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ронический простатит (ХП)
относят к числу самых рас-
пространенных и наибо-
лее трудных для диагно-
стики и лечения заболе-
ваний в урологической
практике. К примеру, от 15

до 50% мужчин в различные пе-
риоды жизни страдают от симпто-
мов, присущих данной нозологи-
ческой форме. При этом рецидивное
течение болезни встречается до 50%
наблюдений [1–3]. Cложности в ди-
агностике и лечении ХП обуслов-
лены многогранностью его пато-
генеза и мультифакторностью этио-
логической структуры, что про-
является хроническим цикличным
течением заболевания с фазами об-
острений и ремиссий, нередкой сме-
ной возбудителей и нарастанием их
антибиотикоустойчивости [4–6].

Хотя среди пациентов с диагно-
зом простатита только в 5–10% слу-
чаев имеет место подтверждение
бактериальной этиологии этого за-
болевания [7], недавнее клинико-
экспериментальное исследование
А.Г. Горбачева и соавт. [8] выявило,
что хроническое воспаление пред-
стательной железы (ПЖ), которое
первоначально развивается как асеп-
тическое, с течением времени в
большинстве случаев становится ин-
фекционным (бактериальным). С
учетом этого необходимо понимать,
что истинная доля пациентов с бак-
териальным ХП намного больше,

чем фактически регистрируется.
Среди основных причин неудачи
лечения бактериального ХП веду-
щую позицию на современном этапе
занимает антибиотикорезистент-
ность, ставшая глобальной пробле-
мой всемирного здравоохранения
[9]. Исходя из этого фактора, акту-
альным представляется разработка
и использование дополнительных
лечебных опций при бактериальном
ХП. В качестве таковых могут быть
указаны озоно- и магнитотерапия,
показавшие возможную перспектив-
ность и эффективность в лечении
ХП [10,11]. Однако наличие лишь
единичных исследований в области
применения озонотерапии, а также
отсутствие работ по изучению соче-
танного использования указанных
двух лечебных факторов при ХП
определяют необходимость продол-
жения дальнейших научных иссле-
дований в данном направлении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование основано на об-
следовании и лечении в период с
2013 по 2018 гг. 154 мужчин с бакте-
риальным ХП, т.е. с ХП II в соответ-
ствии с классификацией Националь-
ного института здоровья США от
1995 года. Критерием для установле-
ния данного диагноза служило куль-
туральное подтверждение бактериаль-
ной этиологии ХП. Высеянный бак-
териальный штамм считали возбу-

дителем ХП, если концентрация ко-
лониеобразующих единиц в секрете
ПЖ или моче после массажа ПЖ пре-
вышала концентрацию в первой или
средней порции мочи в 10 и более раз
при проведении четырехстаканной
пробы мочи по E.M. Meares и 
T.A. Stamey [12]. Помимо культу-
рального подтверждения бактери-
альной этиологии заболевания, дру-
гими условиями включения пациен-
тов в исследование служили: нали-
чие одного или нескольких клини-
ческих признаков ХП (боли в тазо-
вой области, расстройства мочеис-
пускания и эякуляции); повышение
количества лейкоцитов (более 10 в
поле зрения) в секрете ПЖ или в
моче после массажа ПЖ; длитель-
ность заболевания не менее 6 меся-
цев; возраст от 20 до 50 лет; при-
верженность пациентов к назначен-
ному лечению и их информирован-
ное согласие. 

Вся выборка пациентов в зави-
симости от выбранной тактики лече-
ния была подразделена на 4 группы:

• Группа 1 (43 пациента, сред-
ний возраст 37,5±7,1 лет) – прово-
дили стандартную терапию (анти-
бактериальные средства, α-адрено-
блокаторы, энзимы, витамины, анти-
агреганты, массаж ПЖ) продолжи-
тельностью 6 недель.

• Группа 2 (38 пациентов, сред-
ний возраст 35,6±9,3 лет) – дополни-
тельно к стандартной терапии про-
водили трансректальную магнитоте-
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рапию в течение 10 дней в режиме
ежедневного одного сеанса продол-
жительностью 15 минут с помощью
специального устройства, разрабо-
танного сотрудниками Дагестанской
государственной медицинской акаде-
мии [13]. 

Данное устройство представ-
ляет собой соленоид цилиндри-
ческой формы длиной обмотки 25 мм
и диаметром 4 мм, внутри которого
помещается ферритовый сердечник
М-200-НН диаметром 2 мм и длиной
25 мм. Соленоид работает от источ-
ника постоянного либо переменного
тока с напряжением от 20 до 1000 Гц
и содержит 2 вывода для подключе-
ния к источнику питания. Устрой-
ство заливается композитом и по-
мещается внутри двухпросветной
трубки с внутренним диаметром 
4 мм и внешним – 7 мм. В стенке по-
лиэтиленовой трубки имеется мик-
роирригатор с боковыми наружными
отверстиями на уровне соленоида
для введения в полость лекарствен-
ной смеси. Соединительные провода
соленоида изолированы и пропу-
щены через фторопластовый кем-
брик, проходящий внутри дренаж-
ной трубки. Подключение соленоида
к источнику постоянного тока (бата-
рейка-выпрямитель) с V=1,5–6 В или
к трансформатору переменного тока
с выходным напряжением 1,5–6 В
позволяет создать переменное или
постоянное магнитное поле интен-
сивностью 9–10 мТл на концах са-
мого соленоида (рис. 1). 

• Группа 3 (40 пациентов, сред-
ний возраст 35,1±8,8 лет) – дополни-
тельно к стандартной терапии про-
водили трансректальную озонотера-
пию в течение 10 дней в режиме од-
ного сеанса в день. Методика озо-

нотерапии заключалась в том, что в
положении лежа на боку с согнутыми
и прижатыми к животу коленями в
прямую кишку вводили 20 мл озони-
рованного раствора с концентрацией
озона 1200 мкг/л при длительности
процедуры от 5 минут с последую-
щим увеличением до 25 минут. Озо-
нированный 0,9% раствор хлорида
натрия получали с помощью «Уста-
новки для получения озонированных
растворов с заранее заданной кон-
центрацией – ОЖК-1» или установки
УОТА-60-01 «Медозон» и вводили в
течение 15-20 минут после его полу-
чения.

• Группа 4 (33 пациента, средний
возраст 35,1±8,2 лет) – дополни-
тельно к стандартной терапии про-
водили трансректально и магнито-, и
озонотерапию: на первом этапе –
магнитотерапию (10 сеансов в тече-
ние 10 дней), на втором этапе – озо-
нотерапию (10 сеансов в течение 10
дней).

Результаты проведенного лече-
ния оценивали через 3 месяца после
окончания курса терапии по следую-
щим критериям: количество лейко-
цитов и лецитиновых зерен в секрете
ПЖ, эрадикация возбудителей ХП по
данным бактериологического иссле-
дования. 

Статистическая обработка по-
лученных данных проведена с помо-
щью программы Statistica-6.0. Рас-
пределение показателей оценивае-

мых параметров представлены в виде
их относительной (%) и абсолютной
(n) частот. Сравнение групп пациен-
тов по различным признакам прово-
дили с использованием U-критерия
Манна-Уитни, а динамику данных
параметров в результате лечения –
критерия Вилкоксона. Различие счи-
тали достоверным при уровне значи-
мости (р) менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При градации количества лей-
коцитов в секрете ПЖ были вы-
браны следующие критерии: норма
– ≤10 в поле зрения; незначительное
повышение – 11-20 в поле зрения;
умеренное повышение – 21-50 в
поле зрения; выраженное повыше-
ние – >50 в поле зрения. При клас-
сификации количества лецитино-
вых зерен в секрете ПЖ были ис-
пользованы следующие категории:
скудное – 0-1 в поле зрения; умерен-
ное – 2-3 в поле зрения; большое –
>3 в поле зрения. Распределение па-
циентов внутри групп в зависимо-
сти от количества лейкоцитов и
лецитиновых зерен в секрете ПЖ
приведено в таблице 1. По данным
показателям достоверных различий
между группами пациентов не вы-
явлено.

Распределение возбудителей
ХП по данным бактериологического
исследования секрета ПЖ среди

Рис. 1. Схема устройства для трансректальной
магнитотерапии: 
1 – соленоид; 2 – ферритовый сердечник; 3 –
двухпросветная трубка; 4 – выводы для под-
ключения к источнику питания; 5 – микроиррига-
тор; 6 – соединительные провода соленоида

Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от количества лейкоцитов и
лецитиновых зерен в секрете ПЖ, % (n)

* p -  сравниваются все четыре группы по указанным параметрам

Показатель Группа 1
(n=43)

Группа 2
(n=38)

Группа 3
(n=40)

Группа 4
(n=33) p

Количество лейкоцитов в
поле зрения в секрете ПЖ:

норма 0 0 0 0

0,486
незначительное повышение 9,3% (4) 18,4% (7) 7,5% (3) 9,1% (3)
умеренное повышение 27,9% (12) 29,0% (11) 30,0% (12) 30,3% (10)
выраженное повышение 62,8% (27) 52,6% (20) 62,5% (25) 60,6% (20)
Количество лецитиновых
зерен в поле зрения в 
секете ПЖ: 

скудное 65,1% (28) 65,8% (25) 65,0% (26) 69,7% (23)
0,891умеренное 34,9% (15) 34,2% (13) 35,0% (14) 30,3% (10)

большое 0 0 0 0



отмеченных групп пациентов пред-
ставлено в таблице 2. По данному
критерию статистически значимых
различий между представленными
группами пациентов не обнару-
жено.

В результате выбранной так-
тики лечения во всех группах паци-
ентов отмечен положительный
эффект при контрольном обследо-
вании через 3 месяца после завер-
шения курса терапии. При этом
такой эффект был подтвержден дан-
ными всех оцениваемых лаборатор-
ных показателей: содержанием
лейкоцитов и лецитиновых зерен в
секрете ПЖ, эрадикацией возбуди-
телей ХП. 

Динамика такого параметра,
как количество лейкоцитов в сек-
рете ПЖ, вследствие проведенного
лечения отражена на рисунке 2.
Хотя достоверное улучшение дан-
ного показателя произошло во всех
группах пациентов (p<0,05), наибо-

лее существенная динамика про-
изошла у пациентов группы 4. Толь-
ко в этой группе наблюдали отсут-
ствие пациентов с умеренным и вы-
раженным повышением количества
лейкоцитов в секрете ПЖ.

Аналогичного характера изме-
нения были выявлены и при оценке
следующего параметра – количества
лецитиновых зерен в секрете ПЖ. В
результате выбранной терапии в
каждой из групп пациентов было
установлено статистически значи-
мое улучшение этого показателя
(p<0,05). Однако наиболее выражен-
ные положительные изменения
были характерны для группы 4.
Именно в этой группе доля пациен-
тов с большим количеством лецити-
новых зерен в секрете ПЖ достигла
наивысшей отметки и составила
30,3% (рис. 3).

Критерием бактериологиче-
ской эффективности проводимой
терапии ХП считали исчезновение

первоначального возбудителя в сек-
рете ПЖ после лечения. Среди па-
циентов группы 1 при контрольном
бактериологическом исследовании
полной эрадикации возбудителя
удалось добиться у 48,8% (21/43) па-
циентов. У остальных 51,2% (22/43)
пациентов были обнаружены те или
иные микроорганизмы или их ассо-
циации, что потребовало назначе-
ния дополнительных курсов анти-
бактериальных и химиотерапевти-
ческих препаратов. Анализ возбуди-
телей, выявленных при контроль-
ном обследовании у пациентов
группы 2, установил, что проведен-
ная в данной группe терапия была
более эффективной, чем в предыду-
щей группе. Так, полная эрадикация
возбудителей в группе 2 была до-
стигнута у 68,4% (26/38) пациентов.
Сопоставимый с группой 2 резуль-
тат был получен для пациентов
группы 3, среди которых эрадика-
ция возбудителей имела место в
65,0% (26/40) наблюдений. Наиболее
высокий показатель по степени эра-
дикации инфекционного агента ХП
установлен в группе 4, в которой в
результате лечения бактериальная
флора была ликвидирована у 84,8%
(28/33) пациентов (табл. 3). 

Таким образом, наши резуль-
таты показали, что применение лю-
бого из двух изучаемых лечебных
факторов: магнито- или озонотера-
пии, позволяет добиться более вы-
раженных положительных изме-
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Рис. 2. Динамика распределения пациентов (в %) в зависимости от 
количества лейкоцитов в поле зрения в секрете ПЖ 

Рис. 3. Динамика распределения пациентов (в %) в зависимости от коли-
чества лецитиновых зерен в поле зрения в секрете ПЖ 

Таблица 2. Частота и виды возбудителей, выявленных в секрете ПЖ, % (n)

* p -  сравниваются все четыре группы по указанным параметрам

Возбудитель Группа 1
(n=43)

Группа 2
(n=38)

Группа 3
(n=40)

Группа 4
(n=33) p

27,9% (12)
18,6% (8)
13,9% (6)
9,3% (4)
7,0% (3)
7,0% (3)
16,3% (7)

28,9% (11)
18,4% (7)
13,2% (5)
10,5% (4)
7,9% (3)
5,3% (2)
15,8% (6)

30,0% (12)
20,0% (8)
12,5% (5)
7,5% (3)
5,0% (2)
7,5% (3)
17,5% (7)

24,2% (8)
21,2% (7)
15,2% (5)
12,1% (4)
9,1% (3)
3,0% (1)
15,2% (5)

0,991
0,989
0,891
0,967
0,956
0,978
0,985

Staph. epidermidis
Staph. saprophyticus
E. coli
Staph. aureus
Proteus spp.
Enterococcus faecalis
Микробные ассоциации



нений в лабораторных показателях
у пациентов с бактериальным ХП по
сравнению с вариантом терапии, ис-
ключающим использование этих
видов лечения. А применение обеих
этих терапевтических опций приво-
дит к положительному эффекту в
еще большей степени, чем при ис-
пользовании одной из них.

Патогенетическое обоснование
терапевтического эффекта магнито-
терапии при ХП нашло объяснение
во многих работах, в которых было
отмечено, что магнитное поле за-
метно уменьшает поглощение био-
логической тканью электромагнит-
ных колебаний, увеличивая глубину
проникновения света и уменьшая
коэффициент отражения, тем са-
мым потенцируя эффекты воздей-
ствия лечебных факторов. Благо-
даря таким свойствам достигается
обезболивающий, противоотечный,
антиагрегационный, сосудорасши-
ряющий и бактериостатический эф-
фекты магнитотерапии [14–16].

Что касается роли второго рас-
сматриваемого лечебного фактора –
озонотерапии, то в единичных ис-
следованиях, посвященных этому
вопросу, была подтверждена ее эф-
фективность при ХП. Например, в
работе Ю.Ю. Винника и соавт. пред-
ставлены данные, согласно которым
после применения общей и мест-
ной озонотерапии дополнительно к
стандартной схеме лечения хрони-
ческого уретрогенного простатита
доля пациентов с небольшим коли-
чеством лецитиновых зерен в сек-
рете ПЖ уменьшилась с 49% до

19,6%, пациентов с единичными ле-
цитиновыми зернами – с 19% до 0%,
а доля пациентов с умеренным и
большим количеством лецитиновых
зерен, наоборот, увеличилась с 32%
до 38,9% и с 0% до 41,5% соответ-
ственно. Кроме того, данные авторы
сообщили о полной элиминации
инфекционного агента во всей вы-
борке пациентов после проведен-
ного курса терапии [17].

С учетом такого выраженного
терапевтического эффекта магнито-
и озонотерапии, их низкой себе-
стоимости и простоты практиче-
ского применения нам представля-
ется вполне обоснованным включе-
ние в комплексное лечение пациен-
тов с бактериальным ХП обоих
методов лечения. Использование
магнитотерапии именно на первом
этапе, а озонотерапии – на втором
этапе лечения также имеет под
собой теоретическую основу. Она
заключается в гипотезе, что озон,
вступая в окислительные реакции с
гнойно-воспалительными тканями,
теряет свою противовоспалитель-
ную активность и не может проник-
нуть через патологические барьеры
[18]. Следовательно, необходимо
вначале обеспечить устранение эпи-
телиальных и гнойных «пробок»,
вызывающих обструкцию вывод-
ных протоков ПЖ, что достигается
за счет предварительного примене-
ния магнитотерапии и способ-
ностью последней вызывать ориен-
тацию биологически активных мак-
ромолекул и жидких кристаллов,
составляющих основу многих внут-

риклеточных структур [19]. Даль-
нейшее использование озонотера-
пии на этом фоне обеспечивает оп-
тимальную санацию патологиче-
ских очагов в ПЖ.   

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Включение в комплексное
лечение бактериального ХП допол-
нительно к стандартной схеме тера-
пии магнито- и озонотерапии по-
зволяет значительно улучшить ре-
зультаты лечения таких пациентов.
Наиболее выраженный терапевти-
ческий эффект может быть достиг-
нут при использовании обоих
данных лечебных факторов. При
этом принципиальным представ-
ляется использование магнитоте-
рапии на первом этапе лечения, а
озонотерапии – на втором. Высокая
клиническая эффективность, низ-
кая себестоимость, простота в при-
менении и практическое отсут-
ствие побочных эффектов у этих
двух методов лечения могут быть
указаны в качестве доводов для
рассмотрения их в числе других
перспективных направлений со-
вершенствования результатов ле-
чения пациентов с ХП. Безусловно,
малое число подобных исследова-
ний и отсутствие сведений об отда-
ленных результатах комплексного
использования магнито- и озоноте-
рапии в лечении бактериального
ХП диктуют необходимость про-
должения таких работ, по результа-
там которых могут быть сделаны
окончательные выводы.
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Таблица 3. Динамика частоты и видов возбудителей в секрете ПЖ, % (n)

Возбудитель
Группа 1 (n=43) Группа 2 (n=38) Группа 3 (n=40) Группа 4 (n=33)
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
До 

лечения
После 

лечения
Staph. epidermidis
Staph. saprophyticus
E. coli
Staph. aureus
Proteus spp.
Enterococcus faecalis
Микробные ассоциации
Итого

27,9% (12)
18,6% (8)
13,9% (6)
9,3% (4)
7,0% (3)
7,0% (3)
16,3% (7)
100% (43)

11,6% (5)
9,3% (4)
4,7% (2)
7,0% (3)
4,7% (2)
2,3% (1)
11,6% (5)
51,2% (22)

28,9% (11)
18,4% (7)
13,2% (5)
10,5% (4)
7,9% (3)
5,3% (2)
15,8% (6)
100% (38)

7,9% (3)
5,3% (2)
5,3% (2)
2,6% (1)
5,3% (2)
5,3% (2)

0
31,6% (12)

30,0% (12)
20,0% (8)
12,5% (5)
7,5% (3)
5,0% (2)
7,5% (3)
17,5% (7)
100% (40)

7,5% (3)
7,5% (3)
5,0% (2)
5,0% (2)
2,5% (1)
2,5% (1)
5,0% (2)

35,0% (14)

24,2% (8)
21,2% (7)
15,2% (5)
12,1% (4)
9,1% (3)
3,0% (1)
15,2% (5)
100% (33)

9,1%(3)
3,0%(1)
3,0%(1)

0
0
0
0

15,2% (5)



а н д р о л о г и я  
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹2  2 0 1 9  w w w . e c u r o . r u

138

Ключевые слова: хронический простатит, магнитотерапия, озонотерапия, секрет предстательной железы.

Кey words: chronic prostatitis, magnetic therapy, ozone therapy, secret of the prostate gland.
DOI: 10.29188/2222-8543-2019-11-2-134-139

Summary:
Laboratory criteria for effectiveness of magnetic and
ozone therapy for chronic bacterial prostatitis
M.I. Katibov, M.M. Alibekov

Introduction. Assuming the relevance of optimization of treat-
ment for patients with chronic bacterial prostatitis (CP) we per-
formed the study to evaluate efficacy of combined magnet therapy
and ozone therapy in such patients.

Materials and methods. This study included 154 patients with
bacterial CP: 43 patients received standard therapy (antibacterial
drugs, α-adrenergic blockers, enzymes, vitamins, antiaggregants,
prostatic massage) up to 6 weeks, 38 additionally received tran-
srectal magnet therapy, 40 additionally received transrectal ozone
therapy, and 33 additionally received transrectal magnet and ozone
therapy. Outcomes were evaluated 3 months after treatment using
the following criteria: number of leukocytes and lecithin granules
in prostatic secretions, eradication of bacteria causing CP by the
cultural study. 

Results. The most pronounced positive dynamics by all three
studied parameters was observed in the group of patients where
we used both treatment methods: magnet therapy and ozone ther-
apy. Only in this group we observed no patients with moderate or
severe increase in leukocyte count in prostatic secretions, while
the number of patients with a large amount of lecithin granules in
prostatic secretions and eradication of bacterial factor reached its
maximum and was 30.3% and 84.8% respectively.

Conclusion. Introduction of both magnet therapy and ozone
therapy in combined therapy of patients with bacterial CP allows
to obtain the highest efficacy of treatment.

Authors declare lack of the possible conflicts of interests.

Резюме:

Введение. Исследование проведено с целью оценки эффектив-
ности комплексного использования магнито- и озонотерапии в
лечении  пациентов с хроническим бактериальным простатитом
(ХБП).

Материалы и методы. В исследование включено 154 пациента
с ХБП: 43 пациентам проведена стандартная терапия (антибакте-
риальные средства, α-адреноблокаторы, энзимы, витамины, ан-
тиагреганты, массаж предстательной железы (ПЖ)) продол-
жительностью 6 недель, 38 – трансректальная магнитотерапия до-
полнительно к стандартной терапии, 40 – трансректальная озо-
нотерапия дополнительно к стандартной терапии, 33 –
трансректальная магнито- и озонотерапия дополнительно к стан-
дартной терапии. Результаты оценивали через 3 месяца после
окончания лечения по следующим критериям: количество лейко-
цитов и лецитиновых зерен в секрете ПЖ, эрадикация возбуди-
телей ХБП по данным бактериологического исследования. 

Результаты. Наиболее выраженная положительная динамика
по всем трем оцениваемым параметрам установлена для группы
пациентов, у которых применяли оба лечебных фактора: магнито-
и озонотерапию. Только в этой группе отмечено отсутствие паци-
ентов с умеренным и выраженным повышением количества лей-
коцитов в секрете ПЖ, а доля пациентов с большим количеством
лецитиновых зерен в секрете ПЖ и эрадикацией возбудителя
ХБП достигла максимальной отметки и составила 30,3% и 84,8%,
соответственно.

Заключение. Включение в комплексную терапию пациентов с
ХБП обоих методов: магнито- и озонотерапии, позволяет достичь
наиболее высоких показателей эффективности лечения.
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