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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

 

Такие заболевания, как Хронический простатит (ХП) и синдром хронической 

тазовой боли (СХТБ) встречаются у мужчин в 8,2-14%. По данным ряда 

исследований, в мире порядка 9% мужского населения страдают от ХП. Средняя 

обращаемость за медицинской помощью при данной нозологии превышает 50% [8, 

77, 102, 162, 191, 215]. Статистические данные свидетельствуют, что с данной 

проблемой сталкиваются 35-50% мужчин не менее 1 раза в жизни. ХП и СХТБ 

распространены среди пациентов любого возраста и этнической принадлежности, 

но в основной группе риска находятся мужчины IV-VI декад жизни [8, 102, 191]. 

К настоящему моменту накоплен значительный массив исследований, однако 

нет чёткого и упорядоченного понимания этиологии ХП и СХТБ. Традиционно, в 

клинической практике диагноз простатита был ассоциирован с инфекцией 

предстательной железы и воспалительным процессом, однако за последние 

десятилетия парадигма отклонилась в сторону отсутствия активного 

инфекционного процесса в железе в значимом проценте случаев [32]. Накопленные 

данные свидетельствуют о том, что на бактериальные формы простатита (тип I и II 

по National Institutes of Health/NIH) в общей структуре заболеваемости приходится 

только 5-10% случаев, в то время как этиология у 90-95% обратившихся пациентов 

остается неясной [26, 72, 99]. Существенные трудности для практического 

здравоохранения обуславливает отсутствие значимой корреляции между наличием 

воспалительного процесса и выраженностью клинической картины [106, 175, 200].  

Среди патогенетических факторов ХП значимыми являются: сидячий образ 

жизни, гиподинамия, пищевое поведение, гормональный статус (в большей 

степени, половых гормонов), хронический стресс, воспалительные заболевание 

мочевыводящих путей, аллергоанамнез и семейный статус [8, 85, 102, 175, 178, 200, 

211]. Кроме того, в ряде случаев СХТБ может быть связан с дисфункцией мышц 



5 

 

 

тазового дна в виде их повышенного тонуса [181], не зависящей от наличия 

воспалительного процесса в предстательной железе [118, 205], что негативно 

влияет на качество жизни (КЖ) мужчин, их социальное функционирование [188, 

191, 211]. 

Несмотря на общий тренд стандартизации терапевтических подходов, 

принципы лечения абактериальных форм ХП и СХТБ не имеют строгих 

алгоритмов. В рутинной клинической практике наибольшее распространение 

получила эмпирическая антибиотикотерапия, дающая значимый терапевтический 

эффект у большинства больных [33, 74, 95, 176, 191]. Однако, данный подход 

вызывает вопросы в связи с низкой проникающей способностью препаратов в 

инфицированную ткань простаты [33, 74, 176, 191] и неуклонно повышающейся 

резистентностью бактериальной флоры к стандартным схемам лечения ХП [191]. 

Исходя из вышеизложенного, у данной категории пациентов широко 

используются лечебные физические факторы (ЛФФ) и лечебная физическая 

культура (ЛФК) [21, 31, 71], устраняющие как клинические, так и патогенетические 

аспекты заболевания, к которым, по праву, можно отнести Северную ходьбу (СХ) 

[38, 162, 166], магнитные поля [25, 40, 125, 216] и низкочастотные импульсные токи 

[28, 31, 161]. В этом плане большой интерес, по-видимому, представляет 

возможность использования СХ и симультанной терапии при ХП и СХТБ, 

обладающей широким спектром саногенетического действия, что нашло 

клиническое применение при различной патологии [7, 11, 13, 15, 29, 51, 122]. 

 

Степень разработанности темы 

 

В лечении больных с ХП, адекватно не отвечающих на стандартную терапию, 

широко используются ЛФФ (пелоиды, минеральные воды, электромагнитная 

терапия, динамическая электро- и магнитонейростимуляция, вакуум и др.) [16, 21, 

31, 71, 216], а также физические упражнения и ЛФК [87, 156, 173], что способствует 

купированию клинических симптомов заболевания, в том числе, снимая спазм 
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мышц тазового дна [179]. Однако, в доступной научной литературе, отсутствуют 

данные по сочетанному применению у больных ХП низкочастотного импульсного 

тока и переменного магнитного поля, обладающих выраженным обезболивающим, 

противовоспалительным, иммуномодулирующим и микроциркуляторным 

эффектом [13, 15, 20, 61], в комплексе с СХ, хорошо зарекомендовавшей себя при 

урогенитальной патологии [7, 29, 51, 122]. 

 

Гипотеза исследования 

 

Основной научной гипотезой проведенной работы являлось предположение 

о целесообразности дополнительного применения к стандарту ведения пациентов 

с ХП комплекса упражнения СХ и симультанной физиотерапии от аппарата 

«Тилайн-ЭМ», основанной на доказанном опыте применения физических 

упражнений и ЛФФ у пациентов с патологией различных органов и систем (в том 

числе мочеполовой) [16, 21, 31, 71, 103, 160, 178, 179, 216]. Терапевтический 

потенциал СХ и симультанной физиотерапии, их возможное компарантное и 

синергетическое действие на органы и структуры малого таза, обосновывает 

оценку эффективности применения данной комбинации в восстановительном 

лечении пациентов с ХП, а также возможности вторичной профилактики 

рецидивов заболевания. 

 

Цель исследования 

 

Научно обосновать целесообразность применения комплексного 

восстановительного лечения, включающего Северную ходьбу, симультанную 

физиотерапию от аппарата «Тилайн-ЭМ» и стандарт ведения пациентов с 

хроническим простатитом, по данным оценки непосредственных и отдаленных 

результатов терапии, а также их качества жизни. 
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Задачи исследования: 

 

1) Изучить влияние комплексного восстановительного лечения, 

включающего занятия по Северной ходьбе, симультанную физиотерапию от 

аппарата «Тилайн-ЭМ» и стандарт ведения пациентов с хроническим простатитом, 

на клинико-лабораторные и уродинамические показатели. 

2) Оценить качество жизни мужчин с хроническим простатитом до и после 

курса комплексного восстановительного лечения с использованием занятий по 

Северной ходьбе, процедур физиотерапии от аппарата «Тилайн-ЭМ» и стандарта 

ведения данной категории пациентов. 

3) В сравнительном аспекте определить непосредственные результаты 

восстановительного лечения у мужчин с хроническим простатитом, 

рандомизированных по трем группам: при применении стандарта ведения 

пациентов; при добавлении к нему курса упражнений Северной ходьбы; а также 

при дополнении к ним симультанной терапии от аппарата «Тилайн-ЭМ». 

4) Изучить отдалённые результаты комплексного восстановительного 

лечения по клинико-лабораторным, инструментальным данным и оценке качества 

жизни у пациентов с хроническим простатитом. 

 

Научная новизна 

 

Впервые по результатам оценки динамики клинических, лабораторных и 

уродинамических показателей научно обоснована целесообразность применения 

разработанного комплекса восстановительного лечения с применением 

тренировочных занятий по СХ, процедур симультанной физиотерапии от аппарата 

«Тилайн-ЭМ» на фоне стандарта ведения пациентов с ХП. Непосредственные 

положительные результаты у пациентов с ХП при применении только базисной 

терапии составили 59%, при дополнительном назначении к ней СХ – 76% и новой 
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разработанной методики комплексного восстановительного лечения, включающей 

еще и процедуры симультанной терапии – 82,7%. 

Впервые доказаны саногенетические эффекты инновационной технологии 

восстановительного лечения пациентов с ХП, которые реализуются за счет 

компарантного и синергетического влияния на течение заболевания, приводя к 

купированию болевого синдрома, воспалительной активности и застойных 

процессов в предстательной железе, оптимизации характеристик мочеиспускания, 

а также к улучшению КЖ, в том числе в отдаленном периоде наблюдения. 

Новизна исследования защищена патентом (Приложение А) на способ 

лечения и профилактики симптомов нижних мочевых путей у мужчин с 

применением методики «Северная ходьба» (№ 2726993 от 17.07.2020 г.). 

 

Теоретическая и практическая значимость диссертации 

 

Настоящее исследование предоставляет научно обоснованные 

доказательства эффективности разработанного нового комплекса амбулаторного 

восстановительного лечения ХП, включающего СХ, симультанную физиотерапию 

от аппарата «Тилайн-ЭМ» и стандарт ведения данной категории больных, что 

создает теоретико-методологическую основу для его внедрения в клиническую 

практику. 

Применение разработанной комбинированной методики у пациентов с ХП 

позволяет существенно улучшить КЖ (по физическому и психологическому 

компонентам здоровья), в том числе в отдаленном периоде исследования, а также 

существенно снизить частоту рецидивов заболевания и обращаемость за 

медицинской помощью. 
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Положения, выносимые на защиту: 

 

1) Новая разработанная технология комбинированного восстановительного 

лечения, включающая комплекс занятий по Северной ходьбе и симультанную 

физиотерапию от аппарата «Тилайн-ЭМ» на фоне стандарта ведения больных с 

хроническим простатитом, достоверно улучшает их клинико-лабораторные и 

уродинамические показатели. 

2) Разработанный комплекс восстановительного лечения с использованием 

Северной ходьбы, физиопроцедур от аппарата «Тилайн-ЭМ» на фоне стандарта 

ведения больных с хроническим простатитом обеспечивает достижение более 

высоких как непосредственных, так и отдаленных результатов терапии, по 

сравнению с дополнительным назначением физических упражнений и 

регламентированными медицинскими мероприятиями. 

 

Методология и методы исследования 

 

Для реализации цели и решения поставленных задач было проведено 

открытое проспективное рандомизированное контролируемое исследование, 

соответствующее фундаментальным этическими нормам для научных и 

медицинских исследований с участием людей (Хельсинкская декларация 

Всемирной медицинской ассоциации, 2013 г.; правила клинической практики в РФ 

№ 266 от 19.06.2003 г.; Национальный стандарт РФ «Надлежащая клиническая 

практика», 2005 г.), которое было одобрено Локальным этическим комитетом 

ФГБОУ ВО УГМУ МЗ РФ (от 20 апреля 2018, протокол № 4). Работа выполнена в 

рамках научно-исследовательской деятельности кафедры физической и 

реабилитационной медицины ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России: «Разработка 

инновационных технологий восстановительного лечения больных с наиболее 

распространенными соматическими заболеваниями с использованием природных 

и преформированных физических факторов» № АААА-А18-118021390117-8. 
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Исследовательский протокол предусматривал применение 

стандартизированного комплекса валидизированных клинико-лабораторных, 

инструментальных методов и шкал/опросников для: верификации диагноза, 

объективной оценки исходного статуса пациентов и результатов 

восстановительной терапии. 

Предмет диссертационного исследования – оценка динамики клинико-

лабораторных уродинамических показателей и КЖ у пациентов с ХП. 

Объект исследования: 124 мужчины с ХП (код по МКБ-10 – N41.1), 

проходивших в амбулаторных условиях лечение по стандарту ведения больных 

ХП; или с дополнительным назначением к нему СХ; или еще и процедур 

симультанной терапии от аппарата «Тилайн-ЭМ». 

Расчёты описательной (дескриптивной) статистики полученных результатов 

исследования производили на персональном компьютере на базе Windows 10 при 

помощи статистического пакета программ STATISTICA for Windows (12.5 Statsoft 

Inc., США) и Microsoft Excel 2016 for Windows 10. 

 

Степень достоверности результатов исследования 

 

Достоверность результатов диссертационной работы подтверждается 

достаточным количеством наблюдений, современными и адекватными методами 

исследования, которые соответствуют поставленным цели и задачам. Научные 

положения, выводы и рекомендации, сформулированные в диссертации, 

подкреплены убедительными фактическими данными, наглядно представленными 

в приведенных таблицах и рисунках. Анализ и интерпретация полученных 

результатов проведены с использованием современных методов обработки 

информации и статистического анализа.  
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Внедрение результатов исследования и апробация работы 

 

Полученные результаты исследования внедрены в деятельность урологов, 

физиотерапевтов и врачей ЛФК ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ», ГАУЗ СО «Арамильская 

ГБ», также используются в учебном процессе при подготовке врачей 

физиотерапевтов и физической и реабилитационной медицины на кафедре 

физической и реабилитационной медицины ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России 

(г. Екатеринбург). Результаты исследования изложены в Учебно-методическом 

пособии для профильных врачей «Применение северной ходьбы и симультанной 

физиотерапии при хроническом простатите» (Приложение Б). 

Результаты работы доложены и обсуждены на Втором и Третьем 

Евразийских конгрессах с международным участием «Инновации в медицине: 

Образование, наука, практика» (Екатеринбург, 2018 и 2019 гг.), XV и XVI 

Всероссийских конкурсах молодежных авторских проектов в сфере образования 

«Моя страна – моя Россия» (Екатеринбург, 2018 и 2019 гг.), Всероссийском Форуме 

«Здравница-2025» (Москва, 2025 г.). 

По материалам диссертации опубликовано 9 печатных работ, из них: 6 в 

журналах К1 и К2 (рекомендованных ВАК при Минобрнауки России для 

освещения основных результатов диссертации на соискание ученой степени 

кандидата наук), получен 1 патент и издано 1 учебно-методическое пособие. 

 

Соответствие темы диссертации требованиям паспорта специальности 3.1.33 

 

Диссертационная работа соответствует пунктам 2 и 4 паспорта 

специальности 3.1.33 – Восстановительная медицина, спортивная медицина, 

лечебная физкультура, курортология и физиотерапия, медико-социальная 

реабилитация (медицинские науки) – разработана и научно обоснована технология 

комбинированного восстановительного лечения мужчин с ХП при дополнительном 

применении к стандарту ведения больных ХП упражнений Северной ходьбы и 
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симультанной физиотерапии от аппарата «Тилайн-ЭМ», оценена её 

эффективность, в том числе в отдаленном периоде исследования. 

 

Личное участие автора 

 

Диссертантом лично выполнено обоснование (наукометрический анализ 

литературы), постановка цели и задач исследования, произведен отбор пациентов, 

сформированы рандомизированные группы наблюдения, осуществлена курация 

больных, создана база данных, выполнены статистическая обработка и 

интерпретация полученных результатов, написаны диссертация и автореферат, в 

которых сформулированы выводы, основные положения и практические 

рекомендации. Автор лично принимал участие в научных публикациях и 

оформлении патента, а также выступал с докладами. 

 

Объем и структура диссертации 

 

Представленная научно-квалификационная работа состоит из введения, 5 

глав (обзор литературы, материалы и методы исследования, 3 главы собственных 

исследований), заключения, выводов, практических рекомендаций, перспектив 

дальнейшей разработки темы, списка сокращений, списка литературы (220 

источников, из них 147 зарубежных и 73 русскоязычных) и приложения. Работа 

изложена на 141 странице машинописного текста, иллюстрирована 25 таблицами и 

15 рисунками. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ ОБ ЭТИОПАТОГЕНЕЗЕ, 

ФАКТОРАХ РИСКА, ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОГО 

ПРОСТАТИТА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

1.1. Актуальные вопросы эпидемиологии, этиопатогенеза, факторов риска и 

диагностики хронического простатита 

 

Термин простатит включает в себя инфекционные заболевания (острый и 

хронический бактериальный простатит), а также СХТБ и бессимптомное 

воспаление предстательной железы [159]. 

Согласно принятой международной классификации Национального 

института здоровья (NIH-NIDDK) [102], по течению заболевания выделяют четыре 

формы. Длительное время, диагноз простатит был ассоциирован, 

преимущественно с бактериальной инфекцией простаты и развитием воспаления в 

ней (тип I и II по NIH), но ряд современных исследований наглядно 

продемонстрировал, что большинство мужчин, страдающих от данной нозологии, 

не имеют активного инфекционного процесса в предстательной железе, что 

обуславливает появление термина небактериальный или абактериальный 

простатит (тип IIIA по NIH) [93, 95].  

Тем не менее считается, что симптомы нижних мочевых путей (СНМП) среди 

мужского населения ассоциированы именно с воспалительным процессом. Более 

того, имеется большая когорта пациентов, у которых наличие проявлений ХП не 

подкрепляется наличием воспалительных изменений в анализах мочи или секрете 

простаты, такая группа заболеваний относится к авоспалительному ХП или иначе 

к синдрому хронический тазовой боли (тип IIIB по NIH, простатический болевой 

синдром) [74, 77, 118].  

У мужчин может быть также и бессимптомное воспаление простаты 

(категория IV по NIH) [190]. 
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1.1.1. Эпидемиология хронического простатита 

 

ХП и СХТБ в мире и в РФ широко распространены, варьируя от 5 до 35% [8, 

17, 26, 50, 77, 102, 115, 162, 191, 215, 220, 221]. В общей структуре болезней 

мочеполовой системы патология предстательной железы оценивается в 27% [6]. В 

зоне риска находится мужское население, разнородное по возрасту и этнической 

принадлежности, но повышенная частота встречаемости фиксируется у пациентов 

молодого и среднего возраста (в среднем, 42 года) [8, 102, 162, 191]. 

Удельный вес ХП в структуре амбулаторно-поликлинического 

урологического приёма составляет 17% [68], но эпидемиологические показатели не 

полностью отражают реальную картину [6]. По данным статистического отчета 

[117], обращаемость за медицинской помощью в Соединенных Штатах с ХП и 

СХТБ составляет до 2 млн., а финансовые затраты на лечение одного случая – 

4397$ в год. В свою очередь, данные крупного популяционного исследования, 

проведенного в РФ [50], демонстрируют распространенность легких нарушений 

мочеиспускания (по IPPS) до 58% случаев и умеренно выраженных – 8-11%. 

Острый и хронический бактериальный простатит составляют не более 10% случаев 

[6, 115], хотя реальные цифры могу быть выше [10, 123, 127, 171], что связано с 

несовершенством диагностики [27, 65, 110, 197]. На долю абактериального [8, 95] 

и авоспалительного [74, 104] приходится до 90% случаев ХП. 

 

1.1.2. Этиология хронического простатита 

 

Наиболее частыми возбудителями ХП бактериального генеза [17, 33] 

являются грамотрицательные бактерии, в частности, Escherichia coli, 

Enterobacteriaceae [127] и Burkholderia cenocepacia [186]. В случае наличия 

иммунодефицита могут присутствовать грибы или микобактерии [110].  

По статистическим данным, удельный вес таких внутриклеточных патогенов 

как Chlamydia trachomatis, Mycoplasma spp. и Ureaplasma spp., ниже [5, 27], но 
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данные актуальных исследований говорят о том, что данные возбудители играют 

куда большую роль, чем представлялось ранее, особенно в сочетании с 

классической флорой [110, 126, 197]. Ряд исследователей делают акцент на 

вирусной этиологии при ХП и СХТБ, а именно цитомегаловирус, вирус простого 

герпеса 2 типа и папилломы человека (помимо бактериальной флоры) [86]. 

М. И. Коган и соавт. [22] показали, что в ряде случаев ХП и СХТБ типа IIIa 

может быть расценен, как неверифицированный хронический бактериальный 

простатит [22]. Хотя присутствие микроорганизма не всегда коррелирует с 

развитием ХП [113, 159], но он протекает в более тяжёлой форме при выявлении 

микрофлоры [159], особенно уропатогенной [187]. 

По данным UPOINTS, актуальный подход, основанный на фенотипической 

модели ХП, ставит под сомнение абактериальный характер ХП и даёт право 

рассматривать инфекцию в качестве инициального этиологического фактора 

развития воспаления в предстательной железе [70, 90].  

В случае с простатическим болевым синдромом и СХТБ отсутствует единый 

этиологический фактор [93, 102, 159]. Важную роль играет сенсибилизация 

нервной системы и нейропатическая боль [102, 159], даже при отсутствии 

специфических изменений в ткани простаты [183, 211]. 

Ряд авторов акцентировал внимание на факторах стресса и тревоги, в 

развитии и хронизации симптомов ХП и СХТБ [81, 189, 211], реализующиеся через 

механизм гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси с последующим 

аномальным воспалительным ответом [202]. 

 

1.1.3. Факторы риска развития хронического простатита 

 

Возможные провоцирующие факторы ХП разнообразны: характер питания 

(диета, питьевой режим) [95], употребление алкоголя [112], нерегулярность 

половой жизни [98, 138], уровень половых гормонов [99], пребывание в условиях 

стресса [211], уретриты [92], аллергические реакции и семейный статус [106], 
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инвазивные манипуляции [5] и время года [211]. Хотя некоторые исследователи 

ставят под сомнение возможную связь ХП и СХТБ с образом жизни [98, 211]. 

Интересно отметить, что нет прямой связи ХП с показателями роста и веса [50]. 

В исследованиях Х. Chen и соавт., помимо вышеперечисленных, 

дополнительно выявлены другие значимые факторы риска ХП и СХТБ: возраст, 

ночной график работы, курение, избыточная и недостаточная сексуальная 

активность, задержка эякуляции и мочеиспускания [82, 211].  

Провоцировать развитие заболевания, а также способствовать усилению 

симптомов (особенно боли) может и сидячий образ жизни. При этом у мужчин 

среднего и старшего возрастов с увеличением количества физической активности 

уменьшается риск развития ХП и регрессирует клиническая картина [8, 85, 178, 

211]. 

 

1.1.4. Патогенез хронического простатита 

 

Зачастую, в клинической практике, патогенетический механизм развития 

воспаления в предстательной железе остаётся неуточненным, а этиологический 

фактор и первопричина возникновения инфекции даже при хроническом 

бактериальном простатите зачастую трудно определимы [145, 194]. Отсутствие 

стойкой корреляционной связи между наличием воспалительного процесса в 

простате и выраженностью симптомов осложняет диагностику заболевания [92, 

110, 171, 187]. Важное значение имеют активация факторов воспаления [174], 

инфекция [94, 168], аутоиммунные реакции [113, 147], кисты и конкременты 

предстательной железы [92, 157], интрапростатический рефлюкс, уровень мочевой 

кислоты секрета простаты [140], сексуальная активность [135, 139, 146, 153, 193, 

198], эндотелиальная дисфункция [4, 140, 183] и данные профессионального 

анамнеза [34]. 

Индивидуальные особенности анатомии органов малого таза способствуют 

развитию хронического воспалительного процесса в предстательной железе [72], 
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специфика же сосудистого русла и лимфатического оттока определяют застойные 

явления в венах таза [209]. Важен аспект снижения защитных механизмов 

предстательной железы (продукция антимикробных веществ) [94, 155]. 

Пониженный дренаж секрета из периферических протоков, а также рефлюкс мочи 

в железистую ткань могут вести к воспалению, фиброзу и формированию 

кальцинатов [109]. 

Немаловажная роль в патогенезе заболевания отводится неврологическим 

аспектам [8, 180], а именно нарушению регуляторного влияния центральной 

нервной системы на мышцы тазового дна с последующей их дисфункцией [83, 138, 

181] и формированием триггерных точек [118, 205].  

Кроме того, в исследованиях показана роль нейрогенного воспаления в 

простате, тазовых мышцах и мочевом пузыре [81, 145]. Пролонгированный 

болевой синдром ассоциирован либо со снижением порога ноцицепторов, либо с 

увеличением возбудимости нейронов центральной нервной системы, и как 

следствие, ведет к гипералгии [107, 196]. 

К диагностическим маркерам при ХП и СХТБ у пациентов в плазме семенной 

жидкости относится повышенная концентрация провоспалительных 

интерлейкинов (ИЛ): ИЛ-1, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8 и фактора некроза опухолей альфа 

(ФНО-α) [142, 143], что указывает на наличие активного процесса в предстательной 

железе и семенных протоках [108, 140]. Цитокиновый состав у мужчин с ХП и 

СХТБ категорий IIIa и IIIb (по NIH) в секрете простаты не одинаков. Так, у 

пациентов с СХТБ категории IIIb не отмечено повышение ИЛ-1β, ИЛ-8 и ФНО-α 

[140, 141, 204]. Кроме того, у мужчин с ХП и СХТБ выявлено увеличение 

содержания трипсиновых ферментов (триптаз), тучных клеток и Т-клеток в плазме 

и семенной жидкости, а также усиление лимфопролиферативных реакций на 

простатические антигены [140, 141, 204]. 
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1.1.5. Диагностика хронического простатита 

 

Постановка диагноза бактериального простатита (тип II) и СХТБ (тип III) 

обоснована при продолжительности симптомов на протяжении 3-х и более месяцев 

[102, 119, 191]. Болевой синдром различной локализации [95, 157] (чаще всего в 

области таза), СНМП и нарушение эректильной функции [77, 159] формируют так 

называемую простатическую триаду. Стандартизировать и оценить выраженность 

жалоб позволяют анкеты и опросники NIH-CPSI [96, 102, 159] и IPSS [118]. 

Помимо общего физикального урологического обследования, в том числе 

тазового дна [95, 220], проводится лабораторная [126, 159, 187, 207] и 

микробиологическая диагностика [109, 110, 194]. В соответствии с Европейскими 

клиническими рекомендациями [119], предпочтительными биологическими 

средами для микробиологической оценки являются секрет простаты, 

постмассажная моча и эякулят, а также четырёхстаканный тест (по Meares-Stamey) 

[95, 159, 220]. Также допустимо применение двухстаканного теста для скрининга 

на наличие бактерий [95, 159, 220]. 

Мужчинам с ХП после 45-50 лет целесообразно оценить уровень 

простатспецифического антигена (ПСА) с целью онкоскрининга [114, 220] (до 

этого возраста диагностика ПСА не несет диагностической ценности) [119]. 

Инструментальная диагностика включает применение урофлоуметрии и 

определение остаточной мочи, а при необходимости – ретроградную уретрографию 

или эндоскопические исследования [118] для исключения стриктуры уретры. В 

рутинной практике трансректальное и трансабдоминальное УЗИ простаты не имеет 

диагностической ценности [119]. 
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1.2. Современное представление о терапии хронического простатита 

 

1.2.1. Фармакологические методы в лечении хронического простатита 

 

Ведущей терапевтической стратегией в лечении бактериальной инфекции 

предстательной железы является адекватно подобранная антибиотикотерапия. При 

этом, «лучший» подход к терапии небактериального простатита (NIH категории III 

и IV) остается дискутабельным вопросом. 

Учитывая особенность строения предстательной железы, лечению 

воспалительных процессов в ней  препятствует возможность транспорта и плохое 

проникновение многих противомикробных препаратов в инфицированную ткань 

[33, 74, 176, 191] и биологические жидкости [119, 145], поэтому, предпочтение 

отдается фторхинолонам, обладающим лучшей проникающей способностью в 

пораженную ткань простаты [119, 170, 217] и достигающим в ней терапевтической 

концентрации [170, 195], однако, несмотря на эти преимущества, необходимы  

длительные курсы приема этих препаратов (до 4-6 недель) [114, 176, 195] для 

получения хорошего клинического и микробиологического ответа (около 90%) 

[152, 177], а также постепенно формирующуюся к ним устойчивость [110, 157], что 

побуждает клиницистов прибегать к другим классам препаратов, в том числе и из 

числа резерва [155]. Сульфаниламиды, макролиды и тетрациклины также 

демонстрируют клиническую эффективность [126, 170, 197]. 

Около половины всех мужчин, имеющих установленный диагноз простатита, 

получают антибактериальную терапию, при этом менее, чем у 10% он имеет 

доказанное бактериальное происхождение [155]. Это можно обосновать наличием 

скрытых инфекций, которые вызваны микробными агентами, плохо 

поддающимися росту в условиях микробиологических лабораторий. Притом, 

большой процент таких больных хорошо отвечает на проводимую терапию, и, 

соответственно, вынуждены получать ее длительно [33, 118, 141, 191]. 
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В нескольких исследованиях, проведенных в 2019-2021 гг. [74, 176, 182], 

выделены трудности терапии абактериальных форм простатита (тип IIIв), которые 

являются основополагающими для оценки эффективности лечения. Они   отражают 

отсутствие значимого различия критериев эффективности при использования 

антибактериальных препаратов из группы фторхинолонов и макролидов, но 

сетевой анализ демонстрирует достоверные различия по показателям клинической 

картины (боль, СНМП и КЖ) при сравнении с группой плацебо [111, 126, 151, 157, 

191]. 

 Также имеются противоречивые сведения относительно применения других 

групп препаратов для лечения ХП, особенно с имеющимися признаками 

обструктивной симптоматики, к примеру, альфа-адреноблокаторов (тамсулозина, 

силодозина, алфузозина, доксазозина и др.)  [76, 78, 80, 88, 89, 102, 116, 128, 159, 

172, 199, 201, 209]. Хоть их роль и важна, но не во всех исследованиях имеется 

положительный ответ на лечение данной категории больных [100, 172, 177]. 

В клинической практике присутствует ограниченная доказательная база 

применения ингибиторов 5-альфа редуктазы [217] и нестероидных 

противовоспалительных средств [118]. Встречаются исследования ситуационного 

использования ингибиторов фосфодиэстеразы 5-го типа при ХП в сочетании с 

эректильной дисфункцией [200, 217]. 

Терапия препаратами растительного и животного происхождения ХП и 

СХТБ распространена, но имеет также ограниченную доказательную базу. Изучено 

применение экстракта цветочной пыльцы (цернилтон и дапрокс 500) [100, 136], 

природного флаваноида полифенольного строения – кверцетина [172, 177, 212], а 

также их сочетание с антибиотиками [214] и в составе комбинированной терапии 

[120]. Находит обоснование и использование пробиотических препаратов [2, 186, 

215], иммуномодуляторов [39], ферментных средств (бовгиалуронидазы 

азоксимер) [9, 49] и локальная цитокинотерапия (ректальное применение 

природных антимикробных пептидов и цитокинов) [46, 58, 69]. 
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Одним из перспективных и клинически удобных подходов в ведении 

пациентов с ХП является распределение симптомов заболевания на домены по 

классификации по UPOINTS (выделение так называемых фенотипических групп) 

[70, 159], позволяющих подобрать мультимодальную комбинированную терапию 

для конкретного случая [70, 90]. Использование фенотип-ориентированной 

терапии позволяет добиться выраженного регресса клинической картины у 80% 

пациентов [5, 90, 102]. 

В прошлом году в одном исследовании встречаются единичные упоминания 

о комбинированной терапии СХТБ (3А-антибиотик, альфа-блокатор, 

антивоспалительное средство), а также циркумцизии [118].  

В качестве радикального лечения ХП и СХТБ применение хирургических 

методов не используется, за исключением удаления инфицированных 

простатических камней. Подобные случаи описаны в руководстве Европейской 

ассоциации урологов [119], но несмотря на это, по рекомендациям Американской 

урологической ассоциации [217] нельзя рассматривать хирургическое лечение, как 

метод терапии болевого синдрома при ХП и СХТБ. Такой подход может быть 

обсужден в качестве мультимодальной терапии при наличии сопутствующего рака 

простаты или склероза шейки мочевого пузыря. 

 

1.2.2. Физические факторы и санаторно-курортное лечение хронического 

простатита 

 

Современные исследования подтверждают, что интеграция 

физиотерапевтических методов в клиническую практику позволяет повысить 

эффективность лечения благодаря синергетическому воздействию на ключевые 

патогенетические механизмы и системы биорегуляции [14, 28, 47]. Более того, 

доказано, что совместное назначение ЛФФ и медикаментозной терапии 

интенсифицируют воздействия друг друга [14, 36, 54, 59]. 



22 

 

 

Современный научный консенсус в отношении лечения ХП основан на 

использовании патогенетически обоснованного подхода с учётом ведущего 

синдрома, где интеграция немедикаментозных технологий (физиотерапия, ЛФК, 

природные лечебные факторы) с фармакотерапией позволяет оптимизировать 

результаты лечения и минимизировать нежелательные явления [30, 55, 73]. 

Диапазон применяемых ЛФФ при ХП разнообразен. Находят свое 

применение электромагнитная [125, 216], ударно-волновая [108, 134, 146], 

радиоволновая электротерапия [28, 220], электростимуляция [28, 161], 

периферическая магнитостимуляция [25, 82], мануальная терапия [97] и 

механическая вибротерапия [28]. 

В систематическом обзоре, посвященном электромагнитной терапии ХП и 

СХТБ [125], оценены данные 81 статьи, 5 клинических исследований (в сумме 278 

пациентов). Получены результаты, показывающие, что программы лечения, 

основанные на терапии магнитным полем (как в виде монотерапии, так и в 

комбинации с другими методами лечения), приводят к регрессу болевой 

симптоматики (по NIH-CPSI). Исследователи отметили, что важным 

преимуществом данной терапии является ее неинвазивный характер, а также 

положительное влияние на КЖ и СНМП. При этом показана высокая 

эффективность различной магнитной стимуляции: локальной и системной [40], а 

также комбинированной в сочетании с медикаментозной терапией [25]. 

В клиническом обзоре 2022 года S. K. Marks и соавт. [97] рассмотрены 

различные варианты мультимодальной нейромышечноскелетной терапии ХП и 

СХТБ. Мануальная и остеопатическая практика фокусируются на биомеханике 

таза, дисфункции лобкового симфиза и аномальном мышечном напряжении. 

Данные лечебные воздействия показали эффективность в улучшении симптомов и 

КЖ. Кроме того, мультимодальный подход к лечению дисфункции тазового 

дна (включая миофасциальный релиз, физиотерапию, биологическую обратную 

связь и укрепляющие упражнения) показал результативность в улучшении 

мочевых и болевых симптомов у мужчин с ХП и СХТБ.  
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При данной патологии используется экстракорпоральная ударно-волновая 

терапия (ЭУВТ), которая продемонстрировала клиническую эффективность в 

лечении пациентов с ХП [97, 124]. Более того, авторы утверждают, что ЭУВТ 

представляет собой перспективную альтернативу стандартным методам лечения 

ХП, особенно для пациентов с резистентными формами заболевания. Авторами 

[124] был успешно применён метод низкоинтенсивной терапии при лечении 

пациентов с СХТБ. Есть данные, что эта методика стимулирует неоваскулогенез, а 

также обладает противовоспалительным, обезболивающим действием и снижает 

пассивный мышечный тонус, как продемонстрировали авторы в своих научных 

исследованиях [108, 133, 134, 146].  

В исследовании Е. В. Дарий и соавт. [12] сравнили эффективность ЭУВТ и 

противовоспалительного лечения диклофенаком у мужчин с ХП, в результате были 

получены данные, показывающие положительное влияние физиопроцедур на КЖ 

и болевой синдром. В исследовании М. В. Епифановой и соавт. [24, 48] ЭУВТ 

применена в качестве метода неинтервенционной терапии различных форм ХП (по 

NIH II, IIIа, IIIb), демонстрируя антидизурический, анальгетический, 

противовоспалительный (за счет микротравм на клеточном уровне), 

антифиброзный (растворение зоны кальцинатов и фиброза) эффекты. 

Имеются данные о применении электростимуляции заднего 

большеберцового нерва, что приводит к регрессу клинической картины 

заболевания по данным опросников NIH-CPSI и визуально-аналоговой шкалы 

(ВАШ) у мужчин с ХП и СХТБ [161]. 

Трансректальная или трансуретральная микроволновая терапия также 

оказывает положительный результат на симптоматическом уровне [220].  

Получены данные о периферической магнитной стимуляции [82] при 

гипертонусе мышц тазового дна у пациентов с СХТБ. В результате воздействия 

уменьшается выраженность хронической боли, улучшаются функции мочевого 

пузыря и кишечника, восстанавливается мышечный тонус тазового дна. Находит 
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свое применение и использование импульсного низкочастотного 

электростатического поля [45]. 

Отдельное место в лечении пациентов с ХП и СХТБ уделяется акупунктуре. 

Так, в рандомизированном исследовании, опубликованном в 2022 г. [121], 

выявлена ее эффективность в терапии хронического простатита в комбинации с 

горячими сидячими ваннами и быстрой ходьбой в течение 30 минут. 

Было показано, что при помощи акупунктуры, можно добиться длительного 

регресса (не менее 24 недель) клинической симптоматики, оценённой по шкале 

NIH-CPSI после 6 недельной терапии [169].  

Ориентируясь на литературные источники зарубежных авторов, акупунктура 

является безопасной и эффективной методикой, влияющей на клинические 

показатели и уменьшающей общий балл опросника NIH-CPSI [121, 162, 169], и 

включена в рекомендации европейской ассоциации урологов [118] по 

нефармакологическому лечению ХП. 

Наиболее эффективным считается сочетание различных видов 

физиотерапевтического воздействия. В рандомизированном исследовании М. А. 

Мкртчян и соавт. [19] показали положительное влияние комбинации ЛФК, 

внутреннего и наружного приема минеральных вод, пелоидотерапии, 

фитомикроклизм и антибактериальных препаратов на КЖ и оценку клинической 

картины по шкале NIH-CPSI. Кроме того, отмечено, что бальнеологические 

процедуры в сочетании с ректальной фитотерапией улучшают копулятивную 

функцию и спектр половых гормонов у мужчин с ХП [21].  

 

1.2.3. Клиническое применение симультанного воздействия, в том числе, 

низкочастотного магнитного поля и электронейростимуляции 

 

Современная клиническая практика основывается на принципах 

комплексного лечения и профилактики, что соответствует методу сочетанного 

(симультанного) применения физиотерапевтических факторов. Такое 
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использование ЛФФ обеспечивает более высокую физиологическую и 

терапевтическую эффективность [60]. 

На современном этапе производители физиоаппаратуры заострили своё 

внимание на разработке и внедрении в клиническую практику 

многофункциональных приборов, обладающих симультанным воздействием. 

Высокая эффективность такого подхода была продемонстрирована в исследовании 

Л. В. Цаллаговой и соавт. [43, 53] при реабилитации пациенток с хроническим 

эндометритом. Авторы показали, что применение симультанной магнитолазерной 

терапии обеспечивает выраженный синергический эффект за счет сочетанного 

влияния на патогенез заболевания. 

В литературном обзоре М. А. Мкртчян и соавт. [31] продемонстрировали 

позитивное влияние на микроциркуляцию в простате, улучшение половой функции 

и сокращение сроков терапии под воздействием электростимуляции 

(эндоуретральной) в сочетании с вакуумным дренированием. Экстракорпоральная 

магнитная стимуляция мышц таза и пелоидотерапия в рандомизированном 

исследовании [71] по прошествии 14 дневного курса привели к достоверно 

значимому регрессу болевого синдрома, оптимизации КЖ и снизили частоту 

рецидивов ХП и СХТБ. 

В клинической практике в составе мультимодальной терапии используется 

сочетание электронейростимуляции и низкочастотного магнитного поля, в 

частности с использованием аппарата «Тилайн-ЭМ» (регистрационное 

удостоверение ФСР 2012/13856, разработка ООО «Международный центр 

потребителей лечебной продукции» г. Челябинск). Данный прибор эффективно 

применяется в при разнообразных заболеваниях [11, 13, 15].  

Терапевтическое действие аппарата Тилайн-ЭМ обусловлено 

модулированным импульсным электрическим током низкой частоты и 

импульсным магнитным полем, реализующееся за счет анальгезирующего, 

иммунокорригирующего, противовоспалительного, антиневротизирующего 

влияния и оптимизации микроциркуляции в тканях [42]. 
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Ключевые особенности аппарата «Тилайн-ЭМ»: сочетанное воздействие 

(низкочастотная импульсная электростимуляция и низкочастотное магнитное 

поле), автоматическая адаптация (в зависимости от импеданса тканей пациента 

форма электрических импульсов изменяется), при рабочем напряжении – ≥100 В, 

частоте импульсов – 60±10 Гц, в биполярном магнитном импульсном поле (частота 

– 10±3 Гц и магнитная индукция – ≥10 мТл). Физиотерапевтическое воздействие 

при помощи данного устройства представляет собой безопасный и 

высокоэффективный метод терапии, например, остеоартроза [11], сочетанной 

травмы [13], остеоартрита [20], что было показано в рандомизированных 

контролированных исследованиях. Данная технология демонстрирует 

комплексное терапевтическое действие: эффективно купирует болевой синдром, 

восстанавливает двигательные функции, снижает интенсивность воспалительных 

процессов, улучшает метаболические процессы в соединительной ткани и 

оптимизирует вегетативные функции [41, 42].  

В клиническом исследовании М. В. Улитко и соавт. дано обоснование 

терапевтического и профилактического действия симультанного применения 

низкочастотного импульсного электрического тока и магнитного поля в прямой 

проекции боли, а также дерматомеров и триггерных зон, посредством изучения 

культур трансформированных и нормальных фибробластов [61]. Эффекты на 

клеточном и субклеточном уровне наиболее ярко выражены при сочетанном 

воздействии лечебных факторов и проявляются в улучшении жизнеспособности, 

активности пролиферации и синтетических процессов (синтез коллагена), и, как 

следствие, наблюдается позитивная динамика показателей костной ткани. 

Воздействие от аппарата «Тилайн-ЭМ» в исследовании В. В. Малахова и 

соавт. у пациентов с остеоартритом выявило положительные изменения в 

метаболизме компонентов соединительной ткани, что подтверждается 

исследованием фибробластов [20]. В работе А. А. Федорова и соавт. зафиксировано 

положительное терапевтическое воздействие в сочетании с бальнеологическим 

фактором при ангиополинейропатии вибрационного генеза [64]. 
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В исследованиях Н. В. Ефименко и соавт. [15], а также Ф. А. Дышековой [13] 

комбинированное применение бишофита и терапии от аппарата «Тилайн-ЭМ» 

повысило результативность реабилитационных мероприятий на 18,8% на фоне 

базового курса восстановительного лечения у больных с сочетанной травмой. Были 

отмечены клинические эффекты, главным образом проявляющиеся в регрессе 

болевого синдрома, расстройств депрессивного и тревожного спектров, за счет 

анальгетического, трофического и регуляторного действия. 

 

1.3. Северная ходьба как эффективный вид физической активности 

 

Анализ литературных источников выявил явный дефицит исследований по 

теме применения физических упражнений в терапии ХП. 

В частности, G. Giubilei и соавт. отметили эффективность физических 

упражнений в качестве альтернативной терапии ХП [179]. В результате в группе 

пациентов с аэробными упражнениями было получено статистически значимое 

улучшение показателей по шкале NIH-CPSI, VAS, SAI, в отличие от плацебо-

контроля. Исследователи отметили и повышение показателей КЖ.  

В крупном когортном мультицентровом исследовании R. Zhang и соавт. 

проведен корреляционный анализ между показателями физической активности и 

заболеваемостью ХП [178]. Отмечается, что длительность различных видов 

двигательной активности, достоверно снижает вероятность развития ХП 

(наилучший результат показала ходьба не менее 2 часов в неделю). Представленная 

закономерность актуальна для пациентов с различным индексом массы тела.  

Авторы выдвигают гипотезу, что двигательная активность обладает 

противовоспалительными свойствами [160], при этом интенсификация физических 

тренировок снижает уровни воспалительных маркеров в плазме крови, таких как 

С-реактивный белок [103]. Во-вторых, хроническая боль при ХП, может быть 

результатом избыточной секреции простагландина Е2 и ингибирование β-

эндорфина [105], а мышечная активность, в свою очередь, может снижать болевую 
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чувствительность, что реализуется через изменение нейроэндокринной и 

вегетативной нервной регуляции, [84, 137, 150]. 

В исследовании N. Afari и G. G.  Chelimsky с соавт. ХП идентифицируется, 

как один из синдромов «центральной боли» [75, 87], что подкрепляется данными 

интервенционных испытаний и метаанализа [87, 156, 173], утверждающих, что 

физические упражнения могут уменьшить тяжесть данных проявлений. 

Хорошо изучен вопрос позитивного воздействия двигательной активности 

при патологии кардиоваскулярной системы. Положительные сдвиги отмечаются в 

области артериального давления, инсулинорезистентности тканей, метаболизма 

жиров [91, 101, 184], снижения или замедления процесса атеросклероза 

кардиальных артерий [79, 129]. Лечебное воздействие тренировок реализуется 

преимущественно за счет модификации работы эндотелиального слоя стенки 

сосудов, что показано в исследованиях K. A. Stockelman, а также C. A. Meza и соавт. 

[158, 192], где продемонстрирован регресс воспалительной реакции и увеличение 

миокардиального кровотока. Научные работы также описывают позитивное 

влияние ЛФК на цитокиновые факторы (факторы роста сосудов) и коллатеральный 

ангиогенез, а также на психоэмоциональный домен, самооценку и способность 

переносить эмоциональные переживания [130, 132, 149, 185]. 

СХ – разновидность физической активности, основанная на естественной 

ходьбе человека, дополненной движениями рук со специальными палками [56]. 

При данном виде ходьбы не нарушается биомеханика физиологического движения 

и поддерживается правильная осанка [144, 166]. При правильной постановке 

техники СХ достигается максимальное включение мышц спины, брюшного пресса, 

через вовлечение пояса верхних конечностей в процесс локомоции [56, 166]. Важно 

отметить, что в качестве оздоровительной технологии СХ является приемлемой, 

безопасной и атравматичной методикой [164, 165, 206]. 

Занятия по СХ значимо увеличивают потребление кислорода [207, 208], 

выносливость [164], работоспособность и функционирование организма [165, 206]. 
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При этом модифицируются частота сердечных сокращений и избыточная масса 

тела [164], отмечена также энергоэффективность тренировок [122, 131, 165, 206]. 

В ряде исследований среди пациентов, страдающих от ожирения [165, 167], 

а также учеников старшей школы с избыточным весом [164], СХ 

продемонстрировала тенденцию к коррекции веса, повышение оксигенации 

тканей, стабилизацию частоты сердечных сокращений. Исследование A. H. 

Saeterbakken [164] демонстрирует приоритет СХ в сравнении с упражнениями на 

растяжку среди лиц, страдающих шейно-плечевым болевым синдромом. 

СХ нашла своё применение в комплексе реабилитационных мероприятий в 

условиях санаторно-курортных организаций при заболеваниях позвоночника [38]. 

При этом у лиц зрелого возраста она повышает физическую работоспособность 

посредством увеличения потребления кислорода [37] и помогает замедлить 

снижение мышечной массы [52]. 

Применение СХ с терапией от аппарата «Уростим» продемонстрировало 

эффективность в качестве технологии медицинской реабилитации женщин после 

слинговых операций по поводу стрессового недержания мочи [51], более того у 

пациенток помимо оптимизации специфической картины заболевания достигнуто 

улучшение их КЖ [63]. 

Следует отметить, что в доступной научной литературе отсутствуют 

объективные сведенья об использовании СХ при ХП и СХТБ. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Этические аспекты исследования 

 

Результаты, представленные в диссертации, получены в соответствии с 

фундаментальными этическими нормами, регулирующими научные и 

медицинские исследования с участием людей. В работе соблюдены положения 

Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциации (в редакции 2013 

г.), Правил клинической практики в РФ (приказ Минздрава № 266 от 19.06.2003), а 

также Национального стандарта РФ «Надлежащая клиническая практика» (2005 г.). 

Протокол исследования был одобрен на заседании локального этического комитета 

Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения 

высшего образования «Уральского государственного медицинского университета» 

Министерства здравоохранения Российской Федерации (20 апреля 2018 г., 

протокол № 4). Все участники исследования подписали добровольное 

информированное согласие пациента на участие в научной работе. Были 

разъяснены цели, задачи исследования, характер проводимых обследования и 

лечения, а также возможные нежелательные реакции. 

 

2.2. Дизайн исследования 

 

Для реализации цели и решения поставленных задач было проведено 

открытое проспективное рандомизированное контролируемое исследование.  

В амбулаторно-поликлинических условиях на базе ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ» 

в период с 2018 г. по 2024 г. было обследовано 124 мужчины, по результату 

которого установлен диагноз ХП (N41.1 – код по Международной классификации 

болезней 10-го пересмотра). 

Предмет диссертационного исследования – оценка клинико-лабораторных, 

уродинамических показателей и КЖ у мужчин с ХП на фоне стандарта ведения 
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пациентов данной патологии (базисная терапия) с применением СХ и 

симультанной физиотерапии. Критерии включения, невключения и исключения 

представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1.  Критерии включения, невключения и исключения в исследование 

 Критерии включения Критерии невключения Критерии исключения 

1 Добровольное 

письменное 

информированное 

согласие пациента. 

Наличие установленного 

диагноза рака 

предстательной железы, 

острого простатита и/или 

уровень ПСА выше 4 нг/мл. 

Отказ пациента от 

дальнейшего участия в 

исследовании. 

2 Возраст 20-60 лет. Наличие общих 

противопоказаний к 

физическим упражнениям и 

физиотерапии. 

Неявка пациента на 

контрольные осмотры и 

обследования. 

3 Мужской пол. Тяжелая сопутствующая 

соматическая патология. 

Невыполнение 

пациентом 

рекомендаций врача. 

4 Диагноз – ХП (тип II 

и III по NIH-NIDDK; 

N41.1 – код по МКБ 

X пересмотра). 

Наличие у пациента 

конкурентной 

урологической патологии, в 

том числе стриктуры 

мочеиспускательного 

канала, склероза простаты 

или шейки мочевого пузыря 

с развитием инфравезикаль-

ной обструкции. 

Побочные реакции на 

используемые 

лекарственные средства. 

 

5 Ремиссия 

сопутствующих 

заболеваний. 

Наличие активного или в 

анамнезе в течение 3 

месяцев до исследования 

острого или хронического 

уретрита различной 

этиологии, в том числе 

вызванного инфекциями, 

передаваемыми половым 

путём. 

Выявление в процессе 

терапии случаев 

обострения 

сопутствующей 

патологии, 

затрудняющей 

дальнейшее участие в 

исследовании. 
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2.3. Методы исследования 

 

Протокол обследования пациентов состоял из общепринятых методик 

диагностики урологических заболеваний, полный спектр которых проводили в 

день обращения пациента. 

I. Общеклиническое обследование: 

 стандартный опрос (жалобы на момент включения в исследование);  

 изучение анамнеза заболевания (длительность заболевания, 

предшествующее лечение);  

 изучение анамнеза жизни (сопутствующая патология, анализ факторов 

риска, образ жизни, наличие вредных привычек);  

 физикальное обследование (осмотр, пальпация живота, наружных 

половых органов, промежности, пальцевое ректальное исследование простаты и 

тазового дна).  

II. Специальное обследование: 

 микроскопия секрета предстательной железы; 

 бактериологическое исследование (посев на микрофлору секрета 

простаты, постмассажной мочи или эякулята с определением чувствительности к 

антибиотикам); 

 урофлоуметрия; 

 определение объёма остаточной мочи; 

 для лиц старше 50 лет исследование крови на ПСА (если ранее в 

течение года не проводился анализ), а для лиц с отягощенным семейным анамнезом 

по раку простаты данный анализ выполняли после 45 лет; 

 анкетирование опросниками NIH-CPSI, IPSS и SF-36. 
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2.3.1. Общеклиническое обследование  

 

Общий осмотр урологического больного проводили по всем классическим 

принципам пропедевтики внутренних болезней и урологии. В анамнестической 

части обследования особенно делался акцент на сборе жалоб и их 

дифференцировки на три домена (болевой, СНМП и эректильные нарушения), 

длительности заболевания до момента обращения и предшествующем лечении. 

При ректальном исследовании дополнительно к пальпации простаты проводили 

поиск триггерных точек тазового дна. 

Была собрана информация о характере повседневной жизни пациента с 

целью определения ежедневной физической активности, характера работы, 

использования личного автотранспорта, занятия физическими упражнениями на 

регулярной основе. 

Анкетирование пациентов. С целью объективной градации симптоматики 

ХП всем пациентам было проведено анкетирование международными валидными 

опросниками NIH-CPSI (National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptoms 

Index, русская версия) и IPSS (International Prostate Symptoms Score, русская версия) 

в день первичного обращения, через 14 и 28 дней.  

Индекс симптомов ХП по NIH-CPSI состоит из 3 доменов: тазовая боль, 

выраженность СНМП и КЖ [77]. Максимальный возможный балл равняется 43, а 

снижение значения на 4-6 балла (или на 25%) коррелирует со значительным 

улучшением состояния [128]. Данная анкета широко используется для оценки 

эффективности лечения в крупных исследованиях, посвящённых вопросу ХП [77, 

112, 125]. Категории тяжести заболевания (лёгкое/среднее/тяжелое течение) в 

данном опроснике основываются на болевом домене и его влиянии на КЖ. ВАШ 

боли заключена в вопросе № 4 и подразделяет на лёгкое (от 0 до 3 баллов), среднее 

(4-6 баллов) и тяжелое течение (7-10 баллов), при использовании всего домена 

тазовой боли можно разделить: от 0 до 7 баллов, 8-13 и 14-21 баллов, 

соответственно [211]. Образец анкеты представлен в Приложении В. 
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Оценка клинических проявлений также выполнена с помощью 

международного индекса симптомов при заболеваниях простаты IPSS. Данная 

шкала состоит их 7 вопросов для анализа симптомов фазы накопления и 

опорожнения, дополненных оценкой КЖ (Приложение Г). Максимальный 

возможный балл равняется 35.  Шкала IPSS позволяет оценить выраженность 

симптомов у пациентов с нарушением мочеиспускания. Трактовка результатов 

зависит от суммарного балла и делится на 3 группы по степени выраженности:  

0-7 – незначительные нарушения, 

8-19 – умеренные, 

20-35 – тяжелая симптоматика.  

 

2.3.2. Лабораторные методы исследования 

 

Микроскопия секрета предстательной железы. Воспалительный характер 

ХП диагностировался на основании его признаков в секрете предстательной 

железы. Диагностическим маркером является уровень лейкоцитов в субстанции 

более 10 клеток в п/з [93, 157, 159]. При микроскопии секрета простаты 

дополнительно оценивали количество эритроцитов, плоского эпителия и 

лецитиновых зерен в поле зрения. 

Микробиологическое исследование. Согласно рекомендациям, 

предпочтительными биологическими средами для микробиологической оценки 

являются секрет простаты или постмассажная моча и эякулят [119]. Результаты 

пробы предоставляют ценную информацию, в особенности об атипичных 

возбудителях, эпидемиологии и эффективности антибактериальной терапии [109, 

110, 194]. 

Уровень общего ПСА крови определяли стандартным способом 

(хемилюминесцентный иммуноанализ сыворотки крови). Оценку производили 

согласно рекомендациям пациентам старше 45 лет (при наличии отягощенного 

семейного анамнеза по раку предстательной железы), в прочих случаях – после 50 
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лет [119]. Известно, что уровень ПСА повышается не только при наличии 

злокачественного новообразования в предстательной железе, но и при других 

состояниях. Так, рост данного показателя отмечен в 60% случаев острого 

простатита и у 20% мужчин, страдающих хроническим бактериальным 

простатитом [114, 217]. При простатите назначение дополнительной лабораторной 

диагностики (ПСА общий и ПСА свободный) не предоставляет дополнительной 

диагностической информации [119]. 

 

2.3.3. Уродинамические (инструментальные) методы 

 

Урофлоуметрия (измерение тока мочи) проведена на уродинамической 

модульной системе Medetron Dynamic Proxima (Чехия). При этом пациенту 

необходимо было иметь физиологически наполненный мочевой пузырь 

(оптимальный объем от 200 до 300 мл), для чего он за 1 час до исследования 

выпивал 1 литр чистой воды. Сама процедура заключалась в физиологическом 

мочеиспускании в специальный прибор, оборудованный широкой картонной 

воронкой для улавливания струи мочи. Ток жидкости по ней попадает в резервуар, 

который находится на специальных электронных весах, регистрирующих и 

передающих информацию на программное обеспечение компьютера, где 

рассчитываются показатели урофлоуметрии. Для повышения репрезентативности 

исследования и исключения ложных результатов перед процедурой выполняли 

оценку объёма мочевого пузыря до микции, так как в случае слишком малого 

объёма выпущенной мочи (менее 150 мл), либо переполнения мочевого пузыря 

(более 400-600 мл) возможно занижение или завышение показателей 

урофлоуметрической кривой [44]. В исследовании фиксировали максимальную 

объемную скорость потока мочи (Qmax) – максимальный объем мочи, который 

выделяется через наружное отверстие мочеиспускательного канала за единицу 

времени (мл/с). Данный показатель определяется по кривой, как ее максимальное 

значение. На основании Qmax можно выделить степени нарушения оттока мочи: 
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выше 15 мл/с принимается за норму, от 10 до 15 мл/с – незначительные нарушения, 

менее 10 мл/с – выраженные нарушения (инфравезикальная обструкция) [62].  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) мочевого пузыря. После опустошения 

мочевого пузыря в ходе урофлоуметрии пациентам определяли объём остаточной 

мочи (ООМ) при помощи ультразвукового аппарата Mindray DC-70 exp (Китай) 

конвексным датчиком 3С5А (частота от 2,5 до 5,0 МГц) в режиме «Урология». 

Определение ООМ прибором выполняется автоматически после измерения трёх 

взаимно перпендикулярных размеров полости мочевого пузыря. Для расчёта 

применена формула объема усеченного эллипса: V=0,523*Д*Ш*В (мл), где V – 

объем остаточной мочи (мл); Д – длина мочевого пузыря на экране (см); Ш – его 

ширина (см); В – высота (см). 

Оценку толерантности к физическим упражнениям для подбора адекватной 

нагрузки при занятиях СХ проводили по модифицированной формуле Карвонена. 

Тренирующий пульс = пульс покоя + (максимальный пульс – пульс покоя) * 0,6 

[23]. Максимально допустимая частота сердечных сокращения (для 

нетренированного человека) рассчитывается по формуле 200-возраст в годах. 

С целью самостоятельного контроля пульса пациенты использовали 

пульсотахометры Beurer PM26 (Германия). 

Электрокардиография выполнена однократно перед назначением ЛФФ на 

аппарате Siemens Sicard 460 (Германия). 

Все пациенты при поступлении на лечение имели выполненную 

рентгенографию органов грудной клетки. 

 

2.3.4. Оценка качества жизни по данным анкеты SF-36  

 

Оценка КЖ проведена в день обращения и через 28 дней после начала 

терапии при помощи анкеты SF-36 (The Short Form-36, русскоязычная версия) [35, 

154] (Приложение Д). Пациенты заполняли анкету самостоятельно после краткого 

инструктажа. Данный опросник состоит из 36 вопросов и 8 шкал. Различные 
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вопросы оценивают, как физический, так и психосоциальный компоненты 

здоровья. 

Обработка полученных результатов проводится по специальной инструкции 

к анкете или при помощи программ и онлайн калькуляторов данной шкалы. 

 

2.4. Методы восстановительной медицины 

 

После получения добровольного информированного согласия и 

обследования все пациенты (124 человека) методом простой рандомизации были 

разделены на 3 группы, в зависимости от методики лечения (Рис. 1). 

 

Примечание: n – количество пациентов. 

Рисунок 1. Разделение пациентов по группам 

 

В первую группу (основную/ОГ) включены 42 мужчины с ХП, которые 

получали комплексное восстановительное лечение, включающее стандарт ведения 

пациентов с ХП (базовая терапия) в течение 28 дней, 4-х недельный курс занятий 

СХ и 10-дневную симультанную физиотерапию от аппарата «Тилайн-ЭМ». Вторая 

группа (группа сравнения/ГС), состоящая из 42 пациентов, принимала базовую 
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терапию и дополнительно – тренировки СХ по той же схеме. Третья 

(контрольная/КГ) группа (40 человек) получала только стандарт ведения 

пациентов с ХП. 

Технология СХ для мужчин с ХП 

Курс занятий СХ проводили 3 раза в неделю. Важный аспект в ведении 

пациентов – индивидуальный подход к плану занятий (Приложение Е), в который 

вносили корректировки, опираясь на динамику их тренированности. Комплекс 

упражнений СХ проводили под руководством врача ЛФК в парковой зоне города 

Екатеринбурга. Пациент исходно проходил обучающее занятие по методике СХ, 

которое заключалось в объяснении и демонстрации техники ходьбы, подбора 

необходимого инвентаря, правил проведения тренировки, частоты занятий и их 

интенсивности (уровень физической нагрузки определяли по модифицированной 

формуле Карвонена [23]). Техника выполнения СХ представлена на рисунке 2. 

 

Примечание: изображение сгенерировано нейросетью «Шедеврум» по запросу автора. 

Рисунок 2. Схематическое изображение техники СХ 

 

Парковая зона выбрана не случайно, т.к. занятия на свежем воздухе 

способствуют активному насыщению организма кислородом, что позволяет 

пациентам легче переносить нагрузку и дольше сохранять нужную интенсивность 
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тренировки. Перед началом каждого занятия проводили разминочные упражнения 

(разминка), чтобы активизировать мелкие мышечные группы. После разогрева 

начинали основную тренировку – естественная (физиологическая) ходьба, которую 

усилили применением специальных палок для вовлечения в движение верхней 

части тела [166]. Занятие заканчивается заминкой, в которую входят упражнения 

для плавного растяжения и расслабления мышц, нормализации дыхания и 

улучшения координации [3]. 

Физиотерапия от аппарата «Тилайн-ЭМ» мужчин с ХП 

В клинической практике в составе мультимодальной терапии используется 

сочетание электронейростимуляции и низкочастотного магнитного поля, в 

частности с использованием аппарата «Тилайн-ЭМ» (регистрационное 

удостоверение ФСР 2012/13856, разработка ООО «Международный центр 

потребителей лечебной продукции» г. Челябинск), который представлен на 

рисунке 3. 

 

 

Рисунок 3. Физиотерапевтический аппарат Тилайн-ЭМ (Регистрационный 

номер – ФСР 2012/13856) 

 

При проведении симультанной физиотерапии рабочий терминал прибора 

устанавливали в шесть полей: 1-2 поле – над паховыми складками (справа и слева), 
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3 – над лоном, 4 – в области промежности, 5-6 поле – паравертебрально в 

пояснично-крестцовой зоне (L5-S1) билатерально. Использовали контактный 

стабильный способ. На первых процедурах применяли максимальные параметры 

импульсного электрического тока с амплитудной модуляцией, частотой 60±10 Гц, 

при силе тока до болезненного покалывания и импульсное магнитное поле 

индукцией 10 мТл, частотой 10±3 Гц. По мере регресса симптоматики (после 4-5 

процедуры) использовали комфортный уровень мощности, меняя силу тока до 

появления приятного покалывания (ощущения «тепла»), с теми же параметрами 

магнитной составляющей. Воздействовали по 5 минут на каждое поле (общая 

продолжительность сеанса составляла 30 минут), на курс – 10 процедур, ежедневно 

(Рис. 4). 

 

Рисунок 4. Пример размещения рабочего терминала аппарата Тилайн-ЭМ 

 

Стандарт ведения пациентов с ХП 

Все пациенты независимо от рандомизированной группы выполняли общие 

рекомендации по устранению модифицируемых отрицательных факторов развития 

заболевания и принимали базисный лекарственный препарат: 

- соблюдение режима труда и отдыха (избегать стрессовых ситуаций, ночных 

смен на работе); 

- отказ от курения и употребления алкоголя; 
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- диета (сбалансированное питание, достаточное количество жидкости в 

течение дня, избегать излишнего количества содержащих кофеин напитков, острой 

пищи, необходима профилактика запоров); 

- профилактика сидячего образа жизни; 

- регулярный ритм мочеиспускания; 

- оптимизация половой активности; 

- снижение массы тела (при наличии избыточной); 

 - базисное лекарственное средство фторхинолонового ряда (Левофлоксацин 

по 500 мг, 1 раз в день, 28 дней). 

После проведенного основного этапа лечения пациентам ОГ и ГС 

рекомендовано продолжать занятия по предложенной методике путём 

последовательного повторения программ СХ второй, третей и четвертой недели. 

Кроме того, мужчинам из всех групп рекомендовано придерживаться 

модифицированного образа жизни. Через 1 год после завершения основного курса 

проведено контрольное обследование для оценки отдаленных результатов 

восстановительного лечения. 

 

2.5. Методика оценки эффективности непосредственных результатов 

восстановительного лечения 

 

С целью объективной оценки эффективности восстановительного лечения 

была рассчитана сумма баллов клинико-лабораторных и уродинамических 

показателей, которая затем была переведена в % эффективности терапии по 

формуле: Эффективность= [(ΣБаллов1- ΣБаллов2):ΣБаллов1] × 100, где  

ΣБаллов1 – сумма баллов до восстановительного лечения;  

ΣБаллов2 – сумма баллов после. 
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2.6. Методы статистической обработки данных 

 

Расчёты описательной (дескриптивной) статистики полученных результатов 

исследования производили на персональном компьютере на базе Windows 10 при 

помощи статистического пакета программ STATISTICA for Windows (12.5 Statsoft 

inc, США) и Microsoft Excel 2016 for Windows 10. 

Количество пациентов, необходимое для качественного сравнения групп, 

обеспечения репрезентативности и уровня достоверности 0,05 проводили за счет 

модуля анализа мощности исследования в STATISTICA 12.  

Проверка нормальности распределения результатов выполнена, используя 

критерий Колмогорова-Смирнова. Для данного исследования величина уровня 

статистической значимости (р) принимали равной 0,05. По причине того, что 

большинство полученных данных распределения исследуемой переменной в 

общей совокупности не соответствует закону нормального распределения, 

попарное сравнение в группах по всем признакам проводили с использованием 

непараметрических критериев. Количественные переменные представлены как 

медиана и квартили (Me [Q1; Q3]). Значимость статистических различий в группах 

оценивали при помощи непараметрических критериев (U-критерий Манна-Уитни 

для независимых выборок, и T-критерий Уилкоксона для связанных выборок). Для 

оценки наличия связи между двум категориальными переменными использовали 

метод хи-квадрат (χ2) Пирсона (таблицы сопряженности).  
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ГЛАВА 3. ОБЩАЯ, КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ И УРОДИНАМИЧЕСКАЯ 

ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИ ПРОСТАТИТОМ 

 

В первую очередь проведено исследование исходной клинической картины 

мужчин с ХП, что дало возможность определить тактику ведения, оценить 

потенциал использования ЛФФ и получить достоверные данные о 

репрезентативности рандомизированных групп пациентов, что создало основу для 

объективного сравнительного анализа эффективности терапевтических 

мероприятий. Руководствуясь критериями включения/невключения, мужчины 

были отобраны в исследование, они подписали согласие на обработку 

персональных данных и добровольное информированное согласие на 

обследовании и лечение. 

 

3.1. Общая характеристика участников исследования 

 

В соответствии с дизайном исследование проведено на 124 мужчинах с 

установленным диагнозом ХП. Средний возраст больных составил 37 [31,5; 43] лет. При 

распределении по группам пациентов получены следующие возрастные результаты: 

мужчины ОГ – 34 [30; 40] года (от 26 до 53 лет), ГС – 37,5 [32; 43] лет (от 26 до 52 лет) и КГ 

– 38,5 [33; 45] лет (от 27 до 53 лет), разница возрастов была статистически незначима 

(p=0,129, p=0,06, p=0,55), что свидетельствует об одной генеральной совокупности (p>0,05). 

Распределение пациентов по возрасту представлено в таблице 2. 

Таблица 2 – Распределение пациентов по возрасту 

Возрастной диапазон Абсолютное число (n=124) % 

21-30 лет 22 17,7 

31-40 лет 60 48,3 

41-50 лет 39 31,5 

50-60 лет 3 2,5 

Примечание: n – количество больных. 
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Период обращения пациентов от 3 месяцев до 2 лет (медиана 11 месяцев [7; 

17,5]). Результаты статистического исследования по данному критерию  не 

выявили достоверно значимого различия в группах ( ОГ – 11,5 [9; 18] месяца, ГС – 

11 [6; 18] и КГ – 11 [3, 24]), при U-критерий Манна-Уитни p=0,42, p=0,52, p=0,80, 

соответственно, что свидетельствует об их однородности.  

Анализ полученных данных показал, что у 54 пациентов (43,5%) ХП был 

выявлен впервые, а у 70 (56,5%) –  ранее в течение 2-х лет: ОГ – 26 мужчин (61,9%), 

ГС – 24 (57,1%) и КГ – 20 (50,0%). Следует отметить, что все пациенты получали 

лечение преимущественно в виде лекарственных препаратов, таких как 

биологические активные добавки растительного и животного происхождения 

(пальм ползучей и сабаль, простаты крупного рогатого скота), препараты на основе 

антител к ПСА, альфа-адреноблокаторы, антибактериальные препараты и 

ингибиторы фосфодиэстеразы 5 типа. 

Что касается физической активности, то она была крайне низкой и 

представляла собой ходьбу прогулочным шагом до места работы/парковки 

автомобиля у 12 человек и утреннюю гигиеническую гимнастику у 15 человек. При 

поступлении каким-либо видом физической активности занимались 25 мужчин 

(20,2%): в ОГ – 8 человек (19,0%), ГС – 9 (21,4%) и в КГ – 8 (20,0%); χ2 

соответственно составил p=0,78, p=0,65 и p=0,85. Таким образом, большинство 

участников исследования вели малоподвижный образ жизни (99 чел.; 79,8%).   

Наличие вредных привычек в виде табакокурение отмечено у 37 человек 

(29,8%). В ряде научных публикаций были представлены убедительные данные о 

том, что сидячий образ жизни и курение провоцируют развитие ХП и усиливают 

болевой синдром [8, 85, 211]. 

Сопутствующая патология имела место у 49 (39,5%) мужчин, у нескольких 

респондентов – более 1 заболевания (7 чел.; 5,6%). Невысокий процент 

сопутствующей патологии связан с тем, что выборка в основном представлена 

мужчинами молодого и среднего возраста. Патология органов кровообращения 

была представлена гипертонической болезнью (25 чел.; 20,2%): I стадии (19 чел.; 
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76,0%) и II (6 чел.; 24,0%) стадии. Заболевания желудочно-кишечного тракта 

наблюдались у 35 участников исследования (28,2%): синдром раздраженного 

кишечника (21 чел.; 16,9%), хронический некалькулёзный холецистит (5 чел.; 

4,0%), хронический гастрит (6 чел.; 4,8%) и гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь (3 чел.; 2,4%). Наблюдались также варикозная болезнь вен нижних 

конечностей (10 чел.; 8,1%) и патология геморроидальных вен (23 чел.; 18,5%). Все 

заболевания находились в стадии ремиссии. 

 

3.2. Клиническая характеристика участников исследования 

 

При первичном обращении пациентами предъявлялись различные жалобы, 

преимущественно связанные с классической триадой ХП (боль, СНМП и 

эректильные расстройства). При этом превалирующее значением имел болевой 

синдром и расстройства мочеиспускания (Табл. 3).  

 

Таблица 3 – Распределение клинических синдромов в картине заболевания 

Клинические синдромы Абсолютное число % 

Болевой синдром 99 79,83 

Расстройства микции 106 85,48 

Эректильные нарушения 51 41,12 

 

Отмечены также и неспецифические симптомы: общая слабость (12 чел.; 

9,7%), снижение аппетита (10 чел.; 8,1%) и утомляемость (8 чел.; 6,5%).  

Характер основных жалоб не зависел от возраста пациента, факта 

предшествующей ранее терапии ХП и давности заболевания. Их детальная оценка 

проведена опросником NIH-CPSI. Медиана исходного среднего балла по всем 

шкалам в целом (124 чел.) составила 26 [23; 29] (от 16 до 36 баллов): в ОГ – 27 [24; 

31] баллов, ГС – 25,5 [23; 28] и КГ – 25 [23,5; 30] баллов, что соответствовало 

умеренно выраженной симптоматике. Достоверных различий между группами нет 
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(p=0,059, p=0,33, p=0,33). При распределении симптомов по доменам анкеты 

(Рис.5) также не выявлено статистически значимых различий (p>0,05). 

 

 

Рисунок 5. Распределение симптомов по шкале NIH-CPSI в группах на 

домены (медианы количества баллов в каждой категории) 

 

Оценка клинических проявлений ХП также выполнена при помощи шкалы 

IPSS.  Медиана базового суммарного бала в целом составила 15 [12, 18] (от 4 до 28 

баллов): в ОГ – 15 [12; 19] баллов, ГС – 15 [14; 17] и КГ – 14 [12; 18,5] баллов, что 

подтверждает наличие у больных умеренно выраженной симптоматики. 

Достоверных различий между группами нет (p=0,8, p=0,76, p=0,5). 

При раздельной оценке суммарного балла в зависимости от степени 

выраженности патологического процесса рандомизированные группы также были 

равноценны (Рис. 6). 
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Рисунок 6. Распределение пациентов в группах по тяжести симптомов по 

шкале IPSS. 

 

Распределение баллов по доменам анкет NIH-CPSI и IPSS представлено в 

таблице 4. 

 

Таблица 4 – Базовые показатели симптомов ХП по шкалам NIH-CPSI и IPSS 

Опросники/домены 
ОГ 

(n=42) 

ГС 

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

NIH-

CPSI, 

баллы 

боль  12 [10; 14] 10 [8; 12] 11 [9; 13] 

расстройства микции 6 [4; 7] 5,5 [4; 8] 5 [4; 7] 

КЖ 9 [7; 11] 10 [8; 12] 9 [7; 12] 

всего  27 [24; 31] 25,5 [23; 28] 25 [23,5; 30] 

IPSS, 

баллы 

незначительные 5 [4; 7] 6 [5; 6] 6 [4; 6] 

умеренные 14 [12; 16,5] 15 [14; 17] 14 [12; 17] 

тяжелые 21,5 [20; 24] 20 [20; 22] 21 [20,5; 21,5] 

в среднем 15 [12; 19] 15 [14; 17] 14 [12; 18;5] 
Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы 

 

3.3. Лабораторная характеристика участников исследования 

 

В день обращения всем мужчинам с ХП проведено микроскопическое 

исследование секрета предстательной железы. При этом исходно в целом по всему 
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массиву наблюдений (124 чел.) отмечено увеличение количества лейкоцитов до 

уровня 15 [9,5; 21,0] в п/з: в ОГ – 15 [10; 20] в п/з, ГС – 16 [7; 21] и КГ – 14 [5; 21] в 

п/з (Табл. 5). Статистически значимых различий между группами не получено 

(p=0,14-0,9).  

 

Таблица 5 – Базовые показатели микроскопии секрета предстательной 

железы в группах 

Параметры 
ОГ  

(n=42) 

ГС  

(n=42) 

КГ  

(n=40) 

Лейкоциты (в п/з) 15 [10; 20] 16 [7; 21] 14 [5; 21] 

Эритроциты (в п/з) 3 [1; 5] 5 [2; 10] 5 [1; 7] 

Плоский эпителий (в п/з) 5 [1; 10] 5 [2; 10] 5 [2; 10] 
Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] 

 

Следует отметить, что такие показатели, как количество эритроцитов, клеток 

плоского эпителия находились в пределах нормальных величин. 

Кроме того, в целом по всем больным (124 чел.) отмечено снижение 

количества лецитиновых зёрен до значения «мало» в 71 случае (57,3%) и 

«умеренное количество» – в 53 (42,7%): в ОГ соответственно – в 26 (61,9%) и 16 

(38,1%), в ГС – в 24 (57,1%) и 18 42,9%), в КГ – в 24 (60,0%) и 16 (40,0%). 

Статистически значимых различий между группами не наблюдалось (p=0,65, 0,85, 

0,79).  

У всех пациентов проводился бактериологический анализ секрета простаты, 

постмассажной мочи, эякулята в начале обследования не зависимо от наличия или 

отсутствия признаков активного воспалительного процесса в предстательной 

железе. Среди всех обследованных только 12 человек (9,7%) имели положительный 

бактериальный посев. Наиболее часто высеваемым уропатогеном была Escherichia 

coli (9 чел.; 75,0%). Статистических различий между группами не отмечено 

(p=0,403-0,971). Таким образом, по результату посева на микрофлору были 

получены данные, сопоставимые с общемировыми тенденциями [8, 18, 33, 95, 127]. 
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3.4. Уродинамическая характеристика участников исследования 

 

В связи с тем, что неполное опорожнение мочевого пузыря ведет к 

усугублению СНМП, в нашем исследовании с целью более подробного изучения 

клинической картины заболевания было принято решения проводить измерение 

наиболее важного показателя урофлоуметрической кривой – Qmax. Медиана Qmax 

пациентов в целом (124 чел.) составила 13 [11; 15] мл/с (от 7 до 22 мл/с), что 

соответствует незначительному нарушению уродинамики. Базовые показатели ОГ, 

ГС и КГ не имели статистически значимого различия (p=0,65, p= 0,73, p=0,97).  

ООМ отражает эффективность опустошения мочевого пузыря. В результате 

измерения было получено, что медиана ООМ пациентов в целом (124 чел.) 

составила 39 [32; 44,5] мл (от 11 до 60 мл): в ОГ – 37 [31; 42] мл, ГС – 39 [32; 43] и 

КГ – 40 [35; 46] мл, не имея статистически значимых различий между группами 

(p=0,65, 0,73, 0,97). Данные представлены в таблице 6. 

 

Таблица 6 – Базовые уродинамические показатели в группах  

Параметры 
ОГ  

(n=42) 

ГС  

(n=42) 

КГ  

(n=40) 

Qmax, мл/с 13 [11; 15] 13,5 [11; 15] 12,5 [11; 15] 

ООМ, мл 37 [31; 42] 39 [32; 43] 40 [35; 46] 
Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] 

 

Распределение пациентов в группах по степени тяжести нарушений 

мочеиспускания представлены на рисунке 7. Статистически значимых различий 

между ними по χ2 не наблюдалось (p=0,25, p=0,68, p=0,49). 
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Рисунок 7. Распределение пациентов в группах по выраженности 

уродинамических нарушения по Qmax  

 

3.5. Качество жизни участников исследования по опроснику SF-36 

 

На основании анкеты SF-36 был проведен детальный физический и 

психосоциальный анализ КЖ пациентов с ХП. В результате исследования 

выявлены существенные отклонения от нормальных значений доменов во всех 

группах испытуемых, кроме критерия PF. Показатель КЖ мужчин ОГ, ГС и КГ 

представлены в таблице и разделены на соответствующие домены (Табл. 7). 

 

Таблица 7 – Базовый уровень доменов качества жизни по шкале SF-36  

Показатели 

КЖ, 

баллы 

Группы больных 

Основная 

(n=42) 

Сравнения 

(n=42) 

Контрольная 

(n=40) 

PF 100 [100; 100] 100 [100; 100] 100 [100; 100] 

RP 50 [25; 50] 50 [25; 50] 50 [25; 50] 

BP 50 [42; 61] 52 [50; 61] 51 [42; 60] 

GH 52 [50; 55] 50 [45; 55] 50 [47,5; 55] 

VT 60 [50; 65] 50 [50; 60] 55 [50; 62,5] 

SF 62,5 [50; 62,5] 62,5 [50; 75] 50 [50; 62,5] 
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Продолжение таблицы 7 

RE 66 [33; 66] 66 [33; 66] 66 [33; 66] 

MH 48 [44; 52] 48 [44; 56] 48 [44; 52] 

PHsum 47,5 [45,9; 49,4] 47,7 [46,4; 48,7] 47,7 [46,0; 49,1] 

MHsum 37,9 [36,4; 39,8] 36,45 [33,3; 38,9] 36,1 [34,7; 38,8] 
Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3]; PF – Role- 

Functioning/ролевое функционирование, RP – Role-Physical Functioning/ролевое физическое 

функционирование, BP – Bodily pain/интенсивность боли, GH – General Health/субъективная 

оценка собственного здоровья, VT – Vitality/жизненные силы пациента, SF – Social 

Functioning/социальное функционирование, RE – Role-Emotional/ролевое функционирование, 

MH – Mental Health/нарушение психического здоровья, PHsum – Physical health/физическое 

здоровье, MHsum – Mental health/душевное благополучие 

 

Достоверных различий суммарных показателей физического PHsum (PF, RP, 

BP, GH) и психосоциального MHsum (VT, SF, RE, MH) компонентов здоровья 

между группами не было (p>0,05).  

Если рассмотреть полученные данные по отдельным составляющим анкеты, 

то можно отметить, что для пациентов с ХП не характерно нарушение физического 

функционирования (PF), так как данный показатель отражает степень, в которой 

физическое состояние ограничивает выполнение физических нагрузок 

(самообслуживание, ходьба, подъем по лестнице, переноска тяжестей и т.п.). В 

тоже время стоит отметить значительное снижение остальных характеристик 

здоровья, как физического, так и психологического его компонентов, а именно RP, 

обусловленного физическим состоянием, BP – интенсивности боли, GH – общего 

состояния здоровья, VT – жизненной активности, SF – социального 

функционирования, RE – ролевого функционирования, связанного с 

эмоциональным состоянием и MH – психического здоровья (Рис. 8). 

Максимальное количество баллов в каждой шкале равняется 100, что говорит 

о наилучшем показателе КЖ. В нашем исследовании при оценке 7 показателей из 

8 было получено снижение в среднем в 3,5 (2,9-4,4) раза относительно идеального 

показателя КЖ. 
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Рисунок 8. Распределение пациентов в группах по доменам качества жизни 

SF-36  

 

Резюме 

Исходя из вышеизложенного, пациенты с ХП, участвующие в исследовании, 

были преимущественно молодого и среднего возраста с типичной клинической 

картиной простатической триады (болевой синдром, расстройства мочеиспускания 

и эрекции), длительностью заболевания около года, ведущие малоподвижный 

образ жизни. 

Объективизация жалоб по валидным анкетам демонстрировала 

превалирование болевого синдрома и умеренную выраженность других симптомов 

заболевания. Лабораторные данные свидетельствуют о наличии воспалительной 

активности в простате, уродинамические показатели – о нарушении опорожнения 

мочевого пузыря и изменении урофлоуметрической кривой в сторону 

незначительной инфравезикальной обструкции. Кроме того, наблюдается 
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снижение КЖ участников исследования по доменам физического (RP, BP, GH) и 

психологического (VT, SF, RE, MH) состояния. 

При сравнении исходного состояния пациентов в рандомизированных 

группах получены объективные данные о сопоставимости рандомизированных 

групп по всем исследованным признакам.  
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ГЛАВА 4. ВЛИЯНИЕ СЕВЕРНОЙ ХОДЬБЫ И СИМУЛЬТАННОЙ 

ФИЗИОТЕРАПИИ НА КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ И УРОДИНАМИЧЕСКИЕ 

ПОКАЗАТЕЛИ, А ТАКЖЕ КАЧЕСТВО ЖИЗНИ У МУЖЧИН  

С ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ  

(ОЦЕНКА НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ) 

 

В соответствии с задачами исследования произведен анализ основных 

результатов проведенной работы с участием 124 мужчин с ХП, 

рандомизированных на три группы: ОГ (42 пациента), получавшую на фоне 

базисной терапии курс СХ и симультанной физиотерапии; ГС (42 пациента), 

проходившую курс СХ и базисную терапию; КГ (40 пациентов), которой 

проводили только базовую терапию. Группы мужчин с ХП были сопоставимы по 

анамнестическим данным, возрасту, факторам риска, клинико-лабораторным и 

уродинамическим показателям, соматической патологии и КЖ (Глава 3). 

Терапевтический эффект комбинированного воздействия у мужчин с ХП 

оценивали по динамике показателей клиники, лаборатории, уродинамики и КЖ. 

В ходе проведенной работы мужчины находились под наблюдением 

междисциплинарной команды, в составе которой входили врач физической и 

реабилитационной медицины (уролог), физиотерапевт, ЛФК и средний 

медицинский персонал.  

 

4.1. Динамика клинических, лабораторных, уродинамических показателей и 

критериев качества жизни пациентов основной группы 

 

Оценка полученных данных показала, что в ОГ наблюдалась лучшая 

положительная динамика клинической картины ХП по анкетам NIH-CPSI и IPSS. 

Так, по доменам шкалы NIH-CPSI отмечены статистически значимые 

(p<0,001) позитивные сдвиги симптоматики ХП на 14 день (с 27 [24; 31] до 12 [11; 

14] баллов) и на 28 сутки (до 5 [4; 7] баллов). По результатам анализа анкеты IPSS 
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выявлены аналогичные сдвиги (p<0,001) регресса проявлений ХП, соответственно 

– с 15 [12; 19] до 11 [7; 14] и до 5 [3; 7] баллов (Рис. 9). 

 

 

Рисунок 9. Динамика симптомов ХП в ОГ по шкале NIH-CPSI и IPSS  

Анализ лабораторных и уродинамических данных показал отчетливую 

положительную динамику у пациентов ОГ (Табл. 8 и 9). 

Таблица 8 – Динамика лабораторных показателей в ОГ 

Показатели микроскопии 

секрета предстательной 

железы 

ОГ 

(n=42) 

период 

исследования 
значения p 

Лейкоциты 

(в п/з) 

до лечения 15 [10; 20] - 

14 день 5 [3; 10] <0,05 

28 день 2 [1; 4] <0,001 

Эритроциты  

(в п/з) 

до лечения 3 [1; 5] - 

14 день 3 [1; 5] >0,05 

28 день 1 [1; 5] >0,05 
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Продолжение таблицы 8 

Плоский эпителий  

(в п/з) 

до лечения 5 [1; 10] - 

14 день 5 [1; 10] >0,05 

28 день 5 [2; 10] >0,05 

Лецитиновые зёрна  

(в п/з) 

до лечения 
мало-умеренно 

1 [1; 2] 
- 

14 день 
мало-умеренно 

1 [1; 2] 
>0,05 

28 день 
большое количество 

2,5 [2; 3] 
<0,05 

Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы 

 

Таблица 9 – Динамика уродинамических показателей в ОГ 

Показатели 

уродинамики 

ОГ 

(n=42) 

период исследования значения p 

Qmax  

(мл/с) 

до лечения 13 [11; 15] - 

14 день 15 [13; 18] <0,001 

28 день 18,5 [16; 21] <0,001 

ООМ  

(мл) 

до лечения 37 [31; 42] - 

14 день 16 [14; 20] <0,001 

28 день 4,5 [0; 6] <0,001 
Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы 

 

Анализ результатов лабораторных исследований показал достоверное 

снижение количества лейкоцитов в секрете простаты на 14 день (до 11 [10; 13] в 

п/з; p<0,05) и 28 сутки (до 2 [1; 4] в п/з; p<0,001) исследования, число же 

лецитиновых зерен увеличилось только к концу терапии (до 2,5 [2; 3] в п/з; p<0,05). 

При этом показатели эритроцитов и плоского эпителия за все периоды 

наблюдения не имели статистически значимой динамики. 

Оценка уродинамических показателей (Рис. 10) у мужчин с ХП выявила 

достоверное и прогрессивное увеличение Qmax на 14 день (до 15 [13; 18] мл/с; 

p<0,001) и 28 сутки (до 18,5 [16; 21] мл/с; p<0,001) наблюдения, а также регресс 

ООМ соответственно до 16 [14; 20] мл (p<0,001) и до 4,5 [0; 6] мл (p<0,001). 
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Рисунок 10. Динамика уродинамических показателей в ОГ 

 

Оценка КЖ проведена при поступлении и через 28 дней после начала терапии при 

помощи опросника SF-36. При этом была установлена благоприятная динамика изученных 

тестов со статистически значимым (p<0,001) улучшением как физического (RP, BP, GH), так 

и психологического (VT, SF, RE, MH) компонентов здоровья пациентов ОГ (Табл. 10).  

Таблица 10 – Динамика показателей КЖ в ОГ по шкале SF-36 

Показатели КЖ T1/T2 
ОГ 

 (n=42) 
p 

PF 
1 100 [100; 100] - 

2 100 [100; 100] - 

RP 
1 50 [25; 50] - 

2 75 [75; 100] <0,001 

BP 
1 50 [42; 61] - 

2 74 [62; 84] <0,001 

GH 
1 52 [50; 55] - 

2 75 [70; 77] <0,001 

VT 

1 60 [50; 65] - 

2 77,5 [65; 80] <0,001 
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Продолжение таблицы 10 

SF 
1 62,5 [50; 62,5] - 

2 87,5 [62,5; 87,5] <0,001 

RE 
1 66 [33; 66] - 

2 100 [66; 100] <0,001 

MH 
1 48 [44; 52] - 

2 68 [64; 72] <0,001 

PHsum 
1 47,5 [45,9; 49,4] - 

2 54,1 [51,7; 56,6] <0,001 

MHsum 
1 37,9 [36,4; 39,8] - 

2 48,4 [44,6; 50,9] <0,001 
Примечание: n – количество больных; T1 – до лечения, T2 – после; во всех случаях – Me 

[Q1; Q3] баллы 

 

Получена также положительная динамика и по суммарным показателям КЖ: 

физическому (PHsumm) и психологическому (MHsum) компонентам здоровья. 

Исходно отсутствовало нарушение PF, что связано с отражением степени 

состояния респондента не ограничивающей выполнение физических нагрузок. 

 

4.2. Динамика клинических, лабораторных, уродинамических показателей и 

качества жизни мужчин группы сравнения  

 

Анализируя полученную информацию по результату проведенной терапии, 

используя те же статистические приемы, было установлено, что пациенты ГС 

продемонстрировали аналогичную ОГ положительную динамику клинических 

симптомов ХП. Так, по данным шкалы NIH-CPSI была отмечены достоверные (во 

всех случаях p<0,001) благоприятные сдвиги как на 14 день (с 25,5 [23; 28] до 14 

[12; 20] баллов), так и на 28 (до 7 [4; 12] баллов) сутки, а также по анкете IPSS, 

соответственно с 15 [14; 17] до 12 [10, 14] баллов и до 5,5 [4; 10] баллов (Рис. 11). 
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Рисунок 11. Динамика симптомов ХП в ГС по шкале NIH-CPSI и IPSS 

 

Применяя аналогичные статистические инструменты обработки 

полученных данных, было установлено,  что у пациентов ГС 

зарегистрирована схожая с ОГ положительная динамика лабораторных 

и уродинамических показателей (Табл. 11 и 12). Так, у них отмечено 

достоверное снижение количества лейкоцитов в секрете простаты на 14 

(до 5 [5; 10] в п/з; p <0,001) и 28 сутки (до 2,5 [2; 5] в п/з; p <0,001) с 

момента начала терапии, число же лецитиновых зерен увеличилось 

лишь к концу восстановительного лечения (до 2,0 [2; 2,5] в п/з; p<0,05). 

При этом показатели эритроцитов и плоского эпителия за все периоды 

наблюдения также не имели статистически значимой динамики.  
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Таблица 11 – Динамика лабораторных показателей в ГС 

Показатели микроскопии 

секрета предстательной 

железы 

ГС 

(n=42) 

период 

исследования 
значения p 

Лейкоциты 

(в п/з) 

до лечения 16 [7; 21]  - 

14 день 5 [5; 10] <0,001 

28 день 2,5 [2; 5] <0,001 

Эритроциты  

(в п/з) 

до лечения 5 [2; 10] - 

14 день 3 [1; 5] >0,05 

28 день 1 [1; 5] >0,05 

Плоский эпителий  

(в п/з) 

до лечения 5 [2; 10] - 

14 день 5 [1; 10] >0,05 

28 день 5 [1; 5] >0,05 

Лецитиновые зёрна  

(в п/з) 

до лечения 
мало-умеренно  

1 [1; 2] 
- 

14 день 
мало-умеренно  

1 [1; 2] 
>0,05 

28 день 
умеренное количество 

2,0 [2; 2,5] 
<0,05 

Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы 

 

Таблица 12 – Динамика уродинамических показателей в ГС 

Показатели 

уродинамики 

ГС 

(n=42) 

период исследования значения p 

Qmax  

(мл/с) 

до лечения 13 [11; 15] - 

14 день 15,5 [14; 16] <0,001 

28 день 18 [16; 19] <0,001 

ООМ  

(мл) 

до лечения 39 [32; 43] - 

14 день 19,5 [15; 25] <0,001 

28 день 7,5 [4; 10] <0,001 
Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы 

 

Оценка уродинамических показателей у мужчин с ХП в процессе терапии 

выявила, что у пациентов ГС наблюдается прогрессивное увеличение Qmax на 14 

день (до 15,5 [14; 16] мл/с; p<0,001) и 28 сутки (до 18 [16; 19] мл/с; p<0,001) 
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наблюдения, а также регресс ООМ соответственно до 19,5 [15; 25] мл (p<0,001) и 

до 7,5 [4; 10] мл (p<0,001). Данные представлены на рисунке 12. 

 

Рисунок 12. Динамика уродинамических показателей в ГС 

 

В ГС также получено статистически значимое (p<0,001) улучшение 

показателей КЖ, как физического (RP, BP, GH), так и психологического (VT, SF, 

RE, MH) компонентов здоровья, в том числе и по суммарным баллам (PHsum и 

MHsum), при отсутствии нарушений в PF (Табл. 13). 

 

4.3. Динамика клинических, лабораторных, уродинамических показателей и 

качества жизни мужчин с ХП контрольной группы  

 

Анализ динамики симптоматики ХП у больных КГ также показал 

позитивные сдвиги тестов КЖ по изученным опросникам. 
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Таблица 13 – Динамика показателей КЖ в ГС по шкале SF-36 

Показатели КЖ T1/T2 
ГС 

 (n=42) 
p 

PF 
1 100 [100; 100] - 

2 100 [100; 100] - 

RP 
1 50 [25; 50] - 

2 75 [75; 100] <0,001 

BP 
1 52 [50; 61] - 

2 72 [62; 72] <0,001 

GH 
1 50 [45; 55] - 

2 72 [70; 75] <0,001 

VT 
1 50 [50; 60] - 

2 80 [70; 85] <0,001 

SF 
1 62,5 [50; 75] - 

2 75 [62,5; 87,5] <0,001 

RE 
1 66 [33; 66] - 

2 66 [66; 100] <0,001 

MH 
1 48 [44; 56] - 

2 64 [60; 72] <0,001 

PHsum 
1 47,7 [46,4; 48,7] - 

2 53,4 [52,3; 55,3] <0,001 

MHsum 
1 36,45 [33,3; 38,9] - 

2 43,6 [41,4; 49,3] <0,001 
Примечание: n – количество больных; T1 – до лечения, T2 – после; во всех случаях – Me 

[Q1; Q3] баллы 

 

Так, по данным шкалы NIH-CPSI были отмечены достоверные (во всех 

случаях p<0,001) благоприятные сдвиги как на 14 день (с 25,5 [23,5; 30] до 16,5 [14, 

18] баллов), так и на 28 (до 10 [8,5; 13] баллов) сутки, а также по анкете IPSS, 

соответственно с 14 [12; 18,5] до 10,5 [8; 14] баллов и до 8 [6; 10] баллов (Рис. 13). 

Анализируя полученную информацию по результату проведенной терапии, 

используя аналогичные статистические инструменты, было установлено, что у 

пациентов КГ зарегистрирована также положительная динамика лабораторных и 

уродинамических показателей (Табл. 14 и 15). 
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Рисунок 13. Динамика симптомов ХП в КГ по шкале NIH-CPSI и IPSS 

 

Таблица 14 – Динамика лабораторных показателей в КГ 

Показатели микроскопии 

секрета предстательной 

железы 

КГ 

(n=40) 

период 

исследования 
значения p 

Лейкоциты 

(в п/з) 

до лечения 14 [5; 21]  - 

14 день 15 [12,5; 20] 0,06 

28 день 2,5 [1; 5] <0,001 

Эритроциты  

(в п/з) 

до лечения 5 [1; 7] - 

14 день 3 [1; 5] >0,05 

28 день 1 [1; 5] >0,05 

Плоский эпителий  

(в п/з) 

до лечения 5 [2; 10] - 

14 день 5 [2; 10] >0,05 

28 день 5 [2; 10] >0,05 

Лецитиновые зёрна  

(в п/з) 

до лечения 
мало  

1 [1; 2] 
- 

14 день 
мало-умеренно  

1 [1; 2] 
>0,05 

28 день 
мало-умеренно 

2,0 [1; 2,5] 
<0,05 

Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы 
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Таблица 15 – Динамика уродинамических показателей в КГ 

Показатели 

уродинамики 

КГ 

(n=40) 

период исследования значения p 

Qmax  

(мл/с) 

до лечения 12,5 [11; 15] - 

14 день 15 [13; 17] <0,001 

28 день 16 [15; 19] <0,001 

ООМ  

(мл) 

до лечения 40 [35; 46] - 

14 день 30 [20,5; 35] <0,001 

28 день 15 [10; 19,5] <0,001 
Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы 

 

Так, в КГ не получено достоверного (p=0,06) снижения количества 

лейкоцитов в секрете простаты на 14 сутки (до 15 [12,5; 20] в п/з), которое 

наблюдалось лишь к 28 суткам (до 2,5 [1; 5] в п/з; p<0,001). Аналогичные сроки 

повышения отмечены и относительно числа лецитиновых зерен, соответственно – 

до 1 [1; 2] в п/з (р>0,05) и до 2,0 [1; 2,5] в п/з (p<0,05). При этом показатели 

эритроцитов и плоского эпителия за все периоды наблюдения также не имели 

статистически значимой динамики. 

Оценка уродинамических показателей у мужчин с ХП в процессе терапии 

выявила (Рис. 14), что у пациентов КГ наблюдается прогрессивное увеличение 

Qmax на 14 день (до 15 [13; 17] мл/с; p<0,001) и 28 сутки (до 16 [15; 19] мл/с; 

p<0,001) наблюдения, а также регресс ООМ соответственно до 30 [20,5; 35] мл 

(p<0,001) и до 15 [10; 19,5] мл (p<0,001).  

В КГ также получено статистически значимое (p<0,001) улучшение 

показателей КЖ, как физического (RP, BP, GH), так и психологического (VT, SF, 

RE, MH) компонентов здоровья, в том числе и по суммарным баллам (PHsum и 

MHsum), при отсутствии нарушений в PF (Табл. 16). 
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Рисунок 14. Динамика уродинамических показателей в контрольной группе 

 

Таблица 16 – Динамика показателей КЖ в КГ по шкале SF-36 

Показатели КЖ T1/T2 
КГ 

 (n=40) 
p 

PF 
1 100 [100; 100] - 

2 100 [100; 100] - 

RP 
1 50 [25; 50] - 

2 75 [75; 100] <0,001 

BP 
1 51 [42; 60] - 

2 66 [51; 72] <0,001 

GH 
1 50 [47,5; 55] - 

2 65 [60; 72] <0,001 

VT 
1 55 [50; 62,5] - 

2 70 [65; 80] <0,001 

SF 
1 50 [50; 62,5] - 

2 62,5 [56,25; 75] <0,001 

RE 
1 33,3 [33; 66] - 

2 66 [33; 66,6] <0,001 

MH 
1 48 [44; 52] - 

2 59 [52; 66] <0,001 
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Продолжение таблицы 16 

PHsum 
1 47,7 [46,0; 49,1] - 

2 54,3 [51,8; 56,4] <0,001 

MHsum 
1 36,1 [34,7; 38,8] - 

2 39,7 [37,5; 43,2] <0,001 
Примечание: n – количество больных; T1 – до лечения, T2 – после; во всех случаях – Me 

[Q1; Q3] баллы 

 

 

4.4. Сравнительная характеристика непосредственных результатов лечения в 

группах по клинико-лабораторным, уродинамическим показателям и качеству 

жизни 

 

Анализируя вышеприведенные в 4 главе данные, складывается впечатление, 

что получена достоверная положительная динамика практически всех симптомов 

ХП в каждой из групп, без какого-либо преимущества примененного комплекса 

восстановительного лечения. В то же время при попарном сравнении динамики 

(Delta/D – изменение параметра) регресса по дням наблюдения (D14 и D28) 

изученных показателей с использованием непараметрического критерия 

Вилкоксона-Манна-Уитни, лучшие результаты терапии получены в ОГ, по 

сравнении с ГС и особенно КГ. Так, клиническая картина по опроснику NIH-CPSI 

была более выраженной по позитивной динамике в ОГ как на 14-е сутки (DNIH-

CPSI14, по сравнению с ГС и КГ; p<0,001), так и 28-е (DNIH-CPSI28, 

соответственно р=0,001). При этом достоверных различий между ГС и КГ в DNIH-

CPSI14 и DNIH-CPSI28 не выявлено (p=0,838 и 0,516).  

Следует отметить, что статистически значимых различий в D изменений 

параметров анкеты IPSS между рандомизированными группами пациентов с ХП на 

14 сутки не зарегистрировано (р=0,07-0,438), при достоверном преимуществе ОГ и 

ГС над КГ к концу лечения (DIPSS28; при р=0,001). Данные представлены в 

таблице 17. 
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Таблица 17 – Результаты сравнения клинических показателей 

Опросники 
D 

периода 
ОГ 

(n=42) 

ГС 

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС /КГ 

NIH-CPSI 

D 

14 день 

-11 [-19; 

-11] 

-10 [-14; 

-5] 

-9,5 [-12,5; 

-5] 
0,001 0,001 0,838 

D 

28 день 

-22 [-26; 

-17] 

-18 [-22; 

-12] 

-15 [-21; 

-13] 
0,001 0,001 0,516 

IPSS 

D 

14 день 

-4 [-6;  

-2] 

-3 [-4;  

-2] 

-3 [-4;  

-2] 
0,07 0,194 0,438 

D 

28 день 

-10 [-13;  

-7] 

-8,5 [-10;  

-6] 

-5 [-8;  

-4] 
0,136 0,001 0,001 

Примечание: n – количество больных; D – Delta – изменение параметра; во всех случаях – Me 

[Q1; Q3] баллы 

 

Улучшение клинической картины ХП по шкале IPSS на 14 сутки не имела 

статистически значимого различия между групп (соответственно p=0,13; p=0,73; 

p=0,2, между ОГ и ГС, ОГ и КГ, ГС и КГ). Схожие данные получены и по 

показателю динамики DIPSS (p= 0,07, p=0,194, p=0,438) 

На 28 сути выявлены наиболее выраженные благоприятные сдвиги в ОГ, 

достигшие 5 [3; 7] баллов, по сравнению с ГС – 5,5 [4; 10] баллов (p=0,03) и 

контрольной – 8 [6; 10] баллов (p<0,001). Кроме того, через четыре недели 

показатели анкеты NIH-CPSI в ГС были достоверно лучше (p=0,045), чем в 

контрольной. Важно отметить, что несмотря на превалирование показателей ОГ на 

28 сутки, при оценке динамики по DIPSS между ОГ и ГС не было получено 

достоверной разницы (p=0,136). 

Аналогичное попарное сравнение результатов лечения в группах по 

лабораторным и уродинамическим показателям. Уровень эритроцитов и эпителия 

в секрете простаты не имел значимой динамики в группах, следовательно, D для 

данных показателей не рассчитывалась. Результаты сравнения приведены в 

таблицах 18 и 19. На 14 сутки лечения по показателю динамики Dлейкоциты у 

пациентов ОГ и ГС получено более значимое уменьшение количества клеток в 

секрете (p=0,001 и p=0,001, соответственно для ОГ и КГ, а также ГС и КГ). 

Различий между ОГ и ГС не выявлено (p=0,29). 
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Таблица 18 – Результаты сравнения лабораторных показателей 

Показатели 
D 

периода 
ОГ 

(n=42) 

ГС 

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС /КГ 

Лейкоциты (в 

п/з) 

D 

14 день 

-10 [-15; 

-3] 

-6 [-11; 

 -1] 

3,5 [-1;  

9] 
0,29 0,001 0,001 

D 

28 день 

-10 [-19; 

-8] 

-13 [-16; 

 -5] 

-10 [-16,5; 

 -1,5] 
0,32 0,06 0,34 

Лецитиновые 

зёрна (в п/з) 

D 

14 день 
0 [0; 1] 0 [0; 1] 0 [0; 1] > 0,05 > 0,05 > 0,05 

D 

28 день 
1,5 [1; 3] 1 [1; 1,5] 1 [0; 1] 0,035 0,01 0,025 

Примечание: n – количество больных; D – Delta – изменение параметра; во всех случаях – Me 

[Q1; Q3] баллы 

 

Таблица 19 – Результаты сравнения функциональных показателей 

Показатели 
D 

периода 
ОГ 

(n=42) 

ГС 

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС /КГ 

Qmax (мл/с) 

D 

14 день 
2 [2; 3] 2 [1; 3] 2 [1; 2] 0,35 0,11 0,64 

D 

28 день 
5 [4; 6] 5 [3; 6] 3 [3; 4] 0,12 0,001 0,013 

ООМ (мл) 

D 

14 день 

-20 [-23;  

-15] 

-16[-20; 

 -11] 

-10,5 [-13,5; 

-9] 
0,051 0,001 0,001 

D 

28 день 

-33,5 [36;  

-21] 

-30 [-34; 

-25] 

-28 [-31,5;  

-21] 
0,66 0,001 0,049 

Примечание: n – количество больных; D – Delta – изменение параметра; во всех случаях – Me 

[Q1; Q3] баллы 

 

Важно отметить, что на 14 сутки медиана количества лейкоцитов в ОГ и ГС 

уже находились на не воспалительном уровне (<10 в п/з). К 28 сутками наблюдения 

достоверной разницы между группами не наблюдалось по данному показателю 

(соответственно p=0,32, p=0,06, а также p=0,34 между ОГ и ГС, ОГ и КГ, а также 

ГС и КГ). 

Увеличение количества Dлецитиновых зёрен в секрете простаты на 14 сутки 

не имело статистически значимого различия между группами (при p>0,05). К 28 

суткам этот показатель имел наиболее выраженные благоприятные сдвиги в ОГ, по 

сравнению с ГС (p=0,035) и КГ (p=0,01). Кроме того, Dлецитиновые зёрна в ГС 

были также достоверно выше, чем в КГ (p=0,025). 
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При оценке показателей мочеиспускания по DQmax14 отмечена равноценная 

динамика к улучшению этих параметров во всех группах наблюдения на 14 сутки 

(p=0,35, p=0,11, p=0,64, соответственно между группами). На 28 сутки медиана 

DQmax28 в ОГ и ГС были значимо выше, чем в КГ (p=0,001 и p=0,013, 

соответственно), при отсутствии различий между ОГ и ГС (p=0,12).  

Динамика остаточной мочи по DOOM14 и DООМ28 в ОГ и ГС была 

достоверно лучше, чем в КГ (p=0,049-0,001 во всех сроках наблюдения), при этом 

не было выявлено различий между ОГ и ГС (p=0,051 и p=0,66). 

Далее произведено попарное сравнение динамики результатов КЖ в группах 

(Табл. 20). Следует отметить, что анализ КЖ по отдельным доменам не показал 

существенных различий в D и DPHsum28 по группам пациентов.   

Отмечено достоверно лучшее КЖ пациентов ОГ по суммарному показателю 

психологического здоровья (DMHsum28) в 1,11 раза, чем у пациентов ГС (p=0,004) 

и 1,21 раза – КГ (p=0,0001). Менее значимая разница данного критерия КЖ 

получена у мужчин ГС (в 1,09 раза), при сопоставлении с КГ (p=0,01). 

 

Таблица 20 – Результаты сравнения показателей КЖ 

Показатели 

КЖ 

D 

периода 
ОГ 

(n=42) 

ГС 

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС /КГ 

PHsum 28 день 
6,6 [3,9; 

8,6] 

5,5 [4,1; 

7,6] 

6,9 [5,6; 

8,6] 
0,23 0,37 0,056 

MHsum 28 день 
10,7 [7,8; 

11,7] 

9,5 [5,1; 

10,6] 

3,8 [2,2; 

5,1] 
0,007 0,0001 0,01 

Примечание: n – количество больных; D – Delta – изменение параметра; во всех случаях – Me 

[Q1; Q3] баллы 

 

4.5. Эффективность лечения 

 

Проведен расчёт суммы баллов клинико-лабораторных (NIH-CPSI, IPSS, 

лейкоциты, эритроциты, лецитиновые зерна в секрете) и уродинамических 
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показателей (Qmax, ООМ) мужчин с ХП до и после восстановительного лечения, 

получены результаты. При этом у пациентов ОГ до проведенного лечения было 

зарегистрировано 94 балла и после – 16,5 балла, в ГС соответственно – 95,5 и 22,5 

балла и в КГ – 93,5 и 38 баллов. Переведя баллы в процент эффективности 

восстановительного лечения получено, что в ОГ положительный результат терапии 

составил – 82,5%, в ГС – 76,4% и в КГ – 59,4% (Рис. 15). 

 

Рисунок 15. Эффективность по непосредственным результатам 

восстановительного лечения 

 

Резюме 

Проведенный анализ терапевтического эффекта ЛФФ у мужчин с ХП по 

клиническим, лабораторным, уродинамическим данным и КЖ позволил оценить 

результативность применяемых методов. В ходе исследования зарегистрировано 

статистически значимое превосходство комбинированного восстановительного 

лечения с применением базисной терапии, курса СХ и симультанной физиотерапии 

при ХП, по сравнению с базисной терапией. Пациенты ОГ продемонстрировали 

статистически значимо лучшую динамику клинической картины заболевания (по 

данным анкет NIH-CPSI и IPSS), лабораторных данных (количество лейкоцитов и 

лецитиновых зёрен в секрете простаты). Более того уродинамические показатели 

пациентов ОГ находились на более высоком уровне, как по скоростным 
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характеристикам тока мочи (Qmax), так и по уровню резидуальной мочи (ООМ), 

отражающих функцию нижних мочевыводящих путей. КЖ мужчин ОГ по 

суммарному показателю MHsum статистически значимо лучше, чем в двух других 

группах. 

Следует отметить также, что у пациентов ОГ и ГС зарегистрирована 

сопоставимая динамика по ряду показателей (DIPSS28, Dлейкоциты14, DQmax, 

DООМ). В доменах КЖ схожий уровень выявлен по GH, RE и MH. 
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ГЛАВА 5. ОЦЕНКА ОТДАЛЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ  

 

Через 12 месяцев по завершению основного этапа восстановительного 

лечения в амбулаторно-поликлинических условиях было проведено обследование 

пациентов с целью изучения катамнеза. Учитывали наличие рецидивов ХП, 

обращаемость за медицинской помощью, амбулаторное лечение, нахождение на 

листе нетрудоспособности и госпитализации. Кроме того, проведено обследование 

в полном клинико-лабораторном и функциональном объеме: анкетирование по 

опросникам NIH-CPSI и IPSS, микроскопия секрета предстательной железы, 

урофлоуметрия, определение ООМ и КЖ по SF-36. В исследовании приняли 

участие все 124 мужчины с ХП. 

 

5.1. Данные катамнеза 

 

При анализе отдаленных результатов наблюдения (Табл. 21) отмечено 

достоверно меньшее количество рецидивов ХП у мужчин в ОГ, по сравнению с 

пациентами ГС (в 3,4 раза; χ2=4,5; р=0,035) и КГ (в 6,3 раза; χ2=16,9; р=0,001). При 

этом в ГС также число обострений ХП было в 1,9 раза меньше (χ2=5,0; р=0,025), 

чем в КГ.  

Таблица 21 – Результаты сравнения данных катамнеза 

Показатели через 1 год 

ОГ  

(n=42) 

ГС  

(n=42) 

КГ  

(n=40) 

n % n % n % 

Рецидивы ХП 3*," 7,1 10# 23,8 19 47,5 

Обращаемость за 

медицинской помощью 

3*," 7,1 10 23,8 18 45 

Нахождение на листе 

нетрудоспособности 

1 2,3 3 7,1 4 10 

Амбулаторное лечение 3" 7,1 9# 21,4 17 42,5 

Стационарно лечение 0 0 1 2,3 1 2,5 

Примечание: n – количество пациентов, * – достоверные различия между ОГ и ГС, " – 

достоверные различия ОГ и КГ, #– достоверные различия ГС и КГ 
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Схожая картина наблюдалась и по критерию обращаемости пациентов за 

медицинской помощью, где выявлено существенно меньшее их количество в ОГ: в 

3,4 раза, по сравнению с ГС (χ2=4,5; р=0,035), и в 6,0 раза – с КГ (χ2=15,4; р=0,0001). 

Достоверных различий по этому показателю между ГС и КГ не наблюдалось. 

При этом отсутствовали различия между группами (χ2=0,2-2,07; p=0,15-0,64) 

по количеству листов нетрудоспособности. Так, в ОГ в них нуждался 1 больной 

(2,3%), в ГС – 3 (7,1%) и в КГ – 4 пациента (10,0%).  

Следует отметить также отсутствие статистически значимой разницы по 

амбулаторному лечению ХП между ОГ и ГС (χ2=3,5; р=0,062), при наличии таковой 

в ОГ и КГ (χ2=13,9; p=0,001), а также ГС и КГ (χ2=4,2; р=0,041). 

Стационарное лечение по поводу ХП зарегистрировано в единичных случаях 

(по 1 пациенту) в ГС и КГ (2,3 и 2,5%, соответственно). 

Результаты анализа клинической картины пациентов в отдаленном периоде 

по данным анкет NIH-CPSI и IPSS представлены в таблице 22.  

 

Таблица 22 – Результаты данных опросников NIH-CPSI и IPSS  

Опросник 

T1/

T2/

T3 

ОГ  

(n=42) 

ГС  

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС/КГ 

NIH - 

CPSI 

1 27 [24; 31] 25,5 [23; 28] 25,5 [23,5; 30] 0,059 0,33 0,33 

2 5 [4; 7] 7 [4; 12] 10 [8,5; 13] 0,044 0,001 0,017 

3 4 [3; 6] 8 [5; 13] 13 [10; 15] 0,031 0,001 0,008 

IPSS 

1 15 [12; 19] 15 [14; 17] 14 [12; 18,5] 0,8 0,76 0,5 

2 5 [3; 7] 5,5 [4; 10] 8 [6; 10] 0,03 0,001 0,045 

3 5 [2; 6] 7 [3; 9] 11 [9, 13] 0,06 0,001 0,01 

Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы; Т1 – до лечения, 

Т2 – после, Т3 – через 1 год 

 

Через год после восстановительного лечения сравнение между конечными 

результатами в группах показало достоверно лучшие значения показателей у 

мужчин с ХП в ОГ по NIH-CPSI, чем в ГС (p=0,031) и КГ (р=0,001), а также по IPSS 

с КГ (р=0,001), при отсутствии статистической разницы между ОГ и ГС (p=0,06). 
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При этом важно отметить, что лишь в ОГ у пациентов в отдаленном периоде 

наблюдения сохранилась тенденция к снижению медианы суммарного балла NIH-

CPSI и IPSS. Кроме того, показатели в ГС имели статистическую значимую 

разницу с КГ как по NIH-CPSI (p=0,008), так и IPSS (p=0,01). Следует отметить 

также, что в обеих этих группах через 1 год отмечена тенденция к ухудшению 

медианы NIH-CPSI и IPSS. 

В таблице 23 приведены данные сравнения исследований микроскопии 

секрета предстательной железы. 

 

Таблица 23 – Результаты лабораторных данных 

Показатели 

T1/

T2/

T3 

ОГ  

(n=42) 

ГС  

(n=42) 

КГ  

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС/КГ 

Лейкоциты 

(в п/з) 

1 15 [10; 20]  16 [7; 21]  14 [5; 21]  0,903 0,14 0,35 

2 2 [1; 4] 2,5 [2; 5] 2,5 [1; 5] 0,31 0,26 0,96 

3 2 [1; 3] 5 [2; 7] 10 [8; 13] 0,01 0,001 0,001 

Лецитинов-

ые зёрна  

(в п/з) 

1 
мало-

умеренно  

1 [1; 2] 

мало-

умеренно  

1 [1; 2] 

мало  

1 [1; 2] 
0,56 0,33 0,33 

2 
большое 

количество 

2,5 [2; 3] 

умеренно- 

количество 

2,0 [2; 2,5] 

мало-

умеренно 

2,0 [1, 2,5] 

0,04 0,021 0,035 

3 
большое 

количество 

2,5 [2; 3] 

большое 

количество 

2,5 [2; 3] 

мало-

умеренно 

2,0 [1; 3] 

0,52 0,001 0,001 

Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы; Т1 – до лечения, 

Т2 – после, Т3 – через 1 год 

 

 

В отдаленном периоде исследования зарегистрировано, что в секрете 

простаты у пациентов ОГ и ГС сохраняется наличие положительных, ранее 

достигнутых сдвигов, при отсутствии этого в КГ, что привело к статистически 

значимым различиям, как в количестве лейкоцитов (p=0,001 и p=0,001), так и 

лецитиновых зерен (p=0,001 и p=0,001). Кроме того, при сравнении результатов в 
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ОГ и ГС также получена достоверная разница в количестве лейкоцитов (p=0,01) в 

пользу пациентов, получавших основной лечебный комплекс. 

 Схожие с лабораторными показателями получены и при исследовании 

уродинамики. Так, через 1 год отмечено сохранение достоверных различий в Qmax 

и ООМ (при p=0,001 во всех случаях) у пациентов, получавших ЛФФ (ОГ и ГС), в 

отличие от КГ (Табл. 24). 

  

Таблица 24 – Результаты уродинамических данных 

Показатели 

T1/

T2/

T3 

ОГ 

(n=42) 

ГС 

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС/КГ 

Qmax  

(мл/с) 

1 13 [11; 15] 13 [11; 15] 12,5[11; 15] 0,73 0,97 0,65 

2 18,5[16; 21] 18 [16; 19] 16 [15; 19] 0,32 0,001 0,001 

3 19,5[17; 21] 18 [16; 20] 14 [13; 17] 0,56 0,001 0,001 

ООМ  

(мл) 

1 37 [31; 42] 39 [32; 43] 40 [35; 46] 0,63 0,17 0,26 

2 4,5 [0; 6] 7,5 [4; 10] 15 [10; 19,5] 0,001 0,001 0,001 

3 4 [0; 5] 7 [4; 10]  25 [20; 30] 0,03 0,001 0,001 

Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы; Т1 – до лечения, 

Т2 – после, Т3 – через 1 год 

 

Кроме того, при сравнении ОГ и ГС статистически значимая разница между 

ними получена в ООМ (p=0,03), в пользу основного комплекса. 

Проведя сравнение КЖ мужчин с ХП через 12 месяцев после основного этапа 

лечения по анкете SF-36, получены данные, свидетельствующие об улучшении 

многих доменов опросника, входящих как в физический (BP, GH), так и в 

психологический (SF, MH) компоненты здоровья, у пациентов ОГ и ГС (Табл. 25). 

Важно отметить, что больные ОГ имели статистически значимо лучшее КЖ по 

сравнению с ГС и КГ по доменам BP (p=0,004 и p=0,001), GH (p=0,045 и p=0,001) 

и MH (p=0,035 и p=0,001), а также MHsum (p=0,001 и p=0,001). Пациенты же КГ 

показали отрицательную динамику в критериях BP, GH, SF и MHsum. 
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Таблица 25 – Результаты данных анкеты SF-36 

Домен 

КЖ 

T1/

T2/

T3 

ОГ 

(n=42) 

ГС 

(n=42) 

КГ 

(n=40) 

p 

ОГ/ГС ОГ/КГ ГС/КГ 

PF 

1 100 [100; 100] 100 [100; 100] 100 [100; 100] >0,1 >0,1 >0,1 

2 100 [100; 100] 100 [100; 100] 100 [100; 100] >0,1 >0,1 >0,1 

3 100 [100; 100] 100 [100; 100] 100 [100; 100] >0,1 >0,1 >0,1 

RP 

1 50 [25; 50] 50 [25; 50] 50 [25; 50] 0,51 0,54 0,97 

2 75 [75; 100] 75 [75; 100] 75 [75; 100] 0,42 0,63 0,8 

3 100 [75; 100] 75 [75; 100] 75 [50; 100] 0,13 0,001 0,001 

BP 

1 50 [42; 61] 52 [50; 61] 51 [42; 60] 0,13 0,54 0,28 

2 74 [62; 84] 72 [62; 72] 66 [51; 72] 0,001 0,001 0,036 

3 82 [71; 88] 73 [64; 75] 60 [50; 64] 0,004 0,001 0,001 

GH 

1 52 [50; 55] 50 [45; 55] 50 [47,5; 55] 0,19 0,57 0,51 

2 75 [70; 77] 72 [70; 75] 65 [60; 72] 0,23 0,001 0,001 

3 82 [75; 85] 77 [72; 80] 60 [55; 65] 0,045 0,001 0,001 

VT 

1 60 [50; 65] 50 [50; 60] 55 [50; 62,5] 0,06 0,29 0,48 

2 77,5 [65; 80] 80 [70; 85] 70 [65; 80] 0,43 0,55 0,15 

3 80 [70; 82,5] 75 [70; 80] 67,5 [60; 75] 0,56 0,01 0,01 

SF 

1 62,5 [50; 62,5] 62,5 [50; 75] 50 [50; 62,5] 0,85 0,67 0,61 

2 87,5 [62,5; 87,5] 75 [62,5; 87,5] 62,5 [56,25; 75] 0,035 0,003 0,003 

3 87,5 [75; 90] 85 [65; 87,5]  60 [50; 72,5] 0,8 0,001 0,001 

RE 

1 66 [33; 66] 66 [33; 66] 33,3 [33; 66] 0,42 0,45 0,31 

2 100 [66; 100] 66 [66; 100] 66 [33; 66,6] 0,07 0,001 0,001 

3 100 [66; 100] 66 [66; 100] 60 [33; 66] 0,065 0,001 0,001 

MH 

1 48 [44; 52] 48 [44; 56] 48 [44; 52] 0,91 0,62 0,81 

2 68 [64; 72] 64 [60; 72] 59 [52; 66] 0,065 0,001 0,008 

3 76 [68; 80] 72 [60; 74] 56 [52; 60] 0,035 0,001 0,001 

PH sum 

1 47,5 [45,9; 49,4] 47,7 [46,4; 48,7] 47,7 [46,0; 49,1] 0,61 0,84 0,92 

2 54,1 [51,7; 56,6] 53,4 [52,3; 55,3] 54,3 [51,8; 56,4] 0,63 0,66 0,29 

3 56,6 [53,4; 57,3] 55,4 [52,9; 56,8] 52,4 [49,5; 53,9] 0,18 0,001 0,001 

MH 

sum 

1 37,9 [36,4; 39,8] 36,45 [33,3; 38,9] 36,1 [34,7; 38,8] 0,16 0,09 0,84 

2 48,4 [44,6; 50,9] 43,6 [41,4; 49,3] 39,7 [37,5; 43,2] 0,004 0,001 0,001 

3 52,3 [48,5; 54,6] 47,5 [45,4; 51,0] 37,2 [36,5; 42,1] 0,001 0,001 0,001 

Примечание: n – количество больных; во всех случаях – Me [Q1; Q3] баллы; Т1 – до лечения, 

Т2 – после, Т3 – через 1 год 

 

Следует отметить, что для больных с ХП не характерно нарушение PF, по-видимому, это 

связано с тем, что данный показатель отражает степень, в которой состояние респондента 
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ограничивает выполнение конкретных физических нагрузок (самообслуживание, ходьба, подъем 

по лестнице, переноска тяжестей и т.п.). 

 

5.2. Клинические примеры 

 

Клинический пример 1 (пациент КГ) 

 

Пациент Л., 1988 года рождения (амбулаторная карта 2114), обратился в 

консультативно-диагностическое отделение ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ» в кабинет 

уролога 01.03.2023 г. с жалобами на тянущие боли внизу живота и промежности, 

учащенное мочеиспускание, снижение струи мочи, чувство неполного 

опорожнения мочевого пузыря. 

Из анамнеза заболевания: считает себя больным около 2 недель, когда без 

видимой причины стал отмечать вышеописанные жалобы. Впервые данные 

жалобы отметил около 11 месяцев назад, в последующем около 4 месяцев спустя 

впервые лечился у уролога по поводу ХП (применялись препараты на основе 

экстракта пальмы ползучей и экстракта простаты). 

Из анамнеза жизни: ведет малоподвижный образ жизни, вредных привычек 

нет. Сопутствующие заболевания: ранее лечился по поводу наружного геморроя и 

периодически принимает терапию по поводу запоров. 

При осмотре и физикальном исследовании обращает на себя внимание 

умеренная болезненность и застойная консистенция предстательной железы 

(пальцевое ректальное исследование). 

Клиническая картина заболевания при объективизации жалоб по шкале NIH-

CPSI оценена в 25 баллов, по анкете IPSS в 14 баллов (умеренные нарушения). 

Данные лабораторных исследований: количество лейкоцитов в секрете 

простаты 14-15 в п/з, лецитиновых зёрен – «мало» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, 

плоского эпителия – до 5 в п/з. Микробиологическое исследование эякулята – роста 

микрофлоры не получено. 
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Показатели Qmax при обращении – 12,5 мл/с (умеренное снижение), по УЗИ 

после микции ООМ – 40 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 50, BP 51, GH 50, VT 55, SF 50, RE 33, 

MH 48, PHsum 47, MHsum 36. 

Анализ жалоб, анамнеза заболевания, данных физикального, лабораторного 

и инструментального исследования позволил верифицировать диагноз: ХП (тип 

IIIa по NIH). 

При обращении для восстановительного лечения пациент методом простой 

рандомизации был определен в КГ. 

Базовое восстановительное лечение для пациентов КГ: антибактериальный 

препарат фторхинолонового ряда (Левофлоксацин по 500 мг, 1 раз в день, 28 дней), 

общие рекомендации. 

Через 14 дней терапии проведен контрольный осмотр: лечение пациент 

переносит хорошо, сохраняется незначительный болевой синдром в промежности, 

ослабленная струя мочи; по шкале NIH-CPSI – 16,5 баллов, IPSS – 10 баллов; 

количество лейкоцитов в секрете простаты до 12 в п/з, лецитиновых зёрен – 

«умеренно» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, плоского эпителия – до 5 в п/з; Qmax – 

15 мл/с, ООМ – 25 мл. 

После курса лечения проведена оценка клинической картины: по шкале NIH-

CPSI – 11 баллов, IPSS – 8 баллов; количество лейкоцитов в секрете простаты до 5 

в п/з, лецитиновых зёрен – «умеренно» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, плоского 

эпителия – до 3 в п/з; Qmax – 16 мл/с, объем ООМ – 15 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 75, BP 66, GH 65, VT 70, SF 62,5, RE 66, 

MH 59, PHsum 54,3, MHsum 39,7. 

При оценке катамнеза выявлено, что в течение года у пациента произошел 

рецидив заболевания, в результате чего проходил лечение у уролога, находился на 

листе нетрудоспособности. Обследование показало: по шкале NIH-CPSI – 13 

баллов, IPSS – 11 баллов; в секрете простаты лейкоцитов до 10 в п/з, лецитиновых 
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зёрен – «мало» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, плоского эпителия – до 3 в п/з; Qmax 

– 14 мл/с, ООМ – 25 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 75, BP 60, GH 60, VT 67,5, SF 60, RE 60, 

MH 56, PHsum 52,4, MHsum 37,2. 

Учитывая тот факт, что у пациента после терапии сохраняется лёгкая 

симптоматика и незначительные изменения инструментальных показателей, в 

течение 12 месяцев произошел рецидив заболевание и ухудшение лабораторных 

показателей, результаты восстановительного лечения оцениваются, как 

незначительное улучшение. 

 

Клинический пример 2 (пациент ГС) 

Пациент Н., 1985 года рождения (амбулаторная карта 11523), обратился в 

консультативно-диагностическое отделение ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ» в кабинет 

уролога 30.05.2022 г. с жалобами на ноющую боль в промежности, частые позывы 

к микции, слабую струю мочи. 

Из анамнеза заболевания: считает себя больным более 2 недель, когда после 

длительной работы в прохладном помещении стали беспокоить вышеописанные 

жалобы. Ранее около полугода назад в связи с жалобами на учащенное 

мочеиспускание и боли внизу живота обследовался у уролога, получал лечение ХП 

(препараты пальмы сабаль, лекарственные средства на основе антител к ПСА), 

жалобы постепенно регрессировали. 

Из анамнеза жизни: характер работы – сидячий (пребывает сидя до 4 часов 

подряд), не курит. Сопутствующие заболевания: солитарная киста левой почки 

небольших размеров. 

При осмотре и физикальном исследовании обращает на себя внимание 

умеренная болезненность и застойная консистенция предстательной железы 

(пальцевое ректальное исследование). 

Клиническая картина заболевания при объективизации жалоб по шкале NIH-

CPSI оценена в 26 баллов, по анкете IPSS в 15 баллов (умеренные нарушения). 
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Данные лабораторных исследований: количество лейкоцитов в секрете 

простаты до 20 в п/з, лецитиновых зёрен – «мало» в п/з, эритроцитов – 2-3 в п/з, 

плоского эпителия – до 2-3 в п/з. Микробиологическое исследование эякулята – 

роста микрофлоры не получено. 

Показатели Qmax при обращении – 13 мл/с (умеренное снижение), по УЗИ 

после микции ООМ – 35 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 50, BP 52, GH 50, VT 55, SF 62,5, RE 66, 

MH 44, PHsum 46,5, MHsum 36,4. 

Анализ жалоб, анамнеза заболевания, данных физикального, лабораторного 

и инструментального исследования позволил верифицировать диагноз: ХП (тип 

IIIa по NIH). 

При обращении для восстановительного лечения пациент методом простой 

рандомизации был определен в ГС. 

Восстановительное лечение для пациентов ГС: базисное лекарственное 

средство (Левофлоксацин по 500 мг, 1 раз в день, 28 дней) и 4-недельный курс 

занятий СХ (3 раза в неделю по предложенному плану), общие рекомендации. 

Через 14 дней терапии проведен контрольный осмотр. Лечение пациент 

переносит хорошо, сохраняется эпизодический слабый болевой синдром в 

промежности, незначительно учащенное мочеиспускание. Результаты 

промежуточной оценки клинической картины: по шкале NIH-CPSI – 14 баллов, 

IPSS – 10 баллов; количество лейкоцитов в секрете простаты до 8 в п/з, 

лецитиновых зёрен – «умеренно» в п/з, эритроцитов – 2-3 в п/з плоского эпителия 

– до 5 в п/з; Qmax – 16 мл/с, ООМ – 20 мл. 

После курса лечения оценка клинической картины: по шкале NIH-CPSI – 7 

баллов, IPSS – 6 балла; количество лейкоцитов в секрете простаты 2-3 в п/з, 

лецитиновых зёрен – «умеренное количество» в п/з, эритроцитов – 2-3 в п/з, 

плоского эпителия – до 5 в п/з; Qmax – 18 мл/с, ООМ – 5 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 75, BP 74, GH 75, VT 77,5, SF 87,5, RE 

100, MH 68, PHsum 55,4, MHsum 49,8. 
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При оценке катамнеза выявлено, что в течение года у пациента рецидивов не 

было; по шкале NIH-CPSI – 3 балла, IPSS – 2 балла; лейкоцитов – 1 в п/з, 

лецитиновых зёрен – «большое количество» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, плоского 

эпителия – до 3 в п/з; Qmax – 21 мл/с, ООМ – 0 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 75, BP 72, GH 72, VT 75, SF 75, RE 66, 

MH 68, PHsum 54,1, MHsum 45,2. 

Результаты восстановительного лечения были расценены как улучшение. 

Получен регресс клинической симптоматики, нормализация лабораторных и 

инструментальных показателей, а также улучшение КЖ. В отдаленном периоде у 

пациента был однократный рецидив заболевания через 6 месяцев после основного 

лечения, на листе нетрудоспособности не находился, пролечен амбулаторно. По 

прошествии 12 месяцев не получено отрицательной динамики клинической, 

лабораторной и уродинамической картины ХП. 

 

Клинический пример 3 (пациент ОГ) 

Пациент А., 1986 года рождения (амбулаторная карта 5612), обратился в 

консультативно-диагностическое отделение ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ» в кабинет 

уролога 02.10.2023 г. с жалобами на дискомфорт в промежности и в паховых 

областях давящего характера, учащенное мочеиспускание, снижение струи мочи, 

чувство неполного опорожнения мочевого пузыря. 

Из анамнеза заболевания: считает себя больным около 8 дней, когда без 

видимой причины постепенно стал отмечать вышеописанные жалобы. Впервые 

данную симптоматику отметил около 6 месяцев назад, по поводу чего не 

обследовался, лечился самостоятельно приёмом экстракта пальмы ползучей и 

ибупрофеном, жалобы постепенно регрессировали. 

Из анамнеза жизни: физической культурой не занимается, ежедневно ходит 

пешком на службу и обратно, курит около 10 лет (5-10 сигарет в день). 

Сопутствующие заболевания: хронический гастрит, ремиссия. 
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При осмотре и физикальном исследовании обращает на себя внимание 

умеренная болезненность и застойная консистенция предстательной железы 

(пальцевое ректальное исследование). 

Клиническая картина заболевания при объективизации жалоб по шкале NIH-

CPSI оценена в 27 баллов, по анкете IPSS в 15 баллов (умеренные нарушения). 

Данные лабораторных исследований: количество лейкоцитов в секрете 

простаты до 15 в п/з, лецитиновых зёрен – «мало» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, 

плоского эпителия – до 5 в п/з. Микробиологическое исследование эякулята – роста 

микрофлоры не получено. 

Показатели Qmax при обращении – 11 мл/с (умеренное снижение), по УЗИ 

после микции ООМ – 42 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 50, BP 50, GH 52, VT 60, SF 62,5, RE 66, 

MH 48, PHsum 47,5, MHsum 37,9. 

Анализ жалоб, анамнеза заболевания, данных физикального, лабораторного 

и инструментального исследования позволил верифицировать диагноз: ХП (тип 

IIIa по NIH). 

При обращении для восстановительного лечения пациент методом простой 

рандомизации был определен в ОГ. 

Комплексное восстановительное лечение для пациентов основной группы: 

базисное лекарственное средство (Левофлоксацин по 500 мг, 1 раз в день, 28 дней), 

4-недельный курс занятий СХ (3 раза в неделю по предложенному плану), 10-

дневная симультанная физиотерапия от аппарата «Тилайн-ЭМ» (по 30 минут, 

ежедневно), общие рекомендации. 

Через 14 дней терапии проведен контрольный осмотр. Лечение пациент 

переносит хорошо, сохраняется слабый болевой синдром в промежности, редкое 

чувство неполного опорожнения мочевого пузыря. Результаты промежуточной 

оценки клинической картины: по шкале NIH-CPSI – 11 баллов, IPSS – 8 баллов; 

количество лейкоцитов в секрете простаты до 5 в п/з, лецитиновых зёрен – 
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«умеренно» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, плоского эпителия – до 5 в п/з; Qmax – 

18 мл/с, ООМ – 15 мл. 

После курса лечения оценка клинической картины: по шкале NIH-CPSI – 4 

балла, IPSS – 3 балла; количество лейкоцитов в секрете простаты 0-1 в п/з, 

лецитиновых зёрен – «большое количество» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, плоского 

эпителия – до 3 в п/з; Qmax – 21 мл/с, ООМ – 0 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 75, BP 74, GH 75, VT 77,5, SF 87,5, RE 

100, MH 68, PHsum 55,4, MHsum 49,8. 

При оценке катамнеза выявлено, что в течение года у пациента рецидивов не 

было; по шкале NIH-CPSI – 3 балла, IPSS – 2 балла; в секрете простаты лейкоцитов 

– 1 в п/з, лецитиновых зёрен – «большое количество» в п/з, эритроцитов – 3-4 в п/з, 

плоского эпителия – до 3 в п/з; Qmax – 21 мл/с, ООМ – 0 мл. 

Показатели КЖ (баллы): RF 100, RP 100, BP 82, GH 82, VT 80, SF 90, RE 100, 

MH 76, PHsum 56,6, MHsum 52,1. 

Результаты восстановительного лечения были расценены как значительное 

улучшение. Получен выраженный регресс клинической симптоматики, 

нормализация лабораторных и инструментальных показателей, улучшение КЖ. В 

отдаленном периоде отмечена положительная динамика изученных тестов и 

отсутствие рецидивов. 

 

Резюме 

Проведенный анализ отдаленных результатов у мужчин с ХП демонстрирует 

значимое превалирование клинических, лабораторных, уродинамических 

показателей и КЖ у пациентов группы, получавших комплексное 

восстановительное лечение с применением базисной терапии, курса СХ и 

симультанной физиотерапии (ОГ). Так, по данным катамнеза в ОГ у мужчин 

наблюдалось достоверно меньшее количество рецидивов ХП, обращаемости за 

медицинской помощью и амбулаторного лечение, по сравнению как с ГС, так и КГ. 

При этом важно отметить, что лишь в ОГ в отдаленном периоде сохранилась 
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позитивная динамика к регрессу клинической картины (по NIH-CPSI и IPSS). 

Лабораторные данные мужчин в ОГ и ГС были стабильны, ранее полученные 

позитивные изменения сохранились, при этом количество лейкоцитов в ОГ было 

статистически ниже. Аналогичная динамика наблюдалась и по уродинамическим 

параметрам, с превалированием ОГ над ГС по ООМ. 

Важно отметить результаты наблюдения за пациентами КГ, у которых 

отмечено значительно большее количество рецидивов заболевания (n=19) и 

обращаемость за медицинскую помощь (n=18). Кроме того, по данным (NIH-CPSI 

и IPSS) зафиксировано ухудшение состояния пациентов в этой группе, что 

подкрепляется усилением признаков воспалительной реакции, а именно 

отрицательной динамикой количества лейкоцитов в секрете простаты, ухудшением 

функции нижних мочевых путей по скоростным характеристикам (Qmax) и 

нарастанию объема остаточной мочи (ООМ). 

Сравнение КЖ (по анкете SF-36) показало у пациентов ОГ и ГС улучшение 

многих доменов опросника, входящих как в физический (BP, GH), так и в 

психологический (SF, MH) компоненты здоровья. Важно отметить, что пациенты 

ОГ имели статистически лучшее КЖ, по сравнению с ГС и КГ, по доменам BP, GH 

и MH (p=0,035 и p=0,001), а также MHsum. Пациенты же КГ показали 

отрицательную динамику по критериям BP, GH, SF и MHsum, что, по-видимому, 

связано и с неблагоприятными сдвигами клинико-лабораторных и 

уродинамических параметров. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Изучение научных публикации свидетельствуют о том, что ХП широко 

распространен во всех странах мира, а разработка новых подходов к ведению таких 

пациентов является важной задачей современной медицины. ХП чаще всего 

поражает молодых и работоспособных мужчин, имеет существенное негативное 

влияние на их КЖ. 

Несмотря на длительный период научных наблюдений, нет однозначного 

ответа на вопрос об этиопатогенезе ХП, что обусловливает сложность в подборе 

«адресного» лечения данного заболевания. Препаратами выбора для терапии ХП 

остаются антибиотики фторхинолонового ряда, даже принимая во внимание 

отсутствие инфекционного агента в 90% случаев. Поэтому подход к лечению 

небактериального ХП (NIH категории III и IV) остается сложным вопросом. 

Известно также, что сидячий образ жизни провоцирует развитие ХП и 

усиливает клинические проявления заболевания, особенно болевой синдром. В то 

же время, повышение физической активности среди мужского населения средней 

и старшей возрастных групп связывают с уменьшением риска его развития и 

уменьшением СНМП при ХП. Данные аргументы обуславливают актуальность 

исследований, направленных на поиск новых методов восстановительной терапии 

ХП, которые были бы патогенетически обоснованными и воздействовали на 

основные факторы его формирования. 

ЛФФ играют важную роль в ведении пациентов с ХП. При этом в 

клинической практике в составе мультимодальной терапии различных заболеваний 

эффективно используется сочетание электронейростимуляции и низкочастотного 

магнитного поля, в частности от аппарата «Тилайн-ЭМ». Кроме того, имеются 

единичные сообщения о возможности применения ЛФК при ХП, при отсутствии 

сведений о назначении методики СХ. Также не проводились исследования, 

изучающие возможности комплексного использования симультанной терапии от 
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аппарата «Тилайн-Эм» и СХ в качестве технологии восстановительной медицины 

ХП. 

Цель работы: научно обосновать целесообразность применения 

комплексного восстановительного лечения, включающего Северную ходьбу, 

симультанную физиотерапию от аппарата «Тилайн-ЭМ» и стандарт ведения 

пациентов с хроническим простатитом, по данным оценки непосредственных и 

отдаленных результатов терапии, а также их качества жизни.  

Исследование, представленное в диссертации, проведено в соответствии с 

фундаментальными этическими нормами, регулирующими научные и 

медицинские исследования с участием людей. Работа одобрена Локальным 

этическим комитетом ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский 

университет» Минздрава России (протокол № 4 от 20 апреля 2018 г.). 

Для реализации цели и поставленных задач было проведено открытое 

проспективное рандомизированное контролируемое исследование в амбулаторно-

поликлинических условиях (ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ») на 124 пациентах с ХП. 

Методом простой рандомизации больные были разделены на 3 группы, в 

зависимости от методики восстановительного лечения. Мужчины ОГ получали 

комплекс, включающий курс занятий СХ, процедуры от аппарата «Тилайн-ЭМ» и 

стандарт ведения больных с ХП. Пациенты ГС принимали в дополнение к базовому 

лечению курс СХ. Терапия в КГ основывалось только на стандарте ведения данной 

категории больных. 

Протокол обследования пациентов состоял из общепринятых методик 

диагностики урологических заболеваний, полный спектр которых проведен в день 

обращения пациента, включая помимо общеклинических, специальные методики 

(микроскопия секрета предстательной железы, бактериологическое исследование, 

урофлоуметрия, определение ООМ, анализ крови на ПСА, анкетирование 

опросниками NIH-CPSI, IPSS и SF-36), входящие в клинические рекомендации и 

другие методические документы [1, 35, 118]. 
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Средний возраст участников исследования составил 37 [31,5; 43] лет, что 

сопоставимо с общемировой статистикой [8, 162, 102, 191]. Длительность 

заболевания на момент обращения пациента была 11 месяцев [7; 17,5].  

Значимым анамнестическим фактором являлся малоподвижный образ жизни 

у 79,8% участников исследования, что по результатам многочисленных 

публикаций является одним из ведущих факторов риска развития ХП [8, 112, 209, 

211]. Распространённость табакокурения среди респондентов составила 29,8%, 

также представляя у них один из важных провоцирующих факторов ХП [85, 178]. 

На момент обращения 56,5% пациентов уже ранее получали какое-либо лечение по 

поводу ХП. 

Сопутствующая патология зарегистрирована у 39,5% мужчин, при этом у 

нескольких респондентов (5,6%) верифицировано более 1 заболевания. Невысокий 

процент сопутствующей патологии, по-видимому, связан с тем, что мужчины были 

в основном молодого и среднего возраста, что соответствует литературным данным 

[8, 102, 162, 191].  

Клиническая картина была обусловлена классической триадой ХП: болевой 

синдром (79,8%), расстройства мочеиспускания (85,5%) и копулятивные 

нарушения (41,1%). Значительно реже пациенты предъявляли жалобы 

неспецифического характера (общая слабость – 9,7%, утомляемость – 6,5%, 

снижение аппетита – 8,1%). Также отмечено, что они демонстрировали достаточно 

выраженные проявления ХП по данным опросников NIH-CPSI и IPSS, 

соответственно составив 26 [23; 29] и 15 [12; 18] баллов, что сопоставимо с 

результатами ранее проведенного исследования [50]. 

В секрете предстательной железы исходно было отмечено увеличение 

количества лейкоцитов до уровня 15 [9,5; 21,0] в п/з и снижение числа лецитиновых 

зёрен (до значения «мало» в 57,3% случаев и «умеренное количество» – в 42,7%), 

что подтверждает диагноз ХП [157, 159, 219]. Бактериологический анализ 

выполнен в начале обследования всем пациентам, не зависимо от наличия или 

отсутствия признаков активного воспалительного процесса в предстательной 
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железе. Посев на микрофлору показал результаты, сопоставимые с общемировыми 

тенденциями [8, 18, 33, 95, 127], а именно, 9,7% пациентов продемонстрировали 

наличие хронического бактериального простатита (тип II по NIH). Наиболее часто 

высеваемым уропатогеном была Escherichia coli (75,0%), что также соответствует 

общемировой статистике [18, 33, 109, 110, 194]. 

При оценке функции мочеиспускания получено, что исходно мужчины с ХП 

независимо от рандомизированной группы имели умеренно выраженные 

нарушения уродинамической кривой: снижение Qmax до 13 [11; 15] мл/с и 

увеличение ООМ до 39 [32; 44,5] мл. Полученные данные свидетельствуют о 

наличии незначительно выраженной функциональной инфравезикальной 

обструкции [62].  

На основании опросника SF-36 был проведен анализ КЖ пациентов с ХП. В 

результате исследования выявлены равноценные существенные отклонения от 

нормальных значений во всех рандомизированных группах. Так, были получены 

данные о значительном снижении основных характеристик здоровья в среднем в 

3,5 (2,9-4,4) раза как физического, так и психологического его компонентов. Важно 

уточнить, что для пациентов с ХП не характерно нарушение PF, так как данный 

показатель отражает степень, в которой состояние ограничивает выполнение 

физических нагрузок [35, 154]. Полученные нами исходные данные не 

противоречат проведенным ранее исследованиям. Например, P. Bajpayee и соавт. 

показали, что КЖ пациентов с ХП сопоставимо с таковым у людей, переживших 

острое нарушение коронарного кровообращения, или страдающих от острой 

коронарной недостаточности, или с активной формой болезни Крона. Также 

авторами показано, что основное негативное влияния на КЖ пациентов с ХП 

оказывает именно болевой синдром, подавляя психологическое здоровье и 

затрудняя социальное функционирование [188]. Болевой домен может достигать 

существенной степени выраженности и превалировать над СНМП [77, 107]. 

Следовательно, изучение КЖ мужчин с ХП является важной и неотъемлемой 
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частью оценки ведения этих пациентов, способствуя подбору терапии, решению 

вопроса о направлении к смежным специалистам. 

Исходя из вышеизложенного, полученные сведения позволяют 

диагностировать у пациентов ХП с умеренно выраженной симптоматикой, 

наличием застойных явлений, лейкоцитарной реакцией, уродинамическими 

расстройствами средней степени и значительным снижением КЖ, что не 

противоречит исследованиям других авторов [77, 107, 188, 210, 211]. 

Подводя итог, можно сделать вывод, что рандомизированные группы 

пациентов были сопоставимы по возрасту, длительности заболевания, исходным 

клинико-лабораторным, уродинамическим параметрам и КЖ (p>0,05), 

свидетельствующий о выборке, сделанной из одной генеральной совокупности, 

создавшей условия для объективного анализа эффективности различных 

технологий восстановительной медицины.  

В ходе лечения у мужчин с ХП отмечен комплаенс к медицинским 

мероприятиям. Так, все участники завершили курс процедур с хорошей 

переносимостью. Травм и нежелательных явлений, включая побочные и 

аллергические реакции, не зарегистрировано ни в одном случае. 

После проведенного 28 дневного курса восстановительного лечения 

пациенты ОГ (СХ, физиотерапия и стандарт ведения пациентов) 

продемонстрировали достоверно лучшую (p<0,001) положительную динамику 

клинической картины ХП: по шкале NIH-CPSI, снижаясь в 2,3 раза к 14 суткам и в 

5,4 раза к 28, а также по IPSS соответственно – в 1,4 и в 3,0 раза (p<0,001). В ГС 

(СХ и стандарт ведения пациентов) отмечены менее выраженные сдвиги: на 14 

сутки получено улучшение в 1,8 раза по NIH-CPSI и в 1,3 раза – по IPSS, а к концу 

терапии – в 3,6 раза и в 2,7 раза (p<0,001), соответственно. Худшие результаты 

получены в КГ (стандарт ведения пациентов с ХП), продемонстрировав улучшение 

по NIH-CPSI в 1,5 раза на 14 и в 2,5 раза на 28 день (p<0,001), а по IPSS 

соответственно – в 1,3 и 1,8 раза (p<0,001). При этом медиана IPSS через 28 дней 

находилась в категории «умеренные нарушения» лишь у единичных больных. 
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Позитивное влияние на проявления ХП в ГС, по-видимому, обусловлено 

применением СХ, учитывая, что ЛФК способна изменить активность 

эндотелиальной выстилки и приводить к регрессу воспалительной активности [158, 

192]; снижать уровни воспалительных маркеров в плазме крови [103]; уменьшать 

болевую чувствительность через изменения нейроэндокринной и вегетативной 

нервной регуляции [84, 137, 150]. У пациентов ОГ задокументированы наилучшие 

сдвиги клинической картины ХП, что обеспечено добавлением к базовой терапии 

и СХ симультанной физиотерапии, оказывая синергетическое влияние на органы и 

мышцы малого таза магнитного поля и низкочастотных импульсных токов.  

Вышесказанное подтверждается в систематическом обзоре [125], посвященном 

электромагнитной терапии ХП, в котором продемонстрировано купирование 

болевой симптоматики (NIH-CPSI), а также рядом исследований [25, 40, 82] 

сочетанного воздействия (импульсная электростимуляция и низкочастотное 

магнитное поле), вызывающего анальгетическое, противовоспалительное, 

рассасывающее и метаболическое действие, а также оптимизацию вегетативных 

функций [41]. 

Анализируя лабораторные и уродинамические данные отмечено, что у 

мужчин ОГ, получавших комплексное восстановительное лечение, достоверно 

снижалось количество лейкоцитов в секрете простаты уже к 14 суткам лечения в 3 

раза (p<0,05), а к 28 суткам – 7,5 раза (p<0,001), число лецитиновых зерен 

(показатель застойный явлений) к 28 дню увеличилось до «большое количество» в 

2,5 раза (p<0,001). При этом уродинамические показатели позитивно изменялись к 

14 суткам в 1,2 раза по Qmax (p<0,001) и в 2,3 раза по ООМ (p<0,001), а к 28 дню 

соответственно – в 1,4 и в 8,2 раза (p<0,001).  

Пациенты ГС продемонстрировали статистически значимую (p<0,001)  

динамику снижения количества лейкоцитов к 14 и к 28 суткам (в 6,4 раза), а также 

повышение содержания лецитиновых зерен к концу наблюдения до уровня 

«умеренное-большое количество» (в 2 раза; p<0,001). Уродинамические показатели 
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в ГС достоверно (p<0,001) изменялись к 14 и к 28 дню (в 1,4 раза по Qmax и в 5,2 

раза по ООМ).  

Важно отметить, что у пациентов КГ не получено достоверной динамики 

количества лейкоцитов к 14 суткам (p=0,06), которая наступила лишь к 28 дню, при 

этом лецитиновые зерна даже к концу лечения указывали на сохранение застойных 

явлений, несмотря на статистически значимые сдвиги (p<0,05). При этом 

улучшение уродинамики было достоверным также только к 28 дню в 1,3 и в 2,6 

раза по Qmax и ООМ, соответственно. 

Полученные лабораторные и уродинамические данные поддерживают 

исходную гипотезу о синергетическом и компарантном влиянии ЛФФ на функцию 

предстательной железы и мышцы тазового дна. Важно отметить, что в группе 

базисной терапии (КГ) лабораторный и функциональный ответ получен лишь к 

концу наблюдения. В ГС позитивная динамика, обусловленная применением 

методики СХ, связана, по-видимому, с тем, что ходьба позволяет повысить тонус 

мышц тазового дна, приводит к уменьшению обструктивной симптоматики (как и 

ЛФК) [158, 192], изменят вегетативную регуляцию органов (оптимизация 

согласованной работы детрузора и сфинктера) [84, 137, 150]. В ОГ у пациентов 

зарегистрировано статистически значимое улучшение как лабораторных, так и 

уродинамических показателей, что даёт право говорить о взаимопотенциирующем 

действии примененных ЛФФ. В обоснование полученных фактов можно привести 

различные исследования, свидетельствующие о позитивном влиянии 

физиотерапии [31, 71, 82] на гипертонус мышц тазового дна, в следствие чего 

наступает улучшение функции мочевого пузыря и восстановление мышечного 

тонуса. 

Благоприятная динамика клинико-лабораторных и функциональных 

показателей явилась основой для существенного улучшения КЖ пациентов с ХП. 

При этом важно отметить позитивные изменений по большинству доменов анкеты 

SF-36, составляющих как физический, так и психологический компоненты 

здоровья. Так, в ОГ благоприятная статистически значимая динамика (p<0,001) 
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получена по RP (в 1,5 раза), BP (в 1,5 раза), GH (в 1,4 раза), VT (в 1,3 раза), SF (в 

1,4 раза), RE (в 1,5 раза) и MH (в 1,4 раза), а также по суммарным показателям 

(PHsumm в 1,13 раза и MHsum в 1,27 раза). В ГС и КГ также были 

зарегистрированы положительные достоверные (р<0,05-0,001), но менее 

выраженные (в 1,09-1,19 раза по суммарным показателям), сдвиги КЖ пациентов. 

Полученные результаты улучшения КЖ, особенно отчетливо выраженные в 

ОГ, согласуются с данными проведенных ранее исследований [19, 71], 

демонстрирующих положительное влияние сочетания различных ЛФФ при ХП. 

Также в подкрепление полученных позитивных данных у пациентов ГС 

необходимо привести сообщения о благоприятном действии физических 

упражнения на КЖ при ХП [188], с регрессом болевого синдрома [77, 107]. 

При углубленной сравнительной оценке результатов в трех 

рандомизированных группах было выявлено, что у пациентов с ХП, получавших 

основной комплекс, наблюдалось статистически значимо более выраженное 

улучшение клинико-лабораторных и уродинамических показателей по сравнению 

с участниками других групп. Так, они продемонстрировали более быстрый и 

выраженный регресс клинической симптоматики по шкале NIH-CPSI как к 14, так 

и к 28 суткам лечения, по сравнению с участниками ГС (p=0,044) и КГ (p<0,001). 

При этом важно отметить преобладание не только абсолютного балла по данной 

шкале, но и D (динамки) изменения (DNIH-CPSI), что дополнительно повышает 

достоверность полученных отличий (p<0,001). По анкете IPSS мужчины ОГ также 

достигли более значимого с ГС (p=0,03) и КГ (p<0,001) регресса симптомов, но 

только к 28 дню терапии. Клинические показатели пациентов ГС не имели 

достоверного различия с КГ к 14 суткам терапии ни по NIH-CPSI (p=0,151) и DCPSI 

(p=0,838), ни по IPSS (p=0,2) и DIPSS (p=0,438). Статистическая значимая разница 

отмечена лишь к 28 дню наблюдение (p=0,017 для CPSI и p=0,045 для IPSS). 

Наиболее выраженный регресс клинической симптоматики (особенно по 

шкале NIH-CPSI) у мужчин ОГ, вероятно, связан именно с синергетическим 

воздействием физиотерапии от аппарата «Тилайн-ЭМ», оказывающего в первую 
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очередь обезболивающее и противовоспалительное действие [25, 41, 125], а также 

с эффектами СХ. Позитивное воздействие аэробной нагрузки на классическую 

триаду ХП было показано в исследовании итальянских ученых G. Giubilei и соавт. 

[179].  

Сравнение рандомизированных групп по лабораторным и уродинамическим 

показателям показало, что мужчины ОГ и ГС демонстрируют более быстрый и 

достоверный регресс количества лейкоцитов и Dлейкоцитов в секрете простаты (на 

14 сутки), увеличение количества лецитиновых зерен (на 28 сутки), ускорение 

Qmax и DQmax (на 28 сутки), нивелирование ООМ (на 14 и 28 сутки). При этом у 

пациентов ОГ зарегистрированы значимо лучшие результаты, по сравнению с ГС, 

по критериям количества лецитиновых зерен в секрете простаты на 28 сутки 

(p=0,04) и ООМ (p=0,001). Важно отметить, что в КГ лабораторный ответ по числу 

лейкоцитов получен лишь к концу наблюдения с сохранением признаков 

застойных явлений в простате. 

Результаты лабораторных и уродинамических исследований подтверждают 

исходное предположение, что комбинированное применение ЛФФ оказывает 

синергическое влияние на работу предстательной железы и мышц тазового дна. 

Очевидно, что в ОГ и ГС позитивная динамика обусловлена применением СХ, что 

согласуется с литературными данными, в которых доказана как оптимизация 

работы мышц тазового дна, так и нивелирование обструктивной симптоматики 

[158, 192] под влиянием физических упражнений, за счет нейромодулирующего 

эффекта [84, 137, 150]. Воздействия от аппарата «Тилайн-ЭМ» и СХ 

взаимопотенциируют лечебный результат. 

При сравнении результатов КЖ между группами наиболее значимая (p<0,05-

0,001) положительная динамика зарегистрирована у пациентов ОГ (СХ, 

симультанная физиотерапия и стандарт ведения пациентов с ХП). При этом 

мужчины ОГ и ГС демонстрируют достоверное улучшение суммарного показателя 

MHsum и его доменов, а также DMHsum, по сравнению с КГ. Кроме того, у 
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пациентов ОГ зарегистрированы статистически значимо лучшие результаты по 

MHSum (p=0,004) и DMHsum (p=0,007), в отличие от ГС. 

Для оценки эффективности восстановительного лечения проведен расчёт 

суммы баллов клинико-лабораторных и уродинамических показателей мужчин с 

ХП до и после курса процедур. При этом количество баллов у пациентов ОГ до 

медицинских мероприятий составило 94 и после – 16,5 балла, в ГС соответственно 

– 95,5 и 22,5 балла, в КГ – 93,5 и 38 баллов. Переведя баллы в проценты 

эффективности, позитивные результаты в ОГ наблюдались в 82,5% случаев, в ГС – 

в 76,4% и в КГ – в 59,4%. 

Данные катамнеза мужчин с ХП изучены через 12 месяцев после курса 

восстановительного лечения. При этом отмечено достоверно меньшее количество 

рецидивов ХП у мужчин в ОГ, по сравнению с пациентами ГС (в 3,4 раза; χ2=4,5; 

р=0,035) и КГ (в 6,3 раза; χ2=16,9; р=0,001), а также обращаемости за медицинской 

помощью соответственно в 3,4 раза (χ2=4,5; р=0,035) и в 6,0 раз (χ2=15,4; р=0,0001). 

Кроме того, статистически значимые различия (в 5,7 раза) выявлены в количестве 

амбулаторных обращений между ОГ и КГ (χ2=13,9; p=0,001). При этом 

отсутствовала разница в группах по числу листов нетрудоспособности и 

стационарного лечения (χ2=0,2-2,1 p=0,15-0,64). Следует отметить также, что 

пациенты ГС, по сравнению с КГ, продемонстрировали меньшее количество 

рецидивов ХП (в 1,9 раза; χ2=5,0; р=0,025) и обращаемости за медицинской 

помощью (в 1,8 раза; χ2=4,091; р=0,044). 

Полученные результаты по оценке катамнеза согласуются с литературными 

данными, в частности в обзоре Z. T. Su и соавт. [157], указано на наличие 

обострений ХП после курса антибактериальной терапии в 25-50% случаев; в 

исследовании Б. Р. Гильмутдинов и соавт. [71] выявлена частота рецидивов ХП в 

течение 6 месяцев в 41% случаев (контрольная группа) против 13% 

(комбинированное лечение); в работе H. N. Lee и соавт. [151] показано, что 

повторные обострения ХП были на уровне 26% случаев после применения 

стандартной терапии. Важно отметить роль СХ в профилактике рецидивов ХП. 
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Так, в крупном исследовании [178] продемонстрировано, стойкая корреляционная 

связь между длительностью физической активности различной интенсивности и 

снижением вероятности повторных атак ХП. При этом наибольшую способность к 

уменьшению риска заболевания у мужчин среднего и старшего возрастов 

продемонстрировала быстрая ходьба по 2 часа в неделю. 

Результаты анкетирования пациентов в отдаленном периоде указывают на 

достоверно лучшую клиническую картину у мужчин ОГ, в отличие от других двух 

групп по NIH-CPSI (с ГС p=0,031 и с КГ р=0,001), а по IPSS только с КГ (р=0,001), 

при отсутствии статистической разницы между ОГ и ГС (p=0,06). При этом важно 

отметить, что лишь в ОГ сохранилась тенденция к снижению медианы суммарного 

балла NIH-CPSI и IPSS.  

Проведенное сравнение лабораторных данных и уродинамических 

характеристик через 12 месяцев после лечения зарегистрировало достоверную 

стабильную положительную динамику в ОГ и ГС, в сравнении с КГ, по количеству 

лейкоцитов (p=0,001 и p=0,001), лецитиновых зерен (p=0,001 и p=0,001), а также 

Qmax (p=0,001 и p=0,001) и ООМ (p=0,001 и p=0,001). Важно отметить наличие 

отрицательной динамики в КГ по всем показателям, но особенно выраженное в 

наличии лейкоцитов в секрете простаты. При сравнении ОГ с ГС статистически 

значимая разница получена в количестве лейкоцитов (p=0,01) и ООМ (p=0,03). 

При этом известно, что ходьба позволяет повысить тонус мышц тазового дна, 

приводит к снижению выраженности болевого синдрома и СНМП [51, 148, 179]; 

физические упражнения имеют противовоспалительный эффект [160]; высокая 

физическая активность снижает уровень воспалительных маркеров в крови (С-

реактивный белок) [103], что, возможно, уменьшило риск рецидивов ХП у 

пациентов, получавших СХ (в ОГ и ГС). 

Устойчивая положительная динамика клинико-лабораторных и 

уродинамических показателей, наблюдаемая в отдалённом периоде (12 месяцев), 

позволяет предположить, как высокую приверженность пациентов врачебным 

рекомендациям, так и выраженный эффект последействия ЛФФ. Данное 
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положение подтверждается достоверными различиями в исходах между тремя 

рандомизированными группами. Следует подчеркнуть, что эффекты 

последействия и кумуляции, характерные для ЛФФ, описаны в трудах ведущих 

отечественных специалистов по физиотерапии и курортологии [42, 57, 66, 67]. 

КЖ мужчин ОГ и ГС, получавших ЛФФ на фоне стандарта ведения 

пациентов с ХП, статистически значимо улучшалось через 12 месяцев после 

лечения, дополняя устойчивую позитивную динамику клинико-лабораторных и 

уродинамических параметров. Так, получены позитивные данные по доменам, 

входящим как в физический (BP и GH), так и в психологический (SF и MH) 

компоненты здоровья. Важно отметить, что пациенты ОГ имели статистически 

значимо лучшее КЖ, по сравнению с ГС и КГ, по BP (p=0,004 и p=0,001, 

соответственно), GH (p=0,045 и p=0,001), MH (p=0,035 и p=0,001) и MHsum 

(p=0,001 и p=0,001). При этом пациенты КГ показали отрицательную динамику в 

критериях BP, GH, SF и MHsum. 

Следует отметить, что по данным литературы наиболее значимым влиянием 

на КЖ обладает именно сочетанное воздействие различных ЛФФ [19], при этом 

основное значение для мужчин с ХП имеет регресс болевого синдрома [71, 77, 107, 

188], что подтверждается данными по межгрупповому сравнению КЖ в настоящем 

исследовании.  

Таким образом, анализ полученных результатов работы свидетельствует о синергическом 

и компарантном эффектах саногенетических факторов новой разработанной медицинской 

технологии, включающей СХ, симультанную физиотерапию и стандарт ведения пациентов с 

ХП, что позволяет добиться высокой эффективности восстановительного лечения, в том числе в 

отдаленном периоде наблюдения. По сравнению с использованием СХ на фоне базисной 

терапии, а также только базисной терапии, достигнутые позитивные результаты основного 

комплекса выражаются в наиболее полном и быстром купировании клинических проявлений 

ХП, регрессе воспалительных и застойных явлений в предстательной железе, оптимизации 

уродинамических характеристик мочеиспускания, повышении КЖ, и, как следствие, лучших 

медико-экономических показателях. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Применение методики Северная ходьба и симультанной физиотерапии от 

аппарата «Тилайн-ЭМ» в дополнение к стандарту ведения пациентов с 

хроническим простатитом (основная группа) в отличие от группы сравнения 

(Северная ходьба и стандарт ведения) и контрольной группы (стандарт ведения) 

способствует более быстрому (на 14-й день) и статистически значимому регрессу 

клинических проявлений заболевания (р=0,03-0,001), нормализации лабораторных 

показателей (р=0,021-0,04), увеличению максимальной скорости мочеиспускания 

(р=0,001), а также нивелированию остаточной мочи (р=0,001 и 0,02). 

 2. Использование комбинированного подхода к восстановительному 

лечению (Северная ходьба, симультанная физиотерапия и стандарт ведения) 

достоверно улучшает большинство доменов и суммарных показателей качества 

жизни (опросник SF-36), со значимым превосходством над пациентами групп 

сравнения и контроля по критериям боль (соответственно p=0,001), социальное 

(p=0,003 и 0,035) и ролевое функционирование (p=0,001), общее (p=0,001) и 

психическое здоровье (p=0,001). 

3. Интегральная оценка непосредственных результатов восстановительного 

лечения показала наибольшую эффективность у пациентов с хроническим 

простатитом, получавших комплексную терапию (Северная ходьба, симультанная 

физиотерапия и стандарт ведения), составив 82,5% положительных результатов 

(исходно средний балл был 94, после процедур – 16,5), в группе сравнения 

(Северная ходьба и стандарт ведения) – 76,4% (соответственно 95,5 и 22,5 балла), 

в группе контроля (стандарт ведения) – 59,4% (93,5 и 38 баллов). 

4. В отдаленном периоде исследования у мужчин с хроническим простатитом 

основной группы (комплексное восстановительное лечение) наблюдается 

достоверно меньшее количество рецидивов заболевания, в отличие от группы 

сравнения (в 3,4 раза; χ2=4,5; р=0,035) и контроля (в 6,3 раза; χ2=16,9; р=0,001), 
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меньшая амбулаторная обращаемость (соответственно в 3,4 раза; χ2=4,5; р=0,035 и 

в 6,0 раз; χ2=15,4; р=0,0001), улучшение самочувствия по анкете NIH-CPSI (p=0,031 

и р=0,001), доменов качества жизни (опросник SF-36) по критериям боль (p=0,004 

и 0,001) и психическое здоровье (p=0,035 и 0,001), а также оптимальное количество 

лейкоцитов в секрете простаты (p=0,01 и 0,001) и остаточной мочи (p=0,03 и 0,001). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  

 

Дано научное обоснование целесообразности использования разработанной 

инновационной методики комплексного лечения мужчин с ХП, основанной на 

занятиях СХ, симультанной физиотерапии на фоне стандарта ведения данной 

категории пациентов. Комплекс восстановительного лечения ХП включает:  

1) Стандарт ведения пациентов с ХП: базисное лекарственное средство 

(Левофлоксацин 500 мг 1 раз в день 28 дней); режим труда и отдыха; отказ от 

курения и алкоголя; сбалансированная диета, питьевой режим, избегать 

кофеинсодержащих напитков и острой пищи; профилактировать сидячий образ 

жизни; регулярный ритм мочеиспускания; оптимизировать половую активность; 

скорректировать массу тела (при наличии избыточной). 

2) Симультанная физиотерапия от аппарата «Тилайн-ЭМ». Рабочий терминал 

прибора устанавливать контактным стабильным способом в шесть полей: 1-2 поле 

– над паховыми складками (справа и слева), 3 – над лоном, 4 – в области 

промежности, 5-6 поле – паравертебрально в пояснично-крестцовой зоне (L5-S1) 

билатерально. На первых процедурах максимальные параметры импульсного 

электрического тока (до болезненного покалывания), по мере регресса 

симптоматики – комфортный уровень мощности. Воздействовать по 5 минут на 

каждое поле, на курс – 10 процедур, ежедневно. 

3) Технология СХ для мужчин с хроническим простатитом. Курс занятий СХ 

следует проводить 3 раза в неделю по предложенному плану (Приложение Е) под 

руководством врача ЛФК. Необходимо разъяснить технику СХ, правила 

тренировки и частоту занятий, подобрать необходимый инвентарь. Вначале 

проводят разминочные упражнения, после чего – основная тренировка, 

заканчивают заминкой. Уровень физической нагрузки определяют по 

модифицированной формуле Карвонена. 

Показания к назначению инновационной методики комплексного лечения:  
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ХП (тип II и III по NIH; N41.1 – код по Международной классификации 

болезней 10-го пересмотра). 

Противопоказания: 

1. Рак предстательной железы, острый простатит; 

2. Наличие общих противопоказаний к физическим упражнениям и 

физиотерапии;  

3. Тяжелая сопутствующая соматическая патология; 

4. Уровень ПСА выше 4 нг/мл; 

5. Наличие у пациента конкурентной урологической патологии (стриктуры 

уретры, склероза простаты или шейки мочевого пузыря с развитием 

инфравезикальной обструкции); 

6. Наличие активного или в анамнезе в течение 3 месяцев до исследования 

острого или хронического уретрита. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

 

Перспективным направлением разработки темы, по-видимому, является 

мультидисциплинарный подход к исследованию, углубленной диагностике и 

разработке персонифицированных медицинских технологий восстановительного 

лечения ХП, учитывающий фенотипические особенности пациента (по UPOINTS), 

состояние предстательной железы и мышц тазового дна, а также их 

многоцентровая апробация, что обеспечит высокий уровень доказательности 

эффективности. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ВАШ – визуально аналоговая шкала 

ГС – группа сравнения 

ИЛ – интерлейкин 

КГ – контрольная группа 

КЖ – качество жизни 

ЛФК – лечебная физическая культура  

ЛФФ – лечебные физические факторы  

МКБ-10 – Международная классификация болезней 10-го пересмотра 

ОГ – основная группа 

ООМ – объём остаточной мочи 

ПСА – простатспецифический антиген 

СНМП – симптомы нижних мочевыводящих путей 

СХ – Северная ходьба 

СХТБ – синдром хронической тазовой боли 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ФГКУЗ 5 ВКГ ВНГ РФ – Федеральное государственное казенное учреждение 

здравоохранения 5 военный клинический госпиталь войск национальной гвардии 

Российской Федерации 

ФНО-α – фактор некроза опухолей альфа 

ХП – хронический простатит 

ЭУВТ – экстракорпоральная ударно-волновая терапия 

BP – Bodily pain / интенсивность боли 

D – Delta изменение параметра 

GH – General Health/субъективная оценка собственного здоровья 

IPSS – International Prostate Symptoms Score/опросник Международный 

индекс простатических симптомов 

Me [Q1; Q3] – медиана и квартили 
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MH – Mental Health/степень нарушения психического здоровья 

MHsum – Mental health/душевное благополучие 

NIH – классификация Национального института здоровья США 

NIH-CPSI – National Institutes of Health Chronic Prostatitis Symptom 

Index/опросник симптомов хронического простатита   

PF – Physical Functioning/физическое функционирование 

PHsum – Physical health/физическое здоровье 

Qmax – максимальная скорость мочеиспускания 

RE – Role-Emotional/шкала ролевого функционирования, обусловленного 

эмоциональным состоянием 

RP – Role-Physical Functioning/ролевое физическое функционирование 

SF – Social Functioning/шкала оценки социального функционирования 

SF-36 – Short Form Medical Outcomes Study/опросник качества жизни 

VT – Vitality/показатель жизненных сил и энергии пациента 

χ2 – хи-квадрат Пирсона 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Е 

План тренировок по Северной ходьбе 

День недели  
Область 

тренировки 
Длительность План тренировки 

1 неделя 

Среда 
Обучающая 

тренировка 
40 минут 

10 минут разогрев 

25 минут ходьбы с 60-65% от 

мЧСС 

5 минут охлаждение 

Пятница 
Обучающая 

тренировка 
40 минут 

10 минут разогрев 

25 минут ходьбы с 60-65% от 

мЧСС 

5 минут охлаждение 

Воскресенье 

Общая 

тренировка на 

выносливость 

40 минут 

10 мин разогрев; 

25 мин ходьбы 70-80% от 

мЧСС; 

5 мин охлаждение 

2 неделя 

Среда 

Интенсивная 

интервальная 

тренировка 

30 мин 

8 мин разогрев; 

6 раз по 3 мин с 80-90% 

мЧСС; 

пауза 2 мин; 

2 мин охлаждение 

Пятница 

Общая 

тренировка на 

выносливость 

40 мин 

5 мин разогрев; 

30 мин с 70-80 % мЧСС 

5 мин охлаждение 

Воскресенье 

Общая 

тренировка на 

выносливость 

40 мин 

5 мин разогрев; 

30 мин с 70-80% мЧСС 

5 мин охлаждение 

3 неделя 

Среда 

Тренировка 

силовой 

выносливости 

36 мин 

9 мин разогрев; 

4 раза по 5 мин с 70-80% 

мЧСС; 

пауза 2 мин; 

5 мин охлаждение 

Пятница 

Прогрессивная 

тренировка 

выносливости 

40 мин 

4 мин разогрев; 

17 мин с 65-70% мЧСС; 

11 мин с 70-80% мЧСС; 

5 мин с 80-90% мЧСС; 

3 мин охлаждение 

Воскресенье 
Тренировка 

жирового обмена  
40 мин 

5 мин разогрев; 

30 мин с 65-70% мЧСС; 



141 

 

 

5 мин охлаждение 

4 неделя 

Среда 

Тренировка 

силовой 

выносливости 

36 мин 

9 мин разогрев; 

4 раза по 5 мин с 70-80% 

мЧСС; 

пауза 2 мин; 

5 мин охлаждение 

Пятница 

Общая 

тренировка на 

выносливость 

36 мин 

5 мин разогрев; 

4 раза по 6 мин с 70-80% 

мЧСС; 

пауза 2 мин; 

5 мин охлаждение 

Воскресенье 
Тренировка 

жирового обмена  
40 мин 

5 мин разогрев; 

30 мин с 65-70% мЧСС; 

5 мин охлаждение 

Примечание: мЧСС – максимальный уровень частоты сердечных сокращений в 

зависимости от возраста пациента 

 


