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One hundred and thirty five patients
with chronic non-bacterial prostatitis
were under control in this study with
different severity of inflammation 
(incomplete remission and latent 
inflammation, active inflammation).
Based on the clinical-laboratory and
functional parameters the integral 
assessment of clinical state and the 
dynamics of these parameters were
evaluated during the treatment. A new
method of the treatment in patients
with chronic non-bacterial prostatitis
was developed, which was based on the
severity of the inflammation and 
included the algorithm of the selective
appointment of the combination of
physiotherapeutic modalities: low-energy
light-magnettherapy, magnet-pelotherapy,
electrostimulation with optimized 
parameters of application and 
medicaments. Usage this optimized
physiotherapy regimen during the 
combination therapy in patients with
active inflammation was effective in
terms of the symptomatic relief 
measured using NIH-CPSI and IPSS
and quality of life index (QoL); it 
increased the summary score of IIEF-5,
decreased pain and improved elasticity
while palpated, normalized leukocyte
score in prostatic secretion and adaptive
reactivity, increased the maximal flow
and effective bladder volume, decreased
the urine post-void residual and 
improved the parameters of organ 
microcirculation.
Application of the optimized 
physiotherapy scheme during the 
treatment of chronic prostatitis 
recurrence in combination with 
medical treatment allowed to extend
the indications for its use, increased 
efficacy, reduced the time to recovery,
guaranteed a good tolerance to 
treatment and extended the length of
remission.

структуре урологической заболе-
ваемости хронический проста-
тит (ХП) занимает одно из
ведущих мест. По данным рос-
сийских исследований им стра-
дают 8-35% мужчин в возрасте до
40 лет [1, 2]. Данные мировых

эпидемиологических исследований проти-
воречивы и колеблются от 2,5% -16% [3, 4].
Рецидивирующее течение заболевания и
часто наблюдаемые при ХП репродуктив-
ные и копулятивные нарушения обуславли-
вают значимое снижение качества жизни
пациентов [1, 2, 4]. Абактериальный ХП яв-
ляется самой распространенной (до 90%) и
наиболее тяжело поддающейся лечению
формой заболевания [5, 6, 7].

В рекомендациях EAU 2012 года по
диагностике и лечению синдрома хрониче-
ской тазовой боли (СХТБ) предложено из-
менить терминологию «абактериальный
хронический простатит» (категории III, по
классификации NIH, 1995) на синдром хро-
нической тазовой боли/«простатический
болевой синдром» (СХТБ/ПБС) [8]. От тер-
мина «простатит» рекомендовано отка-
заться, если нет доказательств, что данное
заболевание вызвано инфекцией или вос-
палительным процессом. Кроме того утвер-
ждается, что на сегодняшний день отсутст-
вуют клинически релевантные диагности-
ческие исследования или терапевтические
результаты, которые позволяли бы отли-
чить воспалительный ХП/СХТБ (категории
IIIA, 1995) от невоспалительного ХП/СХТБ
(категория IIIB, 1995). Поэтому, в настоящее
время в клинической практике не разли-
чают воспалительный и невоспалительный
варианты заболевания [8]. 

Предложенная в данных рекоменда-
циях классификация ХП/СХТБ не отражает
клиническое течение заболевания. Воспа-
лительные и невоспалительные варианты
ХП/СХТБ могут быть стадиями одного и

того же патологического процесса и дина-
мически меняться во времени и при прово-
димой терапии. Российские урологи пред-
лагают оценивать клиническое течение ХП
по активности воспалительного процесса
как фазы активного, латентного воспаления
и ремиссии [1, 2]. Однако оценка степени
активности воспалительного процесса при
ХП затруднена, что обусловлено отсут-
ствием достоверных диагностических кри-
териев. Проведенные исследования выя-
вили, что применяемые диагностические
тесты при ХП характеризуются низким ме-
тодологическим уровнем [9]. Доказано, что
уровень лейкоцитов в секрете предстатель-
ной железы (ПЖ) не коррелирует ни с ча-
стотой, ни с выраженностью симптомов, ни
с показателем качества жизни пациентов и
эффективностью лечения [10, 11, 12]. 

Оценка эффективности лечения у
больных ХП, представляет актуальную
проблему в связи с отсутствием интеграль-
ного показателя, объективно отражающего
состояние и динамику клинических, лабо-
раторных и функциональных показателей
[13, 14].

Рекомендуемое в стандартах при ХП
медикаментозное лечение (α-адреноблока-
торы, антибиотики, НПВС и т.д.) недоста-
точно эффективно и зачастую обладает
большим количеством побочных эффектов.
Остается не решенным вопрос и о показа-
ниях к назначению антибиотикотерапии у
больных ХП/СХТБ, т.к. повышение кон-
центрации лейкоцитов в простатическом
секрете (ПС) не является однозначным кри-
терием обострения и показанием к назначе-
нию антибактериальных препаратов.

В последнее время большинство ис-
следователей признают наибольшую эф-
фективность комплексных методов лечения
ХП с применением различных методов фи-
зиотерапии [1, 15, 16]. Однако большинство
методов физиотерапии противопоказано
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для лечения ХП в стадии обострения 
[15, 17]. Разработка критериев дифферен-
цированного подхода в физиотерапии
больных ХП в зависимости от активности
воспалительного процесса является акту-
альной проблемой. 

Целью исследования явилась разра-
ботка методов дифференцированного фи-
зиолечения у больных ХП/СХТБ в зави-
симости от активности воспалительного
процесса с применением сочетанных фи-
зиотерапевтических факторов с оптими-
зированными параметрами воздействия в
комплексе с медикаментозной терапией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находилось 135
больных ХП/СХТБ (категории III, по клас-
сификации NIH, 1995). В зависимости от
активности воспалительного процесса па-
циенты были распределены на группы: не-
полной ремиссии или латентного воспа-
ления (контрольная группа) (54 чел.) и в
фазе активного воспаления (81 чел.). Мето-
дом случайной выборки больные ХП/СХТБ
в фазе активного воспаления были распре-
делены на группу сравнения (38 чел.) и ос-
новную группу (43 чел.). Данные группы
были сопоставимы по основным исходным
показателям. Средний возраст пациентов
составил 33,2±7,4 лет, средняя продолжи-
тельность заболевания – 6,7±2,8 лет. 

Критерии включения в исследование:
больные ХП/СХТБ, абактериальный харак-
тер воспаления (микробное число <103

КОЕ/мл), возраст до 50 лет, наличие инфор-
мированного согласия. Критерии исключе-
ния: наличие общих противопоказаний к
проведению физиолечения, инфекции, пе-
редающиеся половым путем (ИППП), доб-
рокачественная гиперплазия предстатель-
ной железы (ДГПЖ). Верификация диаг-
ноза и оценка эффективности лечения осу-
ществлялась на основании данных опрос-
ников (NIH-CPSI, QoL, IPSS), пальцевого
ректального исследования (ПРИ) ПЖ, мик-
роскопии простатического секрета (ПС),
постмассажной мочи («четырехстаканная
проба» по Meares-Stamey или «двухстакан-
ная» по Nickel), трансректального ультра-
звукового исследования (ТРУЗИ) органов
малого таза, урофлоуметрии. Для исключе-
ния бактериального простатита проводили
исследование постмассажной мочи (3-й
порции) бактериологическим методом и
молекулярно-биологическую диагностику
методом ПЦР. Об активности процессов пе-
рекисного окисления липидов (ПОЛ) и ан-
тиоксидантной защиты (АОЗ) судили по

содержанию малонового диальдегида (МДА),
церулоплазмина и активности каталазы в
сыворотке крови. Степень напряженности
неспецифических адаптационных механиз-
мов определяли по типу реакции адаптации
и уровню реактивности по Л.Х. Гаркави и
соавт. [18]. Микроциркуляторное звено сосу-
дистого русла ПЖ оценивали методом лазер-
ной допплеровской флоуметрии (ЛДФМ).

Интегральную оценку клинического
состояния и ее динамику в процессе лече-
ния проводили на основании унифициро-
ванной системы, в основу которой положен
принцип стандартизации значений каче-
ственных и количественных показателей по
шкале Харрингтона и интегрально-модуль-
ной оценки состояния здоровья в модифи-
кации В.Ф. Казакова, В.Г. Серебрякова [19].
Оценку эффективности лечения опреде-
ляли по интегральному показателю состав-
ляющему «улучшение» (20,1-30%) и «значи-
тельное улучшение» (более 30%). Оценку
результатов лечения проводили непосред-
ственно по окончании курса лечения и через
3-4 недели после его завершения, что было
обусловлено «эффектом последействия» фи-
зиолечения и более объективно отражало
эффективность проведенной терапии. 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

Больным ХП/СХТБ в фазе ремиссии
и латентного воспаления, составившим
контрольную группу, проводили ком-
плексное физиолечение: светодиодную те-
рапию (инфракрасного и красного диа-
пазонов) ректально на проекцию предста-
тельной железы с последующим сапропе-
левым тампоном (Т 40-42°С) и электро-
стимуляцией синусоидальными модули-
рованными токами (СМТ). СМТ терапию
пациентам контрольной группы прово-
дили по перинеально-сакральной мето-
дике, род работы 3 и 2 (последовательно
по 5 процедур каждым), частота модуля-
ции 30 (50) Гц, глубина модуляции 75
(100)%, длительность полупериодов 2:3 с.

Больным ХП/СХТБ в активной
фазе воспаления составившим основную
группу и группу сравнения проводилась
медикаментозная терапия: антибиотики
группы фторхинолонов, нестероидные
противовоспалительные средства (при
выраженном болевом синдроме корот-
ким курсом, не более 5 дней) и α-адрено-
блокаторы. Пациентам основной группы
с первого дня медикаментозной терапии
дополнительно проводили комплексное
физиолечение: светодиодную терапию
(инфракрасного и синего диапазонов)
ректально на проекцию ПЖ в сочетании

с магнитотерапией постоянным магнит-
ным полем (ПМП) с последующим са-
пропелевым тампоном (Т 37-38°С) в
сочетании с ПМП и электростимуляцией
СМТ. СМТ терапию пациентам основ-
ной группы проводили 3 и 4 родом ра-
боты (по 5 мин каждым), частота
модуляции 80 (100) Гц, глубина модуля-
ции 25 (50)%, длительность полуперио-
дов 1:1,5 с. Пациенты, вошедшие в
группу сравнения, дополнительно полу-
чали физиолечение аналогичное конт-
рольной группе, но только с 7-9 дня
медикаментозной терапии (по мере сти-
хания остроты воспалительной реак-
ции).

Воздействие светодиодным излуче-
нием осуществлялось от аппарата генери-
рующим светодиодное излучение инфра-
красного (840-950 нм), красного (660 нм)
или синего (420-450 нм) диапазонов с сум-
марной плотностью мощности излучения 
5 мВт/см² и ПМП с величиной магнитной
индукции 30 мТл. 

Для проведения статистической об-
работки использовали статистический
пакет SРSS 15.0 [20]. Проверку на нор-
мальность распределения признаков про-
водили с использованием критериев Кол-
могорова-Смирнова и Шапиро-Уилкса.
Данные представлены как «среднее±сред-
нее квадратичное отклонение» (М±σ).
Если распределение признаков было от-
личным от нормального, данные пред-
ставляли в виде «среднее±стандартное
отклонение» (М±SD). Если данные были
представлены в баллах, применяли 
Т-критерий Вилкоксона. Если распределе-
ние изучаемых выборок отличалось от
нормального или данные были представ-
лены в баллах, применяли непараметриче-
ский U-критерий Манна-Уитни. Крити-
ческий уровень значимости при проверке
статистических гипотез в исследовании
принимался равным 0,05 [21].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для больных ХП/СХТБ в фазе актив-
ного воспаления составивших основную
группу и группу сравнения было характерно
более выраженное по сравнению с пациен-
тами контрольной группы проявление кли-
нической симптоматики, что нашло отра-
жение в повышении индекса симптомов ХП
по шкале NIH-CPSI, снижение качества
жизни (QoL) (табл. 1). При пальцевом иссле-
довании ПЖ отмечалась более выражен-
ная болезненность и изменение консис-
тенции (неоднородность с участками 
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уплотнения и отечность) по сравнению с
пациентами контрольной группы. Количе-
ство лейкоцитов в ПС было выше в 2,4 раза,
чем у больных в фазе ремиссии и латентного
воспаления, отмечалось снижение эф-
фективного объема мочеиспускания, и
повышение объема остаточной мочи
(табл. 1). Для больных ХП в активной
фазе воспаления было характерно более
частое нарушение уровня реактивности
и адаптационных реакций (по Л.Х. Гар-
кави), что проявлялось снижением коли-
чества пациентов с реакцией спокойной
активации и увеличением с реакцией по-
вышенной активации, при низком
уровне реактивности (рис. 1). При об-
острении ХП установлено увеличение в
сыворотке крови концентрации внекле-
точной каталазы (40,3±4,2 мккатал/л),
МДА (3,4±0,2 ммоль/мл) и церулоплаз-
мина (402,0±9,7 ммоль/мл), что указы-
вало на активацию процессов ПОЛ и
снижение потенциала АОЗ. 

При проведении ЛДФМ ПЖ у боль-
ных ХП в активной фазе воспаления вы-
являлось преобладание пациентов (51 чел.,
62,9%, р<0,05) с исходным значением пока-
зателя микроциркуляции (М) ниже нормы
в сочетании с уменьшением значений сред-
неквадратичного отклонения амплитуды
(СКО), коэффициента вариации (Kv), коле-
баний амплитуд (Amax М) в эндотелиаль-
ном, нейрогенном и миогенном диапазонах
и резерва капиллярного кровотока. 

В результате проведенного лече-
ния у большинства больных ХП/СХТБ в
фазе обострения купировались болевой
и дизурический симптомы. Однако у па-
циентов основной группы положитель-
ная динамика была более выражена, что
нашло отражение в значимом снижении
суммарного балла по шкале NIH-CPSI с
18,8±2,5 до 6,7±2,2 (р<0,01) (рис. 2). У па-

циентов основной группы в процессе
лечения отмечалось более значимое сни-
жение суммарного балла по шкале IPSS,
индекса оценки качества жизни QoL и
улучшение копулятивной функции, что
проявлялась повышением суммарного
балла опросника МИЭФ-5 (табл. 1).

При пальцевом ректальном иссле-
довании ПЖ у пациентов основной
группы в результате лечения выявлено
более значимое уменьшение болезненно-
сти и улучшение консистенции ПЖ (табл.
1). Исследование ПС спустя 3-4 недели
после проведенного лечения более объ-
ективно отражало динамику его эффек-
тивности. Так, количество лейкоцитов в
секрете ПЖ в основной группе непосред-
ственно сразу после курса лечения было
повышенным в 34,9% случаев, что было
обусловлено улучшением дренажной
функции ацинусов, так как сопровожда-
лось улучшением пальпаторных парамет-
ров ПЖ (болезненности и консистенции).
Нормализация содержания лейкоцитов
(менее 10 в пз.) происходила спустя месяц
после проведенного лечения у 93,0% боль-
ных основной группы и составила 9,7±3,4
в пз. (р<0,01). У исследуемых в группе
сравнения не происходило нормализации
содержания лейкоцитов в простатиче-
ском секрете (рис. 3). 

Количество лейкоцитов в секрете
предстательной железы необходимо рас-
сматривать только во взаимосвязи с субъ-
ективными и объективными показате-
лями – нормальное содержание лейкоци-
тов при обострении воспалительного
процесса может быть обусловлено нару-
шением оттока из ацинусов ПЖ. Кроме
того, неравномерность воспалительного
процесса в ПЖ приводит к нарушению
оттока секрета из участков с более ак-
тивным воспалением, что снижает его
диагностическую значимость. Увеличе-

Таблица 1. Сравнительная динамика показателей в исследуемых группах (М±σ)

Показатель

NIH-CPSI (S)

NIH-CPSI (QoL)

IPSS (S)

МИЭФ-5 (S)

ПРИ, 
болезненность
(балл)

ПРИ, 
консистенция
(балл)

Лейкоциты ПС 
(кол-во в пз)

Qmax (мл/с)

V (мл)

д/л

12,7±1,8

3,4±0,8

10,4±2,5

18,5±2,0

2,7±0,2

2,8±0,1

19,2±7,4

18,3±2,4

309,3±23,5

п/л

4,3±1,6**

2,0±0,5*

4,7±1,4*

21,5±1,2*

1,4±0,3**

1,5±0,3**

5,4±2,6**

24,7±1,9*

354,3±19,2*

д/л

18,8±2,5^

5,2±0,6^

14,2±2,3

17,3±2,1

3,8±0,1^

3,7±0,2^

45,2±11,7^

14,2±3,1

247,4±19,7^

п/л

6,7±2,2** #

2,4±0,4*

6,3±1,3**

20,8±1,0*

1,7±0,3** #

1,8±0,2** #

9,7±3,4** #

19,7±1,8*

314,2±18,7*

д/л

18,5±2,8^

5,1±0,6^

14,4±2,1

17,5±2,2

3,7±0,2^

3,6±0,3^

43,6±12,3^

14,5±3,2

252,3±19,1^

п/л

12,2±2,4* 

3,1±0,4*

8,1±1,4*

19,3±1,1

2,5±0,3* 

2,4±0,3* 

17,9±3,7** 

16,4±2,1

273,8±18,5

Контрольная группа
n=54

Основная группа 
n=43

Основная группа 
n=38

Примечание: * – критерий значимости различий внутри групп при р<0,05; ** – при р<0,01; # – критерий
значимости различий с группой сравнения, при р<0,01; ^ – критерий значимости различий с контрольной
группой, при р<0,01
ПС – простатический секрет, V – объем мочеиспускания, пз – в поле зрения, ПРИ – пальцевое ректальное
исследование

Рис.2. Сравнительная динамика индекса симпто-
мов ХП по шкале NIH-CPSI
Примечание: * - критерий значимости различий
внутри групп, при р<0,05; ** - при р<0,01; # - кри-
терий значимости различий с группой сравнения,
при р<0,01

Рис. 3. Сравнительная динамика содержания лей-
коцитов в простатическом секрете
Примечание: ** - критерий значимости различий
внутри групп, при р<0,01; # - критерий значимости
различий с группой сравнения, при р<0,01; (пз) –
в поле зрения

Рис. 1. Сравнительная динамика уровня реактив-
ности и адаптационных реакций по Гаркави 
Примечание: РП – реакция переактивации, 
РСА – реакция спокойной активации, РТ – реак-
ция тренировки
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ние количества лейкоцитов ПС в про-
цессе лечения при положительной дина-
мике жалоб и параметров пальцевого
исследования ПЖ не являлось призна-
ком обострения, а свидетельствовало об
улучшении дренажной функции ПЖ. 

В процессе лечения нормализация
адаптационной реактивности происхо-
дила относительно чаще у пациентов ос-
новной группы, что свидетельствовало о
лучшей переносимости лечения (рис. 1).

По данным урофлоуметрии от-
мечалось увеличение максимальной ско-
рости мочеиспускания (Qmax) и эффек-
тивной емкости мочевого пузыря только
у пациентов основной группы (табл. 1).
При ультразвуковом исследовании ПЖ
отмечено некоторое уменьшение ее раз-
меров за счет снижения отечности; улуч-
шение эхоструктуры ПЖ было более
выражено в основной группе больных. 

В процессе лечения нормализация
показателей микроциркуляции ПЖ по
данным ЛДФМ в основной группе и
группе сравнения отмечалась в 86,0% и
36,8% случаев, соответственно (р<0,05).
Так, в основной группе пациентов с ис-
ходным значением показателя микро-
циркуляции (М) ниже нормы (27 чел.,
62,8%) в процессе лечения выявлено уве-
личение данного показателя на 34%
(р<0,01), т. е. до нормальных значений,
среднеквадратичного отклонения ам-
плитуды колебания кровотока от сред-
него арифметического значения М (σ или
СКО) на 47% (р<0,001), максимальных
амплитуд колебаний в эндотелиальном
диапазоне на 41% (р<0,05), нейрогенном
на 38% (р<0,05) и миогенном на 34%
(р<0,05). Данные изменения являются
следствием улучшения микроциркуля-
ции ПЖ и свидетельствуют о нормализа-
ции функционирования регуляторных
механизмов. У пациентов основной
группы (16 чел., 37,2%) с исходно нор-
мальным и выше нормативных значений
М в процессе лечения происходило его
снижение на 19% (р<0,05). Уменьшение
показателя микроциркуляции в сочета-
нии с тенденцией к снижению макси-
мальной амплитуды колебаний в
дыхательном диапазоне (в среднем на
15%) свидетельствовало о снижении ве-
нозного застоя в исследуемой области и
преобладании активных механизмов ре-
гуляции сосудистого тонуса. В группе
сравнения не выявлено достоверного
улучшения микроциркуляции ПЖ в про-
цессе лечения. 

У 14 (36,8%) пациентов группы

сравнения в процессе проводимого лече-
ния отмечалось обострение воспалитель-
ного процесса, что проявлялось уси-
лением болей и дизурии, повышением
концентрации лейкоцитов в простатиче-
ском секрете и болезненности при ПРИ и
требовало отмены на 2-3 дня физиолече-
ния. В основной группе подобная патоло-
гическая реакция на проводимое физи-
олечение не наблюдалась (р<0,01). 

Предложенный интегральный по-
казатель позволяет наиболее объективно
оценить состояние и динамику клиниче-
ских, лабораторных и функциональных
показателей у больных ХП/СХТБ. Интег-
ральный показатель эффективности
лечения («улучшение» и «значительное
улучшение») у больных основной группы
и группы сравнения составил 93,0% и
73,7%, соответственно (р<0,01). 

При анализе отдаленных результа-
тов в течение года после проведенного
лечения рецидивы обострения ХП на-
блюдались у 8 (18,6%) больных основной
группы и у 18 (47,4%) больных группы
сравнения (в 2,5 раза чаще, р<0,01). 

Таким образом, оптимизация фи-
зиолечения у больных ХП/СХТБ в актив-
ной фазе воспаления происходила путем
применения низкоэнергетических (нете-
пловых) дозировок физиотерапевтиче-
ских факторов, исключение методов
местного физиовоздействия стимули-
рующих гиперемию и отек, применение
субфоновых параметров воздействия не
вызывающих патологических физиоре-
акций и срыва адаптационных процес-
сов, использование сочетанных методов
физиолечения, что позволяло снизить
интенсивность воздействия. Примене-
ние низкоэнергетических факторов воз-
действия, благодаря отсутствию теп-
лового эффекта имеет определенные
преимущества у категории больных, фи-
зиолечение которым было ограничено,
либо противопоказано в связи с обост-
рением воспалительного процесса. Низ-
кие уровни энергетической плотности
(0,01-1,0 Дж/см²) оказывают нормали-
зующее регуляторное (адаптационное)
действие в пределах физиологических
возможностей организма и являются оп-
тимальными для оптического свойства
тканей. Терапевтический эффект низко-
энергетической светодиодной терапии
обуславливает противовоспалительное,
трофическое и улучшающее микроцир-
куляцию воздействие. В зависимости от
длины волны, светотерапия обладает
специфичностью действия [15, 22]. Крас-

ный спектр излучения проявляет стиму-
лирующее влияние и противопоказан
при острых воспалительных заболева-
ниях. Синий свет подавляет альтератив-
ную и экссудативную фазы воспаления,
стимулирует фагоцитоз, улучшает кро-
вообращение и реологические свойства
крови, оказывает бактерицидное дей-
ствие, поэтому может быть использован
в период обострения [22]. Магнитотера-
пия выражено уменьшает отек тканей,
благодаря чему может применяться в пе-
риод обострения. Магнитное поле за-
метно уменьшает поглощение биотканью
электромагнитных колебаний, увеличи-
вая глубину проникновения света и
уменьшая коэффициент отражения, тем
самым потенцируя эффекты воздействия
[15, 23]. Пелоидотерапия является одним
из наиболее значимых лечебных факто-
ров, оказывающим выраженный проти-
вовоспалительный эффект [15]. При
воздействии ПМП происходит измене-
ние физико-химических параметров са-
пропеля, активация его биологических
свойств, что проявляется повышением
ферментативной активности. Терапевти-
ческая эффективность лечебной грязи
при сочетании с ПМП существенно по-
вышается, что делает возможным ее при-
менение при температуре 37-38°С
(исключая тепловой фактор воздей-
ствия) [24]. СМТ терапия обеспечивает
выраженный обезболивающий эффект,
улучшает микроциркуляцию, ликвиди-
рует венозный застой [15, 17]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Разработанный метод комплекс-
ного лечения больных ХП/СХТБ в зави-
симости от клинического течения
заболевания (активного, латентного вос-
паления и ремиссии) включает диффе-
ренцированное назначение сочетанных
физиотерапевтических факторов: низко-
энергетической светотомагнитотерапии,
магнитопелоидотерапии, электростиму-
ляции с оптимизимированными пара-
метрами воздействия и медикаментозное
лечение. Применение в лечении у боль-
ных ХП/СХТБ в фазе обострения опти-
мизированных методов физиотера-
певтического воздействия в комплексе с
медикаментозным лечением позволило
расширить показания к его назначению,
повысило эффективность, сократило
сроки лечения, обеспечило хороший
профиль переносимости терапии и уве-
личило период ремиссии. 
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Резюме:
Под наблюдением находилось 135 больных хроническим простатитом/синдромом хронической тазовой боли с различной

степенью активности воспалительного процесса (неполной ремиссии или латентного воспаления, активного воспаления). На ос-
новании клинико-лабораторных и функциональных показателей проводили интегральную оценку клинического состояния и ее
динамику в процессе лечения. Разработан метод лечения больных хроническим простатитом/синдромом хронической тазовой
боли в зависимости от клинического течения заболевания включающий дифференцированное назначение сочетанных физиоте-
рапевтических факторов: низкоэнергетической светомагнитотерапии, магнитопелоидотерапии, электростимуляции с оптими-
зимированными параметрами воздействия и медикаментозное лечение. Применение в комплексе лечения у больных ХП/СХТБ
в фазе активного воспаления оптимизированной физиотерапии эффективно снижало суммарный балл симптоматики по шкале
NIH-CPSI и IPSS, индекс оценки качества жизни (QoL), повышало суммарный балл опросника МИЭФ-5, купировало болезнен-
ность и улучшало консистенцию предстательной железы, нормализовало содержание лейкоцитов в простатическом секрете и
адаптационную реактивность, увеличивало максимальную скорость мочеиспускания и эффективную емкость мочевого пузыря
и улучшало показатели органной микроциркуляции.

Применение при обострении хронического простатита/синдроме хронической тазовой боли оптимизированных методов
физиотерапевтического воздействия в комплексе с медикаментозным лечением позволило расширить показания к его назначе-
нию, повысило эффективность, сократило сроки лечения, обеспечило хороший профиль переносимости терапии и увеличило
период ремиссии. 


