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Статья посвящена исследованию эффективности и без%
опасности новой лекарственной таблетированной формы
препарата Витапрост® в терапии пациентов с хроническим
абактериальным простатитом.
Представлены сведения об эпидемиологии и принципах ле%
чения хронического простатита, а также о механизмах дей%
ствия и клинической эффективности и безопасности пре%
парата Витапрост®.
Активным веществом препарата Витапрост® является
комплекс водорастворимых биологически активных пепти%
дов, выделенных из предстательной железы бычков и бы%
ков. Экстракт обладает органотропным действием в отно%
шении предстательной железы. Он снижает пролифератив%
ную активность клеток, приводя к торможению развития
доброкачественной гиперплазии предстательной железы;
уменьшает отек и активность воспалительных процессов
при заболеваниях предстательной железы.
В 2001 году в НИИ Урологии МЗ РФ проведено открытое
несравнительное исследование, показавшее хорошую эф%
фективность препарата Витапрост® в форме ректальных
суппозиториев в комплексной терапии хронического бак%
териального и абактериального простатита у пациентов
всех возрастных групп, в том числе в сочетании с доброка%
чественной гиперплазией предстательной железы при не%
многочисленных нежелательных явлениях.
Настоящее сравнительное клиническое исследование про%
демонстрировало, что применение препарата Витапрост® в
таблетках в терапии хронического абактериального проста%
тита (в сочетании с нестероидными противовоспалительны%
ми средствами) вызывает значительное уменьшение выра%
женности воспалительного процесса в предстательной же%
лезе, приводя к более выраженному и стабильному эффек%
ту, чем монотерапия препаратом Кетонал. Отсутствие неже%
лательных явлений и статистически достоверных изменений
клинических и биохимических параметров крови и мочи у
пациентов обеих групп за время наблюдения свидетельству%
ет о хорошей переносимости и безопасности препарата.
Препарат Витапрост® в форме таблеток может быть ис%
пользован в терапии хронического абактериального про%
статита для повышения эффективности проводимого стан%
дартного лечения у пациентов разных возрастов и с раз%
личными сопутствующими заболеваниями.
Ключевые слова: абактериальный хронический простатит,
предстательная железа, лечение, Витапрост®, Кетонал.

Хроническим простатитом (ХП), по разным данным,
страдают от 40% до 70% мужчин репродуктивного воз-

раста. Это самое частое урологическое заболевание у муж-
чин до 50 лет и третье по частоте (после аденомы предста-
тельной железы и рака предстательной железы) у лиц стар-
ше 50 лет. У многих пожилых пациентов он отягощает тече-
ние аденомы предстательной железы, приводя к ошибкам
при выборе тактики лечения. В общей популяции частота
ХП составляет 5–8% [1]. По мнению некоторых авторов [2],

каждый второй мужчина в определенный период жизни
страдает этим заболеванием. У 7–36% пациентов ХП ослож-
няется воспалительными заболеваниями других органов
мужской половой системы, расстройствами мочеиспуска-
ния, репродуктивной и половой функций. Кроме того, ХП
негативно влияет на качество жизни пациентов, которое со-
поставимо с таковым при стенокардии, болезни Крона и са-
харном диабете [3]. Заболевание может вызывать психосо-
матические расстройства, часто сопровождаясь тревогой,
беспокойством, неврозом и депрессией [4]. Распространен-
ность, значительные затраты на лечение ХП, а также выра-
женное его влияние на качество жизни пациентов свидетель-
ствуют не только о медицинской, но и социально-экономи-
ческой значимости заболевания.

По определению Национального Института Здоровья
США понятие «хронический простатит» включает в себя:
наличие боли в области малого таза/промежности, в органах
мочеполовой системы в течение не менее 3 мес; наличие
(или отсутствие) обструктивных или ирритативных симпто-
мов нарушения мочеиспускания; положительный (или отри-
цательный) результат бактериологического исследования.
Согласно современным представлениям, абактериальный
ХП встречается в 8 раз чаще, чем инфекционный, составля-
ющий до 10% всех случаев заболевания [5].

Проблема диагностики и лечения ХП остается не ре-
шенной до сих пор, а выбор лекарственного препарата для
лечения пациентов с абактериальным ХП (воспалительным
синдромом хронической тазовой боли), относящимся по
классификации NIH к IIIA категории, тем более представ-
ляет значительную сложность. Это связано с неопределен-
ностью самого понятия «хронический абактериальный про-
статит», проистекающей из неясности этиологии и патоге-
неза этого заболевания.

Для лечения абактериального ХП и синдрома хрониче-
ской тазовой боли предложено большое число препаратов
разных групп. Наилучший результат при лечении ХП до-
стигается при соблюдении принципа комплексного подхо-
да. Он подразумевает одновременное использование не-
скольких лекарственных препаратов и методов, действую-
щих на разные звенья патогенеза и позволяющих добиться
устранения спастических реакций мышечных элементов
железы, нормализации кровообращения в органах малого
таза (в том числе улучшения микроциркуляции в предста-
тельной железе), адекватного дренажа простатических
ацинусов, особенно в периферических зонах и нормализа-
ции иммунных реакций. Исходя из этого, можно рекомен-
довать к применению при ХП антихолинергические препа-
раты, иммуномодуляторы, нестероидные противовоспали-
тельные средства, ангиопротекторы и сосудорасширяю-
щие средства.

При лечении ХП применяют разнообразные лекарствен-
ные препараты растительного и животного происхождения.
Один из них – Витапрост®, активным веществом которого
является эндогенная субстанция Сампрост – комплекс водо-
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растворимых биологически активных пептидов, выделен-
ных из ткани предстательной железы быков и достигших по-
ловой зрелости бычков путем жесткого кислотного гидроли-
за, глубоко разрушающего клеточные структуры. Особенно-
сти выделения этих пептидов нивелируют их молекулярную
видоспецифичность, в результате чего полученные препара-
ты лишаются антигенных свойств и ассоциированных с ни-
ми побочных эффектов [6].

Экстракт предстательной железы оказывает органотроп-
ное действие в отношении предстательной железы. Как все
пептидные биорегуляторы предстательной железы, экстракт
обладает антиагрегантными и антикоагулянтными свойства-
ми, усиливает синтез антигистаминовых и антисеротонино-
вых антител, улучшает микроциркуляцию в пораженном ор-
гане. На этом основана его способность уменьшать отек и ак-
тивность воспалительных процессов при заболеваниях пред-
стательной железы. Существенным является также наличие
у экстракта предстательной железы иммуномодулирующих
свойств [6].

В 2001 году в НИИ урологии МЗ РФ проведено откры-
тое несравнительное исследование по изучению эффектив-
ности и безопасности препарата Витапрост® в форме рек-
тальных суппозиториев (доза по Сампросту 50 мг) при ХП.
Исследование продемонстрировало хорошую эффектив-
ность препарата при немногочисленных нежелательных эф-
фектах. На основании полученных данных сделаны выводы
о том, что Витапрост® может быть применен как в монотера-
пии, так и в комплексном лечении бактериального и абакте-
риального ХП у пациентов всех возрастных групп, в том чис-
ле в сочетании с аденомой предстательной железы, а также
для реабилитации пациентов, перенесших острое воспале-
ние предстательной железы [7].

На сегодняшний день компанией «Нижфарм» разрабо-
тана таблетированная форма Витапроста®, которая, несо-
мненно, более удобна для многих пациентов, а также пер-
спективна в плане проведения последовательной терапии
различными формами препарата.

В ФГУ НИИ урологии Росздрава в 2005 г. проведено от-
крытое сравнительное рандомизированное исследование
эффективности и безопасности препарата Витапрост® в фор-
ме таблеток, покрытых кишечно-растворимой оболочкой
(ОАО «Нижфарм») в комплексном лечении пациентов с
абактериальным ХП.

Препарат Витапрост® представляет собой таблетки, по-
крытые кишечно-растворимой оболочкой. Одна таблетка
содержит в качестве активного вещества предстательной
железы экстракт (субстанция сампрост) 0,1 г и вспомога-
тельные вещества [сахар (сахарозу), сахар молочный (лак-
тозу), кальция стеарат, кросповидон, целлюлозу микрокри-
сталлическую] до получения ядра массой 0,25 г. Кишечно-
растворимая оболочка составляет не более 10% от средней
массы ядра.

Цель исследования: оценка эффективности и безопасно-
сти лекарственного препарата Витапрост® в форме таблеток,
в комплексной терапии пациентов с абактериальным ХП.

Для достижения цели исследования были поставлены
следующие задачи: оценить степень уменьшения выра-
женности болевого синдрома (измеряемого в соответ-
ствии с унифицированной шкалой индекса симптомов
ХП NIH-CPSI) и воспалительного процесса на фоне ком-
бинированной терапии (Витапрост® + Кетонал) по срав-
нению с монотерапией Кетоналом; выявить переноси-
мость препарата Витапрост® в форме таблеток на основа-
нии анализа зарегистрированных нежелательных эффек-
тов и изменений лабораторных показателей клиническо-
го и биохимического анализа крови и клинического ана-
лиза мочи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 60 пациентов в возрасте
от 21 до 57 лет (средний возраст 39,85 года) и давностью за-
болевания от 3 мес до 15 лет (в среднем 3,04 года), соответ-
ствовавших следующим критериям включения:

• мужчины в возрасте 20–60 лет, находящиеся на амбу-
латорном лечении;

• пациенты с диагностированным абактериальным ХП
(невоспалительным синдромом хронической тазовой
боли), у которых имеются боль в области малого та-
за/промежности, органах мочеполовой системы в тече-
ние 3 мес (и более) и признаки воспаления в секрете
предстательной железы (число лейкоцитов более 10 в
поле зрения при микроскопическом исследовании).

В исследование не включались:
• пациенты, которые на момент первого визита нужда-

лись в оперативном вмешательстве или применении
любого другого вида лечения ХП (помимо оговоренно-
го ниже) с целью предотвращения прогрессирования
заболевания и нанесения вреда здоровью пациента;

• пациенты, у которых перед первым визитом было заре-
гистрировано 10-кратное и более увеличение количест-
ва патогенных бактерий и/или грибов в порции мочи
после массажа предстательной железы в сравнении с ис-
ходными данными и/или выявлены патогенные бакте-
рии в бактериологическом анализе мочи после массажа
предстательной железы при исходно стерильной моче;

• пациенты с диагностированными заболеваниями моче-
половой системы (почек, мочевого пузыря, предста-
тельной железы, мочеиспускательного канала и др.),
которые могут быть причиной наличия болевого синд-
рома и симптомов воспаления, характерных для ХП;

• пациенты, получавшие менее чем за неделю до начала
исследования следующие лекарственные препараты и
процедуры: альфа-адреноблокаторы, спазмолитичес-
кие препараты, антибиотики и уросептики, холинерги-
ческие и антихолинергические препараты, ингибиторы
5альфа-редуктазы, экстракты растительного проис-
хождения для лечения заболеваний предстательной
железы, массаж простаты, инстилляции в мочеиспус-
кательный канал, эндоуретральные манипуляции (уре-
троскопию, цистоскопию) и физиотерапевтическое
воздействие на предстательную железу, включая тер-
мальные методы.

Все пациенты, включенные в исследование, были разде-
лены на две группы численностью 30 человек каждая:

1. Основная группа в качестве терапии ХП получала
препараты Витапрост® в таблетках по 100 мг 2 раза в сутки
и Кетонал (кетопрофен) в форме ректальных суппозитори-
ев по 100 мг 1 раз в сутки, оба препарата принимали в тече-
ние 10 дней.

2. Контрольная группа в качестве терапии ХП получала
препарат Кетонал (кетопрофен) в форме ректальных суппо-
зиториев по 100 мг 1 раз в сутки, в течение 10 дней.

В основной группе 13 человек имели сопутствующие за-
болевания, в том числе язвенную болезнь двенадцатиперст-
ной кишки (3 пациента), мочекаменную болезнь, бронхиаль-
ную астму, хронический гепатит, хронический пиелонефрит.
В контрольной группе у 8 пациентов были сопутствующие
заболевания: язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки
(1 пациент), ишемическая болезнь сердца, недостаточность
кровообращения, гипертоническая болезнь II степени.

Большинство пациентов обеих групп ранее уже прибега-
ли к лечению ХП, включавшему различные методы лекар-
ственного и физиотерапевтического воздействия, в том чис-
ле массаж предстательной железы, лазеротерапию, трансрек-
тальную микроволновую гипертермию.
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Исследование включало 5 визитов, в ходе которых про-
водили сбор анамнеза и физикальный осмотр пациента, ре-
гистрацию симптоматики ХП с использованием шкалы
симптомов NIH-CPSI, пальцевое ректальное и трансрек-
тальное ультразвуковое исследование (УЗИ) предстатель-
ной железы, клинические и биохимические лабораторные
исследования крови и мочи, исследование мазка из мочеис-
пускательного канала на наличие возбудителей инфекции,
передаваемых половым путем, методом полимеразной цеп-
ной реакции, микроскопическое и бактериологическое ис-
следования пред- и постмассажных порций мочи и секрета
предстательной железы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования не было выявлено статистически
значимых колебаний клинических и биохимических лабора-
торных показателей крови и мочи.

Наиболее информативным показателем степени выра-
женности воспалительного процесса явилось количество
лейкоцитов в поле зрения при микроскопическом исследо-
вании секрета предстательной железы. Согласно протоколу
в исследование были включены пациенты с уровнем лейко-
цитов более 10 в поле зрения. Динамика количества лейко-
цитов в исследуемых группах представлена в табл. 1.

Если до начала лечения обе группы были сравнимы по
содержанию лейкоцитов в секрете предстательной железы,
то по окончании терапии (на 4-м визите) в основной группе
у 3 (10%) пациентов отмечалось уменьшение количества
лейкоцитов в поле зрения до единичных, что расценивается
как норма, в то время, как в группе сравнения по окончании
лечения единичные лейкоциты в поле зрения отмечены
только у 1 (3,33%) пациента.

В основной группе по окончании исследования (на 5-м
визите) у 17 (56,67%) пациентов отмечалось снижение коли-
чества лейкоцитов в секрете предстательной железы до по-
казателя менее 10 в поле зрения, что свидетельствует о зна-
чительном уменьшении воспалительного процесса, в то вре-
мя, как в контрольной группе по окончании исследования
такое снижение количества лейкоцитов в секрете предста-
тельной железы отмечалось только у 9 (30%) пациентов.

У пациентов основной группы от 1-го визита к 5-му не
произошло увеличения количества лейкоцитов. От 4-го ви-
зита к 5-му все приведенные выше показатели сохранили
свое численное значение, что может свидетельствовать о те-
рапевтическом последействии проведенного лечения.

Среди пациентов контрольной группы, получавших
только Кетонал, от 1-го визита к 4-му количество лейкоци-
тов уменьшилось у 13 (43,3%) пациентов. Наиболее выра-
женное изменение содержания лейкоцитов, как и в основной
группе, отмечено у пациентов с первоначально зарегистри-

рованным лейкоцитозом в интервале 11–20 [достоверное
снижение с 73,33% (22 пациента) до 40% (12 пациентов)]. От
4-го визита к 5-му – снижение количества лейкоцитов в сек-
рете предстательной железы отмечено у 1 пациента с лейко-
цитозом более 30. В подгруппе с изначально зафиксирован-
ным содержанием лейкоцитов в количестве 11–20 к 5-му ви-
зиту выявлено повышение данного показателя в 4 наблюде-
ниях [с 40% (12 пациентов) до 53,33% (16 пациентов)], что

Таблица 1
Äèíàìèêà êîëè÷åñòâà ëåéêîöèòîâ â ñåêðåòå ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû

N* – количество пациентов.

Количество лейкоцитов 

в секрете предстательной

железы (в поле зрения)

Количество пациентов

Основная группа Контрольная группа

До лечения Визит 4 Визит 5 До лечения Визит 4 Визит 5

0–5 0 3 (10%) 5 (16,67%) 0 1 (3,33%) 3 (10%)

6–10 0 14 (46,67%) 12 (40%) 0 12 (40%) 6 (20%)

11–20 25 (83,33%) 10 (33,33%) 10 (33,33%) 22 (73,33%) 12 (40%) 16 (53,33%)

21–30 3 (10%) 2 (6,67%) 2 (6,67%) 4 (13,33%) 2 (6,67%) 3 (10%)

Больше 30 2 (6,67%) 1 (3,33%) 1 (3,33%) 4 (13,33%) 3 (10%) 2 (6,67%)

Диаграмма 1. Äèíàìèêà êîëè÷åñòâà ëèïîèäíûõ òåëåö 
â ñåêðåòå ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû â îñíîâíîé ãðóïïå

Диаграмма 2. Äèíàìèêà êîëè÷åñòâà ëèïîèäíûõ òåëåö 
â ñåêðåòå ïðåäñòàòåëüíîé æåëåçû â êîíòðîëüíîé ãðóïïå
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может свидетельствовать о нестабильности постэффекта
проводимой монотерапии нестероидными противовоспали-
тельными препаратами.

Несмотря на то что, согласно протоколу, в исследование
не включались пациенты, у которых было 10-кратное и более
увеличение количества патогенных микроорганизмов в пор-
ции мочи после массажа предстательной железы в сравне-
нии с исходной и/или были выявлены патогенные бактерии
в моче после массажа предстательной железы при исходно
стерильной, у большинства пациентов обеих групп при ис-
следовании секрета предстательной железы все же обнару-
живались микроорганизмы в клинически незначимом коли-
честве. При этом отмечено последовательное снижение чис-
ла пациентов с выявляемой флорой, представленной кокка-
ми, в секрете предстательной железы при ее микроскопии.

В обеих лечебных группах исследовали динамику количес-
тва липоидных телец в секрете предстательной железы на фоне
проведенного лечения, в ходе исследования выявлено законо-
мерное повышение количества липоидных телец. При этом
число пациентов с умеренным (6–10 в поле зрения) и большим
(более 10 в поле зрения) содержанием липоидных телец после-
довательно увеличивается от 1-го визита к 4-му и 5-му. В основ-
ной группе 13 (43,33%) пациентов к 5-му визиту имели боль-
шое содержание (более 10 в поле зрения) липоидных телец, то-
гда как на 1-м визите такой показатель был только у 2 (6,67%)
пациентов. В группе сравнения число пациентов, которые име-
ли большое содержание (более 10 в поле зрения) липоидных
телец не изменилось от 1-го визита к 5-му – 1 (3,33%) пациент.
Полученные данные свидетельствуют об улучшении секретор-
ной функции предстательной железы, более выраженной в ос-
новной группе (что связано с приемом препарата Витапрост®,
таблетки) по сравнению с контрольной (диаграммы 1 и 2).

При анализе данных трансректального УЗИ предста-
тельной железы выявлено отсутствие статистически досто-
верных изменений объема предстательной железы и попе-
речного размера семенных пузырьков в обеих группах.

Одним из первичных переменных при статистическом анализе
данных исследования являлась субъективная оценка степени выра-
женности симптомов ХП. Результаты проведенного анкетирования
приведены в табл. 2 и на диаграмме 3.

Приведенные данные свидетельствуют о достоверном
уменьшении выраженности симптомов ХП в основной и
контрольной группах сразу после 10-дневного курса лече-
ния. При этом наиболее выраженное снижение интенсивно-
сти симптомов ХП зарегистрировано в группе, получавшей
комплексное лечение (Витапрост® + Кетонал), причем, по
окончании терапии в этой группе зарегистрировано даль-
нейшее достоверное снижение суммарного балла, которое
составило в итоге 13,1±5,05 на 4-м визите и 11,17±4,78 на 
5-м визите. Подобной достоверной зависимости в контроль-
ной группе не получено (р=0,567). Это может свидетельство-
вать о терапевтическом последействии препарата Витапрос-

та® в таблетках (терапевтическое действие его продолжается
некоторое время после прекращения курса лечения), позво-
ляющем наблюдать стойкое снижение выраженности симп-
томов ХП в сроки последующего наблюдения, сравнимые с
продолжительностью курса лечения.

Выраженность болевого синдрома по шкале NIH-CPSI
представлена на диаграмме 4.

В основной группе сразу по окончании лечения (к 4-му ви-
зиту) выраженность болевого синдрома 0–5 баллов по шкале

Таблица 2
Äèíàìèêà ñóììàðíîãî áàëëà ïî øêàëå NIH-CPSI

Количество

баллов

Количество пациентов

Основная группа Контрольная группа

До лечения Визит 4 Визит 5 До лечения Визит 4 Визит 5

0–10 2 (6,67%) 10 (33,33%) 14 (46,67%) 1 (3,33%) 4 (13,33%) 4 (13,33%)

11–20 23 (76,67%) 18 (60%) 15 (50%) 24 (80%) 24 (80%) 23 (76,67%)

21–30 3 (10%) 1 (3,33%) 1 (3,33%) 4 (13,33%) 2 (6,67%) 3 (10%)

31–43 2 (6,67%) 1 (3,33%) 0 1 (3,33%) 0 0

N* – количество пациентов

Диаграмма 3. Äèíàìèêà ñðåäíèõ çíà÷åíèé ñóììàðíîãî áàë-
ëà ïî øêàëå NIH-CPSI

Диаграмма 4. Äèíàìèêà ñðåäíèõ çíà÷åíèé âûðàæåííîñòè 
áîëåâîãî ñèíäðîìà ïî øêàëå NIH-CPSI
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NIH-CPSI была зарегистрирована у 20 (66,67%) человек, к 
5-му визиту (через 1 нед после окончания лечения) – у 26
(86,67%) пациентов. В группе сравнения по окончании лече-
ния (к 4-му визиту) выраженность болевого синдрома соста-
вила от 0–5 баллов по шкале NIH-CPSI только у 11 (36,66%)
человек, по окончании наблюдения (5-й визит) – у 17 (56,66%)
пациентов. Лучшие показатели в основной группе свидетель-
ствуют о значительном уменьшении выраженности воспале-
ния в этой группе, что привело к значительному уменьшению
степени выраженности болевого синдрома у пациентов основ-
ной группы по сравнению с контрольной. Данные проведенно-
го анкетирования свидетельствуют о достоверном снижении
выраженности болевого синдрома, характерного для ХП, в
обеих исследуемых группах. При этом отмечается более значи-
тельное уменьшение выраженности боли в основной группе,
причем данная закономерность прослеживается и к заверше-
нию исследования (5-й визит). Динамика (разница) среднего
значения степени выраженности болевого синдрома по шкале
NIH-CPSI до и после наблюдения в основной группе состави-
ла 3,47 балла, в то время как в контрольной группе – 1,73.

Анализ полученных данных позволил отметить отсут-
ствие достоверного влияния проведенного лечения на качес-
тво мочеиспускания у пациентов как основной, так и конт-
рольной группы. Этот факт можно объяснить тем, что прева-
лирующими жалобами у данного контингента пациентов бы-
ли: наличие боли в области таза и наружных половых орга-
нов, чувство дискомфорта в вышеуказанных областях, а так-
же снижение качества жизни в связи с неудобствами и изме-
нением привычного образа жизни, связанного с симптомами
основного заболевания. Жалобы на затруднение или учаще-
ние мочеиспускания в описываемых группах были вторич-
ными и встречались относительно редко.

Сумма баллов (вопросы анкеты NIH-CPSI № 7,8,9) отра-
жает оценку пациентом своего состояния, обеспечивающего
определенный уровень качества жизни. Выявлена достовер-
ная закономерность улучшения параметров качества жизни
у пациентов основной группы как на фоне лечения, так и в
период наблюдения до 28-го дня. Так, средние значения сум-
мы баллов последовательно уменьшались: 7,63±1,92 на 1-м
визите, 6,77±1,48 на 4-м визите и 5,8±1,81 на 5-м визите. В
контрольной группе зарегистрировано достоверное сниже-
ние данного параметра только во время проведения терапии.

Оценка эффективности терапии со стороны врача и па-
циента представлена в табл. 3 и на диаграммах 5 и 6.

Оценку эффективности проводимой терапии врачом
проводили на 4-м и 5-м визитах.

Сразу после лечения (4-й визит) эффект от проводимой
терапии был оценен врачом как выраженный – у 7 (23,33%)
пациентов; хороший – у 14 (46,66%) пациентов; удовлетво-
рительный – у 9 (30%) пациентов; неудовлетворительный –
не отмечался.

Через 1 нед после окончания терапии (5-й визит) эффект
от проводимой терапии был оценен врачом в основной груп-
пе как: выраженный – у 11 (36,67%) пациентов; хороший – у
15 (30%) пациентов; удовлетворительный – у 4 (13,33%) па-
циентов; неудовлетворительный – не отмечался.

В контрольной группе сразу после лечения (4-й визит)
эффект от проводимой терапии был оценен врачом как вы-

Таблица 3
Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè ïàöèåíòîì è âðà÷îì

Оценка

эффективности

терапии

Основная группа Контрольная группа

Визит 4 Визит 5 Визит 4 Визит 5

Врач Пациент Врач Пациент Врач Пациент Врач Пациент

Выраженный эффект
7

(23,33%)
1 

(3,33%)
11

(36,67%)
3 

(10%)
3 

(10%)
0

4 
(13,33%)

0

Хороший эффект
14

(46,66%)
18 

(60%)
15 

(50%)
22

(73,33%)
7 

(23,33%)
8 

(26,66%)
7 

(23,33%)
6 

(20%)
Удовлетворительный

эффект
9 (30%)

7
(23,33%)

4
(13,33%)

3 
(10%)

17
(56,66%)

17
(56,66%)

15 
(50%)

18 
(60%)

Неудовлетворительный
эффект

0
4

(13,33%)
0

2 
(6,67%)

3 
(10%)

5 
(16,66%)

4 
(13,33%)

6 
(20%)

Диаграмма 5. Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè ïàöèåíòîì 
è âðà÷îì (îñíîâíàÿ ãðóïïà)

Диаграмма 6. Îöåíêà ýôôåêòèâíîñòè òåðàïèè ïàöèåíòîì è
âðà÷îì (êîíòðîëüíàÿ ãðóïïà)
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раженный – у 3 (10%) пациентов; хороший – у 7 (23,33%) па-
циентов; удовлетворительный – у 17 (56,67%) пациентов; не-
удовлетворительный – у 3 (10%) пациентов.

Через 1 нед после окончания терапии (5-й визит) в конт-
рольной группе эффект от проводимой терапии был оценен
врачом как выраженный – у 4 (13,33%) пациентов; хороший
– у 7 (23,33%) пациентов; удовлетворительный – у 15 (50%)
пациентов; неудовлетворительный – у 4 (13,33%) пациентов.

Оценку эффективности терапии пациентом также про-
водили на 4–5-м визитах.

В основной группе отмечено преобладание пациентов,
оценивающих эффективность терапии как хорошую. Так, на
4-м визите таких пациентов было 18 (60,0%). Отмечено до-
стоверное увеличение частоты хорошего эффекта от лечения
на 5-м визите – до 73,33% (22 пациента) или на 13,33% за
счет сокращения количества пациентов с удовлетворитель-
ным эффектом от проведенного лечения. Количество паци-
ентов, оценивающих эффект терапии как выраженный, уве-
личилось с 3,33% (1 пациент, 4-й визит) до 10% (3 пациента,
5-й визит). Выявлено уменьшение количества пациентов с
удовлетворительным эффектом с 23,33% (7 пациентов, 4-й
визит) до 10% (3 пациента, 5-й визит) и с неудовлетвори-
тельным эффектом с 13,33% (4 пациента, 4-й визит) до 6,67%
(2 пациента, 5-й визит).

В контрольной группе преобладали пациенты с удовлет-
ворительным эффектом – 56,66% (17 пациентов, 4-й визит).
К 5-му визиту количество таких пациентов увеличилось на
3,44% и составило 60% (18 пациентов). Выявлено уменьше-
ние количества пациентов с хорошими результатами лече-
ния с 26,6% (8 пациентов, 4-й визит) до 20% (6 пациентов, 5-
й визит). Показатели неудовлетворительных результатов ле-
чения возросли с 16,66% (5 пациентов, 4-й визит) до 20% (6
пациентов, 5-й визит). Выраженного эффекта от проводи-
мой терапии не зафиксировано ни в одном случае.

В ходе исследования нежелательных явлений у пациен-
тов обеих групп не отмечено.

Полученные данные анализов крови и мочи свиде-
тельствуют о безопасности препарата Витапрост® в форме
таблеток.

ВЫВОДЫ
В клиническом исследовании выявлено, что применение

препарата Витапрост® в форме таблеток в комплексной тера-
пии абактериального ХП (в сочетании с нестероидными про-
тивовоспалительными средствами) вызывает значительное
уменьшение выраженности воспалительного процесса в
предстательной железе, что проявляется в уменьшении коли-
чества лейкоцитов в анализе секрета предстательной железы,
значительной редукции суммарного балла выраженности бо-
левого синдрома и оценки пациентом своего состояния по
шкале симптомов ХП NIH-CPSI, а также в оценке эффектив-
ности терапии как самим пациентом, так и исследователем.
При этом, анализ показателей большинства критериев кли-
нической эффективности (средние значения количества лей-
коцитов в секрете предстательной железы, суммарного балла
выраженности болевого синдрома и оценки пациентом свое-
го состояния по шкале симптомов ХП NIH-CPSI) свидетель-
ствует о том, что сочетанная терапия ХП, включающая Вита-
прост® (таблетки) и Кетонал (суппозитории ректальные)
приводит к более выраженному и стабильному эффекту, чем
монотерапия Кетоналом (суппозитории ректальные).

Отсутствие нежелательных явлений и статистически до-
стоверных изменений клинических и биохимических пара-
метров крови и мочи у пациентов обеих групп за время на-
блюдения (за исключением снижения количества лейкоци-
тов в моче в поле зрения) свидетельствует о хорошей пере-
носимости и безопасности препарата.

Все изложенное выше позволяет рекомендовать препа-
рат Витапрост® (таблетки) к применению в терапии абакте-
риального ХП для повышения эффективности проводимого
стандартного лечения у пациентов разных возрастов и с раз-
личными сопутствующими заболеваниями.
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