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Лечение больных хроническим про-
статитом (ХП) уже много десятиле-
тий остается непростой задачей. 

Недостаточная эффективность лечения 
и частые рецидивы обусловлены слож-
ным патогенезом этого заболевания, при 
котором воспалительный процесс может 
не сопровождаться клиническими про-
явлениями, и, наоборот, выраженные боли 
и симптомы нарушения функции нижних 
мочевыводящих путей (СНМП) могут иметь 
место в отсутствии воспалительного про-
цесса в предстательной железе (ПЖ), однако 
в патологический процесс вовлекаются 
компоненты центральной и перифериче-
ской нервной и мышечной систем. 

Характеристика воспалительного про-
цесса также представляет непростую зада-
чу, поскольку этиологическим фактором 
могут быть как типичные уропатогены 
(Escherchia coli и др.), так и трудно выяв-
ляемые внутриклеточные возбудители 
(Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urea-
lyticum, Mycoplasma hominis и др.), которые, 
кроме того, часто не появляются на наруж-
ных слизистых оболочках из-за закупор-
ки ацинусов железы; может иметь место  
и аутоиммунное воспаление. 

До конца неясен и механизм проникно-
вения микроорганизмов в ПЖ: восходящий 
трансуретральный и/или лимфогенный 
трансректальный. Предметом дискуссий 
остается вопрос взаимосвязи ХП с каче-
ством сексуальной жизни и мужской фер-
тильностью. Отражением существующих 
противоречий, касающихся ХП, является 
тот факт, что в последнем Guidelines EAU 
(European Association of Urology, 2017) рас-
смотрение вопросов лечения пациентов  
с бактериальным простатитом, болей, свя-
занных с заболеванием ПЖ (prostate pain 
syndrome) и СНМП, представлено в раз-

личных разделах, хотя они традиционно 
считаются проявлениями одного заболева-
ния; одновременно ХП исключен из перечня 
причин мужского бесплодия. 

Данная статья – попытка на основе ана-
лиза научной литературы последних лет 
и обобщения результатов работы клиник 
уроандрологического профиля и соответ-
ствующих кафедр системы послевузов-
ского профессионального образования,  
в одной из которых работает автор, отраз-
ить современные рекомендации по оказа-
нию помощи мужчинам с ХП, учитывающие 
особенности этиопатогенеза и клинической 
картины данного заболевания.

Клинические формы
Используемая в настоящее время клас-

сификация простатита, предложенная 
Американским национальным институтом 
здоровья и Национальным институтом 
диабета, пищеварения и болезней почек 
(NIH NIDDK – National Institute of Diabetes 
and Digestive and Kidney Diseases) в 1995 г. 
(NIDDK Workshop Committee, 1995), осно-
вана на выделении всех форм простатита 
в зависимости от наличия или отсутствия 
бактериального агента, наличия лейкоцитов 
в секрете ПЖ, наличия клинических про-
явлений. Согласно этой классификации 
выделяют четыре категории простатита: 
острый бактериальный простатит (категория 
I), хронический бактериальный простатит 
(категория II), хронический простатит/син-
дром хронической тазовой боли (ХП/СХТБ; 
категория III) и бессимптомный простатит 
(категория IV). Каждая из этих категорий 
имеет различный профиль СНМП, которые 
обычно хорошо знакомы практикующим 
урологам.

Клинический опыт показывает, что грани-
цы между различными формами простатита 
размыты. Нарушение дренажной функции 
ПЖ, закупорка протоков ацинусов железы 
гнойным секретом, снижение выделенного 
объема секрета после массажа ПЖ при 
отсутствии увеличения в нем количества 
лейкоцитов «симулирует» ХП категории III Б. 
Восстановление оттока секрета в результате 
лекарственных и физиотерапевтических 
воздействий позволяет установить вос-
палительную природу ХП (категория IIIА),  
а применение адекватных методов выяв-
ления инфекций (не  только посев на пита-
тельные среды, но и методы амплификации 
генов) – его истинную инфекционную при-
роду (ХП категории II).

Очевидный патоген обнаруживается 
обычными бактериологическими мето-
дами (посев на питательные среды) лишь 
в  5–10% случаев. К инфекционным фак-
торам, вызывающим воспаление при сте-
рильном бактериологическом анализе 
секрета ПЖ, относятся некоторые вну-
триклеточно персистирующие микро-
организмы (С. trachomatis, U. urealyticum, 
M. hominis и др.) и анаэробы. По данным, 
представленным в последней междуна-
родной коллективной монографии по 

простатиту (Prostatitis and its management. 
Ed. T. Cai, T.E.B.  Johansen, 2016), инфекци-
онная природа простатита, связанная  
в т.ч. с такими «нетипичными» возбудите-
лями, была установлена в 74% случаев. 
Поэтому антибиотикотерапия часто оказы-
вается эффективной для устранения воспа-
ления при «неинфекционном» ХП типа IIIA. 
Вопрос о том, нужно ли считать воспали-
тельный и невоспалительный типы ХП/
СХТБ (категории IIIА и III Б) не различными 
заболеваниями, а одним, но с разными про-
явлениями, еще не решен. Недавно была 
показана возможность различить типы IIIA 
и IIIБ по результатам измерения концентра-
ций провоспалительного интерлейкина-8 
в сперме. Современные рекомендации по 
диагностике простатита представлены ниже 
в табл. 1.

Эксперты Европейской урологической 
ассоциации в 2017 г. отмечают, что недавнее 
улучшение классификации и применение 
современных методов, в т.ч. молекулярной 
биологии, должно обеспечить надлежащую 
систематизацию лечения.

Современный алгоритм лечения больных 
простатитом категории II и IIIА схематично 
представлен на рис. 1.

Несмотря на широкое распространение 
классификации NIH NIDDK, она не является 
повсеместно признанной. Существует и дру-
гой, более новый принцип классификации –  
система, основанная на клиническом фено-
типе ХП/СХТБ при прогнозе улучшения 
состояния пациентов в результате лечения 
и ведения больных этим заболеванием  – 
UPOINT (Urinary Psychosocial Organ-centric 

Infection Neurogenic/systemic Tenderness). 
UPOINT используется для классификации 
мужчин с ХП/СХТБ, чтобы определить  
их уникальный клинический фенотип, кото-
рый затем может быть использован для 
выбора индивидуализированной терапии. 
Было показано, что число положительных 
доменов UPOINT строго коррелирует с тяже-
стью и длительностью симптомов проста-
тита, оцененного NIH-CPSI (National institute 
of health chronic prostatitis. Symptom index). 
Применение классификации UPOINT  
и выделение клинического фенотипа  
ХП/СХТБ пациентов позволяет приме-
нять мультимодальную патогенетическую 
терапию для каждого из 6 определенных 
доменов, что по данным нескольких незави-
симых исследований приводит к значитель-
ному улучшению клинических симптомов  
у 75–84% пациентов (рис. 2). 

Для лечения ХП/СХТБ кроме антибио-
тиков, α-адреноблокаторов и нестеро-
идных противовоспалительных средств 
(НПВС) могут применяться препараты 
других групп: Pentosan polysulfat, Pyridium 
(Рhenazopyridine), Mepartricin, Gabapentin, 
Pregabalin, Duloxetine, Amitriptylin, квер-
цитин, экстракты пыльцы ржаных злаков, 
экстракты Serenoa repens. В частности,  
по данным мета-анализа J. Cohen и соавт., 
терапия, включающая комбинацию Doxazo-
sin+Ibuprofen+Thiocolchicoside, привела  
к клиническому и статистически значи-
мому снижению общего балла NIH-CPSI.  
Тот же эффект был получен при комбинации 
данного лечения с аэробными физическими 
нагрузками и иглоукалыванием.

НОВОЕ В УРОЛОГИИ НОВОЕ В УРОЛОГИИ

Хронический простатит: 
Что нового в диагностике и лечении к 2017 году?

Необходимо выяснить наличие сопутству-
ющих заболеваний других систем организма, 
наличие в анамнезе перенесенных забо-
леваний и операций (особенно урологи-
ческих), травм, медикаментозной терапии 
и аллергии. Специфические заболевания 
с подобными симптомами, должны быть 
исключены (ЗР=А).

«Несмотря на то что «золотого стандарта» 
лечения не существует, междисциплинарный 
подход с мультимодальной терапией дает 
пациенту с ХП/СХТБ лучший шанс облег-
чения симптомов», – пишет С. Smith, автор 
недавнего обзора «Male chronic pelvic pain: 
An update» (2016).

Современные препараты и их комби-
нации, применяемые для лечения СНМП, 
связанных с неинфекционным простатитом 
(категории IIIБ), представлены ниже в табл. 2.

Эксперты Европейской урологической 
ассоциации в 2017 г. в т.ч. рекомендуют 
использовать следующую терапию:

• � ингибиторы фосфодиэстеразы 5  типа  
у мужчин с СНМП от умеренных до тяже-
лых или без эректильной дисфункции 
(ЗР=А);

• � агонисты β3-адренорецепторов у муж-
чин с умеренными и тяжелыми СНМП,  
у которых имеются симптомы накопле-
ния мочевого пузыря (ЗР=Б); 

• � комбинированную терапию α1-адре
ноблокатором и ингибитором 5α-ре
дуктазы у мужчин с СНМП от умеренной 
до тяжелой степени и риском прогресси-
рования заболевания (например, объем 
ПЖ более 40 см3) (ЗР=А); 

• � назначение такой комбинированной 
терапии с осторожностью у мужчин  
с объемом остаточной мочи более 
150  мл (ЗР=Б);

• � назначение антимускариновых пре-
паратов с осторожностью у мужчин  
с объемом остаточной мочи более  
150 мл (ЗР=Б) 

Симптомы заболевания следует оценить 
количественно, используя международную 
шкалу IPSS (International Prostate Symptom 
Score) и качества жизни QOL (Quality of life). 
При этом выраженность симптомов при 
сумме баллов по шкале IPSS от 0 до 7 рас-
ценивается как незначительная, при сумме 
баллов от 8 до 19 – как умеренная, а при 
20–35 – как тяжелая. Важным компонен-
том лечения больных любой формой ХП 
является нормализация сексуальной жизни, 
что в свою очередь требует лечения других 
имеющихся у пациента заболеваний: сер-
дечно-сосудистых, ожирения, сахарного 
диабета 2 типа, возрастного андрогенного 
дефицита и т.д. 

Следует помнить, что хронические боли  
в типичных для простатита местах могут 
быть связаны как с ХП/СХТБ, так и с дру-
гими причинами, такими как синдром раз-
драженного кишечника, фибромиалгия и 
синдром хронической усталости. Поэтому 
не следует любые боли в области малого 
таза мужчины до проведения обследования 
трактовать как исключительно урологи-
ческие. Маркеры неврологических вос-
палительных и аутоиммунных заболеваний 
должны учитываться при параллельных 
изменениях симптомов после лечения.  
В ведении таких больных должны кол-
легиально участвовать врачи различных 
специальностей: уролог, невропатолог, 
терапевт, психиатр, физиотерапевт, пси-
холог, сексопатолог. 

На ранней стадии заболевания при 
невозможности такого консилиума и/или 
в случае выраженной болевой симптома-
тики опытный врач может начать лечение 
самостоятельно, обязательно опираясь при 
этом на мультидисциплинарный подход, 
строго соблюдая рекомендованные произ-
водителями дозировки лекарственных пре-
паратов, проводя психотерапевтическую 
коррекцию и информируя пациента об 
ожидаемой эффективности лечения и его 
возможных побочных эффектах (может счи-
таться, что пациенты имеют ранние стадии 
заболевания, если персистирующие реци-
дивирующие симптомы наблюдались менее 
6 месяцев и антибатериальная терапия  
по этому поводу не проводилась). 

Важный вопрос – кто должен лечить 
пациентов с ХП/СХТБ? С учетом сложности 
патогенеза, большого числа клинических 
форм, труднопредсказуемости результатов 
вряд ли это сможет сделать врач общей 
практики. Более успешно пациентов с ХП/
СХТБ может лечить опытный уролог, посто-
янно повышающий квалификацию в дан-
ном разделе медицины. Однако для этой 
категории больных наиболее оптимальным 
является коллегиальный мультидисципли-
нарный подход к выбору лекарственных и 
иных средств комплексной терапии.	       

Таблица 1. Современные рекомендации по диагностике простатита

Рекомендации EAU-2017  
по диагностической оценке бактериального простатита

Уровень  
доказа-

тельности 

Значимость  
рекоменда-

ций (ЗР)
Проведение пальцевого ректального исследования для оценки состояния ПЖ 4 А*

Проведение культурального (бактериологического) исследования средней порции мочи  
у пациентов с симптомами острого простатита для диагностики и планирования целевого 
лечения

3 А*

Выполнение 4-стаканного теста Meares и Stamey у пациентов с хроническим бактериальным 
простатитом 2б Б

Точная микробиологическая оценка атипичных патогенов, таких как C. trachomatis или  
M. hominis, рекомендуется пациентам с хроническим бактериальным простатитом 2б Б

Выполнять трансректальное ультразвуковое исследование только в отдельных случаях, чтобы 
исключить наличие абсцесса ПЖ, кальцификацию ПЖ и дилатацию семенных пузырьков 3 Б

Анализ эякулята и определение простатического специфического антигена не должны про-
водиться рутинно из-за большого числа ложноположительных результатов 3 Б

Примечание. * – Модернизирован на основе консенсуса. 

Таблица 2. Изменения в рекомендациях по лечению пациентов с СНМП

Компонент лечения 2011 г. 2016 г.
Выжидательная тактика, изменение образа жизни + +

α1-адреноблокаторы + +

Ингибиторы 5α-редуктазы + +

Холинолитики +

Растительные экстракты * *

α1-адреноблокаторы+ингибиторы 5α-редуктазы * +

α1-адреноблокаторы+холинолитики +

Ингибитор фосфодиэстеразы 5 типа +

Аналоги вазопрессина – десмопрессин +

Агонист β3-адренорецепторов  +

Примечание. + – Рекомендованы.   Не присутствуют в рекомендациях.     * – Присутствуют в рекомендациях, но не 
рекомендованы. 

Боль

Пробное лечение 
антибактериальными 

препаратами (2–4 недели?)

Обструкция

Традиционный подход к лечению больных ХП

Категория II Категория III 

Антибактериальная 
терапия ( 6–12 недель)

Рецидив 
α-адреноблокаторы

При наличии показаний – 
оперативное лечение

Симптомы ХП/СХТБ – 
нейромодуляция *

Последнее средство –
 ТУМТ

Противо-
воспалительные 

средства (6 недель и 
более)

Боли в надлобковой области, 
расстройства мочеиспускания 

Пентозан полисульфат
(6 мес и более)

ХП/СХТБ – 
фитотерапия

Персистенция – курс массажа 
простаты, супрессивная 

антибактериальная терапия

α-адреноблокаторы 
(12 недель и более)

Категория III А, 
возраст более 50 лет 

Финастерид; Дутастерид
(6 мес и более)

Примечание. * – Амитриптилин, габапентины, биологическая обратная связь, массаж ПЖ, 
акупунктура, нейростимуляция (чрескожная стимуляция большеберцового нерва); 
ТУМТ – трансуретральная микроволновая термотерапия.

Психо-социальный
    (Psychosocial)

Неврологический – системный
         (Neurogenic/systemic)

Болевой – мышечно-
       спастический,
миофасциальный тип
        (Tenderness)

 

 

 
 

Экстрапростатическая 
нейропатическая боль 
(фибромиалгия)

Болезненность при пальпации

Повышение тонуса мышц 
тазового дна

Болезненность тригерных 
точек

Инфекционный
(Infection)

Мочевой тип
(Urinary)

Органо-специфический –
простата и мочевой пузырь
(Organ Specific)

Уменьшение стресса

Наличие уропатогенов в образце мочи 
после массажа ПЖ 
Инфекция мочевыводящих путей
Эффект от антибактериальной
терапии в анамнезе  

Поллакиурия
Ноктурия
Дизурия
Ослабление струи мочи
Императивные позывы
Остаточная моча

Специфическая лейкоцитарная 
гематоспермия с локализацией 
воспалительного процесса в ПЖ 
и/или мочевом пузыре

Фитопрепараты: Quercetin, ProstaQ,
Q-urol, Cernilton, Permixon, 
Prostamol Uno и др.
α-адреноблокаторы: Tamsulosin, 
Alfuzosin, Silodosin Pentosan polysulfate
Инъекции Onabotulinumtoxin A, 
Lidocaine/bicarbonate в простатическую 
часть уретры
Массаж простаты
Операция

Изменение диеты: избегать острой 
пищи, кофеина и алкоголя
α-адреноблокаторы: Tamsulosin, 
Alfuzosin, Silodosin
Анальгетики: Pyridium 
Антихолинергикические препараты: 
Tolterodine, Oxybutinin и др.
Микроволновая термотерапия

Антибактериальная терапия:
Фторхинолоны: Levofloxacin, 
Сiprofloxacin 
Тетрациклины: Doxycycline, 
Minocycline (при хламидийной и 
микоплазменной инфекциях)
Сo-trimoxazole

Депрессия
Инвалидность
Социальная 
дезадаптация
Панические атаки
Стресс
Тревожность

Профессиональная психотерапия
Миорелаксанты: Tizanidine, 
Tolperisone
Физические упражнения
Акунпунктура
Инъекции Onabotulinumtoxin А

Габапентиноиды: Gabapentin, 
Pregabalin
Антидепрессанты: Nortryptiline, 
Duloxetine, Amitriptylin и др.
Нейромодуляция

Консультации психотерапевта
Когнитивная поведенческая 
терапия
Антидепрессанты: Duloxetine, 
Amitriptylin и др.
Анксиолитики: Alprazolam, 
Diazepam и др.

Рис. 1. Алгоритм лечения больных симптоматическим ХП категорий II и III  (по J.C. Nickel 
Prostatitis. Can. Urol. Assoc. J. 2011;5:306–15 с дополнениями, основанными на собственном опыте) 

Рис. 2. Мультимодальная патогенетическая терапия больных ХП/СХТБ для каждого из 6 доменов по классификации UPOINT


