± 2,2* 1,7 ± 1,8* 5,1 ± 2,5*

Qmax, мл/с
1-я (n = 24) 17,5 ± 4,4 19,6 ± 4,6 20,1 ± 4,5 19,8 ± 4,3

2-я (n = 23) 17,9 ± 4,6 19,2 ± 4,7 20,3 ± 4,3 18,2 ± 4,3

Объем предстательной
железы, см3

1-я (n = 24) 22,3 ± 4,2 – 21,9 ± 4,3 20,2 ± 4,2

2-я (n = 23) 21,4 ± 4,2 – 19,9 ± 4,2 20,2 ± 4,0

Объем остаточной мочи, мл
1-я (n = 24) 21,5 ± 12,9 – 17,4 ± 12,7 19,7 ± 13,2

2-я (n = 23) 18,0 ± 12,5 – 20,1 ± 12,6 21,7 ± 10,5

* Различие статистически достоверно по сравнению с показателем до лечения (p < 0,05); ** различие статистически достоверно 
по сравнению с показателем во 2-й группе (p < 0,05). Примечание. Qmax — скорость потока мочи.
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Переносимость лечения пациентами была удовлет-
ворительная. Всего в процессе лечения было отмечено 
14 негативных проявлений, все они были легкой сте-
пени и ни в одном случае не послужили основанием 
для досрочного прекращения терапии. Среди негатив-
ных проявлений: зуд в заднем проходе — у 6 пациентов 
(2 из 1-й группы и 4 из 2-й группы), диарея — у 3 па-
циентов (1 из 1-й группы и 2 из 2-й группы), головная 
боль — у 2 пациентов (из 2-й группы), ретроградная
эякуляция — у 2 пациентов (по 1 из обеих группы), ме-
теоризм — у 1 пациента (из 1-й группы). Всего негатив-
ные проявления отмечены у 5 (20,8 %) человек 1-й груп-
пы и 9 (39,1 %) — 2-й группы. Ретроградная эякуляция, 
вероятно, связана с приемом тамсулозина, остальные 
негативные проявления можно объяснить применени-
ем ректальных суппозиториев Уропрост-Д и индоме-
тацина. Таким образом, по-видимому, негативные про-
явления в 1-й группе были связаны с Уропростом-Д 
у 4 (16,7 %) больных, а во 2-й группе с индометацином —
у 8 (34,8 %) пациентов.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные в настоящем исследовании результаты 

свидетельствуют о высокой эффективности пептидно-
го биорегуляторного препарата Уропрост-Д в лечении 
ХАП, проявляющемся болевым синдромом и дизурией. 
Назначение Уропроста-Д (ректальные суппозитории) 
в комбинации с альфа-адреноблокатором тамсулози-
ном привело к достоверному уменьшению выраженно-
сти болевого синдрома и расстройств мочеиспускания. 
Эффект лечения продолжался по крайней мере 1 мес. 
после окончания лечения. Клиническая эффективность 
комбинированного лечения Уропростом-Д и тамсулози-
ном не уступала комбинации индометацина и тамсулози-
на, а по ряду показателей и превосходила ее. При этом 
в отличие от применения НПВС клинический эффект 
комбинации Уропрост-Д и тамсулозин был более про-
должительным. Кроме того, отмечена лучшая перено-
симость лечения у пациентов 1-й группы по сравнению 
со 2-й группой. В этой связи при планировании лечения 
больных ХАП/СХТБ необходимо учитывать риск развития 
значимых побочных эффектов при длительном примене-
нии НПВС, которые могут включать осложнения со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного 
тракта, системы свертывания крови, почек и др. [25, 26].
Клиническое применение лекарственных препаратов 
на основе биорегуляторных пептидов патогенетически 
обосновано и имеет фундаментальное научное обосно-
вание. Важнейшая цель лечебного воздействия — кор-
рекция функциональной активности клеток в нужном 
направлении. Пептидные биорегуляторы выполняют 
функцию межклеточных медиаторов, поддерживая струк-
турный и функциональный гомеостаз клеточных популя-
ций [14]. Олигомерные пептиды проникают в ядро клетки 

через цитоплазму и нуклеарную мембрану. Комплементар-
ное взаимодействие этих пептидов с промоторными зона-
ми генов служит сигналом для транскрипции, трансляции 
и синтеза белков на рибосомах. Эти процессы способ-
ствуют изменению функции различных органов и тканей, 
тем самым обеспечивая необходимый терапевтический
эффект [27].

Клиническое применение пептидных биорегулято-
ров характеризуется рядом уникальных особенностей. 
С одной стороны, их терапевтические эффекты не огра-
ничиваются только непосредственно временем прие-
ма препарата, а сохраняются продолжительное время
пос ле окончания лечения. Относительно непродолжи-
тельный в настоящем исследовании 15-дневный курс 
применения Уропроста-Д оказывал лечебное действие 
в течение 2 мес. и более. Другая особенность клиниче-
ского применения регуляторных пептидов заключается 
в том, что их конечный эффект не усиливается при уве-
личении количества введенного в организм пептидного 
препарата, поскольку для каждого из них существует 
определенная граница, после которой увеличение дозы 
уже не усиливает клиническое действие. Это свойство 
тесно связано с третьей отличительной характеристи-
кой применения пептидных препаратов — отсутствием 
у них дозозависимости клинических эффектов. Назна-
ченный в минимальной дозе биорегуляторный пептид 
может оказывать несопоставимо большее клиническое 
действие. Все три указанные особенности клинического 
применения биорегуляторных пептидов связаны с нали-
чием каскадного принципа биорегуляции, при котором 
относительно небольшое количество лекарственного 
вещества вызывает запуск «цепной реакции», которая 
может продолжаться достаточное продолжительное
время.

Ведущий фактор патогенеза ХАП — нарушение ми-
кроциркуляции в ткани предстательной железы. Именно 
способность улучшать гемодинамику в простате являет-
ся основным патогенетическим механизмом лечебного 
действия простатических пептидов, к которым относится 
и Уропрост-Д. Улучшение микроциркуляции в предста-
тельной железе обусловлено высокой биологической ак-
тивностью простатических пептидов вследствие наличия 
у них гипокоагуляционного и антиагрегационного эффек-
та, способности усиливать фибринолитическую активность 
крови и улучшать ее реологические свойства [15, 16].
Наличие в составе Уропроста-Д диметилсульфоксида, 
обладающего пенетрантными свойствами, усиливает 
лечебное действие препарата, особенно у пациентов 
со склеротическими изменениями ткани предстатель-
ной железы. Применение Уропроста-Д совместно с аль-
фа-адреноблокатором показало свою эффективность 
при купировании как болевого синдрома, так и дизу-
рических нарушений у пациентов с ХАП/СХТБ, причем 
как при воспалительной, так и при невоспалительной формах
заболевания.
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ВЫВОДЫ

Включение биорегуляторного пептидного препарата 
Уропрост-Д (суппозитории ректальные) в комплексную те-
рапию больных ХАП (категория III) клинически эффективно 
и патогенетически обосновано. У данной категории пациен-
тов существенно снижаются выраженность болевого син-
дрома и степень нарушения мочеиспускания, при этом ле-
чебный эффект отмечается не только во время применения 
препарата, но и после его окончания. Клиническая эффек-
тивность Уропроста-Д не только не уступает эффективности 
НПВС Индометацин (суппозитории ректальные), но и превос-
ходит ее. Уропрост-Д хорошо переносится больными, а его 
применение представляется патогенетически обоснованной 
альтернативой использованию НПВС у данной категории 
больных. Физиологичность механизма лечебного действия 
Уропроста-Д и его клиническая эффективность позволяют 
рекомендовать данный препарат для использования в ши-
рокой клинической практике для лечения больных ХАП/СХТБ.
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