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Аннотация. В данной статье рассматриваются новые возможности лечения хронического простатита 
как профилактики развития гиперплазии предстательной железы. 

Annotation. New ways of treatment of chronic prostatitis as prevention of development of prostatic hyperplasia 
are described in this article. 
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Актуальность лечения хронического простати-

та и гиперплазии предстательной железы (ГПЖ) в 

настоящее время ни у кого не вызывает сомнения. 

Подтверждением этому являются ежегодные съез-

ды Европейской Ассоциации Урологов, на которых 

одним из наиболее частых обсуждаемых вопросов 

является терапия симптомов нижних мочевых пу-

тей (СНМП). На конгрессе EAU, имевшем место в 

2011 г., одной из наиболее широко освещаемых тем, 

являлась терапия СНМП растительными экстрак-
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тами [0]. Это в очередной раз подтверждает посто-

янно возрастающую популярность фитотерапии во 

всем мире. 

Комплексная терапия хронического простати-

та и своевременное начало терапии гиперплазии 

предстательной железы — заболевания, носящего 

прогрессирующий характер — является ключом к 

успеху в контроле над симптомами нижних моче-

вых путей [0–0]. Прогрессирующий характер ги-

перплазии предстательной железы подтверждается 

многочисленными исследованиями, в которых чис-

ло мужчин, отмечающих синдром нижних мочевых 

путей, колеблется от 40 до 90% в возрастной группе 

от 50 до 80 лет и старше [0]. Именно прогрессия сим-

птомов, непосредственно связанная с прогрессией 

пролиферации аденоматозной ткани простаты, по-

будила нас определить возможный способ профи-

лактики гиперплазии предстательной железы.

Одним из важных аспектов, свидетельствующих 

об актуальности профилактики рецидивов хрони-

ческого простатита, является этиологическая вза-

имосвязь воспалительного процесса в ткани пред-

стательной железы и возникновения гиперплазии в 

ней [0]. Однако, одной из наиболее сложных задач, 

которые необходимо решать для достижения успе-

ха в лечении и профилактике гиперплазии, являет-

ся правильный подбор средства для профилактики. 

Известные способы профилактики рецидивов хро-

нического простатита, заключающиеся в курсо-

вых назначениях антибактериальных препаратов, 

альфа-1-адреноблокаторов, сеансах массажа пред-

стательной железы недостаточно эффективны и не 

влияют профилактику прогрессирования аденомы 

простаты [5]. Это связано с тем, что данная терапия 

не может носить постоянный характер — длитель-

ные курсы антибактериальной терапии имеют выра-

женные нежелательные явления, а терапия альфа-1-

адреноблокаторами носит лишь симптоматический 

характер и не влияет на рост гиперплазии патоге-

нетически. В связи с этим, применение лекарств с 

целью лечения и профилактики гиперплазии пред-

стательной железы в настоящее время не изучено, 

существуют только отдельные публикации о предот-

вращении прогрессии уже развившейся болезни. 

Основная причина в том, что наиболее распростра-

ненные в настоящее время препараты, применяемые 

для лечения гиперплазии простаты, обладают либо 

только симптоматическим эффектом, либо, в слу-

чае наличия патогенетического механизма действия, 

небезопасны, влияют на сексуальную функцию и 

обладают рядом других нежелательных явлений [6]. 

Это делает обоснованным их применение только при 

выраженной симптоматике и (или) при наличии до-

статочного объема гиперплазии простаты. Иными 

словами — применение этих препаратов для лечения 

ранних стадий и профилактики гиперплазии проста-

ты не является возможным.

Отдельного внимания заслуживают работы, 

определившие ряд критериев риска прогрессиро-

вания гиперплазии предстательной железы — тех 

условий, при наличии которых (отдельно или в со-

вокупности) вероятность относительно быстрого 

наступления клинической симптоматики заболева-

ния достоверно увеличивается по сравнению с теми 

мужчинами, у которых эти критерии риска отсут-

ствуют. 

Основные критерии прогрессии определяются 

по степени снижения максимальной скорости по-

тока мочи, увеличении объема остаточной мочи и 

увеличении объема предстательной железы. До-

полнительными предикторами прогрессирования 

заболевания рассматривают частоту возникно-

вения острой задержки мочи или необходимость 

хирургического лечения. Перспективным кри-

терием в оценке прогрессирования гиперплазии 

предстательной железы также считается изме-

нение уровня простатического специфического 

антигена [7].

Наиболее важным признаком прогрессии за-

болевания с точки зрения субъективной оценки 

служит изменение балла по шкале IPSS так как 

именно субъективная оценка больным своего со-

стояния позволяет врачу выбрать наиболее подхо-

дящий вариант лечения [8]. Благодаря проведению 

подобных исследований, появились данные, по-

зволяющие не только доказать прогрессирование 

заболевания, но и уточнить наиболее вероятные 

факторы риска развития гиперплазии, такие как, 

например, возраст, уровень ПСА, объем пред-

стательной железы и другие [9]. Использование 

данных, полученных в ходе вышеупомянутых ис-

следований, могло бы позволить врачам назначать 

лечение тогда, когда симптомы заболевания еще 

не слишком выражены. Наиболее существенными 

критериями риска прогрессии гиперплазии явля-

ются следующие признаки:

1. Возраст старше 45 лет.

2. Оценка симптомов по шкале IPSS не менее 8 

баллов.

3. Максимальная скорость мочеиспускания ме-

нее 15 мл/с.

4. Объем предстательной железы не менее 30 см3.

5. Простатический специфический антиген бо-

лее 1,4 нг/мл.

6. Объем остаточной мочи более 50 мл.

Профилактика гиперплазии предстательной же-

лезы является актуальным вопросом, так как сво-

евременное постоянное патогенетическое воздей-

ствие на данное состояние способно предотвратить 

его прогрессию. 

Как было сказано выше, имеющиеся в арсенале 

уролога лекарственные средства, применяющиеся 

для патогенетического лечения ГПЖ, а также ме-

тодики для профилактики рецидивов хронического 
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простатита, не могут быть эффективными для про-

филактики данных заболеваний, за исключением 

некоторых препаратов, относящихся к группе рас-

тительных экстрактов. Им отводится главная роль 

в решении данного вопроса. Это обусловлено в 

первую очередь тем, что комплексное действие био-

логически активных веществ, содержащихся в дан-

ных растительных препаратах, применяемых для 

лечения гиперплазии предстательной железы, явля-

ется патогенетическим, а, во-вторых, оно обладает 

высокой безопасностью, низкой токсичностью и 

низкой аллергенностью. В-третьих, эти препараты 

все шире применяются для терапии хронического 

простатита в виду своих противовоспалительных 

свойств [10–14].

Первые исторические упоминания о примене-

нии фитотерапии для лечения симптомов нижних 

мочевых путей встречаются в 15 в. до н.э. в Египте, а 

в настоящее время фитотерапия особенно популяр-

на в Европе и ее доля постоянно растет в Западном 

полушарии. Ежегодные продажи фитотерапевтиче-

ских препаратов в США составляют более милли-

арда долларов [15–17]. В Италии почти в половине 

случаев при лечении гиперплазии простаты приме-

няют растительные экстракты, а в Германии и Ав-

стрии фитотерапевтические препараты — это пре-

параты первой линии при начальных проявлениях 

симптомов нижних мочевых путей [18,19].

Наиболее изученными фитотерапевтически-

ми агентами в лечении ГПЖ являются экстракты 

Serenoa repens (экстракт плодов североамерикан-

ской пальмы ползучей). В связи со сложным со-

ставом экстракта Serenoa repens, все компоненты 

не могут быть прослежены с помощью маркеров 

в фармакокинетических испытаниях. Экстракт 

Serenoa repens обладает максимальным уровнем 

безопасности, доказанным в проведенных ра-

нее мультицентровых исследованиях. Препарат 

не влияет на артериальное давление, не ухудша-

ет эректильную функцию, обладает практически 

абсолютной переносимостью и неограниченной 

длительностью применения, что важно для лю-

бых пациентов, а особенно для тех, кому пред-

стоит принимать терапию многие месяцы и годы 

[0, 0, 0, 0, 15, 0, 21]. Во-вторых, экстракты Serenoa 

repens обладают комплексным патогенетическим 

действием, направленным на ингибирование про-

цесса роста гиперплазии простаты и ликвидацию 

симптомов хронического простатита за счет ком-

плексного противовоспалительного действия. Пре-

парат, к тому же, не снижает уровень ПСА и, соот-

ветственно, не маскирует развитие рака простаты, 

что крайне важно для скрининга данного заболева-

ния [7]. Наиболее широкое распространение среди 

экстрактов Serenoa repens в нашей стране и других 

странах Восточной Европы на протяжении послед-

них лет приобрел препарат Простамол® Уно [22].

Все известные способы лечения гиперплазии 

предстательной железы, заключающиеся в назна-

чении лекарственных препаратов, можно разде-

лить на две группы: влияющих на симптомы ги-

перплазии простаты (симптоматическое лечение) 

или воздействующих патогенетически на рост 

ткани предстательной железы (патогенетическое 

лечение). Иными вариантами терапии являются 

методики, избавляющие пациента от гиперплазии 

простаты хирургическим (например, трансуре-

тральная резекция) или малоинвазивным путем 

(например, термотерапия). К известным способам 

лечения хронического простатита можно отнести 

стандартные схемы, заключающиеся в назначе-

нии антибактериальной и противовоспалитель-

ной терапии и дополняющиеся приемом альфа-

1-адреноблокаторов, растительных экстрактов, 

массажем предстательной железы и физиотерапев-

тическими методиками.

Однако данные схемы имеют существенный не-

достаток в виде отсутствия воздействия на пред-

стательную железу в фазе ремиссии с целью мак-

симальной пролонгации последней. Недостатком 

же известных способов лечения аденомы простаты 

является отсутствие патогенетического воздействия 

на прогрессию заболевания на бессимптомных ста-

диях гиперплазии предстательной железы и отсут-

ствие учета критериев риска прогрессии заболева-

ния, что приводит к назначению лечения в момент, 

когда клиническая картина влияет на качество жиз-

ни больного. Патогенетическая терапия, за исклю-

чением определенных растительных препаратов, 

обладаем рядом существенных недостатков: ее при-

менение оправдано лишь при достаточно выражен-

ном объеме гиперплазированной простаты (более 

50 см3) и сопровождается зачастую нежелательными 

явлениями, связанными с нарушениями либидо, 

эректильной функции и семяизвержения, что было 

доказано в результате проведения исследования 

PLESS [23].

Мы поставили перед собой задачу по изучению 

способа, позволяющего увеличить сроки ремиссии 

хронического простатита, и при этом профилак-

тически воздействовать на развитие гиперплазии 

простаты. В связи с доказанной взаимосвязью хро-

нического воспаления в простате и развития гипер-

плазии в ней, а также ввиду необходимости разра-

ботки медикаментозной профилактики рецидивов 

хронического простатита в урологической клинике 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова был проведен 

ретроспективный анализ эффективности в отноше-

нии профилактики рецидивов хронического про-

статита у пациентов, длительно (более 5 лет) при-

нимавших в этих целях препарат Простамол® Уно в 

стандартной дозировке (320 мг 1 раз в сутки) в до-

полнение к традиционной терапии обострений хро-

нического простатита в сравнении с пациентами, 
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получавшими только традиционную курсовую анти-

бактериальную и противовоспалительную терапию. 

Выбор стандартной дозировки Serenoa repens в 320 

мг в сутки является оптимальным согласно данным 

международных исследований, т.к. при увеличении 

дозы эффективность не нарастает [23, 24].

Целью ретроспективного исследования была 

оценка влияния препарата Простамол® Уно на дли-

тельность безрецидивного периода хронического 

простатита и на предотвращение развития гиперпла-

зии предстательной железы (профилактику ГПЖ).

В ходе ретроспективного анализа оценке и изуче-

нию подвергались сроки безрецидивного течения 

хронического простатита, изменение субъективной 

симптоматики у пациентов обеих групп при помо-

щи анкет IPSS и QoL (BS) и изменение объектив-

ных параметров состояния здоровья пациентов, 

таких как объем предстательной железы, скорость 

мочеиспускания, объем остаточной мочи.

Эффективность назначения препарата оценива-

лась по количеству дней безрецидивного периода, 

изменению количества баллов по шкале IPSS и BS 

(QoL), максимальной скорости потока мочи, объ-

ема остаточной мочи, объема предстательной же-

лезы в обеих группах. Безопасность оценивали по 

частоте и выраженности нежелательных явлений, 

показателям жизненных функций (АД, ЧСС) и ла-

бораторным показателям.

Ретроспективному анализу подвергались паци-

енты, соответствующие следующим критериям:

1. Возраст от 35 до 45 лет.

2. Отсутствие объективных признаков ГПЖ (объ-

ем простаты по данным ТРУЗИ не более 35 см3).

3. Наличие симптомов хронического простатита.

4. Не менее одного рецидива хронического про-

статита в течение 6 месяцев перед началом ретро-

спективного анализа.

5. Оценка симптомов по шкале IPSS от 8 до 15 

баллов в ходе обострения хронического простатита.

6. Лабораторно подтвержденное воспаление по 

результатам анализа третьей порции мочи (после 

массажа предстательной железы).

7. Максимальная скорость мочеиспускания не 

менее 10 мл/с при объеме мочеиспускания от 125 до 

350 мл.

8. Объем остаточной мочи менее 50 мл.

9. ПСА сыворотки крови менее 4 нг/мл.

10. Период наблюдения непрерывного приема 

Простамола® Уно в суточной дозе 320 мг не менее 5 

лет (для основной группы).

11. Период наблюдения при стандартной терапии 

(для обеих групп) — так же не менее 5 лет.

Суммарно был проведен ретроспективный ана-

лиз 40 пациентов в группе «Простамола» (основная 

группа) и 35 пациентов в группе «контроля».

В ходе анализа изучали следующие параметры: 

возраст пациентов, срок наблюдения, частота реци-

дивов, исходные и конечные данные субъективных 

и объективных методов обследования.

Ниже приведены данные, иллюстрирующие из-

менения, произошедшие за период ретроспектив-

ного анализа.

Под наблюдением находились 75 пациентов. Воз-

раст мужчин составил 41 год1 (36–44).

Основная группа составила 40 человек. Возраст 

40 (36–44) лет. Контрольная группа — 35 человек. 

Возраст 41 (36–44) лет. По возрасту группы не раз-

личались (р>0,05).

Исходная симптоматика основной группы по 

данным шкалы IPSS составила 10 баллов (8–15). В 

контрольной группе исходная симптоматика груп-

пы по данным шкалы IPSS составила 11 баллов 

(8–15). Значимых различий между группами не вы-

явлено р>0,05).

Качество жизни у основной группы составило 

3 балла (2–4). Качество жизни в контрольной груп-

пе составило 3 балла (2–4). Значимых различий 

между группами по исходному качеству жизни не 

выявлено (р>0,05).

Объем простаты в основной группе составил 28,5 

см3 (23–35). Объем простаты в контрольной группе 

27 см3 (23–35). Значимых различий между группами 

по объему простаты не выявлено (р>0,05). 

Максимальная скорость мочеиспускания ис-

ходно в основной группе составила 14,3 (10,5–18,4) 

мл/с. Максимальная скорость мочеиспускания в 

контрольной группе исходно составила 15,1 (10–

19,5) мл/с. Значимых различий между показателя-

ми максимальной скорости мочеиспускания между 

группами не выявлено (р>0,05).

Средняя скорость мочеиспускания исходно в 

основной группе составила 7,5 (6–9,3) мл/с. В кон-

трольной группе исходно средняя скорость моче-

испускания составила 7,4 (5,0–10,6) мл. Значимых 

различий между группами по данному показателю 

не выявлено (р>0,05).

Объем остаточной мочи исходно в основной 

группе составил 23 (0–47) мл. В контрольной группе 

исходно объем остаточной мочи составил 25 (3–50) 

мл. Значимых различий по количеству остаточной 

мочи между группами не выявлено (р>0,05).

В конце исследования сумма баллов у основной 

группы по шкале IPSS составила 6 баллов (4–9). В 

контрольной группе по окончании лечения сум-

ма баллов по шкале IPSS составила 7 баллов (5–9) 

(рис. 1). Отмечены статистически значимые раз-

личия между группами (р<0,01). Из диаграммы сле-

дует что выраженность симптоматики достоверно 

снижалась в обеих группах, однако более значимым 

это снижение было в группе Простамола.

Качество жизни в конце исследования в основ-

ной группе составило 2 балла (1–3). У пациентов 

1 Здесь и далее указана медиана, 5 и 95 перцентиль.
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контрольной группы в конце исследования каче-

ство жизни составило 3 балла (1–4). Из диаграм-

мы также следует что выраженность симптоматики 

снижалась в обеих группах, однако более выражен-

ным, хотя и недостоверным, это снижение было в 

группе Простамола (р>0,05) (рис. 2).

За весь период наблюдения в группе, получавшей 

на протяжении всего времени исследования Про-

стамол® Уно, изменения объема простаты не насту-

пило. Объем простаты у основной группы к концу 

лечения составил 28,5 (25–35) см3. В контрольной 

группе за время наблюдения предстательная желе-

за статистически достоверно выросла в объеме и в 

конце исследования достигла 31 см3 (24–41). Отме-

чено значимое различие между группами (р<0,01). 

(рис. 3). 17 пациентам из этой группы был установ-

лен диагноз ГПЖ (т.е. в 48,5% случаев). В группе по-

лучвших Простамол® Уно таких пациентов не было 

на всем сроке наблюдения. 

Максимальная скорость мочеиспускания у паци-

ентов основной группы в конце исследования соста-

вила 19,4 (13,4–24,7) мл/с. Максимальная скорость 

мочеиспускания у пациентов контрольной группы в 

конце исследования составила 16,6 (11,4–24,2) мл/с. 

По этому показателю отмечены статистически зна-

чимые различия (р<0,05) (рис. 4)

Средняя скорость мочеиспускания в конце ис-

следования у пациентов основной группы соста-

вила 9,5 (8,1–10,7) мл/с. Средняя скорость мо-

чеиспускания у пациентов контрольной группы 

в конце исследования составила 9,1(5,3–10,6). 

Отмечены различия по показателю средней ско-

рости мочеиспускания между группами (р>0,05) 

(рис. 5).

Объем остаточной мочи у пациентов основной 

группы в конце исследования составил 18 мл (0–

31). У пациентов контрольной группы объем оста-

точной мочи в конце исследования составил 22 мл 

Рис. 1.

Рис. 3.

Рис. 2.

Рис. 4.
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(5–50). Отличия между группами по данному пара-

метру были значимыми (р<0,05) (рис. 6).

При сравнении исходных и контрольных данных 

у пациентов основной группы отмечено значимое 

снижение суммы баллов по шкале IPSS (р<0,001), 

улучшение качества жизни (р<0,001). Объем про-

статы значимо не изменился по сравнению с ис-

ходными данными (р>0,05). Отмечено статистиче-

ски значимое увеличение максимальной скорости 

мочеиспускания (р<0,001), средней скорости мо-

чеиспускания (р<0,001) и уменьшение остаточной 

мочи (р<0,05).

У пациентов контрольной группы отмечено 

значимое снижение суммы баллов по шкале IPSS 

(р<0,001), улучшение качества жизни (р<0,001). 

Объем простаты в контрольной группе увеличил-

ся (р>0,05). Отмечено статистически значимое 

увеличение максимальной скорости мочеиспуска-

ния (р<0,01), средней скорости мочеиспускания 

(р<0,001) и незначимое уменьшение остаточной 

мочи (р>0,05).

Одним из наиболее важных результатов иссле-

дования было изучение количества рецидивов в 

ходе ретроспективного анализа пациентов в обеих 

группах. В группе, которая получала Простамол® 

Уно количество рецидивов при отделенном на-

блюдении было значимо меньше (р<0,001) (рис. 7). 

Следующий рисунок наглядно демонстрирует про-

цент пациентов в обеих группах с тем или иным 

количеством рецидивов в ходе наблюдения — ми-

нимальных срок которого составил 5 лет. Из рис. 7 

следует, что практически треть пациентов из груп-

пы Простамола не имела рецидивов в течение всего 

времени наблюдения. Более трети пациентов (35%) 

имели лишь один рецидив за весь срок наблюдения, 

только 28% пациентов имели два рецидива и лишь 

5% — три рецидива за сроки наблюдения. В кон-

трольной группе ситуация была противоположной: 

Рис. 5.

Рис. 7.

Рис. 6.

Рис.8.
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только 3% не имели рецидива в течение всего срока 

наблюдения, 14% имели один рецидив, а 20% имели 

два рецидива. Не менее трех рецидивов было у 31% 

пациентов, 4 рецидива — у 26% больных и 5 рециди-

вов было у оставшихся 6% больных.

На рис. 8 продемонстрированы сроки наблю-

дения — максимально до 120 месяцев (10 лет), при 

этом среднее время наблюдения в обеих группах 

примерно одинаковое и находится между 80 и 100 

месяцами. И даже при таком длительном времени 

ретроспективного анализа картина с количеством 

рецидивов не меняется: часть пациентов в группе 

Простамола не имела ни одного рецидива на про-

тяжении 60 месяцев (что составляет 5 лет наблюде-

ния), часть пациентов имела один или два рецидива 

за период наблюдения 8–10 лет. За тот же период 

времени у большинства пациентов контрольной 

группы рецидивов было три и более.

Ретроспективно был проведен анализ нежела-

тельных явлений. За весь период наблюдения в обе-

их группах ни у одного пациента не было острой за-

держки мочи. Ряд пациентов за время наблюдения 

перенес различные респираторные заболевания и 

ряд других, не связанных с приемом препарата не-

желательных явлений. 

Полученные данные позволяют сделать вывод, 

что экстракт плодов Serenoa repens при постоянном 

применении (в суточной дозе 320 мг) способен яв-

ляться достоверным инструментом не только про-

филактики рецидивов обострений хронического 

простатита, но и профилактики возникновения 

гиперплазии простаты. За период наблюдения за 

пациентами группы «Простамола», у них не 

наблюдался рост объема простаты, а, напротив, 

у ряда пациентов, происходило незначительное 

уменьшение ее в объеме по данным ТРУЗИ, свя-

занное с ликвидацией воспалительного процесса, 

тогда как в группе контроля у пациентов за время 

наблюдения предстательная железа увеличивалась в 

объеме. Уровень ПСА в течение срока наблюдения 

незначительно снизился, что объясняется его ис-

ходным повышенным уровнем ввиду выраженно-

сти воспалительного процесса в простате. 

Как следует из нашего клинического опыта, про-

веденный нами ретроспективный анализ позволяет 

утверждать, что применение препаратов на основе 

растительного экстракта Serenoa repens является 

эффективным и безопасным способом проведения 

профилактики рецидивов хронического простатита 

и профилактики возникновения гиперплазии пред-

стательной железы. Это позволяет улучшить состо-

яние здоровья и качества жизни мужчин. Эффек-

тивность профилактического назначения экстракта 

Serenoa repens в дозировке 320 мг в сутки каждый 

день выражалась в отсутствии прогрессирования 

как субъективной симптоматики по шкалам IPSS, 

QoL (BS), так и в объективном отсутствии прогрес-

сии заболевания, обычно выражающемся в росте 

объема гиперплазии простаты, снижении скорости 

мочеиспускания, увеличении объема остаточной 

мочи. При этом у пациентов улучшалась эректиль-

ная функция (по шкале МИЭФ) и отсутствовали 

нежелательные явления.

Изученный путем ретроспективного анализа 

способ, применяется в настоящее время при на-

блюдении более 50 мужчин с риском развития ги-

перплазии простаты на базах Первого МГМУ им. 

И.М. Сеченова (в том числе клиники, семейные 

поликлиники). Основным параметром эффектив-

ности в терапии пациентов служит оценка качества 

жизни больного QoL (BS) и шкала симптомов IPSS, 

оценка эректильной функции по шкале МИЭФ, а 

также результаты урофлоуметрии, анализа секрета 

простаты, размеров предстательной железы по дан-

ным ТРУЗИ и измерения остаточной мочи.

На основании полученных данных, можно ут-

верждать, что применение данного способа терапии 

позволяет добиться неразвития гиперплазии пред-

стательной железы (и, соответсвенно, ее клиниче-

ской симптоматики), улучшения качества жизни 

мужчин, страдающих хроническим простатитом, и, 

опосредовано, улучшения их сексуальной функции. 

Также стоит отметить отдельно, что при данном 

способе терапии отмечен высокий профиль без-

опасности (т.е. отсутствие побочных эффектов от 

терапии).
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