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 Введение. Проблема эффективной и безопасной терапии пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) и простатитом категории III остается актуальной, несмотря на 
широкий спектр применяемых препаратов разных групп. В этих условиях продолжается поиск новых 
фармакологических средств.
 Цель исследования – оценить эффективность Аденопросина в терапии симптомов нижних мочевых 
путей и эректильной дисфункции у пациентов с синдромом хронической тазовой боли (СХТБ) на фоне ДГПЖ.
 Материалы и методы. В исследование продолжительностью 90 дней были включены 60 пациентов в 
возрасте от 40 до 60 лет с СХТБ и эректильной дисфункцией на фоне ДГПЖ. Пациенты основной группы в 
течение 30 дней получали альфа-1-адреноблокатор тамсулозин в комбинации с нестероидным 
противовоспалительным препаратом нимесулид (в течение 5 дней) и суппозиториями Аденопросин. 
Пациенты контрольной группы принимали тамсулозин в течение 30 дней и нимесулид – 5 дней. В 
последующие 60 дней оценивалась динамика на основании данных анкет NIH-CPSI (Шкала симптомов 
хронического простатита и синдрома тазовых болей у мужчин), IPSS (Международный индекс симптомов при 
заболеваниях предстательной железы), QoL (Шкала качества жизни), AMS (Опросник возрастных симптомов 
андрогенного дефицита у мужчин), МИЭФ-5 (Международный индекс эректильной функции); анализа 
дневника мочеиспускания; общего анализа мочи; анализа крови на уровень простатического специфического 
антигена, глюкозы; анализа секрета предстательной железы; трансректального ультразвукового 
исследования предстательной железы с измерением остаточной мочи; урофлоуметрии.
 Результаты. Частота мочеиспусканий снизилась к 30-м суткам в основной группе с 12,7 ± 1,4 до 7,3 ± 
1,8 микций в сутки, в контрольной – с 13,1 ± 1,8 до 9,6 ± 1,1; в дальнейшем (на 60-е и 90-е сутки) в основной 
группе отмечалось сохранение положительного эффекта, а в контрольной – учащение микций. По опроснику 
NIH-CPSI отмечено уменьшение выраженности симптоматики к 30-м суткам: в основной группе – с 25,4 ± 2,1 
до 12,3 ± 1,9 балла, в контрольной – с 24,3 ± 1,7 до 17,6 ± 0,4 балла, в основной группе сохранилась тенденция 
к снижению выраженности симптомов, в контрольной группе отмечено усиление симптоматики к 90-м 
суткам. Оценка по IPSS к 30-м суткам снизилась в основной группе с 12,9 ± 0,5 до 5,2 ± 1,4 балла, в 
контрольной – с 14,1 ± 0,7 до 8,2 ± 0,9 балла; наблюдалось дальнейшее снижение показателя к 60-м суткам в 
обеих группах и увеличение – к 90-м суткам (более выраженное в контрольной группе). Качество жизни (QoL) 
в обеих группах улучшилось к 30-м суткам (в основной группе – 1,4 ± 0,6 балла, в контрольной – 3,1 ± 0,8). 
Наблюдалось улучшение эректильной функции по данным опросника МИЭФ-5: в основной группе с 11,5 ± 1,1 
до 18,9 ± 1,4 балла к 30-м суткам с дальнейшим сохранением тенденции, а в контрольной – с 10,7 ± 1,4 до 15,3 
± 1,1 балла с отрицательной динамикой в дальнейшем. По данным урофлоуметрии выявлена положительная 
динамика показателя Qmax к концу лечения в основной (с 8,3 ± 1,5 до 14,7 ± 1,1 мл/с) и контрольной (с 8,8 ± 
1,3 до 13,1 ± 1,6 мл/с) группах с его снижением в дальнейшем. Объем предстательной железы в основной 
группе к 90-м суткам в среднем составил 33,5 ± 3,1 см3 (при исходном объеме 42,6 ± 2,5 см3), в контрольной – 
41,6 ± 1,9 см3 (при исходном объеме 43,1±1,4 см3). На фоне лечения в группах не отмечено выраженных 
изменений в анализах мочи, секрета предстательной железы, уровнях простатического специфического 
антигена и глюкозы крови.
 Выводы. По результатам исследования можно сделать вывод, что применение тамсулозина в 
комбинации с Аденопросином у пациентов с ДГПЖ и простатитом категории III имеет преимущество перед 
применением только альфа-1-адреноблокаторов.
 Ключевые слова: гиперплазия предстательной железы, Аденопросин, синдром хронической 
тазовой боли, эректильная дисфункция, симптомы нижних мочевых путей, альфа-1-адреноблокаторы, 
исследование эффективности.



 Введение. В настоящее время неоспоримым фактором прогрессии доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы (ДГПЖ) признано наличие воспалительного компонента в предстательной железе [1]. 
Усиление доброкачественной простатической обструкции у этой группы пациентов зачастую сочетается с 
болевым простатическим синдромом как проявлением синдрома хронической тазовой боли (СХТБ) [2]. Это 
существенно нарушает качество жизни, так как частота и продолжительность рецидивов данного состояния
усугубляют не только физическое, но и психологическое здоровье пациентов [3]. В современной 
классификации простатита инфекционная этиология не является единственной [4]. Примерно у 95 % больных 
выявляется простатит категории III, при котором отсутствует инфекционный агент и, соответственно, 
применение антибактериальных препаратов неэффективно [5, 6]. Данной категории пациентов проводится 
преимущественно симптоматическое лечение. Наиболее эффективными и часто применяемыми группами 
препаратов являются альфа-адреноблокаторы и нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), а 
также их комбинации [7]. Эффективность НПВП в лечении СХТБ достигала 80 % по сравнению с плацебо и 
приводила к улучшению качества жизни и показателя NIH-CPSI (National Institutes Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index, шкала симптомов хронического простатита и синдрома тазовых болей у мужчин) [8–11]. У 
пациентов достоверно уменьшаются болевой синдром, дизурия, отмечается улучшение эректильной 
функции. Однако применение данной группы препаратов сопровождается развитием грозных осложнений, 
требующих ограниченного их назначения или даже отмены. В этих условиях увеличивается актуальность 
поиска новых фармакологических средств, обладающих анальгезирующей и противовоспалительной 
активностью при меньшем проявлении побочных реакций или их полном отсутствии. Препарат Аденопросин 
обладает схожим патогенетическим эффектом с НПВП [12]. Активные компоненты препарата уменьшают 
образование А2-фосфолипазы и высвобождение арахидоновой кислоты, что в свою очередь способствует 
снижению синтеза простагландинов и лейкотриенов. Таким образом, это способствует уменьшению 
проницаемости капилляров, уменьшению отека и улучшению микроциркуляции предстательной железы на 
фоне анальгезирующего и антиоксидантного эффектов [13].
 Цель исследования – оценить эффективность Аденопросина в терапии симптомов нижних мочевых
путей (СНМП) и эректильной дисфункции у пациентов с СХТБ на фоне ДГПЖ.
 Материалы и методы. В исследование были включены 60 пациентов. Критерии включения: 
подписание информированного согласия на участие в исследовании; возраст – 40–60 лет, объем 
предстательной железы – до 50 см3; объем остаточной мочи – менее 50 мл; максимальный поток по 
урофлоурограмме – более 10 мл/с; показатель IPSS (International Prostate Symptom Score, международный 
индекс симптомов при заболеваниях предстательной железы) – 7–25 баллов; уровень простатического спе-
цифического антигена (ПСА) – менее 4 нг/мл. Пациенты были распределены на 2 группы: основная группа – 
пациенты, принимающие альфа-1-адреноблокатор тамсулозин 0,4 мг/сут в течение 1 мес, НПВП нимесулид 
100 мг/сут в течение 5 дней в комбинации с суппозиториями Аденопросин 150 мг/cут в течение 1 мес; 
контрольная группа – пациенты, которые принимали только альфа-1-адреноблокатор тамсулозин 4 мг/сут – 
1 мес и НПВП нимесулид 100 мг/cут – 5 дней. В последующие 60 дней (по окончании курса терапии) 
проводилось наблюдение пациентов обеих групп для оценки эффективности лечения.
 В визит включения, а также в последующие визиты были проведены следующие исследования: 
анкетирование по опросникам NIH-CPSI, IPSS, QoL (Quality of Life, шкала качества жизни), AMS (Aging Male 
Symptoms, опросник возрастных симптомов андрогенного дефицита у мужчин), МИЭФ-5 (международный 
индекс эректильной функции); анализ дневника мочеиспускания; общий анализ мочи; анализ крови на ПСА, 
глюкозу; анализ секрета предстательной железы, трансректальное ультразвуковое исследование 
предстательной железы с измерением остаточной мочи, урофлоуметрия. Достоверность различий оценивали 
с помощью непараметрического критерия Манна–Уитни, статистически значимыми считали различия при 
p<0,05.
 Результаты. По результатам интерпретации дневников мочеиспускания отмечено уменьшение частоты 
мочеиспусканий в обеих группах к 30-м суткам: в основной группе – с 12,7 ± 1,4 до 7,3 ± 1,8 микций в сутки,
в контрольной – с 13,1 ± 1,8 до 9,6 ± 1,1. В дальнейшем у пациентов, принимавших комбинированную терапию
тамсулозин + Аденопросин и НПВП в течение 5 дней, к 60-м и 90-м суткам отмечалось сохранение 
положительного эффекта: соответственно 6,9 ± 1,2 и 7,6 ± 1,4 микций в сутки, а у пациентов, получавших 
только тамсулозин, в долгосрочной перспективе прослеживалось учащение микций: на 60-е сутки – 10,5 ± 0,4 
и на 90-е сутки – 11,9 ± 1,1 (р<0,05) (рис. 1).
 При анализе опросников NIH-CPSI до начала терапии сумма доменов в группах была более 19 баллов,
что характеризует тяжелые симптомы: в основной группе – 25,4 ± 2,1 балла, в контрольной – 24,3 ± 1,7 балла
(р>0,05). На 1-м визите (на 30-е сутки лечения) в обеих группах зафиксировано уменьшение симптоматики



Уменьшение симптоматики в отдаленном периоде 
мы можем объяснить наличием стойкого 
противовоспалительного и анальгезирующего 
эффекта Аденопросина. Достоверные различия 
зафиксированы по другим опросникам: средняя 
оценка по IPSS в основной группе к 30-м суткам 
снизилась с 12,9 ± 0,5 до 5,2 ± 1,4 балла, в 
контрольной – с 14,1 ± 0,7 до 8,2 ± 0,9 балла, что 
характеризовало умеренную симптоматику. В 
основной группе на 60-е сутки оценка по IPSS 
составила 4,8 ± 0,3 балла и на 90-е сутки – 6,1 ± 0,5 
балла. В контрольной группе также отмечалась 
положительная динамика на 60-е сутки – 7,6 ± 0,7 
балла, с увеличением к 90-м суткам до 9,4 ± 0,3 
балла (р<0,05) (рис. 3). Качество жизни также 
существенно улучшилось к 30-м суткам: средний 
балл по шкале QoL в основной группе составил 1,4 ± 
0,6, в контрольной – 3,1 ± 0,8, однако к 90-м суткам 
пациенты контрольной группы отмечали 
возвращение симптомов. Аналогичную динамику 
можно проследить и в других исследованиях [14]. 
При анализе анкет МИЭФ-5 получены следующие 
данные: в основной группе к 30-м суткам значение 
показателя выросло с 11,5 ± 1,1 до 18,9 ± 1,4 балла, 
тенденция к увеличению сохранялась к 60-м (20,1 ± 
0,6 балла) и к 90-м суткам (21,4 ± 0,4 балла), тогда 
как во 2-й группе при улучшении эректильной 
функции к 30-м суткам (с 10,7 ± 1,4 до 15,3 ± 1,1 
балла) отмечалась отрицательная динамика к 60-м 
(13,7 ± 0,7 балла) и 90-м суткам (11,3 ± 0,3 балла) 
(р<0,05) (рис. 4). Различия в полученных результатах 
прослеживаются и при инструментальных методах 
исследования. По данным анализа урофлоуметрии, 
положительная динамика максимального потока к 
1-му визиту отмечалась в обеих группах. У 
пациентов основной группы максимальная 
объемная скорость потока (Qmax) увеличилась с 8,3 
± 1,5 до 14,7 ± 1,1 мл/с, при этом прекращение 
приема тамсулозина привело к ослаблению потока 
Qmax на 60-е сутки (11,3 ± 0,8 мл/с) и 90-е сутки (10,8 
± 0,4 мл/с), не достигнув исходных показателей (до 
лечения). В контрольной группе положительная 
динамика была не столь долгосрочной и 
выраженной: с 8,8 ± 1,3 до 13,1 ± 1,6 мл/с на 30-е 
сутки, до 10,6 ± 0,2 мл/с на 60-е сутки и 9,2 ± 0,8 мл/с 
на 90-е сутки (р <0,05) (рис. 5). 

до средне-выраженных симптомов, при этом отмечались достоверные различия в группах: в основной группе 
средний балл составил 12,3 ± 1,9, а в контрольной – 17,6 ± 0,4 (р<0,05). Cтоит особо отметить дальнейшее 
уменьшение симптомов в доменах в последующие визиты: на 60-е сутки средняя сумма баллов в группе, 
получавшей терапию Аденопросином, составила 8,5 ± 1,4 (соответствует незначительно выраженным 
симптомам по шкале NIH-CPSI), а в контрольной группе – 15,3 ± 1,8 (р<0,05); на 90-е сутки в контрольной 
группе было отмечено усиление симптомов, сумма баллов составила 18,1 ± 2,3, при этом в основной группе 
нарастания симптоматики не отмечалось – 6,9 ± 1,7 балла (р<0,05) (рис. 2).

Рис. 2. Динамика выраженности симптомов по шкале 
симптомов хронического простатита и синдрома тазовых 
болей у мужчин (NIH-CPSI)
Fig. 2. Dynamics of symptoms on the NIH-CPSI (National 
Institutes Health Chronic Prostatitis Symptom Index) scale

Рис. 3. Изменение степени тяжести симптомов по 
опроснику IPSS (международный индекс симптомов при 
заболеваниях предстательной железы)
Fig. 3. Changes in the severity of symptoms according to the 
IPSS (International Prostate Symptom Score)

Рис. 1. Динамика изменения частоты микций
Fig. 1. Dynamics of changes in the frequency of mictions



 По результатам трансректального 
ультразвукового исследования предстательной 
железы отмечалось достоверное уменьшение ее 
объема у пациентов, получавших комбинированную 
терапию тамсулозин + Аденопросин. В основной 
группе объем предстательной железы к 90-м суткам 
составил 33,5 ± 3,1 см3, что меньше исходного – 42,6 
± 2,5 см3. При этом прием только тамсулозина 
значимо не повлиял на размер предстательной 
железы, который составил 41,6 ± 1,9 см3 при 
исходном среднем объеме 43,1 ± 1,4 см3 (р<0,05) 
(рис. 6).
 В ряде публикаций на данную тему 
прослеживаются схожие результаты исследований 
[15], что можно объяснить антиоксидантным и 
противоотечным действием препарата 
Аденопросин. На фоне лечения в группах не 
отмечено выраженных изменений в анализе мочи, 
анализе секрета предстательной железы, уровнях
ПСА и глюкозы крови (р <0,05) (см. таблицу).
 Выводы. Проведенное исследование 
позволяет сделать вывод, что комплексное 
применение тамсулозина и Аденопросина у 
пациентов с ДГПЖ и простатитом категории III имеет 
преимущество по сравнению с применением только 
альфа-1-адреноблокаторов как в кратковременной, 
так и в долгосрочной перспективе. Использование 
данного энтомологического препарата способствует 
снижению общего балла доменов простатических 
симптомов шкалы NIH-CPSI, уменьшению частоты 
микций, улучшению эректильной функции, а также 
достоверному уменьшению объема 
гиперплазированной предстательной железы, что 
значительно улучшает качество жизни пациентов.

Рис. 4. Динамика международного индекса эректильной 
функции (МИЭФ-5)
Fig. 4. Dynamics of International Index of Erectile Function 
(IIEF-5)

Рис. 5. Динамика максимальной объемной скорости потока 
мочи (Qmax)
Fig. 5. Dynamics of the maximal urinary flow rate (Qmax)

Рис. 6. Изменение объема предстательной железы в группах 
исследования
Fig. 6. Change in prostate volume in study groups

 
Параметр 
Parameter 

Основная 
группа 

Main group 

Контрольная 
группа 

Control group 

Лейкоциты в секрете предста- 
тельной железы, в поле зрения 
Leukocytes in the prostatic fluid, 
in the field of vision 

 
4,3 

 
5,1 

Простатический специфичес- 
кий антиген, нг/мл 
Prostatic specific antigen, ng/ml 

 
1,27 

 
1,64 

Глюкоза, ммоль/л 
Glucose, mmole/L 

 
5,43 

 
5,12 

 

 

Таблица. Результаты анализов пациентов после лечения
Patient test results after treatment
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