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 На сегодняшний день мы 
имеем устаревшие класси-
фикации простатитов (су-
ществуют более 25 лет), и ни 

одна из них не отражает уровень се-
годняшних знаний о простатите. 

В соответствии с МКБ-10 среди 
воспалительных заболеваний пред-
стательной железы (ПЖ) выделяются: 
N 41.0 – острый простатит, N 41.1 – 
ХП, N 41.3 – простатоцистит, N 41.8 – 
другие воспалительные болезни ПЖ 
и N 41.9 – неуточненная воспали-
тельная болезнь ПЖ. 

В классификации Американско-
го института здоровья (NIH) имеют-
ся следующие разделы: I – острый 
бактериальный простатит; II – хро-
нический бактериальный простатит; 
III – синдром хронической тазовой 
боли (СХТБ) / хронический небакте-
риальный простатит (составляет бо-
лее 90% от ХП), подразделяемый на 
А – воспалительный (наличие лейко-
цитов в секрете ПЖ) и В – невоспа-
лительный (отсутствие лейкоцитов в 
секрете ПЖ); IV– бессимптомный вос-

палительный простатит (гистологи-
ческий диагноз).

Термины «ХП» и «ПБС» спорны. 
Классификация не позволяет отве-
тить на массу вопросов, необходимо 
ее обновление. 

По мнению профессора М.И. Кога-
на, «если при воспалительной фор-
ме (только 10% простатитов) боле-
вой синдром можно частично объяс-
нить действием собственно воспале-
ния, то при невоспалительной фор-
ме даже скрупулезное обследование 
тончайшими методами диагности-
ки не выявляет какой-либо органи-
ческой патологии, обусловливавшей 
стойкость и выраженность боли, не 
определены механизмы ее разви-
тия» [6].

Согласно Клиническим рекоменда-
циям по лечению ПБС Европейской 
ассоциации урологов (EAU) 2019 г., 
критериями ХП являются: боль бо-
лее 3 мес., периодическая или посто-
янная, воспроизводимая при паль-
пации простаты, имеющаяся при от-
сутствии инфекции или другой ло-
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Интегративный подход 
к лечению симптомов 

хронической тазовой боли

Согласно данным Американской медицинской академии боли 
(ААРМ), более 1,5 млрд человек в мире страдает от простатита 
и простатического болевого синдрома (ПБС). Заболеваемость, 

по разным данным, составляет от 2,5 до 85% мужского 
населения [1, 2]. То есть на данный момент масштаб проблемы 
сопоставим с заболеваемостью ишемической болезнью сердца 
и сахарным диабетом. Это гигантское финансовое бремя для 
любой системы здравоохранения: расходы на диагностику 

и лечение простатита составляют 84 млн долларов в год, 
без учета расходов на фармацию. Также это серьезная нагрузка 

на уролога: в амбулаторной урологии в 35–41% случаев 
причиной визита мужчин к врачу является хронический 

простатит (ХП); по другим данным, к урологу с диагнозом ХП 
обращается 54 пациента в месяц [3–5]. Для многих мужчин 

это и личная драма: в год 14% пациентов с простатитом теряют 
работу, 10,8% злоупотребляют алкоголем. 
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кальной патологии, ассоциирован-
ная с когнитивными, эмоциональны-
ми, поведенческими, сексуальными 
проблемами, СНМП, т. е. нарушаю-
щая качество жизни человека.

Сейчас происходит пересмотр 
представлений о ПБС – инфекция 
в ПЖ при заболевании есть всег-
да. Обзор (856 ссылок) 1980–2017 гг. 
(1442 пациента) доказал инфекцион-
ную этиологию простатита у 74,2% 
пациентов, из них C. trachomatis, 
Т.  vaginalis, Ureaplasma urealiticum – 
у 37,2%, 10% и 5%, a E. coli – только у 
6,6% [7].

Секрет предстательной железы 
(СПЖ) здоровых мужчин содержит 
широкий паттерн микроорганизмов 
с доминированием Streptococcus, Co-
rynebacterium, Finegoldia, Veillonella, 
Prevotella, Staphylococcus, Anaerococ-
cus, Peptoniphilus [8]. Причем многие 
из них относят к неклостридиально-
анаэробным бактериям. В 95% слу-
чаев из СПЖ выделяется бактериаль-
ная микст-инфекция с уровнем обсе-
мененности примерно 105 КОЕ /мл. 
Доминируют неклостридиальные 
анаэробные бактерии (100%), коагу-
лазоотрицательные стафилококки 
(71%), коринебактерии (67%), доля 
энтеробактерий – 10% [9]. 

В исследовании 2014 г. у медведей 
коала была выявлена органотроп-
ность хламидийной инфекции к про-
стате (при гистологическом иссле-
довании урогенитального тракта ин-
фицированных животных были уста-
новлены изменения, характерные 
для простатита) [10]. В связи с этим 
можно сделать вывод, что антибио-
тики нужны хотя бы для начала ле-
чения: от четверти до половины па-
циентов испытывают улучшение на 
фоне антибактериальной терапии 
(АТ) длительностью от 4 до 6 нед. 
При первичном обращении по пово-
ду ХП АТ чаще успешна независимо 
от бактериального агента (95% – эм-
пирическое назначение), а при дли-
тельном, хроническом и уже лечен-
ном ХП/СХТБ эффект от антибиоти-
ков невысок, целесообразности в их 
назначении нет [11].

Появились данные, что ПБС в зна-
чительной мере обусловлен хрони-
ческой ишемией в тканях проста-

ты. В 2018 г. М.И. Коган и соавт. опу-
бликовали в журнале «Урология» ис-
следование «Морфологические до-
казательства ишемической приро-
ды фиброза предстательной железы 
при классическом синдроме хрони-
ческой тазовой боли / хроническом 
простатите IIIВ». Специалисты изучи-
ли результаты биопсии пациентов и 
обнаружили снижение плотности со-
судов микроциркуляторного русла 
и стенозирование просвета артери-
ол, уменьшение количества нервных 
волокон и сдавление их фиброзной 
тканью. Изменения простатической 
ткани при СХТБ/ХП IIIВ предполага-
ют наличие хронического тазового 
ишемического процесса и позволя-
ют исключать его связь с воспалени-
ем как с основным патологическим 
процессом [12].

Еще одна точка зрения, которой 
придерживаются в настоящее время 
некоторые исследователи: ПБС яв-
ляется следствием окислительного 
стресса, дисбаланс между реактив-
ным видом кислорода и антиокси-
дантами в организме может вызвать 
повреждение тканей. Окислитель-
ный стресс имеет существенное зна-
чение в патогенезе ХП, СХТБ и муж-
ского бесплодия [13]. Тогда для лече-
ния можно применять ингибиторы 
фосфодиэстеразы 5 типа [14]. 

Рассматривается теория о том, 
что ПБС – это клиническое проявле-
ние сбоя системных гормонально-
метаболических процессов. Воз-
никающий при этом окислитель-
ный стресс реализуют свое негатив-
ное влияние на ПЖ, вызывая тяже-
лые анатомо-функциональные нару-
шения, сопровождающиеся нейро-
патической болью [6]. Исследование 
С.Ю. Калинченко и И.А. Тюзикова по-
казало у 58,9% мужчин с ПБС нали-
чие дефицита тестостерона, а у 60% 
мужчин имелись длительные хрони-
ческие воспалительные заболевания 
простаты [15].

Некоторые специалисты придер-
живаются мнения, что ПБС – мио-
фасциальный синдром, и хрониче-
ский бактериальный простатит сле-
дует понимать не как воспаление 
ткани простаты, обусловленное ми-
кроорганизмами, а как совокупность 

симптомов, происхождение кото-
рых связано не с ПЖ, а с миофасци-
альным, вертебральным или други-
ми синдромами (синдромом тазовых 
вен); инфицирование является пре-
ходящим и исчезает после нормали-
зации гемодинамики в простате [16].

Выявлены нейрофизиологические 
механизмы ПБС и сопутствующей 
ему психопатологии: при СХТБ от-
мечаются дисфункции гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой си-
стемы, вегетативной нервной систе-
мы, они наблюдаются и при депрес-
сии, тревожных расстройствах [17]. 
Таким образом, есть много вариан-
тов трактовок патогенеза ПБС, и все 
они имеют под собой основания. 
Однако в любом случае психиче-
ские нарушения являются значимы-
ми звеньями единого центрально-
опосредованного патологическо-
го процесса, запускающего развитие 
симптомов СХТБ, группирующимися 
в так называемый единый функцио-
нальный соматический синдром [18]. 
Пациент всегда нуждается в консуль-
тации не только уролога, но и специ-
алиста в области психоневрологии.

Важно помнить, что при ПБС про-
исходит перекрестная сенситиза-
ция структур периферической и цен-
тральной нервной системы, общая 
афферентная и эфферентная ин-
нервация, что влияет на кровообра-
щение, мышечно-связочный аппа-
рат органов малого таза. Пораже-
ние одного органа часто вовлека-
ет в патологический процесс дру-
гие системы, участвующие в регу-
ляции деятельности органов таза и 
мышечно-суставного аппарата та-
зового пояса, может повлечь за со-
бой дисплазию тазобедренных су-
ставов и коксартроз, дисфункцию 
крестцово-подвздошных сочлене-
ний с вторичными миофасциальны-
ми синдромами тазового дна и тон-
нельными невропатиями передней 
брюшной стенки и промежности. 
Одному урологу в этой системе не 
разобраться.

В поиске причин, приводящих к 
ХП, можно пойти и по другому пути. 
Например, на основе китайского ре-
троспективного исследования с уча-
стием 563 пациентов было установ-
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лено, что соотношение рисков раз-
вития ХП/СХТБ статистически значи-
мо возрастало с увеличением разме-
ров крайней плоти [19].

Есть потребность в разработке но-
вой классификации СХТБ, поскольку 
существующую, используемую Меж-
дународной ассоциацией по изуче-
нию болевого синдрома (IAPS) и Ев-
ропейским обществом урологов 
(EAU), сложно применять. Предпола-
гается, что ряд специалистов: уролог, 
сексолог, гастроэнтеролог, психонев-
ролог, проктолог, физиотерапевт, ма-
нуальный терапевт, – должны объе-
диниться для лечения одного боль-
ного. В реальной практике это почти 
невозможно, если это не специали-
зированная клиника боли. Поэтому 
большой интерес вызывает предло-
женная в 2008 г. доктором D. Shoskes 
из Кливленда  классификация паци-
ентов с урологической тазовой бо-
лью, СХТБ – UPOINT, которая пред-
полагает проведение клиническо-
го фенотипирования, призванного 
помочь понять этиологию и разра-
ботать адекватную тактику лечения 
[20]. В соответствии с ней выделяют 
6 клинически определенных обла-
стей – доменов, каждый из них пред-
полагает специфичную прицельную 
(targeted) терапию, основанную на 
фенотипировании:

1. U – urinary (мочевой) – СНМП;
2. Р – psychosocial (психологиче-

ский) – депрессия, беспокойство; 
3. О – organ specific (орган-

специфический) – пальпация проста-
ты усиливает боль; 

4. I – infection (инфекционный) – 
частые эпизоды инфекции мочевых 
путей, положительные бакпосевы; 

5. N – neurologic/systemic (невро-
логический/системный) – нейропа-
тическая тазовая боль, синдром раз-
драженного кишечника, миалгии;

6. Т – tenderness of muscles – болез-
ненность и спазм промежности или 
мышц тазового дна.

Идет дискуссия по 7 пункту – S – 
sexual (сексуальный) о целесообраз-
ности участия в терапии сексолога. 
По мнению составителя классифи-
кации, включение домена эректиль-
ных расстройств в классификацию 
UPOINT не улучшит корреляцию с тя-

жестью симптомов у мужчин с ХП/
ПБС [21]. Однако есть и противопо-
ложная точка зрения – европейское 
исследование показало, что предло-
женная в дополнение к 6 категориям 
UPOINT категория сексуальной функ-
ции усилила корреляцию с тяже-
стью совокупности симптомов [22]. 
72% пациентов с СХТБ/ХП имеют сек-
суальную дисфункцию – частичное 
или полное нарушение эрекции (ЭД), 
снижение полового влечения, боль 
при эякуляции, преждевременную 
эякуляцию (ПЭ), сниженное общее 
сексуальное удовлетворение поло-
вым актом [23]. Безусловно, им нуж-
на профессиональная помощь.

Фенотипирование по системе 
UPOINT(S) для выбора подходящих 
методов лечения может быть исполь-
зовано в качестве ориентира для те-
рапии [24]. Также разработан ком-
плексный междисциплинарный под-
ход к изучению хронической тазовой 
боли – МАРР Multidisciplinary Ap-
proach to the Study of Chronic Pelvic 
Pain. Это сложная научно-иссле
довательская сеть, подразумеваю-
щая сложное оборудование, боль-
шой круг врачей. Подход помогает в 
определении фенотипов пациента и 
выявлении взаимосвязи между моче-
половой и другими системами [25].

Для валидации классификации 
UPOINT было проведено интернет-
анкетирование 720 пациентов с ХП/
СХТБ по классификации UPOINT. Были 
выявлены следующие проявления за-
болевания: U (urinary) – 52% в 2008 г. 
и 76% в 2014 г., P (psychosocial) – 34% 
и 74%, О (organ specific) – 61% и 75%, I 
(infection) – 16% и 10%, N (neurologic/
systemic) – 37% и 46%, T (tenderness) – 
53% и 75%. С таким количеством про-
блем сложно справиться одному вра-
чу. Тем не менее, по анкете CPSI (ин-
декс симптомов ХП) в среднем до-
мен боли составлял 11,1 балла, до-
мен дизурии — 4,8 балла, домен ка-
чества жизни — 7,6 балла и общий 
балл — 23,6. Была установлена пря-
мая корреляция между баллом CPSI 
и количеством положительных доме-
нов UPOINT. Это позволяет говорить о 
полной валидированности использо-
вания классификации UPOINT у паци-
ентов с ХП/СХТБ [20].

28 рандомизированных контро-
лированных исследований доказы-
вают эффективность только комби-
нированного подхода при полиэти-
ологическом заболевании. Моноте-
рапия альфа-АБ, антибиотиками, не-
стероидными противовоспалитель-
ными средствами (НПВС), иммуно-
модуляторами и физическими мето-
дами не демонстрирует достаточной 
эффективности. ХП/СХТБ имеет мно-
гофакторную патофизиологию, поэ-
тому важно предварительно прове-
сти фенотипирование пациентов со-
гласно классификации UPOINT, а за-
тем подбирать мультимодальную те-
рапию в зависимости от присутствия 
и/или преобладания того или иного 
домена [26].

Таким образом, лечение ХП/ПБС 
в соответствии с рекомендациями 
EAU 2019 г. включает большой пере-
чень назначений препаратов и ме-
тодик: антибиотики (4–6 недель эм-
пирической терапии); обучение ран-
жировать виды боли (Pain education); 
физиотерапия; психотерапия; диета; 
НПВС; А-блокеры; фитотерапия (цер-
нилтон); танезумаб (моноклональ-
ные антитела); 5АР ингибиторы; пре-
габалин (антиэпилептоидный пре-
парат); ботулотоксин; мышечные ре-
лаксанты (диазепам); пентозан поли-
сульфат; акупунктура; УВТ. Хирурги-
ческие методы не рекомендуется ис-
пользовать [27].

Успешным результатом в соответ-
ствии с классификацией UPOINT(S) 
считается уменьшение оценок по 
NIH-CPSI не менее чем на 6 баллов 
через полгода [28]. В исследовании с 
участием 914 пациента, фенотипиро-
ваных no UPOINT(S), которым назна-
чались альфа-блокаторы, S. Repens, 
ликопин, селен, антибиотики (по по-
казаниям), такой эффект был достиг-
нут у 77,5% пациентов. При отсут-
ствии эффекта назначаются: антиде-
прессанты, анксиолитики, миорелак-
санты или ингибиторы фосфодиэсте-
разы 5 типа [29]. 

В реальной поликлинической 
практике все эти задачи выполняет 
уролог (табл. 1).

Для облегчения работы урологов 
доктором G. Espinosa была разра-
ботана лечебная программа для ХП, 
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ПБС (NPAT), включающая: диету, фи-
тотерапию (препараты, содержащие 
пыльцу лекарственных растений, 
пробиотики), альтернативное лече-
ние (акупунктура, массаж проста-
ты, тазовая реабилитация и терапия), 
методики снятия стресса, лечебную 
физкультуру и модификация обра-
за жизни. Это базовые составляющие 
новой специальности – «натуропати-
ческая урология» [30].

Сравнительный анализ различ-
ных немедикаментозных методов ле-
чения (38 исследований 1993–2016 
гг. с участием 3187 мужчин с СХТБ/
ХП) показал: акупунктура уменьша-
ет боль, но не улучшает сексуаль-
ную жизнь, нет информации о вли-
янии на качество жизни, депрессию 
или беспокойство; изменение обра-
за жизни – нет достаточной инфор-
мации; физическая активность дает 
незначительный эффект, не умень-
шает тревогу и депрессию; массаж 
простаты – нет достаточной инфор-
мации, экстракорпоральная ударно-
волновая терапия вызывает значи-
тельное уменьшение симптоматики, 
трансректальная термотерапия дает 
незначительный эффект [31].

Поскольку все эти методы не рабо-
тают, появляются другие методики, в 
частности в России для лечения ПБС 
используются фитопрепараты (лопух 
большой, тимьян, ромашка, пыль-
ца и семена тыквы, зверобой, эхина-
цея, толокнянка, барбарис, конский 
каштан, крапива, осина, марена кра-
сильная, можжевельник, золотарник, 
шпанская мушка, арахис).

В качестве альтернативы, при гра-
мотной психологической работе 
уролога плацебо может быть само-
стоятельным методом лечения ХП. 
Систематический обзор и метаана-
лиз результатов лечения ХП/СХТБ 
показал статистически значимую эф-
фективность при использовании 
плацебо, которая увеличилась с те-
чением времени. Реакция близких 
на болезнь также имеет важное зна-
чение: «заботливые реакции» увели-
чивают негативное влияние боли на 
инвалидность пациента, в то время 
как «отвлекающие реакции» имеют 
противоположный эффект [32]. Уро-
логи должны поощрять пациентов 
участвовать во всех видах повсед-
невной деятельности, если это воз-
можно.

В России утвержден стандарт пер-
вичной медико-санитарной помо-
щи при ХП (приказ Минздрава РФ 
№ 907 и от 12 ноября 2012 г.). В пе-
речень лекарственных препара-
тов, зарегистрированных на терри-
тории РФ, входят: спазмолитики (ок-
сибутенин, солифенацин); препара-
ты для лечения ЭД (варденафил, йо-
химбин, сиденафил, тадалафил, уде-
нафил); альфа-адреноблокаторы (ал-
фузозин, тамсулозин); ингибиторы 
5А редуктазы; тетрациклины; цефа-
лоспорины 3 поколения (цефиксим); 
фторхинолоны (левофлоксацин, ци-
профлоксацин); интерфероны; про-
изводные уксусной кислоты (дикло-
фенак) и пропионовой кислоты (ке-
топрофен). Среди немедикаментоз-
ных методов профилактики, лечения 
и медицинской реабилитации боль-
ных с ХП: электрофорез лекарствен-
ных средств; ректальное импульс-
ное воздействие; ректальное воз-
действие магнитным полем; ректаль-
ная дарсонвализация; лечебная физ-
культура; массаж простаты; ректаль-
ная гипертермия; уретральная ги-
пертермия.

Однако тенденции меняются. Если 
в 2018 г. лечению ХП было посвяще-
но 9 публикаций, то в 2019 г. их было 
только 6. Интерес к теме начинает 
угасать. В отличие от предыдущих 
лет, когда публикации были посвя-
щены методам исследования, в этом 
году представлены работы, в кото-
рых специалисты пытаются разо-
браться в причине заболевания. 

И.П. Ашмарин, д.б.н., профес-
сор, академик РАМН, лауреат Госу-
дарственной премии СССР и пре-
мии Правительства РФ, разработал 
цитомедин-биорегулирующую тера-
пию, основанную на эффекте пептид-
ного каскада цитомединов (рис. 1). 

Пептид взаимодействует с опреде-
ленным участком ДНК и непосред-
ственно с конкретным геном. Образу-
ется РНК, синтезируются определен-
ные белки, которые в свою очередь 
начинают выполнять специфические 
для данного округа функции. В ор-
ганах и тканях животных содержат-
ся пептиды, специфически регулиру-
ющие функциональную активность 
того органа или ткани, из которых 
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ТАБЛИЦА 1. Занятость уролога

№ Наименование домена Клиника Участие 
уролога

U Мочевой 
(мочевыводящий тракт)

Оценка по NIH-CPSI > 4 баллов; позывы 
к мочеиспусканию, поллактурия, никтурия; 

количество остаточной мочи > 100 мл
1. U

P Психосоциальный Депрессия; катастрофизация проблемы 
(беспомощность, безнадежность) P

O Органоспецифический
(простата)

Чувствительность при надавливании 
на простату; лейкоциты в секрете простаты; 

гипоспермия; наличие выраженных 
кальцинатов в простате

2. U

I Инфекционный Инфекция подтверждена 4/2-стаканной 
пробой 3. U

N Неврологический / 
системный

Боль; синдром раздраженного кишечника; 
фибромиалгия; синдром хронической 

усталости
N

T

Болевой 
(болезненность/

чувствительность при 
пальпации мускулатуры 

тазового дна)

Мышечное напряжение/судороги; 
триггерные точки M

S Нарушение сексуальной 
функции

Эректильная дисфункция;  
оргазмическая дисфункция; 

преждевременная эякуляция и т.д. 
4. U
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они выделены [33]. При жизни учено-
го работа, посвященная цитомедин-
биорегулирующей терапии, была за-
секречена. Его дело продолжил пол-
ковник медицинской службы Х.В. Ха-
винсон, учавствующий в разработ-
ке конкретного препарата  – пептид-
ный регулятор Витапрост®. Его ак-
тивное вещество – эндогенная суб-
станция – комплекс водораствори-
мых биологически активных пепти-
дов, выделенных из ПЖ ткани про-
статы быков, достигших половой зре-
лости, путем жесткого кислотного ги-
дролиза, глубоко разрушающего кле-
точные структуры [34]. У препара-
та появилась серьезная доказатель-
ная база. Первое открытое несрав-
нительное исследование по изуче-
нию эффективности и безопасности 
препарат Витапрост® в форме суппо-
зиториев (доза по экстракту проста-
ты – 50 мг) при ХП проводилось НИИ 
урологии Минздрава РФ в 2001 г. Ис-
следование продемонстрировало 
хорошую эффективность препарата 
при немногочисленных нежелатель-
ных явлениях. Были сделаны выводы, 
что Витапрост® может быть приме-
нен в комплексной терапии бактери-
ального и абактериального ХП, в т. ч. 
в сочетании с гиперплазией ПЖ, у па-
циентов всех возрастных групп [35].

За почти 20 лет успешного исполь-
зования препарата Витапрост® в уро-
логической практике после ряда 
углубленных исследований появи-
лись более четкие представления о 
его воздействии на возможные зве-
нья патогенеза ХП: в первую оче-
редь, это его иммуностимулирующее 
и иммуномодулирующее действие, 
причем влияние распространяет-
ся на все звенья иммунной системы: 
он способен регулировать соотно-

шение субпопуляций Т-лимфоцитов 
с одновременным уменьшением со-
держания в сыворотке крови IgG и 
IgA. Влияние пептида на метаболиче-
скую активность фагоцитов выража-
ется в усилении активности кисло-
родзависимых ферментных фагоци-
тирующих клеток [36].

Клиническая эффективность ци-
томединов была подтверждена в на-
учном исследовании Д.Н. Солихо-
ва 2010 г. Согласно его данным, при 
лечении больных ХП с нарушением 
микроциркуляции в ПЖ биорегули-
рующим пептидом цитомединово-
го ряда Витапрост® наблюдается бы-
строе и более значительно выра-
женное восстановление кровотока 
в этом органе (исчезает застой про-
статы, на этом фоне увеличивается 
бактерицидная защита, уменьшается 
болевой сидром, улучшается поло-
вая функция), тогда как при лечении 
альфа-1-адреноблокаторами, фито-
препаратами и НПВС наблюдается 
лишь умеренно выраженное улучше-
ние микроциркуляции, а при моно-
терапии антибактериальными пре-
паратами – только минимальное и 
статистически недостоверное улуч-
шение кровотока в ПЖ [37].

ПБС и ХП ассоциированы с беспло-
дием: это связано со снижением кон-
центрации и подвижности спермато-
зоидов, уменьшением объема спер-
мы, содержания цинка, повышением 
содержания антиспермальных тел 
[38]. Было доказано, что применение 
препарата Витапрост® (ректальные 
суппозитории 50 мг) с последующим 
приемом Витапрост® таблеток 100 мг 
в качестве монотерапии ХП с нару-
шением сперматогенеза позволило 
увеличить подвижность сперматози-
дов в 2,3 раза, восстановить их кон-

центрацию до нормальных величин 
и улучшить морфологию, что имеет 
существенное значение для повыше-
ния фертильности [39].

В 2008 г. после ряда научных работ 
был получен Витапрост® Форте (вы-
сокой концентрации), в 2009 г. была 
разработана таблетированная фор-
ма, в 2016 г. – Витапрост® Плюс (со-
единение с ломефлоксацином, уси-
ливающим антибактериальный эф-
фект) [40]. 

Витапрост® – единственный в 
мире таблетированный препарат 
на основе пептидов. Его эффектив-
ность и безопасность подтвержде-
ны в сравнительном рандомизиро-
ванном плацебо-контролируемом 
исследовании 2008 г. под руковод-
ством А.А. Камалова. Было доказа-
но, что применение препарата Вита-
прост® более чем в 2 раза уменьша-
ет вероятность развития обострений 
ХП [41]. Также применение данно-
го лекарственного средства умень-
шало выраженность симптоматики 
ХП, в первую очередь боли (диском-
форта), в т. ч. в периоды обострений 
заболевания. Применение препа-
рата Витапрост® приводило к суще-
ственному улучшению качества жиз-
ни больных ХП (по шкале симпто-
мов NIH-CPSI), в т. ч. в периоды обо-
стрений воспалительного процесса; 
вызывало статистически достовер-
ное уменьшение объема ПЖ (более 
чем на 6%). Положительный эффект 
может объясняться специфическим 
прямым и непрямым органотроп-
ным действием основного действу-
ющего вещества препарата (экстрак-
та простаты) на простату, что спо-
собствует уменьшению отека органа 
и снижению активности сопутству-
ющих воспалительных процессов. 
Применение препарата Витапрост® с 
целью профилактики обострений ХП 
не вызывало изменений показате-
лей клинического и биохимическо-
го анализа крови и общего анализа 
мочи, серьезных нежелательных яв-
лений, представляющих угрозу жиз-
ни или же приводящих к утрате тру-
доспособности.

За 20 лет выработались четкие схе-
мы применения препарата в уроло-
гии – «терапия в 2 этапа». На 1 этапе 
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Рис. 1. Концепция регуляторного пептидного каскада
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при абактериальном простатите сле-
дует назначать Витапрост® суппози-
тории № 10 (20 дней), при гиперпла-
зии ПЖ – Витапрост® Форте № 10 (20 
дней), при бактериальном простати-
те – Витапрост® Плюс №10 (20 дней). 
На 2 этапе терапии назначается Ви-
тапрост® таблетки № 20 (20 дней).

В заключение отмечу, что этиоло-
гия ПБС требует дальнейшего изуче-
ния,  его лечение задача довольно 
сложная. Применяется большое ко-
личество препаратов, привлекаются 
различные специалисты. Мультидис-
циплинарный подход – объединение 
усилий урологов и неврологов, пси-
хиатров, специалистов в области ма-
нуальной терапии – позволит повы-
сить качество лечения и улучшить 
результаты. Мультимодальная тера-
пия более успешна, чем эмпириче-
ская монотерапия. Классификация 
UPOINT позволит проводить диффе-
ренцированную терапию с высоки-
ми показателями эффективности.

Простатический пептид – муль-
тимодальный препарат для лече-
ния заболеваний ПЖ Витапрост® де-
монстрирует высокую эффектив-
ность. Он имеет несколько патогене-
тических мишеней: иммунологиче-
скую, психосоматическую (привер-
женность пациентов лечению  пре-
паратом Витапрост® достаточно вы-

сока), ишемическую, инфекционную. 
На рисунке 2 показано действие пеп-
тидов при СХТБ (ПБС) по доменам 
UPOINT (охвачены все, кроме N). 

Также Витапрост® обеспечивает 
нормализацию микроциркуляции и 
гемостаза простаты; снижение числа 
лейкоцитов в СПЖ и титра выявлен-
ного возбудителя; нормализует спер-
матогенез; повышает иммунитет, не-
специфическую резистентность ор-
ганизма за счет модулирующего вли-
яния на состояние Т- и В-систем. Пре-
парат может быть применен в ком-
плексной терапии гиперплазии ПЖ, 
бактериального и абактериального 
ХП (ЛВС, СХТБ) у пациентов всех воз-
растных групп. Витапрост® являет-
ся эффективным средством ускорен-
ной послеоперационной реабилита-
ции при эндоурологических опера-
циях на ПЖ. 
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Рис. 2. Действие пептидов при СХТБ (ПБС) по доменам UPOINT
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