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Проведена оценка эффективности терапии хронического
абактериального простатита/синдрома хронической та%
зовой боли препаратом Трибестан фирмы «СОФАРМА»
(Болгария) у 44 мужчин. Получены положительные ре%
зультаты. Эффективность лечения препаратом составила
90,9–93,1%. Полученные результаты позволяют реко%
мендовать препарат Трибестан для использования в анд%
рологической практике.
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Исследуя эпидемиологические данные заболеваемости
хроническим абактериальным простатитом, обнару-

жено, что он составляет около 90% от общего числа боль-
ных хроническим простатитом (ХП) [1]. По данным лите-
ратуры частота встречаемости ХП в общей популяции
мужского населения в мире составляет 5–8% [2, 3]. Зару-
бежная статистика амбулаторной посещаемости урологов
и врачей общей практики свидетельствует, что у мужчин
до 50 лет ХП – наиболее часто встречающееся заболевание
урологического профиля, а у лиц старше 50 лет – третье по
частоте после доброкачественной гиперплазии предста-
тельной железы (ДГПЖ) и рака предстательной железы
(ПЖ) [7]. В Украине заболеваемость ХП составляет около
19% мужского населения от 20 до 60 лет [4]. 

Течение ХП всегда сопровождается симптоматикой
различной тяжести, в том числе расстройствами половой
функции, дизурическими явлениями, болевым синдромом,
определенными психологическими проблемами, поэтому в
настоящее время ХП рассматривают как серьезную меди-
ко-социальную проблему.

Под термином «хронический простатит» скрывается
целый спектр различных патологических состояний ПЖ и
нижних мочевых путей, имеющих сходные клинические
проявления. Это – инфекционный простатит, хроничес-
кий абактериальный простатит (ХАП) или синдром хро-
нической тазовой боли (СХТБ), простатодиния при абак-
териальном простатите, нейрогенный мочевой пузырь, ин-
фекционно-аллергические и обменные нарушения железы
и т.д. 

Совершенно оправданно К. Nickel (2000) определяет
это заболевание, как «мультифакторный каскад» патологи-
ческих превращений [3].

Этиопатогенетические звенья развития ХП можно ус-
ловно разделить на несколько моментов: 

• Инфекционные агенты.
• Нарушение кровообращения, застойные явления и

конгестии в ПЖ.

• Нейровегетативные расстройства моторной функции
ПЖ, нижних мочевых путей, а именно повышенная
чувствительность α1-адренорецепторов; динамичес-
кая обструкция нижних мочевых путей, уретропро-
статические рефлюксы, гиперактивность мочевого
пузыря.

• Нейрогенные нарушения функции мышц тазового
дна (гипертонус, часто в сочетании с диссинергией
замыкательного аппарата мочевого пузыря, или гипо-
тензия).

• Нарушение барьерной функции ПЖ.
• Гормональный дисбаланс, учитывая метаболизм по-

ловых гормонов в ПЖ.
• Нарушения иммунитета – как иммунодефицит, так и

аутоиммунный процесс.
• Аллергический статус (инфекционно-аллергический

или аллергический процесс).
• Дефицит витаминов и микроэлементов.
• Психосоматические нарушения.
Эти звенья патогенеза, в той или иной степени связан-

ные между собой или играют «пусковую» роль в этиологии
и патогенезе развития ХП.

Существует множество классификаций ХП. 
1. Классификация К. Nickel (1999). 
• Бактериальные простатиты (острые и хронические). 
• Хронические абактериальные простатиты (ХАП)

(«+» боль; «+» воспаление; «-» классическая мочевая
инфекция). 

• Простатодиния или синдром хронической тазовой
боли (СХТБ) («-» боль; «-» воспаление; «-» мочевая
инфекция) [2].

2. Классификация синдрома простатита, разработан%
ная Национальным Институтом Здоровья CША (NIH) 

Примерно в 5–10% случаев подтверждается бактери-
альная этиология простатита. В остальных 90% случаев,
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IV
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когда при помощи лабораторных методов не удается обна-
ружить возбудители заболевания, являющиеся причиной
возникновения ХП, состояние классифицируется как
«хронический небактериальный простатит». 

СХТБ (синоним ХАП) – это ощущение дискомфорта
или боли в области таза, при этом культуры исследуемых
образцов стерильны, а в сперме, секрете ПЖ и моче, со-
бранной после массажа ПЖ, содержится незначительное
число лейкоцитов. 

СХТБ, или ХАП – наличие постоянной или периодиче-
ски повторяющейся эпизодической тазовой боли, связан-
ной с симптомами, свидетельствующими о дисфункции
нижнего мочевого тракта, нарушении половой функции,
кишечной или гинекологической дисфункции. Наличие
инфекционного заболевания или какой-либо другой оче-
видной патологии не подтверждено

Этиология и патофизиология СХТБ остаются нере-
шенной проблемой. Острый бактериальный простатит от-
личается от синдромов ХП. У пациентов с СХТБ не наблю-
даются признаки воспаления. Они не страдают уретритом,
раком органов мочеполовой системы, стриктурой мочеис-
пускательного канала или неврологическим заболеванием
мочевого пузыря. У них отсутствует явное заболевание мо-
чеполового тракта. 

Диагноз «хронический простатит» – это симптоматиче-
ский диагноз, который констатирует лишь отдельные про-
явления болезни. Серьезность заболевания, степень его
прогрессирования и оценку эффективности лечения мож-
но определить только при помощи утвержденного способа
оценки симптомов – опросника International Prostate
Symptom Score (IPSS). Кроме того, очень полезно оценить
качество жизни больного (QоL). Уродинамические иссле-
дования пациентов, страдающих ХП, демонстрируют сни-
жение скорости мочевого потока, неполное расслабление
шейки мочевого пузыря и простатической части мочеиспу-
скательного канала, а также чрезмерно высокое давление в
месте закрытия мочеиспускательного канала в состоянии
покоя, в то время как расслабление внешнего уретрального
сфинктера во время мочеиспускания соответствует норме. 

Лабораторный диагноз основывается на четырехста-
канном анализе по определению локализации бактерий
(«золотой стандарт»). Однако этот анализ слишком сло-
жен, чтобы им пользовалось большинство практикующих
урологов. При микроскопическом исследовании секрета
ПЖ обнаруживаются многочисленные лейкоциты и макро-
фаги, но не микроорганизмы. Диагностическая эффектив-
ность может быть выгодно повышена, если провести про-
стую скрининг-процедуру (двустаканный анализ). 

Врачебная тактика медикаментозной терапии
ХАП/СХТБ должна быть этиопатогенетической, комплек-
сной, индивидуальной, построенной с учетом активности,
категории и степени распространенности патологического
процесса [8].

Антибактериальная терапия рекомендована только
при наличии клинических, бактериологических и иммуно-
логических признаков инфекции в ПЖ [3, 8, 11–14]. 

Боль и симптомы ирритативного или затрудненного
мочеиспускания у больных ХАП/СХТБ могут быть также
обусловлены обструкцией нижних мочевыводящих путей,
вызванной дисфункцией шейки мочевого пузыря, сфинк-
тера, стриктурой мочеиспускательного канала или дис-
функциональным мочеиспусканием с высоким уретраль-
ным давлением. Если лечение αl-адреноблокаторами про-
должалось короткое время, то после отмены препаратов

происходило возвращение симптомов заболевания и уро-
динамических нарушений [21]. При длительном примене-
нии αl-адреноблокаторов у части пациентов происходит
стойкий эффект улучшения и сохраняется даже после от-
мены препарата. Но хотя использование αl-адреноблокато-
ра и не позволяет полностью избежать рецидива заболева-
ния после отмены препарата, оно существенно снижает вы-
раженность симптомов и увеличивает время до развития
рецидива [23]. Трехмесячного курса приема недостаточно
для получения стойкого и выраженного снижения симпто-
мов [18–21]. Рекомендуемая продолжительность терапии
αl-адреноблокаторами должна составлять не менее 6–8 мес
после достижения бессимптомного периода в дозе, при ко-
торой данный терапевтический эффект был достигнут. 

Кроме αl-адреноблокаторов в лечении ХАП использу-
ют миорелаксанты и спазмолитики, патогенетическое
применение которых обусловливается нейромышечной те-
орией патогенеза ХАП/СХТБ [18]. 

Нестероидные противовоспалительные препараты и
анальгетики. Применение нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, таких, как диклофенак, кетопрофен
или нимесулид, может оказаться эффективным при лече-
нии пациентов с ХАП/СХТБ. 

Растительные экстракты. Среди растительных экс-
трактов наиболее изученными являются препараты
Serenoa repens (пермиксон) и Pygeum africanum (таденан,
трианол) [23]. 

Ингибиторы 5α%редуктазы. Финастерид и дутастерид
оказывают благотворное влияние на мочеиспускание и
уменьшает боль при ХАП/СХТБ. 

Антихолинергические средства. Благотворное дей-
ствие антихолинергических средств заключается в умень-
шении выраженности симптомов императивного мочеис-
пускания, дневной и ночной поллакиурии и поддержании
нормальной половой активности. 

Иммунотерапия. Некоторые авторы поддерживают
точку зрения, что возникновение небактериального про-
статита обусловлено иммунологическими процессами, ус-
коренными неизвестным антигеном или аутоиммунной ре-
акцией [2, 3]. 

Биорегуляторные пептиды. Простатилен и витапрост
широко применяют при лечении ХАП/СХТБ. Помимо им-
муномодулирующего действия простатилена, отмечен его
симптоматический эффект при ХАП/СХТБ, противовос-
палительное, микроциркуляторное и трофическое дей-
ствие.

Витамины и микроэлементы. Комплексы витаминов и
микроэлементов имеют важное вспомогательное значение
при лечении больных с ХАП/СХТБ. Среди них основную
роль играют витамины группы В, витамины А, Е, С, цинк и
селен [1]. На фоне ХАП/СХТБ отмечается достоверное
снижение уровня лимонной кислоты. Высокой антиокси-
дантной и антирадикальной активностью обладает вита-
мин Е. Селен является антипролиферативным агентом и
рассматривается как онкопротектор. В связи с изложен-
ным применение препаратов, содержащих сбалансирован-
ные объемы необходимых витаминов и микроэлементов,
является оправданным. 

Множество видов лечения свидетельствует о том, что
необходим дальнейший научный поиск рациональных
схем терапии. Наряду с существующими сложностями, ле-
чение ХАП/СХТБ – настоящее врачебное искусство, опре-
деляющим фактором успеха которого является вдумчивый
индивидуальный подход к больному. Сегодня в странах с
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развитыми системами здравоохранения рекомендации по
диагностике и лечению заболеваний составляют с учетом
принципов доказательной медицины. Согласно рекоменда-
циям Института здоровья США (NIH), наиболее часто
применяемые методы лечения абактериального простатита
по приоритету в соответствии с критериями доказательной
медицины можно представить в определенной последова-
тельности (табл. 1).

Таким образом, для лечения ХАП/СХТБ предложено
большое число разнообразных препаратов и групп препа-
ратов, применение которых основывается на изучении их
влияния на различные звенья патогенеза заболевания. 

Исходя из описанного выше, хотелось предложить не-
стандартное фитотерапевтическое лечение пациентов с
ХАП/СХТБ, которое учитывало бы наличие нескольких
звеньев этиологии и патогенеза болезни. В связи с этим
фармакологи ведут неустанные поиски новых препаратов
естественного происхождения, которые практически не
имеют побочных явлений. 

Одним из таких препаратов является Трибестан компа-
нии «СОФАРМА» (Болгария) (активное вещество – экс-
тракт якорцов стелющихся).

Активную субстанцию, содержащую стероидные сапо-
нины фурастанолового типа, среди которых преобладает
протодиосцин, получают из надземной части многолетнего
растения Tribulus terrestris L. (якорцы стелющиеся), рас-
пространенного по всему миру. 

Активными компонентами субстанции препарата явля-
ются: стероидные гликозиды (сапонины); фурастанолово-
го типа (триллин, диосцин, грациллин, протодиосцин, три-
буспонин, кикубасапонин); сапогенины (диосгенин, гито-
генин, рускогенин, хлорогенин); флавоноиды; алкалоиды
(гарман, гармол, фуростанол); фитостерины (бета-ситосте-

рин, кампестерин, стигмастерин); аскорбиновая кислота,
смолистые, красящие и дубильные вещества; андрогенопо-
добные вещества. 

Учитывая основные этиологические и патогенетичес-
кие механизмы развития ХАП/СХТБ и оправдывая приме-
нение Трибестана при ХАП/СХТБ, рассмотрим влияние
отдельных составляющих препарата на звенья патогенеза.

Инфекционные агенты. Сапонины и сапониногены
оказывают противовоспалительное, антиаллергическое
действие, стимулируют иммунитет. Флавоноиды проявля-
ют антиоксидантное, мембраностабилизирующее и проти-
вовоспалительное действие, а также антибактериальный и
противовирусный эффекты

Нарушение кровообращения, застойных явлений и
конгестии в ПЖ. Алкалоиды расширяют сосуды, активи-
зируют кровообращение в половых органах, улучшая мик-
роциркуляцию. Флавоноиды уменьшают вязкость крови,
диуретическое действие. 

Нейровегетативные расстройства моторной функции
ПЖ; нижних мочевых путей, а именно повышенная чув-
ствительность α1-адренорецепторов; динамическая об-
струкция нижних мочевых путей, уретропростатические
рефлюксы, гиперактивность мочевого пузыря. Нейроген-
ные нарушения функции мышц тазового дна (гипертонус,
часто в сочетании с диссинергией замыкательного аппара-
та мочевого пузыря или гипотензия). Флавоноиды оказы-
вают диуретическое и спазмолитическое действие. 

Нарушение барьерной функции ПЖ. Флавоноиды
оказывают антиоксидантное, мембраностабилизирующее и
противовоспалительное действие.

Гормональный дисбаланс, учитывая метаболизм по%
ловых гормионов в ПЖ. Стероидные сапонины фураста-
нолового типа являются активными составными частями
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Метод лечения
Приоритет

(0%5)

Антибактериальные средства (антибиотики) 4,4

α1'Адреноблокаторы 3,7

Массаж ПЖ (курс) 3,3

Противовоспалительная терапия (нестероидные противовоспалительные препараты, гидроксизин) 3,3

Обезболивающая терапия (анальгетики, амитриптилин, габапентин) 3,1

Лечение методом обратной биологической связи (аноректальный biofeedback) 2,7

Фитотерапия (Serenoa repens/Saw palmetto, кверцетин) 2,5

Ингибиторы 5α'редуктазы (финастерид) 2,5

Миорелаксанты (диазепам, баклофен) 2,2

Термотерапия (трансуретральная микроволновая термотерапия, трансуретральная игольчатая аблация, лазер) 2,2

Физиотерапия (общий массаж и т.п.) 2,1

Психотерапия 2,1

Альтернативная терапия (медитация, иглоукалывание и т.п.) 2,0

Антикоагулянты (пентосана полисульфат) 1,8

Капсаицин 1,8

Аллопуринол 1,5

Оперативное лечение (ТУР шейки мочевого пузыря, ПЖ, трансуретральная инцизия ПЖ, 
радикальная простатэктомия)

1,5
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растения Tribulus terrestris L. – это фурастаноловые бигли-
козиды протодиосцин и протограцилин. Они влияют на
гормональный обмен в ПЖ, усиливая синтез тестостерона
и его метаболизм в дигидротестостерон (ДГТ) как актив-
ную составляющую. Кроме того, они улучшают функцию
эндокринных желез: стимулируют выработку ЛГ, ФСГ,
СТГ и альдостерона; восстанавливают деятельность коры
надпочечников; стимулируют секреторную активность
поджелудочной железы; увеличивают поглощение йода
щитовидной железой; активируют сперматогенез у муж-
чин; активируют работу адаптивных систем. Фитостерины
оптимизируют обмен холестерина. Флавоноиды усилива-
ют продукцию и секрецию желчи гепатоцитами. 

Протодиосцин метаболизируется в организме до диги-
дроэпиандростерона (ДГЭА), который оказывает благо-
приятное влияние на иммунитет, целость клеточной мем-
браны, эректильную функцию и метаболизм холестерина
(гиполипидемический эффект). ДГЭА является критерием
биологического возраста человека. При увеличении его ко-
личества в организме он стимулирует улучшение физичес-
кого и психического самочувствия, повышение сексуаль-
ной активности, снижение жировых отложений и повыше-
ние силы мышц, оптимизацию функции резервных клеток
мозга, снижение уровня глюкозы крови, нормализацию
чувствительности клеток к инсулину, снижение уровня хо-
лестерина, нормализацию иммунных реакций, а также об-
ладает антиканцерогенными свойствами. 

Его недостаток вызывает возрастные изменения кост-
но-мышечной системы, является фактором риска развития
рака, сердечно-сосудистых расстройств, фактором, стиму-
лирующим ДГПЖ, ЭД, гипогонадизма.

Нарушения иммунитета: как иммунодефицит, так и
аутоиммунный процесс. Стероидные сапонины также сти-
мулируют иммунитет.

Аллергический статус (инфекционно%аллергический
или аллергический процесс). Стероидные сапонины ока-
зывают десенсибилизирующее действиее.

Дефицит витаминов и микроэлементов.
Психосоматические нарушения. Стероидные сапони-

ны оптимизитруют психосоматику.
Биологические эффекты Трибеcтана:
• противомикробный (как антибиотики высших расте-

ний);
• противовирусный (главным образом, действуют на

вирусы гриппа и герпеса);
• фунгицидный;
• гипохолестеринемический (нормализуют содержание

холестерина в крови);
• противовоспалительный (кортикостероидоподобный

эффект);
• противоопухолевый;
• стимулирующий.
Побочные эффекты: не выявлены. 
Режим дозирования: если не указан иной способ при-

менения, следует принимать по 1–2 таблетки 3 раза в день. 
Учитывая изложенное выше, мы предприняли попытку

использовать препарат Трибестан у пациентов с
ХАП/СХТБ.

Цель исследования – оценка эффективности комплекс-
ного лечения с использованием препарата Трибестан в
форме таблеток пациентов с ХАП/СХТБ. В отделении сек-
сопатологии и андрологии ГУ «Институт урологии НАМН
Украины» в динамике обследованы и пролечены 44 паци-
ента по поводу СХТБ.

Больные обследованы в динамике – до лечения и через
1 мес после окончания терапии. Всем пациентам провели
клинико-лабораторное обследование. Клиническое обсле-
дование включало: осмотр пациента; УЗИ, урофлоумет-
рию, анкеты IPSS, QoL, лабораторные тесты.

Критерии для включения пациентов в исследование:
мужчины в возрасте до 50 лет с ХАП; наличие ДГПЖ І ста-
дии; отсутствие хронического воспалительного заболева-
ния мужских половых органов; информированное пись-
менное согласие пациента на участие в исследовании; спо-
собность пациента к адекватному сотрудничеству во время
исследования; неучастие в других клинических исследова-
ниях на протяжении 6 мес до начала исследования. 

Критерии исключения пациентов из исследования:
использование других методов лечения; любые клиничес-
ки значимые отклонения показателей лабораторных иссле-
дований, требующие дополнительного обследования и ин-
терпретации данных; заболевания или состояния, которые
могут повышать риск для пациента либо оказывать какое-
либо влияние на задачи исследования; одновременное уча-
стие в другом клиническом испытании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Возраст обследованных пациентов был в пределах

28–48 лет. Продолжительность заболевания составляла –
1–6 лет. Всем больным было проведено стандартное уроло-
гическое обследование, включавшее: пальцевое ректальное
исследование до и после лечения, измерение гемодинами-
ческих показателей, ультрасонографию (определение ко-
личества остаточной мочи в мочевом пузыре), урофлоуме-
трию в динамике, а также анкетирование больных по шка-
ле ІPSS и определение качества жизни по шкале QoL. Па-
раметры, приведенные выше, контролировались на протя-
жении исследования 2 раза: до начала приема препарата и
через 1 мес лечения. 

После осмотра врачом больных включали в группу, по-
лучающую по 2 таблетки 3 раза в день перорально. Препа-
рат больные получали в виде монотерапии. Эффектив-
ность оценивали на основании первичных критериев
(уменьшение баллов IPSS и QoL) и вторичных параметров
(увеличение максимальной скорости потока мочи, умень-
шение количества остаточной мочи, оценка безопасности и
переносимости препарата при каждом посещении). При
последнем визите нами регистрировалась субъективная
оценка пациентами и лечащими врачами эффективности и
переносимости препарата. 

По результатам проведенного комплексного обследова-
ния были диагностированы ХАП/СХТБ у всех 44 пациен-
тов. Наряду с жалобами на дизурию и болевой синдром
(44; 100% больных), у 17 (38,6%) пациентов диагностиро-
вано снижение адекватных эрекций, у 9 (20,5%) – относи-
тельное ускорение эякуляции. При ректальной пальпации
ПЖ болезненность отмечалась у всех 44 (100%) пациентов,
у 21 (47,7%) пальпировались расширенные и болезненные
семенные пузырьки. Исследование секрета ПЖ не выяви-
ло воспалительной лейкоцитарной реакции. При бактерио-
логическом обследовании патологическая микрофлора
также не была выявлена, то есть у больных диагностирова-
на абактериальная форма ХП.

Ультразвуковое исследование позволило объективно оп-
ределить размеры ПЖ, а у 12 (27,3%) пациентов диагности-
рованы патологические включения – камни ПЖ, что можно
рассматривать в качестве осложнения ХП и как одну из при-
чин дизурии и алгического синдрома у этих пациентов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате лечения состояние больных довольно бы-
стро улучшилось. Применение монотерапии препаратом
Трибестан обеспечило быстрый клинический эффект. Бо-
левые ощущения ликвидированы по окончании месячного
курса лечения у 42 (95,5%) из 44 обследованных, дизуриче-
ские явления купированы у 40 (90,9%) из 44 больных. У
14 (82,3%) из 17 больных улучшилась эректильная функ-
ция, преждевременная эякуляция купирована у 7 из 9 па-
циентов (77,8%) (рис. 1).

УЗИ проводили с целью определения продольного и
поперечного размеров ПЖ, ее консистенции, обнаружения
конкрементов. Результаты УЗИ представлены в табл. 2.

Как свидетельствуют данные табл. 2, достоверных раз-
личий продольного и поперечного размеров ПЖ как до, так
и после лечения, выявлено не было, несмотря на некото-
рую тенденцию к уменьшению размеров ПЖ после лече-
ния в клинической группе. 

Как видно из данных табл. 3, отмечено достоверное
улучшение показателей, характеризующих мочеиспуска-
ние.

Наряду с субъективной оценкой больными эффек-
тивности препарата Трибестан, проведено объективное
измерение ряда показателей до и после лечения
(табл. 4).

Как видно из данных табл. 4, после лечения препаратом
Трибестан достоверно увеличилась максимальная ско-
рость мочеиспускания. Более наглядно эти показатели
можно продемонстрировать с помощью рис. 2, 3.

В процессе терапии больных препаратом Трибестан
отмечены побочные эффекты в виде головной боли 
(2 больных; 4,5%). Однако ни один из них не прекратил
лечения.

Оценка эффективности лечения, проведенная исследо-
вателем на основании клинических данных и результатов
объективной характеристики мочеиспускания, а также
субъективная оценка лечения со стороны пациентов пред-
ставлены в табл. 5.

Òàáëèöà 2 
Èçìåíåíèå ðàçìåðîâ ÏÆ â õîäå ëå÷åíèÿ (ïî äàííûì ÓÇÈ)

Примечание: р – достоверность различий показателей до и после лечения. 

Группа

Продольный

размер

Поперечный

размер

До

лечения

После

лечения

До

лечения

После

лечения

Клиническая
группа (n=44)

4,3±0,2
4,2±0,2  
p>0,05

4,1±0,2
4,0±0,1  
p>0,05

Òàáëèöà 3
Ïîêàçàòåëè ìî÷åèñïóñêàíèÿ äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ

Показатели

Клиническая группа (n=44)

До

лечения

После

лечения

Достовер%

ность

IPSS 18,2±1,2 6,3±0,6 P<0,05

Количество
мочеиспусканий за

ночь
2,1±0,4 0,9±0,1 P<0,05

Качество жизни
(QоL)

3,8±0,2 1,3±0,1 P<0,05

Òàáëèöà 4
Îáúåì ÏÆ, ìàêñèìàëüíàÿ ñêîðîñòü ìî÷åèñïóñêàíèÿ è
êîëè÷åñòâî îñòàòî÷íîé ìî÷è ó áîëüíûõ ÕÀÏ/ÑÕÒÁ äî è

ïîñëå ëå÷åíèÿ

Òàáëèöà 5
Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè ëå÷åíèÿ ïðåïàðàòîì Òðèáåñòàí

Группа
Оценка врачом

и пациентом

Оценка эффективности

Высокая Достаточная Низкая Отсутствие

Клиническая
(n=44)

Врач 19 (43,1%) 22 (50,0%) 2 (4,6%) 1 (2,3%)

Пациенты 16 (36,4%) 24 (54,5%) 3 (6,8%) 1 (2,3%)

0

20

40

60

80

100

ВрачПациент

90,9
93,1

Ðèñ. 4. Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè ìîíîòåðàïèè Òðèáåñòàíîì
áîëüíûõ ñ ÕÀÏ/ÑÕÒÁ

Показатели

Клиническая группа (n=44)

До

лечения

После

лечения

Достовер%

ность

различий

Максимальная
скорость

мочеиспускания
9,3±0,4 15,3±0,7 P<0,05

Объем
предстательной

железы (г) V
32,2±1,3 28,8±1,1 P>0,05

Количество
остаточной мочи

(мл) RU
27,2±1,5 15,1±1,2 P>0,05
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Как видно из данных табл. 5, препарат Трибестан доста-
точно эффективен при использовании в виде монотерапии
у больных с ХАП/СХТБ, как по оценке врача (93,1%), так
и по оценке пациентов (90,9%).

ВЫВОДЫ

1. Препарат Трибестан достаточно эффективен при
использовании в виде монотерапии ХАП/СХТБ как по
оценке врача (93,1%), так и по оценке пациентов
(90,9%). 

2. Препарат хорошо переносится больными, а побочные эф-
фекты отмечены лишь у 4,5% пациентов в виде головной боли. 

3. Трибестан может быть рекомендован для лечения
больных ХАП/СХТБ.

Нестандартний фітотерапевтичний підхід до

лікування синдрому хронічного тазового болю у

чоловіків

І.І. Горпинченко, Ю.М. Гурженко, О.С. Федорук,

В.В. Спірідоненко, В.Г. Мигов, М.Д. Квач 

Проведена оцінка ефективності терапії хронічного абактеріаль-
ного простатиту/синдрому хронічного тазового болю препара-
том Трибестан фірми «СОФАРМА» (Болгарія) у 44 чоловіків.
Отримані позитивні результати. Ефективність лікування препа-
ратом склала 90,9–93,1%. Одержані результати дозволяють реко-
мендувати препарат Трибестан для використання в андро-
логічній практиці.
Ключові слова: хронічний абактеріальний простатит/синдром
хронічного тазового болю, Трибестан, лікування.

Non standart fitoterapy method of treatment of

chronic pelvic pain syndrome in men 

I.I. Gorpynchenko, YU.M. Gurzhenko, O.S. Fedoruk,

V.V. Spyridonenko, V.G. Migov, M.D. Kvach

The estimation of efficiency of therapy of the chronic abacterial pro-
statitis or chronic pelvic pain syndrome by the medicine Tribestan
manufactured of firm «SOPHARMA» of 44 men is lead. Positive
results are received. Efficiency of treatment by the medicine has made
90,9-93,1%. The received results allow to recommend the medicine
Tribestan for using in andrological practice.
Key words: chronic abacterial prostatitis or chronic pelvic pain syn1
drome, Tribestan, treatment.
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