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Анализ «затраты – полезность» 
режимов антибактериальной 
терапии острого неосложненного 
пиелонефрита

Актуальность. Российское общество урологов рекомендует применение фторхинолонов в качестве 
стартового режима терапии острого пиелонефрита в регионах с уровнем резистентности внегоспитальных 
уропатогенов к фторхинолонам менее 10%. Несмотря на то что уровень резистентности 
в Санкт-Петербурге в 2004 г. составлял 13%, фторхинолоны остаются лекарственными препаратами 
первого ряда в лечении пациентов с острым пиелонефритом на госпитальном этапе. 
Цель. Провести анализ «затраты – полезность» различных вариантов эмпирической антибактериальной 
терапии неосложненного пиелонефрита при оказании стационарной медицинской помощи. 
Материал и методы. При расчетах учтены данные литературы об эффективности, безопасности, 
полезности (сохраненных днях жизни с поправкой на качество (Quality-Adjusted Life Days –  QALDs)) стартового 
режима антибактериальной терапии неосложненных пиелонефритов цефалоспоринами третьего поколения, 
фторхинолонами, аминогликозидами и карбапенемами в условиях оказания стационарной специализированной 
медицинской помощи. Построена модель «дерева решений». Составлен перечень прямых и непрямых затрат, 
на основании которого рассчитана стоимость одного случая терапии острого неосложненного пиелонефрита 
для каждой стратегии антибактериальной терапии. Проведен анализ «затраты – полезность». 
Результаты. Анализ «затраты – полезность» продемонстрировал, что в лечении острого неосложненного 
пиелонефрита стратегия лечения гентамицином оказалась доминирующей по сравнению со стратегией 
лечения ципрофлоксацином, так как при меньших затратах обладала большей полезностью, и по сравнению 
со стратегией цефтриаксона, так как при равной полезности была менее затратной. Сравнение стратегии 
применения гентамицина и стратегии использования эртапенема показало, что дополнительная полезность 
в 0,001 QALDs потребует дополнительно 16 894 680 руб., что выше порога готовности платить в РФ. 
Выводы. Стратегия лечения острого пиелонефрита аминогликозидами, в том числе 
в регионах с уровнем резистентности основных возбудителей более 10%, является не только 
эффективной и безопасной, но и экономически целесообразной.

Ключевые слова: анализ «затраты – полезность», острый пиелонефрит, антимикробные препараты
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Введение
Острый неосложненный пиело-
нефрит  – одна из часто встреча-
ющихся в  клинической практи-
ке патологий. Так, в  Российской 
Федерации ежегодно острый пи-
елонефрит переносят 0,9–1,3 млн 
человек [1]. Российское общество 
урологов рекомендует приме-
нение фторхинолонов в  качест-
ве стартового режима терапии 
острого пиелонефрита в  регио-
нах с  уровнем резистентности 
внегоспитальных уропатогенов 
к  фторхинолонам менее 10% [2]. 
Согласно данным многоцентро-
вых микробиологических исследо-
ваний UTIAP-I и UTIAP-II (2004), 
в  Санкт-Петербурге уровень 
резистентности Escherichia coli 
к фторхинолонам составляет 13% 
[3]. Несмотря на это, фторхиноло-
ны остаются одними из наиболее 
часто используемых антимикроб-
ных средств в эмпирической тера-
пии уроинфекций [4]. Сведения 
о фактическом уровне резистент-
ности в Санкт-Петербурге отсутс-
твуют. Тем не менее существует 
возможность математического 
моделирования, которое позво-
ляет прогнозировать актуальный 
уровень резистентности исходя из 
текущего потребления антимик-
робных препаратов [5]. Уровень 
антибиотикорезистентности – не 
единственный фактор, определяю-
щий выбор эмпирического режи-
ма терапии: также крайне важны 
экономическая целесообразность 
и  безопасность назначаемых ан-
тимикробных препаратов [2]. 
В рамках настоящего исследова-
ния проведен анализ «затраты  – 
полезность» различных режимов 
антибактериальной терапии неос-
ложненных острых пиелонефри-
тов с учетом прогнозируемой ди-
намики резистентности Escherichia 
coli как основного возбудителя 
уроинфекций. Выбраны страте-
гии, рекомендуемые Российским 
обществом урологов в  качестве 
альтернативы цефалоспоринам 
и фторхинолонам при уровне ре-
зистентности Escherichia coli более 
10%: аминогликозиды, а  также 
карбапенем без антисинегнойной 
активности (эртапенем).

Методы
Анализ «затраты – полезность» – 
частный случай анализа «затраты –
эффективность», в котором мерой 
эффективности являются еди-
ницы полезности. Коэффициент, 
отражающий результаты анализа, 

Цель
Провести анализ «затраты  – по-
лезность» различных режимов эм-
пирической антибактериальной 
терапии неосложненного пиело-
нефрита при оказании стационар-
ной медицинской помощи. 
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Рис. 1. Модель анализа решений для фармакоэкономической оценки эффективности 
и безопасности терапии острого неосложненного пиелонефрита
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представляет собой отношение за-
трат на лечение к эффективности, 
выраженной в  единицах полез-
ности, – сохраненные годы жизни 
с поправкой на качество (Quality-
Adjusted Life Years – QALYs) и со-
храненные дни жизни с поправкой 
на качество (Quality-Adjusted Life 
Days – QALDs). Чем меньше соот-
ношение, тем выше экономичес-
кая целесообразность стратегии. 
Коэффициент «затраты  – полез-
ность» (Cost-Utility Ratio – CUR) 
рассчитывается по формуле: 
CUR = З/Ut, где З – затраты, Ut – 
полезность [6]. При этом доми-
нантной является стратегия, ко-
торая при наименьших затратах 
будет иметь наивысшую полез-
ность. Индифферентными счи-
таются стратегии с  равным ко-
эффициентом полезности затрат. 
В  ситуации, когда при больших 
затратах имеется и большая полез-
ность, проводят расчет инкремен-
тального показателя (Incremental 
Cost-Utility Ratio  – ICUR) [6]: 
ICUR = (З первого метода – З вто-
рого метода) / (Ut первого мето-
да – Ut второго метода), где З – за-
траты, Ut – полезность. 
Сведения о  значениях QALYs/
QALDs при различных состояни-
ях взяты из литературных источ-
ников. Было принято, что 1 QALYs 
соответствует 365 QALDs. Расчет 
полезности осуществляли умно-
жением длительности состояния 
на значения показателя полезнос-

ти. Для нежелательных явлений 
также учитывали вероятность раз-
вития события. 

Характеристика затрат 
и показателей эффективности
Структура «дерева решений». 
Клинико-экономическая оцен-
ка антибактериальной терапии 
при неосложненных острых пи-
елонефритах у  госпитализиро-
ванных пациентов проводилась 
с помощью модели «дерева реше-
ний» (рис. 1) [7]. Модель «дерева 
решений» основана на сведениях 
о  применении антимикробных 
препаратов в реальной клиничес-
кой практике при лечении внего-
спитальных неосложненных ост-
рых пиелонефритов, полученных 
в  рамках кросс-секционного ис-
следования «Повышение эффек-
тивности расходования средств 
обязательного медицинского стра-
хования в медицинских организа-
циях Санкт-Петербурга» [4]. Кроме 
того, использовались данные по 
эффективности и  безопасности 
различных режимов эмпиричес-
кой антибактериальной терапии 
у пациентов с внегоспитальными 
неосложненными острыми пиело-
нефритами из других источников. 
В качестве исходов при построении 
модели анализа решений выбраны 
выздоровление и  нежелательные 
явления. 
Полезность лечения. Критерием 
полезности был выбран показа-

тель сохраненных дней жизни 
с поправкой на качество (QALDs).
Безопасность лечения. Отсутствие 
нежелательных явлений, требу-
ющих отмены антибактериаль-
ной терапии, и/или серьезных 
нежелательных явлений на фоне 
проводимой терапии и  в течение 
последующего 30-дневного пери-
ода наблюдения. Под серьезны-
ми нежелательными явлениями 
понимали реакции, влекущие за 
собой смерть, угрожающие жизни 
состояния, состояния, требующие 
экстренной госпитализации или 
увеличения сроков текущей госпи-
тализации, развитие генетических 
нарушений, дефектов развития, 
злокачественных и  доброкачест-
венных образований, снижение 
жизненной активности на срок три 
месяца и более, инвалидизацию [8]. 

Определение случая острого 
неосложненного пиелонефрита
Пиелонефрит – неспецифический 
инфекционно-воспалительный 
процесс, характеризующийся од-
новременным или последователь-
ным поражением чашечно-ло-
ханочной системы и  паренхимы 
почек (преимущественно интерс-
тициальной ткани).
Неосложненный пиелонефрит  – 
пиелонефрит, развивающийся 
в интактной почке (без аномалий 
развития и  видимых нарушений 
уродинамики верхних мочевых 
путей) [2].

Динамика бактериальной 
резистентности: структура 
статистической модели 
За основу модели брали регрес-
сионную модель, разработанную 
ранее для моделирования резис-
тентности [5]. Данный подход 
удобен при анализе нестационар-
ных временных рядов с  учетом 
влияния независимых факторов, 
в данном случае – фактора потреб-
ления. Обобщенный вид модели 
с учетом некоторых изменений: 

где t  – временной период, Xj(t-l) – 
объем потребления j-того анти-
биотика с  временным лагом l, 
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Рис. 2. Расчетная динамика резистентности Escherichia coli за 2004–2014 гг.
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R(t)  – значение резистентности  – 
процент резистентных случаев для 
пары «бактерия – антибиотики» за 
интервал t, T(t) – логарифмическая 
или степенная функция от време-
ни, kW(t) – сезонность (0 – в ве-
сенне-летний период, 1 – в осенне-
зимний), R(t-l)– значение логарифма 
резистентности с лагом l. 
В результате был стратифици-
рован риск развития антибак-
териальной резистентности при 
существующей стратегии по-
требления антимикробных пре-

С учетом полученных данных 
проведено моделирование, при 
котором на вход подавали данные 
о  существующей структуре по-
требления антимикробных пре-
паратов (установленные суточные 
дозы, разделенные на количество 
койко-дней) и  оценивали зна-
чения полученной резистент-
ности. При построении модели 
использовали единственные до-
ступные сведения о бактериаль-
ной резистентности Escherichia 
coli при уроинфекциях в РФ, со-

паратов. Потребление измеряли 
в установленных суточных дозах 
(Defined Daily Dose), деленных на 
количество койко-дней в  перио-
де. При этом койко-дни учитыва-
ли общие, а не только койко-дни 
пациентов, проходящих терапию 
конкретным антимикробным пре-
паратом. Подобный показатель 
варьировался от 0 до 1, что при-
мерно соотносится с количеством 
пациентов, получающих лечение 
конкретным антимикробным пре-
паратом. 
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Таблица 1. Данные для построения модели

Показатель Высокочувствительный штамм 
Escherichia coli 

БЛРС(+)-штамм 
Escherichia coli

Источник 

Цефтриаксон
Длительность госпитализации, сут. 7,30 13,30 [10]
Средневзвешенная длительность, сут. 8,97
Клиническая эффективность, % 93,00 65,00 [11]
Средневзвешенная эффективность, % 85,16
Безопасность (частота нежелательных 
явлений), %

Антибиотик-ассоциированная диарея – 6,6
Нежелательные явления, потребовавшие отмены терапии – 0

[12]

Ципрофлоксацин
Длительность госпитализации, сут. 7,00 9,60 [13]
Средневзвешенная длительность, сут. 7,73
Клиническая эффективность 
на седьмые – десятые сутки, %

87,00 76,90 [14]

Средневзвешенная эффективность, % 84,17
Безопасность (частота нежелательных 
явлений), %

Разрыв сухожилия – 3,5
Отслойка сетчатки – 0,26–3,30
Аневризма аорты – 1,7, из них 17% – разрыв, 53% – экстренная 
госпитализация
Антибиотик-ассоциированная диарея – 3
Нежелательные явления, потребовавшие отмены терапии – 3

[15–17]

Эртапенем
Длительность терапии, сут. – 7,80 [18]
Клиническая эффективность, % 98,00 90,30 [19, 20]
Средневзвешенная эффективность, % 95,84
Безопасность  
(частота нежелательных явлений), %

Антибиотик-ассоциированная диарея – 7,2
Нежелательные явления, потребовавшие отмены терапии  
(сыпь, зуд, рвота, парестезия, диарея) – 2,7

[21]

Гентамицин
Длительность госпитализации, сут. 7,89 9,72 [22]
Средневзвешенная длительность, сут. 8,40
Клиническая эффективность, % 98,70 100 [23, 24]
Средневзвешенная эффективность, % 99,06
Безопасность (частота нежелательных 
явлений), %

Вестибулотоксичность – 0,13, в том числе резидуальная – 0,045  
Нефротоксичность, потребовавшая отмены терапии,
что привело к разрешению нежелательных явлений – 1,2

[24]

Примечание. БЛРС – бета-лактамазы расширенного спектра действия.

~



8
Эффективная фармакотерапия. 29/2018

гласно которым в  2004 г. доля 
БЛРС-продуцирующих штам-
мов Escherichia coli в  Санкт-
Петербурге составляет 13% [3]. 
Математическое моделирование 
позволило рассчитать резистент-
ность Escherichia coli в динамике, 
которая составила 15% за де-
сять лет (2004–2014 гг.) (рис. 2) 
[5, 6]. Полученные результаты (см. 
рис. 2, табл. 1) косвенно под-
тверждаются результатами эпи-
демиологического исследования 
ДАРМИС (2010–2011 гг.), которое 
показало, что средний показатель 
резистентности Escherichia coli 
к ципрофлоксацину в РФ соста-
вил 23% [9].

Стоимость лечения 
Был составлен перечень прямых 
затрат: 
 ■ стоимость различных схем 

антибактериальной терапии 
с  учетом длительности пребы-
вания пациентов в стационаре;

 ■ стоимость терапии в  случае 
развития нежелательных явле-
ний с учетом частоты встреча-
емости; 

 ■ стоимость тарифа обязательно-
го медицинского страхования 
(ОМС) «острый пиелонефрит». 

К непрямым затратам относили 
выплаты по временной утрате 
трудоспособности, недополучен-
ный внутренний валовый про-

дукт (ВВП) вследствие развития 
временной нетрудоспособности. 
Данные для построения матема-
тической модели представлены 
в табл. 1–8 [10–30].
Согласно п. 1 ч. 1 ст. 7 Федерального 
закона от 29.12.2006 № 255-ФЗ 
(ред. от 03.12.2011) «Об обязатель-
ном социальном страховании на 
случай временной нетрудоспособ-
ности и в связи с материнством», 
пособие по временной нетрудо-
способности при утрате трудо-
способности вследствие заболева-
ния или травмы застрахованному 
лицу, имеющему страховой стаж 
восемь и более лет, выплачивают 
в размере 100% среднего заработ-
ка [31]. При учете восьмилетнего 
страхового стажа и  возраста па-
циентов было сделано допуще-
ние о  том, что выплаты по вре-
менной нетрудоспособности 
составят 100% среднего заработка. 
Согласно Федеральному закону от 
29.12.2006 № 255-ФЗ, первые три 
дня периода временной нетрудо-
способности оплачиваются ра-
ботодателем, остальные дни  – 
Фондом социального страхования. 
Таким образом, при расчете затрат 
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Таблица 2. Значения QALDs для различных состояний [25–28]

Состояние Значение
Пиелонефрит, госпитализация 0,800
Пиелонефрит со среднетяжелыми и тяжелыми нежелательными явлениями на фоне 
проводимой антибактериальной терапии, госпитализация

0,710

Выраженные нарушения зрения 0,416
Частота необратимой утраты/снижения зрения у пациентов с отслойкой сетчатки, 
несмотря на проведенное оперативное вмешательство

40

Потеря слуха 0,580
Прооперированная аневризма аорты в отсутствие осложнений 0,710

Таблица 3. Стоимость антибактериальной терапии с учетом прогнозируемого уровня резистентности (максимально 
зарегистрированная цена + 10% НДС + 10% торговая надбавка)

Препарат БЛРС(+)-штаммы Escherichia coli (28%) БЛРС(-)-штаммы Escherichia coli (72%) Итого, 
руб.эффективность неэффективность стоимость, руб. эффективность неэффективность стоимость, руб.

Ципрофлоксацин 800 мг/сут 
внутривенно 
пять дней, 
затем 1000 мг/сут 
перорально 4,6 дня

800 мг/сут 
внутривенно 
три дня, затем 
имипенем/циластин 
1,5 г/сут 6,6 дня

3448,71 800 мг/сут 
внутривенно 
три дня, 
затем 1000 мг/сут 
перорально 
четыре дня

800 мг/сут 
внутривенно 
три дня, затем 
имипенем/циластин 
1,5 г/сут четыре дня

1323,85 1918,80

Цефтриаксон 2 г/сут 
внутривенно 
13,3 дня

2 г/сут внутривенно 
три дня, затем 
имипенем/циластин  
1,5 г/сут 10,3 дня

7469,94 2 г/сут 
внутривенно 
7,3 дня

2 г/сут внутривенно 
три дня, затем 
имипенем/циластин 
1,5 г/сут 4,3 дня

599,97 2523,56

Гентамицин 240 мг/сут 
внутривенно 
9,72 дня

– 94,32 240 мг/сут 
внутривенно 
7,89 дня

240 мг/сут 
внутривенно 
три дня, затем 
имипенем/циластин 
1,5 г/сут 4,89 дня

81,64 85,18

Эртапенем 1 г/сут 
внутривенно 
7,8 дня

1 г/сут внутривенно 
три дня, затем 
имипенем/циластин 
1,5 г/сут 4,8 дня

22 128,62 1 г/сут 
внутривенно 
7,8 дня

1 г/сут внутривенно 
три дня, затем 
имипенем/циластин 
1,5 г/сут 4,8 дня

18 923,48 19 820,91

Примечание. БЛРС – бета-лактамазы расширенного спектра действия.
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Фонда социального страхования 
на выплату пособий по временной 
нетрудоспособности исходили из 
длительности периода временной 
нетрудоспособности с учетом, что 
первые три дня выплаты осущест-
вляются за счет работодателя [32]. 
При оценке недополученного 
ВВП отталкивались от того, что 
в течение периода временной не-
трудоспособности все пациен-
ты (28–70 лет) не вносят вклад 
в ВВП страны. Подушевой ВВП за 
2015 г. – 1505,85 руб./день [32]. 

Анализ
Основной сценарий. Стоимость 
болезни оценена для каждой стра-
тегии лечения пациента целевой 
группы. Если менее дорогостоя-
щая стратегия оказывалась более 
эффективной, она считалась до-
минирующей. Если более доро-
гостоящая стратегия была более 
эффективной, то выполнялся ин-
крементальный анализ.
Ана лиз чувствительности . 
Вероятностный анализ чувстви-
тельности проводили, чтобы про-
верить устойчивость полученных 
результатов основного сценария 
к  изменениям в  таких ключевых 
параметрах, как эффективность 
антимикробных препаратов и за-
траты. При выполнении данного 
анализа изменяли параметры по 
одному от 75 до 125% их ценнос-
тей и  от полученного результата 
вычисляли рентабельность [7].
Генератор случайных чисел ис-
пользовали для получения зна-
чений параметров из каждого 
распределения. Эти значения 
пропускали через модель и таким 
образом получали оценки затрат 
и  эффективности для каждой 
стратегии лечения, которые при-
меняли для вычисления коэффи-
циентов эффективности затрат.

Результаты
Были рассчитаны суммарные 
затраты при применении срав-
ниваемых стратегий антибакте-
риальной терапии острого пие-
лонефрита (для всех стратегий 
горизонт моделирования соста-
вил год) (табл. 9). При горизонте 
моделирования в один год затра-

ственно). Наименьшие затраты 
(33 679,89 руб.) отмечали на фоне 
терапии гентамицином. Как видно 
из данных, представленных на 
рис. 3, разница в затратах обуслов-
лена стоимостью антимикробных 
препаратов: наименьшие затраты 
были при применении гентами-
цина (0,3%), наибольшие – при ис-

ты на один случай острого неос-
ложненного внегоспитального 
пиелонефрита были максималь-
ными при применении эртапе-
нема (50  574,57 руб.). Стратегии 
лечения ципрофлоксацином 
и  цефтриаксоном были прибли-
зительно равными по затратам 
(39 139,05 и 39 333,34 руб. соответ-
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Таблица 5. Факторы, влияющие на объем затрат при лечении пациентов с неосложненным 
острым пиелонефритом цефтриаксоном

Параметр Стоимость, руб.
Антибактериальная терапия 2523,56
Тариф 351040 (острый пиелонефрит) с учетом сроков госпитализации [29] 12 711,86
Лечение антибиотик-ассоциированной диареи с учетом встречаемости [30] 6,6% × 12 759,88 = 842,15

Недополученный ВВП вследствие временной нетрудоспособности 13 507,47
Выплаты по временной нетрудоспособности 9748,30
Итого 39 333,34

Таблица 6. Факторы, влияющие на объем затрат при лечении пациентов с неосложненным 
острым пиелонефритом эртапенемом

Параметр Стоимость, руб.
Антибактериальная терапия 19 820,91
Тариф 351040 (острый пиелонефрит) с учетом сроков госпитализации [29] 10 251,50
Лечение антибиотик-ассоциированной диареи с учетом встречаемости [30] 7,2% × 12 759,88 = 918,71
Недополученный ВВП вследствие временной нетрудоспособности 11 745,63
Выплаты по временной нетрудоспособности 7837,82
Итого 50 574,57 

Таблица 4. Факторы, влияющие на объем затрат при лечении пациентов с неосложненным 
острым пиелонефритом ципрофлоксацином

Параметр Стоимость, руб.
Антибактериальная терапия 1918,80
Тариф 351040 (острый пиелонефрит) с учетом сроков госпитализации [29] 11 071,62
Лечение разрыва сухожилия с учетом встречаемости [29]:
 ■ тариф ОМС 391320 (14 дней)
 ■ оперативное вмешательство 631208
 ■ анестезиологическое пособие нК301в

3,5% × (19 576,2 + 5290,3 
+ 2764) = 967,06

Лечение отслойки сетчатки с учетом встречаемости [29]:
 ■ тариф ОМС амбулаторный 751130 (два посещения)
 ■ тариф ОМС стационарный 271020 (девять дней)
 ■ оперативное вмешательство 640215

3,3% × (1958,10 + 
9630,90 + 2885) = 477,64

Госпитализация по поводу аневризмы аорты с учетом  
встречаемости [29]:
 ■ тариф ОМС 421070 (21 день)
 ■ оперативное вмешательство 650731
 ■ анестезиологическое пособие нК354в

0,009 × (179 587,80 + 
24 570,80 + 14 658) = 
1969,34

Лечение антибиотик-ассоциированной диареи с учетом встречаемости [30] 3% × 12 759,88 = 382,79
Недополученный ВВП в связи с нетрудоспособностью 11 640,22 + 695,70 + 

737,86 = 13 073,78
Выплаты по временной нетрудоспособности 7723,52 + 754,39 + 

800,11 = 9278,02
Итого 39 139,05
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пользовании эртапенема – 39,2%. 
При этом разница в  затратах на 
антимикробные препараты не 
компенсировалась уменьшением 
непрямых затрат. Наибольшие 
затраты на купирование неже-
лательных явлений отмечали на 
фоне терапии ципрофлоксацином 

(до 9,7%), наи меньшие – на фоне 
терапии гентамицином (0,1%). 
Минимальная стоимость тарифа 
была на фоне терапии эртапенемом 
(20,3%), наибольшая – на фоне те-
рапии цеф триаксоном (32,3%), что 
связано с длительностью госпита-
лизации.

Анализ «затраты – полезность»
С учетом расчетных коэффици-
ентов, длительности госпитали-
зации, а  также частоты разви-
тия нежелательных явлений был 
рассчитан показатель QALDs. 
Горизонт моделирования соста-
вил год (рис. 4). Наибольшие по-
казатели полезности наблюдались 
на фоне терапии эртапенемом за 
счет наименьших сроков госпита-
лизации и  отсутствия серьезных 
нежелательных явлений, требую-
щих пролонгации госпитализации 
и/или приводящих к инвалидиза-
ции. Наихудшие результаты полу-
чены для ципрофлоксацина, что 
обусловлено серьезными нежела-
тельными явлениями: аневризмой 
аорты, в  том числе фатальной, 
а  также требующей экстренной 
госпитализации и  протезирова-
ния аорты, отслойкой сетчатки, 
включая случаи резидуального 
снижения зрения, несмотря на 
проводимые оперативные вмеша-
тельства.
В связи с тем что стратегия с эрта-
пенемом была полезнее, но затрат-
нее, был проведен расчет ICUR 
(табл. 10). Анализ «затраты – по-
лезность» продемонстрировал, 
что при терапии острого неослож-
ненного пиелонефрита стратегия 
применения гентамицина доми-
нировала над стратегией приме-
нения ципрофлоксацина, так как 
при меньших затратах обладала 
большей полезностью, а также до-
минировала над стратегией при-
менения цефтриаксона, так как 
при равной полезности была менее 
затратна. Сравнение стратегии 
применения гентамицина и стра-
тегии применения эртапенема 
показало, что дополнительная по-
лезность в 0,001 QALDs потребует 
дополнительно 16 894 680 руб., что 
выше порога готовности платить 
в РФ [33].

Анализ чувствительности
Вероятностный анализ чувст-
вительности выполняли путем 
многократного одновременного 
изменения таких показателей, как 
эффективность и стоимость анти-
микробных препаратов, отклоняя 
параметры от исходного резуль-

Клинические исследования

Таблица 9. Суммарные затраты на лечение стратегиями сравнения в расчете на один случай 
неосложненного внегоспитального острого пиелонефрита в год, руб.

Затраты Ципрофлоксацин Цефтриаксон Эртапенем Гентамицин
Стоимость лекарственного 
средства

1918,80 2523,56 19 820,91 85,18

Стоимость тарифа 11 071,62 12 711,86 10 251,50 11 071,62
Стоимость терапии 
нежелательных явлений

3796,83 842,15 918,17 31,86

Недополученный ВВП 13 073,78 13 507,47 11 745,63 12 694,14
Выплаты по временной 
нетрудоспособности

9278,02 9748,30 7837,82 9797,09

Итого 39 139,05 39 333,34 50 574,57 33 679,89

Таблица 7. Факторы, влияющие на объем затрат при лечении пациентов с неосложненным 
острым пиелонефритом гентамицином

Параметр Стоимость, руб.
Антибактериальная терапия 85,18
Тариф 351040 (острый пиелонефрит) с учетом сроков госпитализации [29] 11 071,62
Лечение вестибулотоксичности с учетом встречаемости [29]:
 ■ тариф амбулаторный 761130 (два посещения)
 ■ тариф стационарный 281080 (18 дней)

0,13% × (1397,50 + 
23 110,20) = 31,86

Недополученный ВВП вследствие временной нетрудоспособности 12 694,14
Выплаты по временной нетрудоспособности 9797,09
Итого 33 679,89

Таблица 8. Расчет полезности затрат (QALDs)

Схема терапии QALDs Итого
осложнение расчет

Цефтриаксон Пиелонефрит 8,97 : 365 × 0,2 = 0,0049 1 – (0,0049 + 
0,00026) = 0,995Антибиотик-

ассоциированная диарея
5 : 365 × 0,066 × 0,29 = 0,00026

Гентамицин Пиелонефрит 8,4 : 365 × 0,2 = 0,0046 1 – (0,0046 
+ 0,000035 + 
0,0001734) = 0,995

Глухота разрешившаяся 0,0013 × 0,064 × 0,42 = 0,000035
Глухота резидуальная 0,00045 × 0,42 × 0,9178 = 0,0001734

Ципрофлоксацин Пиелонефрит 7,73 : 365 × 0,2 = 0,004 1 – (0,004 + 0,007 
+ 0,025 + 0,00289 
+ 0,00038) = 0,960

Отслойка сетчатки 357 : 365 × 0,033 × 0,4 × 0,584 = 0,007 
Прооперированная 
аневризма аорты

357 : 365 × 0,53 × 0,17 × 0,29 = 0,025 

Разрыв аневризмы аорты 
со смертельным исходом

0,00289

Разрыв сухожилия 0,29 × 0,038 × 0,035 = 0,00038 
Эртапенем Пиелонефрит 7,6 : 365 × 0,2 = 0,004 1 – (0,004 + 

0,00028) = 0,995Антибиотик-
ассоциированная диарея

0,072 × 0,013 × 0,29 = 0,00028
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тата на ±5% и ±25% их значения 
соответственно (рис. 5). При од-
новременном многократном из-
менении указанных параметров 
и рассмотрении показателя «час-
тота выздоровления на один слу-
чай острого неосложненного пие-
лонефрита» стратегия проведения 
антибактериальной терапии ген-
тамицином при большей эффек-
тивности оставалась наименее 
затратной и  поэтому доминант-
ной. Результаты анализа чувстви-
тельности подтверждают выводы, 
полученные в основном сценарии.

Обсуждение
Целью настоящего исследова-
ния было проведение анализа 
«затраты  – полезность» сущест-
вующих стратегий антибактери-
альной терапии неосложненных 
острых пиелонефритов. Ввиду 
отсутствия отечественных дан-
ных относительно динамики ре-
зистентности Escherichia coli как 
основного возбудителя острых 
пиелонефритов в расчет приняты 
данные математического модели-
рования [5]. В качестве критерия 
полезности использовали QALDs, 
а критерия безопасности – риски 
развития нежелательных реак-
ций. Учитывали как прямые, так 
и непрямые затраты. 
Анализ «затраты  – полезность» 
показал, что стратегия лечения 
острого неосложненного пиело-
нефрита гентамицином оказалась 
доминантной по сравнению со 
стратегиями применения цефтри-
аксона и  ципрофлоксацина. Что 
касается терапии эртапенемом, 
при больших затратах эта страте-
гия обладала и большей полезнос-
тью: ICUR составил 16 894 680 руб., 
что выше порога готовности пла-
тить в РФ [33]. 
При острых заболеваниях анализ 
«затраты  – полезность» прово-
дится значительно реже, чем при 
хронических социально значи-
мых (например, сахарном диабете 
или онкологических заболевани-
ях). Несмотря на относительно 
короткую длительность острого 
эпизода, оценка качества жизни 
остается крайне важной задачей. 
При высокой распространеннос-
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Рис. 3. Распределение затрат при применении антибактериальной 
терапии ципрофлоксацином (А), цефтриаксоном (Б), эртапенемом (В), 
гентамицином (Г)  (горизонт моделирования – один год)

  Стоимость лекарственного средства
  Стоимость тарифа
  Стоимость терапии нежелательных явлений
  Недополученный ВВП
  Выплаты по временной нетрудоспособности
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Рис. 4. Полезность стратегий терапии неосложненного острого пиелонефрита
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ти заболевания даже небольшие 
различия в  общих затратах или 
QALDs на пролеченного пациента 
значимо влияют на бюджет сис-
темы здравоохранения. Так, учи-
тывая, что в РФ ежегодно острый 
пиелонефрит переносят порядка 
1 млн человек, выбор в  качестве 
альтернативы ципрофлоксаци-
ну гентамицина 240 мг один раз 
в  сутки позволит сохранить до 
35 000 QALDs и порядка 5,5 млрд 
руб. в год, что обусловлено в том 
числе худшим профилем безопас-
ности фторхинолонов. Крупные 
когортные исследования показали 
повышенные риски коллаген-ас-
социированных нежелательных 
побочных реакций на фоне при-
ема фторхинолонов, в частности 
отслойки сетчатки, разрывов су-
хожилий, а также аневризм аорты, 
в том числе фатальных [15–17]. 
Согласно российским и  между-
народным рекомендациям, ами-

ногликозиды рассматриваются 
как потенциальная альтернатива 
и  эмпирической, и  целенаправ-
ленной терапии, поскольку уро-
вень резистентности к аминогли-
козидам остается низким среди 
БЛРС-продуцирующих Escherichia 
coli [2]. В то же время выбор этой 
группы антимикробных препара-
тов ограничивается представле-
ниями лечащих врачей о высоких 
рисках нефро- и  ототоксичнос-
ти. В  исследовании D.P. Nicolau 
и  соавт. 2184  пациента получали 
гентамицин в режиме 240 мг/сут 
внутривенно. При этом нефроток-
сичность развилась в 1,2% случа-
ев и разрешилась самостоятельно 
после отмены антимикробных 
препаратов, а ототоксичность раз-
вилась в 0,13% случаев [23]. В то же 
время в  исследованиях S.H. Park 
и соавт., S.H. Wie и соавт. показана 
высокая клиническая эффектив-
ность аминогликозидов в терапии 

острого пиелонефрита как в случа-
ях БЛРС-продуцирующих штам-
мов Escherichia coli, так и случаях 
высокочувствительных штаммов 
[19, 22]. Высокая клиническая эф-
фективность обусловлена в  том 
числе уникальными фармакоки-
нетическими характеристиками 
аминогликозидов: высокой кон-
центрацией в  моче, зависимым 
от концентрации бактерицидным 
эффектом, что предоставляет пре-
имущество при лечении острого 
пиелонефрита [22]. Таким образом, 
аминогликозиды  – эффективная 
и  экономически целесообразная 
альтернатива карбапенемам при 
нетяжелых острых неосложнен-
ных пиелонефритах, вызванных 
БЛРС-продуцирующими штам-
мами Escherichia coli. Требуются 
дополнительные усилия по поиску 
стратегии введения этой группы 
препаратов, чтобы минимизиро-
вать потенциальные риски ток-
сичности. 

Выводы 
Стоимость одного случая тера-
пии острого неосложненного 
пиелонефрита гентамицином 
была наименьшей в  сравнении 
с альтернативными стратегиями 
(33 679,89 руб.). Анализ «затра-
ты  – полезность» показал, что 
стратегия терапии гентамици-
ном являлась доминантной по 
сравнению со стратегиями при-
менения цефтриаксона и ципро-
флоксацина, так как при мень-
ших затратах обладала большей 
полезностью. Инкрементальный 
анализ продемонстрировал, что 
дополнительные затраты, свя-
занные с  приростом полезнос-
ти в  0,001  QALDs на фоне те-
рапии эртапенемом, составят 
16 894 680 руб., что выше порога 
готовности платить в РФ. 

Рекомендации
Для более точного расчета клини-
ко-экономической эффективности 
применения антимикробных пре-
паратов необходим мониторинг 
динамики уровня резистентности 
на территории РФ, а также совер-
шенствование системы фармако-
надзора.

Клинические исследования

Таблица 10. Результаты инкрементального анализа полезности затрат (ICUR) для стратегий 
антибактериальной терапии острого пиелонефрита

Стратегия Общие 
затраты, руб.

Прирост 
затрат, руб.

Полезность Прирост 
полезности

ICUR 

Гентамицин 33 679,89 – 0,995 – –
Эртапенем 50 574,57 16 894,68 0,996 +0,001 16 894 680 руб.
Цефтриаксон 39 333,34 5653,45 0,995 0 Гентамицин 

доминирует
Ципрофлоксацин 39 139,05 5459,16 0,960 -0,035 Гентамицин 

доминирует

Рис. 5. Соотношение эффективности и суммарных затрат  
для стратегий сравнения при изменении ключевых показателей  
(горизонт моделирования – один год)
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Ограничения исследования
В модель не включались пациенты, 
у которых течение пиелонефрита 
осложнилось развитием сепсиса.
В расчет не принимались прово-
димые оперативные вмешатель-
ства в случаях неэффективности 
консервативной терапии из-за 
отсутствия доступных статисти-
ческих данных о  частоте и  виде 
оперативных вмешательс тв.  
Ввиду благоприятного прогноза 

которая определялась как эради-
кация возбудителя или снижение 
его титра менее 103 КОЕ/мл. 
При расчете непрямых затрат 
не учитывался недополученный 
ВВП вследствие смерти пациен-
тов от разрыва аневризмы, так как 
в исследовании, данные которого 
приняты в расчет, использовалась 
база данных пациентов старше 
65 лет, то есть лиц нетрудоспособ-
ного возраста [15].  

заболевания при построении мо-
дели летальность была принята 
равной нулю.
Круг клинических исследований, 
в  которых оценивалась эффек-
тивность режимов эмпирической 
антибактериальной терапии, ог-
раничивался тем, что во многих 
работах в  качестве критерия эф-
фективности использовалась сур-
рогатная конечная точка  – мик-
робиологическая излеченность, 

Клинические исследования
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Cost-Benefit Analysis of Regimens of Antibacterial Therapy for Acute Uncomplicated Pyelonephritis 
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Relevancy. The Russian society of urologists recommends the use of fluoroquinolones as a starting mode of therapy 
for acute pyelonephritis in regions with the level of resistance of extrahospital uropathogens to fluoroquinolones less  
than 10%. Despite the resistance level in St. Petersburg in 2004 of 13%, fluoroquinolones remain first-line drugs  
in the treatment of patients with acute pyelonephritis at the hospitals. 
Purpose. Cost-benefit analysis of different variants of empirical antibacterial therapy for uncomplicated pyelonephritis 
in hospital care. 
Materials and methods. The calculations take into account the literature data on the effectiveness, safety, utility 
(Quality-Adjusted Life Days – QALDs) of the starting regime of antibacterial therapy of uncomplicated pyelonephritis  
with cephalosporins of the 3rd generation, fluoroquinolones, aminoglycosides and carbapenems in terms of hospital 
specialized medical care. The model of ‘decision tree’ is constructed. A list of direct and non-direct costs was compiled,  
on the basis of which the cost of 1 case of acute uncomplicated pyelonephritis therapy for each strategy of antibacterial 
therapy was calculated. The cost-utility analysis was performed. 
Results and discussion. Cost-utility analysis demonstrated that the strategy of therapy of acute uncomplicated pyelonephritis 
gentamicin was dominated by the strategy of therapy with ciprofloxacin, as with less had a greater usefulness; dominated 
strategy сeftriaxone, as equal usefulness was less expensive. As for the comparison of the strategy of therapy with acute 
pyelonephritis gentamicin therapy ertapenem, the cost analysis showed that the additional utility of 0.001 QALDs will require 
an additional 16 894 680 rubles, which is higher than the threshold of willingness to pay in Russia. 
Conclusions. The strategy of therapy of acute pyelonephritis with aminoglycosides including in regions with the level 
of resistance of the main pathogens more than 10% is not only effective and safe, but also economically feasible.
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Мочекаменная болезнь и пиелонефрит: 
что вторично

Актуальность. Заболеваемость мочекаменной болезнью 
в современном мире неуклонно растет. Воспаление и фиброз 
как его исход способствуют образованию камней в почках.
Материал и методы. Исследование проведено в два этапа. На первом 
этапе с целью выявления предпосылок к литогенезу сравнивалась 
концентрация общего кальция и фосфора в сыворотке крови 
у 12 пациентов с хроническим неспецифическим пиелонефритом 
и 17 пациентов с урогенитальным туберкулезом. На втором этапе 
изучалась эффективность Блемарена в комплексном лечении 
больных хроническим пиелонефритом и уратурией, для чего было 
сформировано две группы по 19 человек в каждой. В основной группе 
дополнительно к стандартной терапии назначался Блемарен.
Результаты. Длительный инфекционно-воспалительный процесс 
в почках независимо от этиологии приводит к повышению 
экскреции оксалатов, причем наиболее выраженно  
при хроническом неспецифическом пиелонефрите (р < 0,05). 
Экскреция мочевой кислоты, не имевшая достоверных отличий 
исходно в обеих группах (4,97 и 5,19 ммоль/сут), статистически 
значимо увеличилась у больных урогенитальным туберкулезом 
через три месяца приема противотуберкулезных препаратов.
Выводы. Следствием хронического инфекционно-воспалительного 
процесса в почках становятся нарушение минерального обмена, 
увеличение экскреции уратов и оксалатов. Обнаружение в моче 
больного хроническим пиелонефритом этих солей является показанием 
к назначению курса Блемарена до стойкой нормализации рН мочи 
и растворения солей. Включение в комплекс лечения цитратной 
смеси не только способствует ожидаемому исчезновению 
уратурии, но и снижает выраженность болевого синдрома.

Ключевые слова: хронический пиелонефрит, уратурия, Блемарен

Введение
Распространенность мочекаменной 
болезни (МКБ) в современном мире 
неуклонно растет, что в значительной 
мере обусловлено кардинальными из-
менениями питания и поведения че-
ловека [1]. МКБ причиняет значитель-

ные моральные страдания, а  также 
положительно коррелирует с заболе-
ваниями сердечно-сосудистой сис-
темы, в частности ишемической бо-
лезнью сердца [2]. Кроме того, МКБ, 
в том числе в анамнезе, существенно 
повышает риск развития инфаркта 

миокарда и  инсульта, что показано 
в канадском когортном исследовании, 
охватившем более трех миллионов па-
циентов [3].
Воспаление и фиброз как его исход 
способствуют образованию камней 
в почках [4, 5]. Различные нарушения 
метаболизма выявлены у 91,5% боль-
ных нефролитиазом. Среди них пре-
обладала гиперурикемия (21,1%), 
у каждого десятого были обнаружены 
гипоцитратемия и  низкая кислот-
ность мочи [6]. Некоторые исследова-
тели рассматривают камни почек как 
ренальное отражение классического 
метаболического синдрома [7].

Материал и методы
Исследование проведено в два этапа. 
На первом этапе с целью выявления 
предпосылок к  литогенезу у  паци-
ентов с хроническим инфекционно-
воспалительным процессом в почках 
различной этиологии (12 больных 
хроническим неспецифическим пи-
елонефритом и 17 больных урогени-
тальным туберкулезом) оценивалась 
концентрация общего кальция и фос-
фора в сыворотке крови. На втором 
этапе с  целью определения эффек-
тивности Блемарена в комплексном 
лечении больных хроническим пие-
лонефритом сформировано две груп-
пы по 19 пациентов в каждой. У всех 
больных наряду с хроническим пие-
лонефритом также имела место урат- 
урия в общем анализе мочи. В основ-
ной группе дополнительно к стандарт-
ной терапии по поводу обострения 
хронического пиелонефрита пациен-
ты принимали Блемарен в виде шипу-
чих таблеток, растворенных в 200 мл 
воды комнатной температуры, под 
контролем рН мочи в течение меся-
ца. Группу сравнения набирали путем 
ретроспективного анализа историй 
болезни. В этой группе проводилось 
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стандартное лечение, включающее 
антибиотик в соответствии с чувстви-
тельностью выделенного возбудителя.
Критерии включения: 
 ■ пациенты обоего пола старше 18 лет; 
 ■ диагноз «обострение хронического 

пиелонефрита»;
 ■ как минимум два рецидива за по-

следние полгода или три в течение 
года, предшествовавшего включе-
нию в исследование;

 ■ наличие в моче уратов.
Эффективность лечения определяли 
по следующим критериям: срок нор-
мализации или улучшения анализов 
мочи, уменьшение интенсивнос-
ти боли по Визуальной аналоговой 
шкале, прекращение роста уропатоге-
нов. Эффективность лечения оцени-
вали через десять и 30 дней от начала 
терапии.
Статистическая обработка результа-
тов проведена на персональном ком-
пьютере с помощью пакетов статисти-
ческих программ Microsoft Excel 2007 
и Statistica for Windows 6.0. Значимость 
различий (p) оценивали, используя 
t-критерий Стьюдента и  критерий 
Манна – Уитни. Частоты признаков 
сравнивали с  помощью критерия 
хи-квадрат Пирсона. Статистически 
значимыми считали различия при 
р < 0,05. 

Результаты
Первый этап
Средняя концентрация общего каль-
ция в  сыворотке крови у  больных 
хроническим неспецифическим пи-
елонефритом и  нелеченых больных 
урогенитальным туберкулезом до-
стоверных различий не имела (рис. 1). 
Однако у  больных урогенитальным 
туберкулезом в  сравнении с  боль-
ными хроническим пиелонефритом 
наблюдалась тенденция к гипоальбу-
минемии, что косвенным образом сви-
детельствовало о повышении уровня 
ионизированного кальция в сыворот-
ке крови (рис. 2). 
При сравнении суточной экскреции 
ряда камнеобразующих элементов 
(оксалатов, мочевой кислоты и фос-
фатов) у  больных урогенитальным 
туберкулезом и хроническим неспе-
цифическим пиелонефритом выяс-
нилось, что длительный инфекцион-
но-воспалительный процесс в почках 
независимо от этиологии приводит 

к повышению экскреции оксалатов, 
причем наиболее выраженно при 
хроническом неспецифическом пи-
елонефрите (р < 0,05). Трехмесячный 
курс противотуберкулезной химио-
терапии способствовал увеличению 
экскреции оксалатов у больных уро-
генитальным туберкулезом на 36,2% 
(р < 0,05) (рис. 3). Гипотетически 
можно объяснить этот факт приемом 
больными туберкулезом пиразинами-
да, который способствует развитию 
гиперурикемии. Экскреция мочевой 
кислоты, не имевшая достоверных 
отличий исходно в  обеих группах  
(4,97 и 5,19 ммоль/сут), статистически 
значимо увеличилась у больных уро-
генитальным туберкулезом через три 
месяца приема противотуберкулез-
ных препаратов (рис. 4).
Оказалось, что более высокий уро-
вень экскреции фосфатов характерен 
для больных хроническим пиело-
нефритом. У  больных урогениталь-
ным туберкулезом уровень экскреции 
фосфатов был в два раза ниже, чем 
у больных хроническим пиелонефри-
том, и прием противотуберкулезных 
препаратов не повлиял на этот пара-
метр (рис. 5). Вместе с тем ни в одной 
группе не зафиксированы уреазо-
продуцирующая флора в моче и рН 
мочи > 7,0.
Таким образом, у больных туберку-
лезом мочевой системы выявлено 
увеличение суточной экскреции ок-
салатов и  мочевой кислоты в  про-
цессе терапии. Оксалурия может 
быть связана с длительным приемом 
антибактериальных препаратов. 
Гиперурикозурия не только способст-
вует формированию солей мочевой 
кислоты, но и повышает сатурацию 
мочи, благоприятствуя образованию 
кальциево-оксалатных конкрементов. 
Изменение суточной экскреции кам-
необразующих элементов у больных 
туберкулезом может быть фактором 
риска формирования конкрементов 
в мочевой системе. Остается актуаль-
ным поиск эффективной профилак-
тики камнеобразования.

Второй этап
Группы пациентов, включенных в ис-
следование, по основным показателям 
были сопоставимы (таблица).
При оценке эффективности непос-
редственных результатов лечения 
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Рис. 1. Концентрация общего кальция в сыворотке крови 
у больных хроническим неспецифическим пиелонефритом 
и урогенитальным туберкулезом

Рис. 2. Концентрация альбумина в сыворотке крови 
у больных хроническим неспецифическим пиелонефритом 
и урогенитальным туберкулезом

Рис. 3. Суточная экскреция оксалатов у больных 
хроническим неспецифическим пиелонефритом 
и урогенитальным туберкулезом

Рис. 4. Суточная экскреция мочевой кислоты у больных 
хроническим неспецифическим пиелонефритом 
и урогенитальным туберкулезом
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сразу по завершении основного курса 
антибактериальной терапии статис-
тически значимых различий по сни-
жению бактериурии и  лейкоциту-
рии в обеих группах не обнаружено.  
У  12 (63,1%) пациентов основной 
группы и 11 (57,9%) больных группы 
сравнения полностью нормализова-
лись или значительно улучшились 
показатели мочи (уменьшились при-
знаки воспаления). Рост патогенных 
микроорганизмов в моче прекратил-
ся у 16 (84,2%) пациентов основной  
и  16 (84,2%) пациентов контроль-
ной группы. Однако интенсивность 
боли статистически значимо сни-
зилась только в  основной группе, 
где пациенты оценили ее в  среднем 
в 3,4 ± 0,8 балла, в то время как в груп-

пе сравнения этот показатель соста-
вил 5,4 ± 0,5 балла (p < 0,05).
Уратурия прекратилась у 13 (68,4%) 
больных основной группы и  двоих 
(10,5%) пациентов группы сравнения. 
Оксалурия исчезла у всех пациентов 
основной группы и по-прежнему на-
блюдалась у трех (15,8%) пациентов 
группы сравнения.
При контрольном обследовании через 
месяц установлено, что в  основной 
группе умеренная лейкоцитурия со-
хранялась у двух (10,5%) пациентов, 
а у 17 (89,5%) признаки воспаления 
в моче исчезли. В группе сравнения 
нормальное число лейкоцитов в моче 
отмечено у  16 (84,2%) пациентов, 
а у трех (15,8%) по-прежнему выяв-
лялась лейкоцитурия. Рост уропатоге-
нов в диагностически значимом титре 
имел место у трех пациентов в каждой 
группе. Оксалурия не обнаружена ни 
у одного пациента основной группы, 
однако оксалаты по-прежнему визуа-
лизировались в моче одного пациента 
группы сравнения. Соли мочевой кис-
лоты в моче отсутствовали у всех па-
циентов основной группы, в то время 
как в группе сравнения уратурия со-
хранялась у 15 (78,9%) пациентов.

Обсуждение результатов
Мочекислые камни занимают не-
большую долю в структуре уролити-
аза – не более 15–20% [8]. Они могут 
образовываться как из эндогенных 

источников de novo за счет синтеза 
и катаболизма нуклеиновых кислот, 
так и экзогенным путем из-за особен-
ностей диеты. В частности избыточ-
ное поступление с пищей животных 
белков (не только мяса, но и рыбы) 
способствует формированию урат-
ных конкрементов [9, 10]. 
Уратный литиаз потенциально может 
быть излечен консервативно, без 
инвазивных вмешательств. К  фак-
торам риска образования уратов от-
носятся гиперурикемия, гиперури-
козурия, олигурия, низкий рН мочи. 
Гиперурикемия является показанием 
к назначению ингибитора ксантинок-
сидазы аллопуринола. Этот фермент 
катализирует превращение гипоксан-
тина в ксантин и далее в мочевую кис-
лоту – конечный продукт пуринового 
обмена [8].
Уратные камни успешно поддаются 
литолизу и in vitro, и in vivo на фоне 
приема Блемарена, представляющего 
собой смесь сухой лимонной кисло-
ты, гидрокарбоната калия и цитрата 
натрия [11, 12]. Многие исследователи 
подчеркивают, что комбинированное 
применение цитрата натрия и инги-
биторов ксантиноксидазы эффек-
тивнее при уратном уролитиазе [13]. 
А  у  больных тубулоинтерстициаль-
ным нефритом в сочетании с уратным 
уролитиазом подобная комбинация 
не только приводила к хемолизу кам-
ней, но и улучшала почечную функ-
цию [13]. Предположительно за-
фиксированный более выраженный 
эффект ослабления интенсивности 
боли у больных хроническим неспе-
цифическим пиелонефритом на фоне 
приема Блемарена объясняется мини-
мизацией повреждающего действия 
солей на паренхиму почек.
Обнаружено, что при кальций-окса-
латной форме МКБ гиперурикемия 
способствует появлению кристал-
лов оксалата кальция в  моче [14]. 
Установлена целесообразность назна-
чения Блемарена перед дистанцион-
ной ударно-волновой литотрипсией, 
поскольку прием этого препарата 
приводит к  уменьшению размеров 
конкрементов и снижению их плот-
ности. В результате у 86,7% больных 
уратным уролитиазом, получавших 
в  предоперационном периоде курс 
Блемарена, дезинтеграция камня 
почки была проведена за один сеанс, 
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Характеристика пациентов с хроническим пиелонефритом в стадии обострения и уратурией, 
принявших участие в исследовании (n = 38)

Показатель Основная группа 
(n = 19)

Группа сравнения 
(n = 19)

р

Мужчины, абс. (%) 7 (36,8) 7 (36,8) > 0,05
Женщины, абс. (%) 12 (63,2) 12 (63,2) > 0,05
Средний возраст, лет 43,2 ± 2,4 41,1 ± 5,7 > 0,05
Интенсивность боли  
по Визуальной аналоговой шкале, средний балл

7,8 ± 3,2 7,2 ± 3,4 > 0,05

Рост патогенной микрофлоры в средней 
порции самостоятельно выпущенной мочи 
в титре не менее 104 КОЕ/мл, абс. (%):
 ■ Escherichia coli
 ■ Enterobaсter spp.
 ■ Klebsiella spp.

Всего

14 (73,7)
3 (15,8)
2 (10,5)
19 (100,0)

13 (68,5)
2 (10,5)
4 (21,0)
19 (100,0)

> 0,05
> 0,05
> 0,05
> 0,05

Лейкоцитурия  
(более 15 клеток в поле зрения), абс. (%)

19 (100,0) 19 (100,0) > 0,05

Уратурия, абс. (%) 19 (100,0) 19 (100,0) > 0,05
Оксалурия, абс. (%) 4 (21,0) 3 (15,8) > 0,05

Рис. 3. Суточная экскреция фосфатов у больных 
хроническим неспецифическим пиелонефритом 
и урогенитальным туберкулезом
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а  в контрольной группе, где опера-
цию выполняли без предшествую-
щего уролитолиза, этот показатель 
был существенно ниже – 65,5% [15]. 
Подтверждена высокая эффектив-
ность Блемарена, особенно в сочета-
нии с аллопуринолом, в метафилакти-
ке мочекислых камней почек [16].
Гипоцитратемия сегодня рассматри-
вается как ведущий пункт нарушения 
обмена веществ у больных кальций-
оксалатными камнями и встречается 
у 60% таких больных [1]. Мочекислые 
камни формируются в кислой среде, 
поэтому необходимо употреблять 
в  пищу фрукты и  овощи, избегая, 
однако, избытка шпината, грибов, 
аспарагуса, зеленого горошка [17]. 
Сладкая кукуруза тоже должна быть 
исключена, поскольку способству-
ет гиперурикемии [1]. Сок дыни, 
апельсина, лимона, лайма повыша-
ет уровень цитратов в крови и сни-
жает риск образования камней [1]. 
Употребление в пищу свежих фрук-
товых соков предотвращает образо-
вание камней не только благодаря 
увеличению объема мочи, но и за счет 
высокого содержания в  них калия 
и лимонной кислоты. Цитраты про-
филактируют образование мочевых 
камней двумя путями. Во-первых, 
они связывают кальций, что снижа-
ет сатурацию мочи. Во-вторых, свя-
зывают кристаллы оксалата кальция 
и тем самым способствуют прекра-
щению их роста [18]. Ведущий фак-
тор патогенеза мочекислых камней – 
низкий рН мочи. Поэтому цитрат 
калия, нормализующий кислотность 
мочи,  – основополагающий компо-
нент в лечении больных мочекислым 
уролитиазом [17].
Проспективные рандомизирован-
ные контролируемые исследования 
показали, что прием калия цитрата 

уменьшает вероятность формирова-
ния кальций-оксалатных камней [19]. 
При этом был отмечен пролонгиро-
ванный эффект от цитратной смеси, 
сохранявшийся до трех лет [20].
Накоплен значительный опыт при-
менения Блемарена у  больных 
уратным уролитиазом. В  иссле-
довании С.Н. Калининой и  соавт. 
у 58,3% больных с камнями мочеточ-
ников достигнут полный литолиз на 
фоне цитратной терапии Блемареном 
[21]. Аналогичные результаты полу-
чены П.В. Глыбочко и  соавт.: двух-
месячный курс цитратной терапии 
завершился полным растворени-
ем уратных камней мочеточников 
у 72% пациентов [22].
В Российской Федерации, особенно 
в Сибири и на Дальнем Востоке, на-
блюдается неблагополучная эпиде-
мическая ситуация по туберкулезу 
[23]. Туберкулезный очаг воспале-
ния может заживать посредством 
имбибирования солями кальция, 
во фтизиатрии существует поня-
тие «туберкулезные очаги в  фазе 
обызвествления». Подобный очаг 
обызвествления в  почке ошибоч-
но может быть диагностирован как 
МКБ. Выполнение литотрипсии 
в  этом случае чревато фатальными 
последствиями. Если урогенитальный 
туберкулез сочетается с хроническим 
пиелонефритом и  МКБ, что бывает 
нередко, то отсутствие эффекта от 
стандартной антибактериальной те-
рапии объясняют резистентностью 
уропатогенов [24]. 
В стандартную полихимиотерапию 
туберкулеза входит пиразинамид, ко-
торый может вызывать такой побоч-
ный эффект, как повышение уровня 
мочевой кислоты в  плазме крови. 
В проводимом исследовании у боль-
ных урогенитальным туберкулезом 

через три месяца приема противо-
туберкулезных препаратов статис-
тически значимо выросла экскреция 
мочевой кислоты. Выявленная зако-
номерность служит основанием для 
введения в  комплекс лечения боль-
ных туберкулезом цитратных смесей, 
например Блемарена. Исследование 
показало, что длительный инфек-
ционно-воспалительный процесс 
в  почках независимо от этиологии 
приводит к  повышению экскреции 
оксалатов, причем при хроническом 
неспецифическом пиелонефрите вы-
раженнее, чем при урогенитальном 
туберкулезе. Не вызывает сомнения, 
что МКБ может осложниться вторич-
ным пиелонефритом, резистентным 
к стандартной терапии за счет фор-
мирования биопленок на поверхнос-
ти конкремента. Однако этот процесс 
обоюдно-направленный – хроничес-
кий пиелонефрит любой этиологии 
также способствует формированию 
кристаллов солей, что усугубляет 
воспалительный процесс и усиливает 
интенсивность боли. Установленный 
факт позволяет рекомендовать лито-
литическую терапию пациентам с пи-
елонефритом.

Выводы
Хронический инфекционно-воспали-
тельный процесс в почках приводит 
к нарушению минерального обмена, 
увеличивает экскрецию уратов и ок-
салатов. Обнаружение в моче больно-
го хроническим пиелонефритом этих 
солей является показанием к назначе-
нию курса Блемарена до стойкой нор-
мализации рН мочи и  растворения 
солей. Включение в комплекс лечения 
цитратной смеси не только способст-
вует ожидаемому исчезновению ура-
турии, но и  снижает выраженность 
болевого синдрома.  
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Urolithiasis and Pyelonephritis: What is the Secondary 
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Relevancy. The incidence of urolithiasis is growing steadily in the modern world. Inflammation and fibrosis as its outcome 
contribute to the formation of kidney stones.
Material and methods. The study was conducted in two stages. At the first stage, the serum concentrations of total calcium 
and phosphorus in 12 patients with chronic nonspecific pyelonephritis and 17 patients with urogenital tuberculosis  
were compared in order to identify the prerequisites for lithogenesis. At the second stage, the effectiveness of Blemaren  
in the complex treatment of patients with chronic pyelonephritis and uraturia was studied, for which two groups  
of 19 people in each were formed. In the main group the patients took Blemaren in addition to standard therapy.
Results. Long-term infectious and inflammatory process in the kidneys leads to increased excretion of oxalates regardless 
of etiology, and most manifested in chronic nonspecific pyelonephritis (p < 0.05). Uric acid excretion, which had  
no significant differences initially in both groups (4.97 and 5.19 mmol/day), significantly increased in patients  
with urogenital tuberculosis after three months of taking anti-tuberculosis drugs.
Summary. Chronic infectious and inflammatory process in the kidneys leads to a violation of mineral metabolism increases 
the excretion of urates and oxalates. Detection of these salts in the urine of a patient with chronic pyelonephritis should  
be the reason for the appointment of the course of Blemaren till the stable normalization of the urine pH and dissolution  
of salts. The inclusion of citrate mixture in the treatment complex not only leads to the expected disappearance of uraturia, 
but as well reduces the severity of pain syndrome.
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Сравнение эффективности 
дутастерида и финастерида 
в лечении доброкачественной 
гиперплазии  
предстательной железы

В статье представлены результаты открытого проспективного 
исследования, проведенного в условиях амбулаторного приема 
урологом поликлиники с целью оценки клинической эффективности 
и экономической целесообразности применения дутастерида 
и финастерида в лечении пациентов с доброкачественной 
гиперплазией предстательной железы. Несмотря  
на довольно большое количество публикаций по данной теме, 
актуальность исследования обусловливает тот факт,  
что большинство больных доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы – пенсионеры, вынужденные выбирать 
эффективное, но в то же время доступное лекарство.

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы, финастерид, дутастерид, блокаторы 5-альфа-редуктазы

Введение
Дутастерид и финастерид – пре-
параты для лечения доброка-
чественной гиперплазии пред-
стательной железы из группы 
блокаторов 5-альфа-редуктазы. 
Дутастерид подавляет актив-
ность изоферментов 5-альфа-
редуктазы первого и  второго 
типа, ответственных за превра-
щение тестостерона в дигидро-
тестостерон – основной андро-
ген, ответственный за развитие 
гиперплазии железистой ткани 

простаты [1]. Финастерид  – 
с пецифи ческ ий инг иби тор 
5-а льфа-ред у ктазы второго 
типа и  соответственно тоже 
подавляет образование диги-
дротестостерона [2]. Известно, 
что 5-альфа-редуктаза первого 
типа экспрессируется в неболь-
ших количествах и малоактив-
на в предстательной железе, но 
обеспечивает основную долю 
активности фермента в других 
тканях, например коже и пече-
ни. А 5-альфа-редуктаза второ-

го типа экспрессируется и дейс-
твует в основном в простате. 
Лечебный эффект препаратов 
развивается постепенно в течение 
6–12 месяцев. Продолжительное 
лечение финастеридом снижает 
концентрацию дигидротестосте-
рона в  крови примерно на 70%, 
а дутастеридом – на 95%, однако 
концентрация обоих препаратов 
в предстательной железе одина-
кова – около 85–90% [3]. 
Результаты применения и финас-
терида, и дутастерида, по данным 
литературы, в целом положитель-
ные. Однако не ясно, насколько 
целесообразно в  реальной кли-
нической практике использовать 
дутастерид, более современный 
и  дорогостоящий по сравнению 
с финастеридом. 

Цель исследования
Сравнение клинической эффектив-
ности и экономической целесооб-
разности применения дутастерида 
и финастерида в лечении больных 
доброкачественной гиперплазией 
предстательной железы.

Материал и методы
Открытое проспективное иссле-
дование проведено с  10.09.2015 
по 10.09.2016 в условиях амбула-

Клинические исследования
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Таблица 1. Показатели больных основной группы, получавших дутастерид и тамсулозин

Идентификатор 
пациента*

Возраст, 
лет

Объем простаты, см3 Объем остаточной 
мочи, см3

IPSS, суммарный балл

исходно через 
шесть 
месяцев

исходно через 
шесть 
месяцев

исходно через 
шесть 
месяцев

1 67 81 62 73 15 20 13
2 76 48 41 3 7 20 13
3 65 48 42 132 106 23 16
4 69 66 41 57 0 10 6
5 72 81 62 73 15 20 13
6 74 48 41 3 7 14 10
7 56 56 50 132 106 23 19
8 60 66 41 57 0 11 6
9 63 55 47 60 30 15 12
10 71 66 56 20 17 19 15
Итого (среднее значение) 67,3 61,5 ± 12,6 48,3 ± 8,7 61 ± 45,7 30,3 ± 40,8 17,5 ± 4,7 12,3 ± 4,1

* Пациент № 11 выбыл из исследования в связи с развившимся побочным эффектом на фоне приема дутастерида.

Таблица 2. Показатели больных контрольной группы, получавших финастерид и тамсулозин

Идентификатор 
пациента

Возраст, 
лет

Объем простаты, см3 Объем остаточной мочи, 
см3

IPSS, суммарный балл

исходно через  
шесть 
месяцев

исходно через  
шесть 
месяцев

исходно через 
шесть 
месяцев

12 63 56,0 48,0 118 60 24 15

13 67 86,0 75,0 10 0 15 13

14 77 45,2 40,0 12 3 16 15

15 81 56,0 48,0 25 15 14 11

16 69 58,6 57,4 160 74 20 8

17 56 59,0 35,5 17 0 18 10

18 81 75,0 53,6 240 11 25 10

19 55 56,0 48,0 100 50 20 11

20 67 86,0 75,0 20 19 12 10

21 70 45,2 40,0 50 30 12 12

22 72 56,0 48,0 69 30 14 10

23 79 58,6 57,4 40 20 9 5

24 81 59,0 35,5 19 12 8 8

25 68 75,0 53,6 89 52 20 15

Итого  
(среднее значение)

70,4 62,2 ± 13,1 51,1 ± 12,4 69,2 ± 67 26,9 ± 23 16,2 ± 5,1 10,9 ± 2,9
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торного приема урологом поли-
клиники городской клиничес-
кой больницы № 11 (Рязань).
В исследовании приняли учас-
тие 25 больных доброкачест-
венной гиперплазией предста-
тельной железы первой-второй 
стадии, не подлежащих хирур-
гическому лечению. Все паци-
енты были проинформирова-
ны о  вариантах возможного 
лечения и  подписали добро-
вольное информирова нное  
согласие. 
Пациенты были разделены на 
две группы: основную и  кон-
трольную. В  основной группе 
(n = 11) назначалась комбинация 
альфа-1-адреноблокатора там-
сулозина и  ингибитора 5-аль-
фа-редуктазы второго поколе-
ния дутастерида 0,5 мг один 
раз в день. Контрольная группа 
(n = 14) получала стандартное 
сочетание альфа-1-адренобло-
катора тамсулозина с ингибито-
ром 5-альфа-редуктазы первого 
поколения финастеридом 5 мг 
один раз в день.
Эффективность терапии оцени-
валась на основании выражен-
ности симптомов нижних моче-
вых путей по Международной 
шкале оценки симптомов за-
болева ний п редс тател ьной 

железы (International Prostate 
Symptom Score  – IPSS), паль-
цевого ректального исследо-
вания, уровня простатическо-
го специфического антигена 
в крови, трансабдоминального 
ультразвукового исследования 
с определением объема проста-
ты и объема остаточной мочи. 
Пациенты обследовались при 
первичном обращении и через 
шесть месяцев от начала лече-
ния, когда оценивались резуль-
таты терапии. 
В большинстве случаев препа-
раты переносились хорошо, од-
нако один пациент из основной 
группы выбыл в связи с побоч-
ным эффектом, развившемся на 
фоне применения дутастерида. 

Результаты и их обсуждение
В обеих группах наблюдалось 
сопоставимое уменьшение объ-
ема предстательной железы 
(в среднем на 13,2 и 11,1 см3 со-
ответственно) и количества ос-
таточной мочи (на 30,3 и 42,3 мл 
соответственно)  – после лече-
ния данный параметр в  обеих 
группах оказался в  пределах 
нормы (табл. 1 и  2). При оцен-
ке выраженности симптомов 
нижних мочевых путей тоже 
отмеча лась полож ительна я 

динамика  – суммарный балл 
по шкале IPSS уменьшился 
с 17,5 до 12,3 в группе дутасте-
рида и с 16,2 до 10,9 в группе фи-
настерида. Показатели лечения 
в обеих группах были оценены 
как сопоставимые, положитель-
ные. В связи с малой выборкой 
дополнительная статистичес-
кая обработка материала не 
проводилась. 

Выводы
Финастерид и дутастерид ока-
зывают сравнимый эффект. 
Дутастерид 0,5 мг принимает-
ся по одной капсуле ежеднев-
но, финастерид 5 мг – по одной 
таблетке та к же ежедневно. 
Курс лечения обоими препа-
ратами длительный, не менее 
шести месяцев. Применение 
как дутастерида, так и  фина-
стерида позволяет снизить 
объем простаты и  остаточной 
мочи, уменьшить выра жен-
ность симптомов (по IPSS), 
улу чшить самочувствие па-
циентов. Однако дутастерид 
в  среднем в  пять  – семь раз 
дороже финастерида, поэтому 
использование дутастерида (по 
результатам данной работы) 
представляется экономически 
нецелесообразным.  
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Comparison of Dutasteride and Finasteride Effectiveness in the Treatment of Benign Prostatic Hyperplasia 

Ye.N. Ionov
City Clinical Hospital № 11, Ryazan 

Contact person: Yevgeny Nikolayevich Ionov, ionov_e@mail.ru

The article presents the results of the open prospective study conducted in an outpatient clinic urologist with the aim  
to assess the clinical efficacy and economic feasibility of dutasteride and finasteride use in the treatment of patients  
with benign prostatic hyperplasia. Despite the rather large number of publications on this topic, the relevance  
of the study is determined by the fact that the most part of the patients with benign prostatic hyperplasia  
are pensioners, who had to choose an effective, but at the same time affordable medicine.

Key words: benign prostatic hyperplasia, finasteride, dutasteride, 5-alpha-reductase blockers

Литература

1. Аводарт. Инструкция по применению // www.grls.
rosminzdrav.ru.

2. Пенестер. Инструкция по применению // www.grls.
rosminzdrav.ru.

3. Gravas S., Bachmann A., Descazeaud A. et al. 
Guidelines on the management of non-neurogenic  
male lower urinary tract symptoms (LUTS), incl.  
b e n i g n  p r o s t a t i c  o b s t r u c t i o n  ( B P O )  /  
European Association of Urology, 2014 // www.
uroweb.org/wp-content/uploads/Non-Neurogenic-
Male-LUTS_2705.pdf.



5-я научно-практическая конференция урологов  
Северо-Западного федерального округа 

18–19 апреля 2019 г.
Организаторы конференции
•	 Российское	общество	урологов
•	 Первый	Санкт-Петербургский государственный	медицинский	университет	им.	акад.	И.П.	Павлова
•	 Санкт-Петербургский	государственный	педиатрический	медицинский	университет

Место проведения
Первый	Санкт-Петербургский	государственный	медицинский	университет	им.	акад.	И.П.	Павлова,	Санкт-Петербург,	ул.	Льва	Толстого,	д.	17

Президент конференции 
С.Ф.	Багненко,	академик	РАН,	профессор,	ректор	Первого	СПбГМУ	им.	акад.	И.П.	Павлова

Председатель оргкомитета конференции
C.Х.	Аль-Шукри,	профессор,	заведующий	кафедрой	урологии	Первого	СПбГМУ	им.	акад.	И.П.	Павлова,	главный	уролог	Северо-Западного	
федерального	округа,	заслуженный	врач	РФ

Секретарь оргкомитета конференции
И.В.	Кузьмин,	профессор	кафедры	урологии	Первого	СПбГМУ	им.	акад.	И.П.	Павлова

Основные научные вопросы конференции
•	 	Организация	урологической	помощи
•	 	Онкоурология
•	 	Мочекаменная	болезнь
•	 	Современные	методы	хирургического	лечения	урологических	заболеваний
•	 	Диагностика	и	лечение	инфекционно-воспалительных	заболеваний	мочевых	и	мужских	половых	органов
•	 	Нейроурология
•	 	Клиническая	андрология
•	 	Детская	урология
Заявки на доклады и материалы для публикации	(тезисы	докладов)	принимаются	оргкомитетом	конференции	до	20	марта	2019	г.	
по электронной	почте	urolog.kaf@mail.ru.
Заявка	на	доклад	должна	содержать	название	доклада,	фамилии	и	инициалы	всех	авторов,	их	ученые	степени,		
должности	и	место	работы,	фамилию	и	контактные	данные	(телефон,	электронная	почта)	докладчика.
Требования для представления тезисов докладов
Шрифт	Times	New	Roman,	размер	12,	междустрочный	интервал	1,5,	поля	по	каждому	краю	2	см,	объем	тезисов	не	более	двух	
страниц,	указываются	фамилии	и	инициалы	авторов,	ученые	степени,	место	работы	(организация).
Авторам	тезисов	обязательно	указывать	свои	контактные	данные	–	электронную	почту	и	телефон.
Материалы	конференции	будут	опубликованы	в	журнале	«Урологические	ведомости».

Видеосессия
В	рамках	конференции	планируется	отдельная	видеосессия.	Для	подачи	заявки	на	участие	в	видеосессии	необходимо	предоставить	
видео	с	интересными	операциями,	клиническими	случаями	и	т.п.

Требования к предоставляемым материалам
Длительность	фильма	не	более	10	минут,	размер	видеофайла	менее	1	Гб,	название	файла:	ФамилияДокладчика.AVI.
Видеофайлы	можно	переслать	с	помощью	файлообменных	сервисов	http://disk.yandex.ru и http://drive.google.com.
Ссылку	на	видеофайл	следует	отправить	по	электронной	почте	kuzminigor@mail.ru	с	заголовком	ВИДЕО	ДокладчикФИО,	
а в теле письма	еще	раз	продублировать	название	и	авторов	доклада.

Конференция молодых ученых
Требования	к	докладчикам	на	секции	молодых	ученых	–	возраст	не	более	35	лет.

Формы участия
1.	Публикация	тезисов	+	устное	сообщение	(не	более	5	слайдов	в	течение	5	минут	и	ответы	на	вопросы	из	зала	в	течение	3	минут).
2.	Публикация	тезисов	+	стендовый	доклад	(постер).
3.	Публикация	тезисов.

Контакты для участников: 
urolog.kaf@mail.ru; kuzminigor@mail.ru

Веб-ссылка: 
https://www.uroweb.ru/event/v-yubileynaya-nauchno-prakticheskaya-konferentsiya-urologov-severo-zapadnogo-regiona

реклама



26
Эффективная фармакотерапия. 29/2018

1 Научно-
исследовательский 

институт урологии 
и интервенционной 

радиологии  
им. Н.А. Лопаткина – 

филиал ФГБУ 
«Национальный 

медицинский 
исследовательский 

радиологический центр» 
Минздрава России, Москва

2 Городская клиническая 
больница  

им. Д.Д. Плетнева, 
Москва

С.К. Яровой1, 2, Р.А. Хромов2, О.В. Джалилов1

Адрес для переписки: Сергей Константинович Яровой, uroweb@yandex.ru

Современные  
тенденции в лечении  
преждевременной эякуляции

В статье анализируется литература по проблеме диагностики 
и лечения преждевременной эякуляции. Обсуждаются классификация 
и современные представления о патогенезе этого нарушения. 
Ключевыми считаются функциональные изменения коры головного 
мозга и гиперчувствительность головки полового члена. Имеются 
сведения о возможном генетически обусловленном компоненте данного 
полового расстройства, а также о связи с андрогенным профилем. 
Основным методом объективной диагностики преждевременной 
эякуляции признается биотензиометрия головки полового 
члена. В статье подробно излагаются важнейшие современные 
способы коррекции преждевременной эякуляции. Отмечается 
нецелесообразность выполнения циркумцизио, приводятся показания 
к денервации головки полового члена. В настоящее время предпочтение 
отдается медикаментозным способам коррекции преждевременной 
эякуляции. Всесторонне рассматривается доказательная база 
ингибиторов обратного захвата серотонина и ингибиторов 
фосфодиэстеразы пятого типа. Отдельно выделяются преимущества 
дапоксетина – нового препарата для терапии преждевременной 
эякуляции из группы ингибиторов обратного захвата серотонина.

Ключевые слова: преждевременная эякуляция, 
ингибиторы фосфодиэстеразы пятого типа, ингибиторы 
обратного захвата серотонина, дапоксетин

Преждевременная эякуляция – 
симптом или нозология (к вопросу 
о патогенезе и диагностике)
На сегодняшний день существует 
несколько определений прежде-
временной эякуляции, предложен-
ных разными профессиональными 
организациями. С 2017 г. в ежегод-

ных рекомендациях Европейской 
ассоциации урологов приводится 
определение, сформулированное 
Международным обществом по 
сексуальной медицине в  2014 г. 
Оно отражает новые диагности-
ческие критерии преждевременно-
го семяизвержения: неспособность 

задержать эякуляцию, быстрая 
эякуляция (время наступления 
семяизвержения) до интроекции 
(ejaculatio ante portas) или во время 
коитуса (ejaculatio prae cox), отрица-
тельные психоэмоциональные по-
следствия для обоих партнеров. На 
важности данного пункта акцен-
тируют внимание L. Canat и соавт. 
(2018) [1].
Анализируя определение, целе-
сообразно отметить два принци-
пиальных аспекта. Первый – стой-
кость нарушения во времени. 
Единичный эпизод, а также повтор-
ные эпизоды раннего семяизверже-
ния, по мнению многих авторитет-
ных андрологических ассоциаций, 
не могут быть расценены как при-
знаки, позволяющие установить 
диагноз преждевременной эякуля-
ции. Второй аспект – большая роль 
субъективности при диагностике 
этого нарушения. Объективная 
проверка жалоб крайне затрудни-
тельна, а по сути практически не-
возможна. Один пациент считает, 
что его половая жизнь неполноцен-
на, а его партнерша утверждает, что 
не испытывает удовлетворения. 
Другой мужчина с аналогичными 
симптомами может не расценивать 
происходящее как проблему, осо-
бенно если его партнершу все уст-
раивает. Таким образом, ключевым 
моментом является не сам факт 
раннего семяизвержения, а невро-
тические расстройства личности, 
связанные с непрерывными мысля-
ми о половой несостоятельности.
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С учетом неточности определе-
ний и клинической картины забо-
левания в  классификацию были 
добавлены две формы преждевре-
менной эякуляции: субъективная 
и вариабельная. К субъективной 
форме преждевременной эякуля-
ции относят случаи, когда поло-
вой акт по времени укладывается 
в рамки средней нормы или пре-
вышает ее, но субъективно па-
циенту кажется недостаточным 
для удовлетворения партнерши. 
К  вариабельной форме прежде-
временной эякуляции относят 
нерегулярные эпизоды прежде-
временной эякуляции у пациента, 
которые чередуются с  нормаль-
ными по продолжительности по-
ловыми актами. При определении 
субъективной и  вариабельной 
форм преждевременной эякуля-
ции велика роль личных (субъек-
тивных) ощущений пациента. 
Таким образом, преждевремен-
ная эякуляция, лежащая на стыке 
двух клинических дисциплин  – 
урологии (андрологии) и  пси-
хиатрии, ближе к  психиатрии. 
В Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра данное 
расстройство классифицируется 
в разделе F «Психические заболе-
вания и нарушения». Однако па-
циенты традиционно обращаются 
за помощью к урологу или андро-
логу, который зачастую назнача-
ет психотропные препараты. Это 
едва ли не единственный случай, 
когда врач хирургической специ-
альности рекомендует принимать 
психотропные средства в качестве 
базовой лекарственной терапии 
заболевания.
Выделяют первичную и  вторич-
ную преждевременную эякуля-
цию. Этиология первичной и вто-
ричной форм преждевременной 
эякуляции различна. Первичная, 
она же врожденная или идио-
патическая, возникает с  нача-
лом половой жизни, отличается 
стойкостью во времени и отсут-
ствием видимых причин. В  ос-
нове патогенеза первичной пре-
ждевременной эякуляции лежат 
неврологические аномалии – ги-
перчувствительность головки по-
лового члена [2], а основную роль, 

скорее всего, играет гипервозбу-
димость соответствующих цент-
ров головного мозга. Новейшие 
нейрофизиологические исследо-
вания подтверждают доминиру-
ющую роль функциональных рас-
стройств центральной нервной 
системы в патогенезе первичной 
преждевременной эякуляции [3, 
4]. Врожденные анатомические 
аномалии, например короткая 
уздечка полового члена (frenulum 
brave), также могут быть причи-
ной развития первичной формы 
преждевременной эякуляции.
Вторичная преждевременная эяку-
ляция – приобретенное заболева-
ние. У пациента имел место период 
жизни, когда длительность полово-
го акта, по его субъективной оцен-
ке, была нормальной. В  качестве 
возможных причин развития вто-
ричной формы преждевременной 
эякуляции указываются эрек-
тильная дисфункция, гиперти-
реоз, хронический простатит [5], 
всевозможные варианты наруше-
ния психоэмоциональной сферы 
(прежде всего депрессии) [6], гор-
мональные и  неврологические 
нарушения, в  частности болезнь 
Паркинсона [7]. H.L. Khan и соавт. 
(2018) указывают на связь измене-
ний структуры рецепторов к  ан-
дрогенам, повышенного уровня 
тестостерона и  предрасположен-
ности к  преждевременной эяку-
ляции у  пациентов, страдающих 
сахарным диабетом [8]. Y. Yildiz 
и соавт. (2018) искали связь между 
физической активностью мужчи-
ны и преждевременной эякуляци-
ей и доказали, что малоподвижный 
образ жизни сопровождается вы-
соким риском развития прежде-
временной эякуляции [9].
Дальше всех в поисках органичес-
ких причин вторичной преждевре-
менной эякуляции зашли, на наш 
взгляд, F. Guo и соавт. (2017). По их 
мнению, вероятность преждевре-
менной эякуляции отрицательно 
коррелирует со средней толщиной 
коры правой медиальной орби-
тофронтальной области, правой 
прецентральной извилины, левой 
лобной коры, а  выраженность  – 
со средней толщиной коры левой 
хвостовой средней лобной коры 

[10]. Несмотря на то что результа-
ты подтверждены статистическим 
анализом (p = 0,003–0,04), обнару-
женные корреляции пока пред-
ставляются дискутабельными. Не 
ясно, как расценивать изменение 
толщины коры головного мозга 
и как реагировать на эти находки 
практическому врачу.
Описано множество причин раз-
вития вторичной преждевре-
менной эякуляции, и  создается 
впечатление, что этиология этого 
состояния до конца не изучена. 
Однако ни при одном из вышеука-
занных заболеваний/состояний 
преждевременная эякуляция не 
рассматривается как характерный 
симптом. С нашей точки зрения, 
в  таком случае имеет место не 
вторичное заболевание (то есть 
осложнение основной нозологии) 
и не симптом/синдром основного 
заболевания, а классическая пси-
хосоматика – по типу дискинезии 
или нейрогенной дисфункции. 
Тогда все становится на свои места. 
Как любое другое психосомати-
ческое расстройство, преждевре-
менная эякуляция сначала четко 
соотносится с причинным факто-
ром. Но в дальнейшем, если ситу-
ация не разрешилась полностью, 
а  только уменьшилась выражен-
ность/актуальность, психосомати-
ческие нарушения начинают пос-
тепенно расширять круг причин, 
в ответ на которые они возника-
ют. В конце концов они начинают 
«жить своей жизнью», полностью 
утрачивая связь с  возможными 
объективными причинами. По та-
кому принципу развиваются, на-
пример, гипертоническая болезнь 
или язвенная болезнь желудка 
и  двенадцатиперстной кишки. 
Первоначально кризы или язвы 
имеют четкую привязку к стрессо-
вым ситуациям. Иногда это даже 
специально подчеркивается в диа-
гнозе – «острая стрессовая язва». 
Далее обострения развиваются 
просто при большой нагрузке с не-
значительным эмоциональным 
компонентом или даже вовсе без 
него, под конец в качестве прово-
цирующего фактора начинают 
называть все что угодно, вплоть 
до погоды и времени года – всем 
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известные весенние/осенние обос-
трения язвенной болезни и повы-
шение артериального давления 
при циклонах.
С целью объективизации диагноза 
многие специалисты стали приме-
нять опросники. Упорядоченности 
действительно прибавилось, объ-
ективизма  – нет. Ситуация нор-
мальная для психиатрии, но казуис-
тическая для урологии. Во-первых, 
пациента никто не ограничивает 
в его фантазиях, а во-вторых, оста-
ется нерешенным самый сложный 
вопрос – как интерпретировать ре-
зультат. В литературе также встре-
чаются идеи комбинированного 
использования сразу двух тестов/
опросников, например с целью вы-
явления эректильной дисфункции, 
нередко сочетающейся с  прежде-
временной эякуляцией [11].
Общепринятого научным сооб-
ществом опросника или шкалы 
оценки результата, по аналогии 
с  Международной шкалой оцен-
ки симптомов заболеваний пред-
стательной железы (International 
Prostate Symptom Score), на се-
годняшний день все еще нет. 
Наибольшее распространение 
в  клинической практике полу-
чили Опросник для диагности-
ки преждевременной эякуляции 
(Premature Ejaculation Diagnostic 
Tool), Арабский индекс прежде-
временной эякуляции (Arabic 
Index of Premature Ejaculation) и др. 
В России для диагностики прежде-
временной эякуляции может быть 
использован опросник КриПС, 
разработанный профессором 
Н.Д. Ахвледиани. По данным его 
научной работы, точность получен-
ных результатов составляет 93%.
Таким образом, сведения об эпиде-
миологии изучаемого нарушения 
противоречивы. По самым песси-
мистичным оценкам, преждевре-
менная эякуляция отмечается у 30–
40% сексуально активных мужчин 
[12]. Тогда возникает другой вопрос: 
если преждевременная эякуляция 
наблюдается у  каждого третьего 
мужчины, не сопровождается мор-
фологическими изменениями и не 
прогрессирует, может быть, это ва-
риант нормы? И  все дело в  чисто 
психиатрических проблемах – завы-

шенных требованиях, неспособнос-
ти найти компромисс с партнершей, 
маниакальности или ипохондрии? 
Однозначные и обоснованные от-
веты пока отсутствуют.
Один из наиболее объективных 
и основных в настоящее время ме-
тодов диагностики преждевремен-
ной эякуляции – биотезиометрия 
головки полового члена, которая 
позволяет определить порог чувст-
вительности. Подробное и всесто-
роннее обоснование целесообраз-
ности проведения биотезиометрии 
головки полового члена для объ-
ективной диагностики преждевре-
менной эякуляции приводят L. Guo 
и соавт. (2017) [13].
Альтернативой биотезиометрии 
головки полового члена являет-
ся лидокаиновый тест, который, 
по мнению Н.Д. Ахвледиани, су-
щественно уступает биотезиомет-
рии в диагностической ценности, 
а в связи с возможным развитием 
аллергических реакций не приме-
ним у ряда пациентов [14].
Несмотря на большую распростра-
ненность заболевания, пациенты 
не так часто обращаются за помо-
щью к специалистам. Безусловно, 
последние годы наблюдается рост 
интереса профессионального со-
общества к этой патологии, тем не 
менее рекомендованные методы 
диагностики (анкеты-опросники, 
биотезиометрия) не всегда доступ-
ны врачам, а  ведущую роль при 
постановке диагноза играют физи-
кальный осмотр и  анамнестичес-
кие данные.

Современные  
подходы к коррекции  
преждевременной эякуляции
На сегодняшний день предложе-
но множество методик коррекции 
преждевременной эякуляции. Их 
можно разделить на две боль-
шие группы. Первая  – снижение 
чувствительности головки поло-
вого члена. Вторая – воздействие 
на центральную нервную систе-
му и психоэмоциональную сферу. 
Как первая, так и  вторая группа 
включают в себя медикаментозные 
(фармакологические) и немедика-
ментозные (хирургические, психо-
терапевтические и т.д.) методы.

Немедикаментозное лечение
Одной из основных причин пре-
ждевременной эякуляции дол-
гое время считались чрезмерное 
развитие крайней плоти и/или 
короткая уздечка полового члена. 
Из этого предположения следо-
вал вывод о  целесообразности 
выполнения циркумцизио таким 
пациентам. Иногда в качестве ар-
гумента в  пользу оперативного 
лечения указывался положитель-
ный селективный лидокаиновый 
тест, то есть нанесение местного 
анестетика на уздечку и нижнюю 
часть головки полового члена 
[15]. L. Gallo (2017) оценил эф-
фективность данного подхода, 
отметив полное и стойкое исчез-
новение жалоб (через шесть ме-
сяцев и позднее после операции) 
только у 13% мужчин. Несмотря 
на неприемлемо низкую эффек-
тивность, автор не рекомендо-
вал полностью отказываться от 
циркумцизио для лечения пре-
ждевременной эякуляции, считая 
такую операцию возможной у от-
дельных пациентов [16].
Все сомнения на предмет целе-
сообразности выполнения цир-
кумцизио при преждевременной 
эякуляции развеял новейший ме-
таанализ, выполненный Y. Yang 
и  соавт. (2018). Авторы изучили 
результаты 12 исследований, вклю-
чающих суммарно 10 тыс. паци-
ентов, перенесших циркумцизио, 
и 11,5 тыс. больных, которым опе-
ративное лечение не проводилось. 
Результат вполне однозначен: цир-
кумцизио не оказывает желаемого 
лечебного эффекта. Достоверное 
различие между группами состоит 
лишь в том, что пациенты, перенес-
шие циркумцизио, реже отмечали 
боль при половом акте [17].
При подтвержденной биотези-
ометрией или полным лидокаи-
новым тестом гиперчувствитель-
ности головки полового члена 
хирургическим методом выбора 
является денервация головки по-
лового члена. Потеря всех видов 
чувствительности наблюдается 
на протяжении двух-трех ме-
сяцев, после чего функции пе-
ресеченных нервов постепенно 
восстанавливаются. Данная ме-
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тодика основывается на пред-
положении, что в  период нару-
шения иннервации у  пациента 
сформируется более продолжи-
тельный эякуляторный рефлекс. 
Нестойкость результата и  не-
приемлемо высокая частота ре-
цидивов, доходящая, по разным 
оценкам, до 30–50% [18], обусло-
вили необходимость совершенс-
твования методики. В настоящее 
время чаще выполняется селек-
тивная денервация головки по-
лового члена. Принципиальное 
отличие заключается в  повреж-
дении лишь части чувствитель-
ных нервных стволов головки, 
но повреждении необратимом. 
Чувствительность головки поло-
вого члена частично сохраняет-
ся, но с течением времени прак-
тически не восстанавливается, 
что определяет стойкий резуль-
тат. Операции по денервации го-
ловки полового члена напрямую 
не влияют на эрекцию.
Принципиально другим подходом 
к  коррекции преждевременной 
эякуляции является воздействие 
на центральную нервную систему. 
Применяются поведенческая те-
рапия и психотерапия. Основная 
цель этих методик состоит 
в уменьшении тревожности и вы-
работке позитивных для нормаль-
ного полового акта условных реф-
лексов. Главное, чтобы половые 
партнеры сотрудничали и шли 
на уступки друг другу. В  случае 
соблюдения этих условий пози-
тивные, хотя и  не всегда доста-
точные, результаты наблюдаются 
практически у  всех пациентов 
[19]. Другой недостаток поведен-
ческой терапии и  психотерапии 
заключается в  малой стойкости 
результата. Иногда первый же 
эпизод охлаждения отношений 
между партнерами обесценива-
ет все ранее затраченные усилия. 
Потому поведенческую терапию 
и психотерапию обычно сочетают 
с медикаментозным воздействием 
на центральную нервную систе-
му. Подобный сочетанный под-
ход в настоящее время считается 
наиболее эффективным нехирур-
гическим способом лечения пре-
ждевременной эякуляции [20].

Фармакологическое лечение
Лекарственными препаратами 
также можно воздействовать и на 
чувствительность головки по-
лового члена, и  на центральную 
нервную систему и психоэмоцио-
нальную сферу. Некоторые паци-
енты наносят местные анестетики 
на кожу головки полового члена. 
Эффект от их применения краткий, 
но вполне достаточный для коррек-
ции нарушения. По сути, это тера-
пия по требованию. Практически 
отсутствуют побочные действия 
у мужчины. Существенным недо-
статком является анестезирующий 
эффект, наблюдаемый у женщины 
при попадании препарата во вла-
галище. Поэтому многие пары на-
ходят эту методику неприемлемой.
Группа китайских исследователей 
предложила для местной тера-
пии преждевременной эякуляции 
спрей на основе средств традици-
онной китайской медицины. Они 
заявили о  высокой клинической 
эффективности спрея как в режи-
ме монотерапии, так и в сочетании 
с ингибиторами обратного захва-
та серотонина [21]. В публикации 
не указан химический состав вы-
шеупомянутого лекарственного 
средства, и не вполне понятен ме-
ханизм его действия. Если мест-
ноанестезирующий, то как реша-
ется проблема с партнершей? Если 
проблема не решена, то чем пред-
ложенный препарат лучше общеиз-
вестных местных анестетиков?
В настоящее время основное на-
правление медикаментозного 
лечения преждевременной эяку-
ляции – воздействие на централь-
ную нервную систему. По крайней 
мере, развитие и совершенствова-
ние фармакологической составля-
ющей идет именно по этому пути. 
Наиболее известны психотропные 
средства из группы антидепрес-
сантов  – ингибиторов обратного 
захвата серотонина, в  частности 
флуоксетин, пароксетин, сертра-
лин, кломипрамин. В кратком и до-
вольно поверхностном изложении 
суть их эффекта заключается в тор-
можении времени достижения 
оргазма, что приводит к  удлине-
нию полового акта. Исследования 
эффективности и  безопасности 

указанных средств для лечения 
преждевременной эякуляции до-
вольно многочисленны. Ввиду 
ограниченности объема статьи 
рассмотрим только новейшие пуб-
ликации.
A. Homayuonfar и  соавт. (2018) 
опубликовали результаты двойно-
го слепого исследования эффек-
тивности семян тамарида в коррек-
ции преждевременной эякуляции. 
В  качестве препарата сравнения 
был выбран пароксетин, который 
оказался в итоге более эффектив-
ным по сравнению с изучаемым ле-
карственным средством [22].
A. Hamidi-Madani и  соавт. (2018) 
провели схожее по дизайну иссле-
дование, только в качестве препа-
рата сравнения был выбран трама-
дол. Исследование продолжалось 
12 недель, по завершении которых 
пациентам было предложено оце-
нить качество полового акта с по-
мощью специального опросника. 
Лучшие результаты оказались 
в группе трамадола, что позволи-
ло сделать вывод о  возможности 
назначения этого препарата при 
преждевременной эякуляции [23]. 
Однако нерешенным остался воп-
рос, насколько целесообразно ис-
пользовать для терапии отнюдь 
не жизнеугрожающего нарушения 
агонист опиатных рецепторов, да 
еще и длительным курсом.
Весьма позитивные результаты 
продемонстрировал кломипрамин. 
Однако, несмотря на достаточно 
высокую эффективность, его при-
менение ограничено профилем 
безопасности. Не угрожающие, 
но весьма неприятные побочные 
действия диспептического характе-
ра вынуждают рекомендовать при-
нимать препарат только в низких 
(до 15 мг/сут) дозах [24].
Клинический ответ на антидепрес-
санты значительно варьируется, 
что, согласно современным пред-
ставлениям, может определяться 
генетически обусловленными осо-
бенностями ферментных систем, 
белков-транспортеров медиаторов 
и  т.д. T.K. Eltonsi и  соавт. (2017) 
оценили роль полиморфизма гена 
транспортера допамина в  патоге-
незе первичной преждевременной 
эякуляции и клинической эффек-
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тивности пароксетина и эсцитало-
прама [25]. По нашим данным, это 
первое исследование генетического 
аспекта патогенеза и лечения пре-
ждевременной эякуляции.
Не стоит забывать, что у всех вы-
шеперечисленных препаратов 
в перечне зарегистрированных по-
казаний отсутствует диагноз пре-
ждевременной эякуляции и пред-
назначены они исключительно 
для коррекции депрессивных 
расстройств. Таким образом, их 
использование попадает под опре-
деление off-label и ответственность 
за назначенное лечение полностью 
ложится на плечи врача. 
В качестве альтернативы ингибито-
рам обратного захвата серотонина 
в настоящее время рассматривают-
ся ингибиторы фосфодиэстеразы 
пятого типа. Они стали применять-
ся для терапии преждевременной 
эякуляции сравнительно недавно 
и быстро продемонстрировали об-
надеживающие результаты. 
M. Abu El-Hamd (2018) на основе 
результатов плацебоконтролируе-
мого рандомизированного иссле-
дования рекомендует для терапии 
преждевременной эякуляции тада-
лафил в ежедневной дозе 5 мг кур-
сом шесть недель [26].
M. Martyn-St James и соавт. (2017) 
выполнили систематический 
обзор и  метаанализ 12 клиничес-
ких исследований эффективности 
и безопасности ингибиторов фос-
фодиэстеразы пятого типа в лече-
нии преждевременной эякуляции. 
Авторы с высокой достоверностью 
еще раз подтвердили клинический 
эффект изучаемых препаратов по 
сравнению с плацебо. Силденафил 
оказался более действенным по 
сравнению с  поведенческой тера-
пией и психотерапией без медика-
ментозной поддержки, но уступал 
местным анестетикам и трамадолу. 
Кроме того, авторы отметили вы-
сокую эффективность комбинации 
«ингибиторы фосфодиэстеразы пя-
того типа + ингибиторы обратного 
захвата серотонина» [27]. Однако 
прямого сравнения этих лекарст-
венных средств не проводилось.
Y. Sun и  соавт. (2017) также под-
твердили целесообразность ком-
бинации ингибиторов фосфодиэс-

теразы пятого типа и ингибиторов 
обратного захвата серотонина, под-
черкивая, что профиль безопаснос-
ти у  этих лекарственных средств 
вполне благоприятен и их приме-
нение в комбинации не имеет до-
стоверных отличий от приема по 
отдельности [28].

Новые препараты для лечения 
преждевременной эякуляции
В 2013 г. в клиническую практику 
был введен новый ингибитор об-
ратного захвата серотонина дапок-
сетин, специально разработанный 
для лечения преждевременной 
эяку ляции. Оригинальный препа-
рат дапоксетин на отечественном 
рынке не появился, но по окончании 
пятилетнего срока патентной защи-
ты его синтезировала и зарегистри-
ровала по единственному показа-
нию «преждевременная эякуляция» 
российская фармацевтическая 
компания «АО «ФП Оболенское». 
Препарат доступен на территории 
РФ под названием Примаксетин® 
и  выпускается в  дозировке 30 мг. 
Доказательная база дапоксетина 
всесторонне проанализирована 
в недавно опубликованной статье 
Н.Д. Авхледиани и  соавт. (2017), 
которые сделали заключение о вы-
сокой клинической эффективнос-
ти и  безопасности дапоксетина, 
целесообразности его применения 
в российской урологической прак-
тике [12].
В настоящее время имеется 
единственный опубликованный 
метаанализ по дапоксетину, объ-
единяющий пять качественных 
(отвечающих категории B) иссле-
дований [29]. Получены убеди-
тельные доказательства большей 
(в 3,19 раза по результатам анкети-
рования) эффективности моноте-
рапии дапоксетином в сравнении 
с плацебо (p < 0,00001). Как и дру-
гие ингибиторы обратного захвата 
серотонина, дапоксетин хорошо 
сочетается с  ингибиторами фос-
фодиэстеразы пятого типа, при-
чем как короткого (силденафил), 
так и  длительного (тадалафил) 
действия [30]. Важно, что между 
этими препаратами отсутствуют 
клинически значимые лекарствен-
ные взаимодействия.

Профиль безопасности дапок-
сетина вполне благоприятен. 
Нежелательные явления наблюда-
лись суммарно у 29,6% пациентов, 
но только 1,6% больных нашли 
побочные действия значимыми 
и отказались от продолжения тера-
пии. Наиболее часто пациенты от-
мечали тошноту, диарею, головную 
боль, головокружение, то есть в ос-
новном субъективные и преходя-
щие явления [30].
Как назначать дапоксетин? 
Рекомендуется начинать с  30 мг 
за один – три часа до предполага-
емого коитуса, но не чаще чем раз 
в 24 часа. Однако при отсутствии 
клинического эффекта от терапии 
и хорошей индивидуальной пере-
носимости препарата врач может 
повысить разовую дозу до 60 мг.
Клиницисты выделяют два основ-
ных преимущества дапоксетина 
перед другими, более ранними 
представителями ингибиторов об-
ратного захвата серотонина. В их 
основе лежат фармакокинетичес-
кие свойства препарата, которые 
достигаются за счет нафтильного 
компонента. Первое преимущест-
во – скорость достижения клини-
ческого эффекта. За счет быстрой 
реабсорбции максимальная кон-
центрация препарата в организме 
достигается уже через час после 
приема. Благодаря этому свойству 
дапоксетин можно принимать по 
требованию и нет необходимости 
в  длительном курсовом приеме. 
Второе преимущество заключает-
ся в быстрой экскреции. Известна 
печальная статистика суицидаль-
ных явлений у пациентов на фоне 
приема более ранних ингибиторов 
обратного захвата серотонина. 
Специалисты полагают, что это 
связано с накопительным эффек-
том препарата и отсутствием де-
прессии в  анамнезе. Дапоксетин 
в отличие от вышеописанных пре-
паратов не обладает накопитель-
ным эффектом, что обусловлено 
быстрым выведением препарата из 
организма (24 часа). Таким обра-
зом, можно назначать дапоксетин 
без риска возникновения тяжелых 
побочных реакций. Необходимо 
подчеркнуть, что в  руководстве 
Европейской ассоциации уроло-
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гов (2017) дапоксетин указан как 
единственный рекомендованный 
лекарственный препарат для лече-
ния преждевременной эякуляции, 
назначаемый по требованию [31]. 
Разрабатываются и  исследуются 
на предмет эффективности и без-
опасности новые лекарственные 
средства системного применения 
из других фармакологических 
групп. T. Cai и соавт. (2018) сооб-
щили об успешном прохождении 
первой фазы клинических испы-
таний препарата на основе диал-
лилсульфата [32], сероорганичес-
кого соединения, первоначально 
выделенного из чеснока, а  затем 
синтезированного в  лаборатор-
ных условиях. До введения препа-
рата в клиническую практику еще 
далеко, однако не исключено, что 
арсенал методик лечения прежде-
временной эякуляции в  скором 
времени пополнится еще одним 
лекарственным средством. 

Заключение
Особое внимание к  качеству 
жизни пациента в  настоящее 
время – характерная особенность 
всех направлений клинической 
медицины, и урология не исклю-
чение. Подтверждением тому слу-

жит прогрессивный рост числа 
публикаций по проблеме пре-
ждевременной эякуляции  – про-
блеме, не определяющей ни про-
гноз, ни общее состояние, ни даже 
фертильность пациента, а «всего 
лишь» (!) качество его жизни. 
Кроме того, повышенный интерес 
к  этому нарушению свидетель-
ствует о  нерешенности вопроса 
и неудовлетворенности имеющи-
мися в арсенале клинициста меди-
цинскими технологиями.
Отсутствие единых критериев 
диагностики и лечения пациентов, 
страдающих преждевременной 
эякуляцией, делает вопрос стан-
дартизации актуальным. Согласно 
последним клиническим рекомен-
дациям Европейской ассоциации 
урологов, использование секун-
домеров для определения време-
ни интравагинальной задержки 
семяизвержения не рекомендует-
ся. В этой связи анамнестические 
данные, которые строятся на субъ-
ективном восприятии пациента, 
играют одну из ведущих ролей при 
постановке диагноза.
Применение новых лекарственных 
препаратов, в частности дапоксе-
тина, адаптированных именно для 
этой специфичной категории паци-

ентов, в сочетании с психотерапев-
тическими методиками, а в отдель-
ных ситуациях и с хирургическим 
вмешательством позволяют наде-
яться на значительное улучшение 
качества медицинской помощи 
таким мужчинам в самое ближай-
шее время. 
Отечественным урологам стоит 
помнить, что назначение офи-
циально не зарегистрированных 
в стране препаратов и применение 
лекарственных препаратов off-label 
может быть не только неэффектив-
ным, но и небезопасным для паци-
ентов. В последних рекомендациях 
Европейской ассоциации урологов 
дапоксетин назван единственным 
лекарственным препаратом для 
лечения пациентов с  преждевре-
менной эякуляцией, назначаемым 
по требованию. С недавнего вре-
мени в  арсенале российских спе-
циалистов появился официальный 
лекарственный препарат дапок-
сетин (Примаксетин®), который 
уже используется в  клинической 
практике. Его назначают пациен-
там с преждевременной эякуляци-
ей, а также мужчинам, которые не 
удовлетворены уровнем контроля 
над эякуляцией и временем поло-
вого акта. 
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determined component of this sexual disorder, as well as the link to the androgen profile. The main method of objective 
diagnosis of premature ejaculation is considered the biothesiometry of the penis head. The article describes in detail  
the most important modern methods of premature ejaculation correction. It is shown that it is not advisable to perform 
circumcision; recommendations for the denervation of the penis head are given. Currently, preference is given to medical 
methods of premature ejaculation correction. The evidence base of serotonin reuptake inhibitors and phosphodiesterase 
type 5 inhibitors is comprehensively considered. The advantages of the new drug for the premature ejaculation treatment 
from the group of serotonin – dapoxetine reuptake inhibitors are featured.

Key words: premature ejaculation, phosphodiesterase type 5 inhibitors, serotonin reuptake inhibitors, dapoxetine 

15. Gao J., Xu C., Zhang J. et al. Effects of adult male circumcision 
on premature ejaculation: results from a prospective study in 
China // Biomed. Res. Int. 2015. Vol. 2015. ID 417846. 

16. Gallo L. The prevalence of an excessive prepuce and the effects 
of distal circumcision on premature ejaculation // Arab. J. Urol. 
2017. Vol. 15. № 2. P. 140–147. 

17. Yang Y., Wang X., Bai Y., Han P. Circumcision does not have 
effect on premature ejaculation: a systematic review and meta-
analysis // Andrologia. 2018. Vol. 50. № 2. 

18. Аляев Ю.Г., Ахвледиани Н.Д. Сравнение эффективности 
селективной пенильной денервации и циркумцизио при 
первичной преждевременной эякуляции // Урология. 
2016. № 1-S1. C. 60–64.

19. Mantovani F. Pharmacological/dynamic rehabilitative behav-
ioural therapy for premature ejaculation: results of a pilot study // 
Arch. Ital. Urol. Androl. 2017. Vol. 89. № 2. P. 148–150. 

20. Pavone C., Abbadessa D., Gambino G. et al. Premature ejacu-
lation: pharmacotherapy vs group psychotherapy alone or in 
combination // Arch. Ital. Urol. Androl. 2017. Vol. 89. № 2.  
P. 114–119. 

21. Cui Y.D., Hu S.B., Wu B. et al. Efficacy of combined traditional 
Chinese medicine spray with premature ejaculation desensiti-
zation therapy for the treatment of primary premature ejacula-
tion // Afr. Health Sci. 2017. Vol. 17. № 3. P. 603–613. 

22. Homayuonfar A., Aminsharifi A., Salehi A. et al. A random-
ized double-blind placebo-controlled trial to assess the effect 
of tamarind seed in premature ejaculation // Adv. Biomed. Res. 
2018. Vol. 7. ID 59.

23. Hamidi-Madani A., Motiee R., Mokhtari G. et al. The efficacy 
and safety of on-demand tramadol and paroxetine use in treat-
ment of life long premature ejaculation: a randomized double-
blind placebo-controlled clinical trial // J. Reprod. Infertil. 2018. 
Vol. 19. № 1. P. 10–15.

24. Kim S.W., Choi J.B., Kim S.J. et al. Tolerability and adequate 
therapeutic dosage of oral clomipramine for the treatment of 
premature ejaculation: a randomized, double-blind, placebo-

controlled, fixed-dose, parallel-grouped clinical study // Int. J. 
Impot. Res. 2018. Vol. 30. № 2. P. 65–70. 

25. Eltonsi T.K., Tawfik T.M., Rashed L.A. et al. Study of the link be-
tween dopamine transporter gene polymorphisms and response 
to paroxetin and escitalopram in patients with lifelong premature 
ejaculation // Int. J. Impot. Res. 2017. Vol. 29. № 6. P. 235–239. 

26. Abu El-Hamd M. Efficacy and safety of daily use of tadalafil 
in treatment of patients with premature ejaculation: a ran-
domised placebo-controlled clinical trial // Andrologia. 2018. 
Vol. 50. № 5. ID e13005. 

27. Martyn-St James M., Cooper K., Ren S. et al. Phosphodies-
terase-5 inhibitors for premature ejaculation: a systematic 
review and meta-analysis // Eur. Urol. Focus. 2017. Vol. 3. 
№ 1. P. 119–129.

28. Sun Y., Yang L., Bao Y. et al. Efficacy of PDE5Is and SSRIs in 
men with premature ejaculation: a new systematic review 
and five meta-analyses // World J. Urol. 2017. Vol. 35. № 12. 
P. 1817–1831. 

29. Yue F.G., Dong L., Hu T.T., Qu X.Y. Efficacy of dapoxetine for 
the treatment of premature ejaculation: a meta-analysis of ran-
domized clinical trials on intravaginal ejaculatory latency time, 
patient-reported outcomes, and adverse events // Urology. 
2015. Vol. 85. № 4. P. 856–861.

30.  McMahon C.G., Giuliano F., Dean J. et al. Efficacy and safety 
of dapoxetine in men with premature ejaculation and con-
comitant erectile dysfunction treated with a phosphodiesterase  
type 5 inhibitor: randomized, placebo-controlled, phase III 
study // J. Sex. Med. 2013. Vol. 10. № 9. P. 2312–2325.

31. Hatzimouratidis K., Giuliano F., Moncada I. et al. EAU gui-
delines on erectile dysfunction, premature ejaculation, penile 
curvature and priapism, 2017 // www.uroweb.org/wp-content/
uploads/16-Male-Sexual-Dysfunction_2017_web.pdf.

32. Cai T., Cocci A., Cito G. et al. The role of diallyl thiosulfinate 
associated with nuciferine and diosgenin in the treatment of 
premature ejaculation: a pilot study // Arch. Ital. Urol. Androl. 
2018. Vol. 90. № 1. P. 59–64.



реклама



34
Эффективная фармакотерапия. 29/2018

Первый Московский 
государственный 

медицинский 
университет 

им. И.М. Сеченова

В.В. Борисов
Адрес для переписки: Владимир Викторович Борисов, vvb56@yandex.ru 

Эректильная дисфункция 
при заболеваниях внутренних органов: 
обзор данных литературы 

Статья посвящена эректильной дисфункции, которая 
рассматривается как междисциплинарная проблема. 
Приводятся данные о связи нарушений половой функции 
и артериальной гипертензии, сердечно-сосудистых заболеваний, 
андрогенного дефицита, хронического простатита. Обсуждаются 
возможности консервативного лечения эректильной дисфункции.

Ключевые слова: эректильная дисфункция, заболевания 
внутренних органов, сахарный диабет, артериальная 
гипертензия, андрогенный дефицит

Введение
Известны многочисленные фак-
торы риска, создающие благо-
приятные условия для развития 
эректильной дисфункции (ЭД): 
атеросклероз, ишемическая бо-
лезнь сердца, артериальная ги-
пертензия, почечная и печеноч-
ная недостаточность, нервные 
(неврозы, рассеянный склероз, 
болезнь Альцгеймера, невропатии 
различного генеза), психические 
(депрессии, астено-депрессивные 
и ипохондрические состояния), 
эндокринные (сахарный диабет, 
гипо-и гипертиреоз, андрогенный 
дефицит, гиперпролактинемия, 
ожирение, метаболический синд-
ром) и урологические (например, 
хронический простатит) заболе-
вания. К наиболее частым состоя-
ниям, для которых ЭД становится 
одним из характерных и устойчи-
вых проявлений, относятся воз-
растной дефицит тестостерона 
(18,3%), сахарный диабет (35%), 
артериальная гипертензия (31%), 
дислипидемия как предшествен-
ник атеросклероза (21%). Кроме 

того, причиной ЭД может быть 
прием медикаментозных препа-
ратов:  гипотензивных средств 
(тиазидных диуретиков, бета-ад-
реноблокаторов), сердечных гли-
козидов, средств, снижающих 
сахар крови,  гормонов (эстроге-
нов, прогестинов, глюкокортикои-
дов, антиандрогенов, агонистов го-
надотропин-рилизинг-гормона), 
транквилизаторов, нестероидных 
противовоспалительных препа-
ратов, блокаторов Н2-рецепторов 
и др. [1]. 
Сегодня ингибиторы фосфодиэс-
теразы пятого типа (ФДЭ-5), инт-
ракавернозные инъекции и эндо-
фаллопротезирование позволяют 
решить проблему ЭД в  подавля-
ющем большинстве случаев [1]. 
Однако современное эффективное 
лечение ЭД – не частная задача, на-
правленная на восстановление на-
рушенной сексуальной функции. 
Ввиду многообразия причин ЭД 
следует рассматривать как симп-
томокомплекс, входящий в  кли-
ническую картину целого ряда 
заболеваний внутренних органов 

и систем (соматических), который 
по выраженности и тяжести непо-
средственно зависит от них. В этой 
связи диагностика ЭД, особенно 
развившейся на фоне заболеваний 
внутренних органов, и назначение 
терапии, с одной стороны, требу-
ют знаний и участия таких специ-
алистов, как врач общей практики, 
терапевт, кардиолог, невролог, не-
фролог, а с другой, обусловливают 
необходимость для уролога, анд-
ролога, сексопатолога пристально 
изучать внутреннюю медицину – 
те самые соматические заболева-
ния, которые тесно связаны с ЭД 
[2]. Иными словами, ЭД, как 
и большинство проблем мужского 
здоровья, мультидисциплинарна. 
Поэтому мужчины с  расстройс-
твом эрекции имеют шанс пройти 
подробное медицинское обследо-
вание, а вследствие назначенного 
вовремя комплексного лечения 
улучшить не только сексуальную 
жизнь, но и, что не менее важно, 
общее здоровье [3].

Эректильная дисфункция 
как проявление 
эндотелиальной дисфункции
Не вызывает сомнений, что в ос-
нове органической ЭД лежит на-
рушение функции эндотелия сосу-
дов (эндотелиальная дисфункция), 
которое усугубляется в результате 
артериальной  гипертензии, дис-
липидемии и  сахарного диабета. 
Данные нарушения становятся 
причиной окислительного стресса 
с нарушением баланса про- и ан-
тиоксидантных систем эндотелия 
и  дальнейшим развитием стой-
кой вазоконстрикции, ведущей 
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к  прогрессированию артериаль-
ной  гипертензии, атеросклероза 
с развитием ишемической болезни 
сердца, их осложнениям в резуль-
тате тромбозов с мозговыми ин-
сультами и инфарктами миокарда 
и, что существенно, ранним пре-
диктором в виде ЭД [1]. По дан-
ным одного из  исследований, 
57%  мужчин, которым было вы-
полнено аортокоронарное шунти-
рование, задолго до операции уже 
страдали ЭД, а 64% мужчин, гос-
питализированных по поводу пер-
вого острого инфаркта миокарда, 
отмечали существенные расстрой-
ства эрекции. Косвенно это под-
тверждается общими факторами 
риска ЭД и ишемической болезни 
сердца, к которым относятся арте-
риальная  гипертензия, сахарный 
диабет, дислипидемия, депрес-
сия, курение, гиподинамия, ожи-
рение [4–7]. Таким образом, ЭД 
следует считать одним из ранних 
симптомов сердечно-сосудистых 
заболеваний. Иногда пациенты 
с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями больше обеспокоены ЭД, 
нежели риском инфаркта миокар-
да на фоне ишемической болезни 
сердца или мозгового инсульта 
на  фоне артериальной  гипертен-
зии. Вызывая психологический 
стресс у  мужчины, ЭД может 
не  только усугубить течение ар-
териальной  гипертензии и  ише-
мической болезни сердца, но и су-
щественно нарушить отношения 
между половыми парт нерами, за-
мыкая патологический круг пато-
генеза заболевания [1, 4–7].
Ввиду того что ЭД – во многом эн-
дотелиальная дисфункция, любые 
лекарственные воздействия, на-
правленные на  улучшение функ-
ции эндотелия сосудов, рассмат-
риваются как благоприятные [8]. 
В этой связи необходимо упомя-
нуть известный препарат Импаза, 
содержащий антитела к человечес-
кой эндотелиальной NO-синтазе 
в  сверхмалых дозах [8]. По  мне-
нию создателей, препарат блоки-
рует собственные антитела к эндо-
телиальной NO-синтазе, повышая 
ее активность. При этом потенци-
рованные антитела к эндогенному 
регулятору не  подавляют его ак-

тивность, а специфически ее мо-
дифицируют. В сверхмалых дозах 
они обладают специфичностью 
воздействия, профилем безопас-
ности, равным  гомеопатическим 
препаратам, не  вызывают повы-
шенной индивидуальной чувст-
вительности и, следовательно, 
при пероральном введении могут 
быть компонентом сбалансиро-
ванной терапии [8]. Общая сексу-
альная удовлетворенность боль-
ных при приеме этого препарата, 
по данным различных исследова-
ний, достигает 74% [9]. При этом 
у  92,6% больных легкой и  сред-
нетяжелой ЭД вне зависимости 
от возраста и длительности забо-
левания улучшается эректильная 
функция, у 51,8% – усиливается ор-
газм, у 48% – повышается либидо, 
у 82% – растет удовлетворенность 
половым актом [9]. К преимущес-
твам Импазы относится возмож-
ность применения на  фоне пос-
тоянного приема нитратов, также 
при необходимости препарат 
можно сочетать с  ингибиторами 
ФДЭ-5, что значительно повышает 
лечебный эффект [8]. Например, 
при монотерапии Импазой тяже-
лых форм ЭД Международный ин-
декс эректильной функции увели-
чивается на 11%, а при сочетании 
с Виагрой – на 34% [9]. 

Эректильная дисфункция 
и артериальная гипертензия
Артериа льная  гипертензия 
у  больных ЭД отмечается более 
чем в  50% наблюдений и  требу-
ет обязательной коррекции [4, 
5]. Восстановление сексуальной 
функции при артериальной  ги-
пертензии может также иметь 
неблагоприятные последствия, 
поскольку во время полового 
акта систолическое артериальное 
давление и  частота сердечных 
сокращений могут повышать-
ся на  50–70% [10, 11]. Показано, 
что фоновая  гипотензивная те-
рапия не  только не  снижает 
эффективности силденафила, 
но и уменьшает вероятность раз-
вития нежелательных побочных 
эффектов от приема этого инги-
битора ФДЭ-5. Так, ощущение 
приливов без  гипотензивной те-

рапии наблюдалось с  частотой 
15,1%, на фоне приема одного ги-
потензивного препарата – 12,6%, 
двух  – 10,4%,  головокружение 
без терапии – 2,8%, а при приеме 
трех  гипотензивных препаратов 
и более – всего 1,7% [11]. 

Эректильная дисфункция 
и сердечно-сосудистые 
заболевания
Многочисленные исследования за 
последние годы убедительно дока-
зали взаимосвязь ЭД и сердечно-
сосудистых заболеваний [4–7]. 
Их часто вызывает атеросклероз, 
которому предшествует дисли-
пидемия. Атеросклероз артерий 
полового члена, проявляющийся 
ЭД,  – нередко первичный симп-
том системного атеросклероза. 
Поэтому обнаружение атероскле-
роза в  сосудах одной локализа-
ции повышает шанс найти его 
и  в сосудах другой локализации 
[4–7]. Таким образом, подобно 
лихорадке в продроме гриппа, ЭД 
может служить достоверным пре-
диктором сердечно-сосудистых 
заболеваний вообще и атероскле-
роза в  частности. Поэтому при 
обнаружении дислипидемии для 
улучшения состояния эректиль-
ной функции помимо ингибито-
ров ФДЭ-5 больному необходимо 
дополнительно назначать  гипо-
липидемические препараты, на-
пример статины [12]. Подобная 
комбинированная терапия при 
регулярном применении значи-
тельно повышает эффективность 
лечения ингибиторами ФДЭ-5. 
Так, на фоне постоянного приема 
аторвастатина (Липримар) силде-
нафил повышает Международный 
индекс эректильной функции 
на  50% (без него  – 25%). Кроме 
того, комбинированная терапия 
ингибиторами ФДЭ-5 и  гипо-
тензивными препаратами пре-
дотвращает прогрессирование  
атеросклероза [12].
Наиболее сложное совместное 
решение приходится принимать 
урологу и  кардиологу у  муж-
чин  группы промежуточного 
риска, к  которым относятся па-
циенты со  среднетяжелой ста-
бильной стенокардией, перенес-
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шие инфаркт миокарда в  сроки 
от двух до шести недель, а также 
имеющие экстракардиальные 
проявления атеросклероза (по-
следствия мозгового инсульта, 
облитерирующий атеросклероз 
сосудов нижних конечностей) 
и дисфункцию левого желудочка/
хроническую сердечную недоста-
точность второго функциональ-
ного класса (по  классификации, 
предложенной Нью-Йоркской 
ассоциацией кардиологов) . 
С  одной стороны, применение 
ингибиторов ФДЭ-5  – золотого 
стандарта в лечении ЭД в целом 
вполне безопасно. Ингибиторы 
ФДЭ-5 (силденафила цитрат  – 
Виагра) изначально разрабатыва-
лись как сосудистые препараты, 
существенно улучшающие мик-
роциркуляцию за счет усиления 
NO-зависимой вазодилатации 
[13]. Так, на фоне приема силде-
нафила цитрата у больных хрони-
ческой стабильной стенокардией 
время до возможного болевого 
приступа увеличивалось более 
чем в два раза, время до присту-
па, требующего ограничить фи-
зическую нагрузку,  – более чем 
в три раза, а время до снижения 
сегмента ST на  1 см на  электро-
кардиограмме – более чем на 30% 
[14]. Риск инфаркта миокарда 
на  фоне приема этого препара-
та составил 0,5–0,8% (плацебо – 
0,9%), мозгового инсульта – 0,3–
0,4% (плацебо – 0,9%), а частота 
серьезных сердечно-сосудистых 
осложнений – 2,3–3,9 (плацебо – 
4,9) на 100 пациенто-лет [15, 16]. 
С другой стороны, для безопасно-
го восстановления сексуальной 
активности необходимо углублен-
ное кардиологическое обследо-
вание и дальнейшее наблюдение 
у кардиолога, чтобы определить, 
к  какой именно  группе риска 
(низкого, высокого) относится 
пациент. Эти обстоятельства еще 
раз подчеркивают необходимость 
тесного профессионального кон-
такта уролога и терапевта-карди-
олога в индивидуальном решении 
проблемы восстановления сек-
суальной активности пациента 
с  сердечно-сосудистыми заболе-
ваниями.

Эректильная дисфункция 
и дефицит андрогенов
ЭД при соматических заболева-
ниях мужчин зрелого и пожилого 
возраста тесно связана с пробле-
мой возрастного дефицита андро-
генов, которой в последнее время 
стало уделяться большое внима-
ние. Частота андрогенодефицита 
в популяции составляет 7% среди 
пациентов в  возрасте 40–60  лет, 
21%  – в  возрасте 60–80  лет 
и 35% – в возрасте старше 80 лет 
[17]. Клинические проявления 
возрастного андрогенодефицита 
многочисленны и многообразны. 
Они включают, кроме прогрес-
сирующей потери полового вле-
чения и  ЭД, ухудшение общего 
состояния, потерю жизненного 
тонуса, интереса к жизни и спо-
собности к  познанию, депрес-
сивное настроение, сонливость, 
прогрессирующее абдоминаль-
ное ожирение, миодистрофию, 
остеопороз, нарушения углевод-
ного обмена (нарушение толе-
рантности к  глюкозе, сахарный 
диабет второго типа). Под мета-
болическим синдромом у мужчин 
(по  критериям Международной 
диабетической федерации, 2005) 
понимают нарушение обмена уг-
леводов (гиперинсулинемия или 
уровень  глюкозы натощак выше 
6,1 ммоль/л) и наличие двух при-
знаков из  трех: абдоминальное 
ожирение (объем талии более 
94  см, индекс массы тела более 
30 кг/м2), дислипидемия (уровень 
триглицеридов выше 1,7 ммоль/л, 
липопротеинов высокой плотно-
сти менее 0,9 ммоль/л), артери-
альная  гипертензия (артериаль-
ное давление выше 140/90 мм рт. 
ст. или нормальное артериальное 
давление на фоне гипотензивной 
терапии) [18]. Определяющий 
фактор в диагностике метаболи-
ческого синдрома – абдоминаль-
ное ожирение. Поскольку в  его 
основе лежит прогрессирующий 
андрогенодефицит, эффективное 
лечение, в  том числе ЭД, невоз-
можно без приема гормональных 
препаратов. Пациентам более 
молодого возраста при невы-
соком уровне  гонадотропинов 
чаще назначается лечение  гона-

дотропинами парентерально, при 
вторичном андрогенодефиците – 
заместительная гормональная те-
рапия препаратами тестостерона. 
Терапия, направленная на  нор-
мализацию уровня тестостерона, 
улучшает настроение, уменьшает 
количество жировой и увеличи-
вает количество мышечной ткани, 
повышает минеральную плот-
ность костной ткани при остео-
порозе и др. [19].
Исследование уровня тестосте-
рона сыворотки крови у мужчин 
старше 40 лет можно рассматри-
вать как скрининг-тест на наличие 
факторов риска раннего прогрес-
сирования атеросклероза, сер-
дечно-сосудистых заболеваний, 
сахарного диабета второго типа, 
ЭД, а заместительную гормональ-
ную терапию препаратами тесто-
стерона при гипогонадизме – как 
средство повышения эффектив-
ности терапии этих заболеваний 
на ранних стадиях.
В  основе эффекта заместитель-
ной гормональной терапии у па-
циентов с ЭД при возрастном анд-
рогенодефиците лежат несколько 
факторов. Прежде всего прогрес-
сирующая потеря полового влече-
ния как сексуальной мотивации 
неуклонно ведет к  редким адек-
ватным эрекциям, что существен-
но нарушает трофические процес-
сы в кавернозной ткани полового 
члена [19]. Если вне эрекции пар-
циальное давление кислорода 
в крови кавернозных тел состав-
ляет 30 мм рт. ст., то при эрекции 
оно достигает 100 мм рт. ст., то есть 
оксигенация кавернозной ткани 
повышается в  2,86  раза. Иными 
словами, нормальное функ-
ционирование  гладкомышечных 
волокон кавернозной ткани не-
возможно без достаточного ко-
личества и  продолжительности 
спонтанных и  адекватных эрек-
ций. Кроме того, тестостерон пре-
пятствует накоплению жировой 
ткани в перивенозных пространс-
твах полового члена. Недостаток 
этого  гормона ведет к  веноок-
клюзивной недостаточности 
вследствие нарушения венозного 
клапанного механизма и  разви-
тию ЭД. Коррекция этих патоге-
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нетических факторов с помощью 
препаратов тестостерона дает 
возможность компенсировать 
возрастной андрогенодефицит [1, 
19]. В комплексе с ингибиторами 
ФДЭ-5 эффективность андроге-
нотерапии значительно повыша-
ется. Комбинация силденафила 
цитрата и тестостерона (Андриол 
ТК) увеличивает Международный 
индекс эректильной функции 
на  100% (без Андриола ТК – на 
50%), а комбинация силденафила 
и тестостерона (Андрогель) по-
вышает эффективность терапии 
вдвое. На фоне андрогенотерапии 
исчезают жировые перивенозные 
отложения, что уменьшает вено-
окклюзивную недостаточность 
при ЭД [20].
В  заместительной  гормональ-
ной терапии применяются такие 
препараты тестостерона, как 
Андриол ТК (таблетки), Небидо 
(масляный раствор для паренте-
рального введения) и Андрогель 
(тестостерон-гель для накожных 
аппликаций). Терапия способст-
вует повышению либидо и сексу-
альности, улучшению физических 
качеств, настроения, способнос-
тей к познанию и эрекций, и, как 
следствие,  качества жизни. 
Не менее значимо лечение влия-
ет и на течение соматических за-
болеваний, приводя к снижению 
количества висцерального жира, 
индекса массы тела, уровня хо-
лестерина и липопротеинов низ-
кой плотности, диастолического 
артериального давления, предот-
вращая прогрессирование сахар-
ного диабета, улучшая состояние 
костной и  мышечной ткани,  ге-
мопоэза, уменьшая психические 
проявления андрогенодефицита 
и  проч. [19]. Показаниями к  на-
значению препаратов тестостеро-
на сегодня считаются симптомы 
дефицита андрогенов с  уровнем 
тестостерона сыворотки крови 

утром менее 12 нмоль/л, абсолют-
ными противопоказаниями – рак 
простаты и желаемое отцовство, 
относительными  –  гиперплазия 
простаты, ночное апноэ, полици-
темия и криминальное сексуаль-
ное поведение. Лечение должно 
проводиться совместно эндокри-
нологом и урологом с ежегодным 
контролем уровня простатичес-
кого специфического антигена 
в крови.
Наиболее высокой комплаентнос-
тью характеризуется лечение пре-
паратом тестостерона в виде геля 
для наружного применения 
(Андрогель).  Преимущества 
такой формы тестостерона – не-
инвазивный способ введения, 
поступление действующего ве-
щества в  организм минуя желу-
дочно-кишечный тракт, быстрое 
накопление и  необходимая ста-
бильная концентрация в течение 
суток с дальнейшей элиминаци-
ей, а следовательно, управляемая 
терапия (возможность при необ-
ходимости ее быстрого прекра-
щения).

Эректильная дисфункция 
и хронический простатит
Еще одно распространенное уро-
логическое заболевание, на фоне 
которого достаточно часто раз-
вивается ЭД, – хронический про-
статит. По  различным данным, 
хронический простатит встре-
чается у  8–75% мужчин старше 
20–45 лет [21, 22], при этом каж-
дый второй (45–61%) пациент 
с хроническим простатитом стра-
дает и ЭД [23, 24]. Наиболее рас-
пространенный вид простатита – 
хронический небактериальный 
простатит, который имеет место 
у  ≥ 90% пациентов с  симптома-
ми простатита [25]. ЭД  – одно 
из ключевых расстройств в триа-
де симптомокомплексов при хро-
ническом простатите: симптомы 

нарушенного мочеиспускания, 
сексуальные нарушения (ЭД, 
преждевременная эякуляция, 
утрата оргазма у  41–78% муж-
чин) и  расстройства централь-
ной нервной системы (вторич-
ный неврастенический синдром) 
[26, 27]. Более того, установлена 
взаимосвязь между ЭД и хрони-
ческим простатитом: некоторые 
особенности сексуальности, дис-
ритмия половой жизни могут 
служить предрасполагающими 
факторами для развития хрони-
ческого простатита. Сексуальные 
нарушения обусловливают за-
стой секрета простаты и  семен-
ных пузырьков, что отрицательно 
влияет на течение хронического 
простатита [28, 29]. Именно по-
этому обнаружение и  лечение 
ЭД положительно сказываются 
на прогнозе и результатах лече-
ния непосредственно хроничес-
кого простатита.

Заключение
Особенности этиологии и  па-
тогенеза ЭД при соматических 
заболеваниях мужчин зрелого 
и  пожилого возраста определя-
ют необходимость рассмотрения 
этого симптомокомплекса с муль-
тидисциплинарных позиций. 
Урологу необходимо совершенс-
твовать знания соматической 
медицины. Кроме того, пациент 
с  ЭД нуждается в  консультации 
терапевтов, кардиологов, эндо-
кринологов. Только совместными 
усилиями можно добиться повы-
шения качества жизни, а  также 
профилактики нарушений по-
ловой функции у  мужчин рабо-
тоспособного, активного зрелого 
и пожилого возраста.  
Статья подготовлена при финансовой 

поддержке компании «Пфайзер». 
В статье выражена позиция автора, 

которая может отличаться 
от позиции компании «Пфайзер».
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Консервативная терапия (тамсулозин + финастерид) 
доброкачественной гиперплазии предстательной 
железы как альтернатива оперативному лечению

Приведен краткий обзор вариантов терапии доброкачественной 
гиперплазии предстательной железы. Для пациентов с риском 
прогрессирования заболевания и симптомами средней тяжести 
оптимальной представляется комбинированная терапия 
ингибитором 5-альфа-редуктазы и альфа-1-адреноблокатором.

Ключевые слова: симптомы нижних мочевыводящих путей, 
доброкачественная гиперплазия предстательной железы, 
консервативная терапия, комбинированная терапия

Симптомы нижних мочевыво-
дящих путей (СНМП) – одна 
из наиболее распространен-

ных жалоб у взрослых мужчин [1]. 
СНМП могут значительно ухудшать 
качество жизни пациентов и вызы-
вать беспокойство [2]. 
СНМП объединяют три группы 
симптомов: накопительные (уча-
щенное мочеиспускание в дневное 
время и ноктурия), миктурические 
(медленная или прерывистая струя 
мочи, разбрызгивание струи мочи, 
затрудненное начало мочеиспус-
кания и натуживание при мочеис-
пускании) и  постмиктурические 
(чувство неполного опорожнения 
мочевого пузыря и  терминальное 
«подкапывание») [3]. 
Причинами СНМП могут быть ги-
перактивный мочевой пузырь, нару-
шение активности/гипоактивность 
детрузора, а также иные структур-
ные или функциональные измене-
ния мочевыводящих путей и  ок-
ружающих тканей [4]. Однако, как 
правило, СНМП связаны с инфра-
везикальной, или доброкачествен-
ной, простатической обструкцией. 
Доброкачественная простатическая 
обструкция в  свою очередь часто 
вызвана доброкачественным уве-

личением предстательной железы, 
обусловленным гистологическими 
изменениями – доброкачественной 
гиперплазией предстательной желе-
зы (ДГПЖ) [3, 5]. 
Известно, что ДГПЖ носит про-
грессирующий характер [6]. Среди 
факторов, которые могут привести 
к ухудшению состояния, – возраст 
старше 45 лет, суммарный балл 
по Международной шкале оцен-
ки симптомов заболеваний пред-
стательной железы (International 
Prostate Symptom Score  – IPSS) не 
менее 8, максимальная скорость мо-
чеиспускания менее 15 мл/с, объем 
предстательной железы не менее 
30 см3, уровень простатического 
специфического антигена более 
1,4 нг/мл, объем остаточной мочи 
более 50 мл [7]. 
Терапия СНМП направлена на 
улучшение качества жизни паци-
ентов посредством уменьшения 
степени расстройств мочеиспуска-
ния и предотвращения возможных 
осложнений [8]. Определяя тера-
певтическую тактику при ДГПЖ, 
необходимо удостовериться в  от-
сутствии других причин СНМП. 
Сегодня, согласно рекомендациям 
Европейской ассоциации урологов, 

к основным методам лечения ДГПЖ 
относятся динамическое наблюде-
ние, медикаментозная терапия (ее 
основу составляют ингибиторы 
5-альфа-редуктазы и  альфа-адре-
ноблокаторы), оперативное и  ми-
нимально инвазивное лечение [1]. 
В индустриально развитых странах 
объем хирургических вмешательств 
по поводу ДГПЖ занимает второе 
место среди всех хирургических 
операций, уступая только удалению 
катаракты [9]. Однако в век актив-
ного развития медикаментозной 
терапии доля оперативного лечения 
уменьшается. 
Динамическое наблюдение счита-
ется вариантом выбора в  случае 
невыраженных симптомов (сум-
марный балл по IPSS ≤ 7) и/или лег-
кого беспокойства при отсутствии 
факторов риска прогрессирования 
заболевания [10, 11]. 
При наличии факторов риска так-
тика динамического наблюдения 
нецелесообразна ввиду того, что 
ранняя инициация лечения снижа-
ет риск прогрессирования ДГПЖ 
[12], а  если проведение консерва-
тивной терапии откладывается, то 
лекарственные препараты назнача-
ются уже при выраженных симпто-
мах ДГПЖ [13]. 
При отсутствии выраженной симп-
томатики, но наличии факторов 
риска прогрессирования может 
быть показано превентивное назна-
чение ингибиторов 5-альфа-редук-
тазы [14]. Эта группа препаратов об-
ладает патогенетическим действием 
в отношении механизмов, лежащих 
в основе заболевания, и способна 
влиять на размер предстательной 
железы. Принцип действия инги-
биторов 5-альфа-редуктазы связан 

Лекции для врачей



41
Урология и нефрология. № 3-4

с  подавлением конверсии тесто-
стерона в дигидротестостерон, что 
приводит к  уменьшению объема 
простаты и  купированию прояв-
лений заболевания, в  особеннос-
ти у  пациентов с  большим объ-
емом предстательной железы [10]. 
В  целом ингибиторы 5-альфа-ре-
дуктазы хорошо переносятся и вы-
зывают незначительное количество 
побочных реакций. Как правило, 
они наблюдаются в начале терапии 
и не приводят к отказу от лечения 
[15]. Основные нежелательные эф-
фекты связаны с сексуальной функ-
цией и включают снижение либидо, 
эректильную дисфункцию и нару-
шение эякуляции [1]. 
Наиболее распространенный 
вариант терапии у  пациентов 
с  умеренными и  выраженными 
СНМП  – назначение альфа-1-ад-
реноблокаторов, которые блоки-
руют одноименные рецепторы 
в  гладкой мускулатуре мочевого 
пузыря и простаты, что приводит 
к  снижению мышечного тонуса. 
Однако данная группа препаратов 
не влияет на объем предстательной 
железы, не предотвращает дальней-
ший рост гиперплазии простаты, 
не снижает уровень простатичес-
кого специфического антигена, что 
подчеркивает целесообразность 
применения альфа-1-адреноблока-
торов в отсутствие факторов даль-
нейшего прогрессирования забо-
левания ДГПЖ [16]. При этом, как 
и  все лекарственные препараты, 
альфа-1-адреноблокаторы могут 
становиться причиной возникнове-
ния побочных эффектов: головной 
боли, слабости, головокружения, 
заложенности носа и  ретроград-
ного семяизвержения. Все препа-
раты из группы антагонистов аль-
фа-1-адренорецепторов обладают 
сходным клиническим действием, 
хотя частота побочных эффектов 
может несколько отличаться [1]. Из 
используемых сегодня в клиничес-
кой практике альфа-1-адренобло-
каторов лучшее соотношение по 
эффективности и  переносимости 
имеет тамсулозин, поэтому он на-
значается чаще других препаратов 
данной группы [17, 18]. Его востре-
бованность, вероятно, обусловлена 
сочетанием положительного дейст-

вия на симптомы ДГПЖ и  мини-
мального негативного влияния на 
сердечно-сосудистую систему [13]. 
Таким образом, использование аль-
фа-1-адреноблокаторов в терапии 
ДГПЖ позволяет улучшить качест-
во жизни, а также уменьшить выра-
женность симптомов и накопления, 
и опорожнения [19]. Прием данной 
группы препаратов в режиме моно-
терапии может быть рекомендован 
для быстрого купирования симпто-
матики у пациентов со средневыра-
женными СНМП при низком риске 
прогрессирования ДГПЖ [17]. 
При симптомах умеренной и выра-
женной степени тяжести (суммар-
ный балл по IPSS > 8) целесообразно 
проведение комбинированной те-
рапии [11]. При сравнении моноте-
рапии альфа-1-адреноблокаторами, 
ингибиторами 5-альфа-редуктазы 
и их комбинации оказалось, что пос-
ледняя эффективнее снижает выра-
женность симптомов нарушенного 
мочеиспускания, улучшает показа-
тели уродинамики и предупреждает 
прогрессирование заболевания [20]. 
К наиболее крупным исследовани-
ям, подтвердившим преимущества 
комбинированной терапии, отно-
сятся MTOPS и CombAT (таблица) 
[1, 21]. 
MTOPS – двойное слепое рандоми-
зированное плацебоконтролируе-
мое исследование, в котором при-
няли участие 3047 пациентов. Они 
были разделены на четыре группы: 
получение доксазозина (4–8 мг/сут), 
финастерида (5 мг/сут), комбина-
ции данных препаратов и плацебо 
с  целью изучения влияния меди-
каментозной терапии на прогрес-
сирование ДГПЖ. Наблюдение 
велось на протяжении пяти лет. 
Сопоставлялись выраженность 
симптомов по шкале IPSS, объем 
предстательной железы, а  также 
изменения клинического прогрес-
сирования заболевания. Оно оп-
ределялось как увеличение суммы 
баллов по шкале IPSS, возникнове-
ние острой задержки мочи, острой 
почечной недостаточности, связан-
ной с ДГПЖ, рецидивирующих ин-
фекций мочевых путей, недержания 
мочи. По результатам исследования, 
наиболее выраженное уменьшение 
объема предстательной железы 

(-16%) было отмечено в группе фи-
настерида, чуть менее выраженное 
(-13%)  – в  группе комбинирован-
ной терапии. В группе доксазозина, 
напротив, за четыре года наблюде-
ния зарегистрирован значительный 
рост объема предстательной железы 
(на 18%). Комбинированная тера-
пия показала наибольшую эффек-
тивность в отношении улучшения 
симптоматики по шкале IPSS. Так, 
в  группе комбинированной тера-
пии сумма баллов по шкале IPSS 
по сравнению с исходным уровнем 
снизилась на 7 баллов, в группе фи-
настерида – на 5 баллов, в группе 
доксазозина – на 6 баллов и в груп-
пе плацебо – на 4 балла. Снижение 
риска прогрессирования ДГПЖ 
составило 67% в группе комбини-
рованного лечения, 39% в  группе 
доксазозина и  34% в  группе фи-
настерида. Риск возникновения 
острой задержки мочи снизился 
соответственно на 79% в  группе 
комбинированной терапии, на 31% 
в  группе монотерапии доксазози-
ном и  на 67% в  группе монотера-
пии финастеридом. Таким образом, 
в исследовании MTOPS было проде-
монстрировано преимущество мно-
гостороннего подхода у пациентов 
с симптомами ДГПЖ и риском про-
грессирования заболевания [21].
Исследование CombAT также по-
казало преимущество комбини-
рованной терапии в  отношении 
уменьшения симптоматики и риска 
прогрессирования заболевания. 
Выполнен сравнительный анализ 
возможностей комбинированной 
терапии и монотерапии ингибито-
ром 5-альфа-редуктазы и  альфа-
1-адреноблокатором в отношении 
отдаленных исходов заболевания 
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Исходные характеристики пациентов с ДГПЖ, 
участвовавших в исследованиях MTOPS и CombAT

Параметр MTOPS 
(n = 3047)

CombAT 
(n = 4844)

Возраст, лет 62,6 66,1 
IPSS, суммарный балл 16,9 16,4 
Размер предстательной железы, мм3 36,3 55,0 
Уровень простатического 
специфического антигена, нг/мл

2,4 4,0 

Максимальная скорость потока 
мочи, мл/с

10,5 10,7 

Объем остаточной мочи, мл 68 68 
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(острой задержки мочи, необходи-
мости оперативного лечения) у па-
циентов с высоким риском прогрес-
сирования ДГПЖ. В исследовании 
приняли участие 4844 пациента, ко-
торые методом рандомизации были 
разделены на три группы: 
 ■ комбинированная терапия (ду-

тастерид 0,5 мг/сут + тамсулозин 
0,4 мг/сут, n = 1610); 

 ■ монотерапия дутастеридом  
(0,5 мг/сут, n = 1623); 

 ■ монотерапия тамсулозином 
(0,4 мг/сут, n = 1611). 

Лечение проводилось в  течение 
48 месяцев. Исследование CombAT 
продемонстрировало эффектив-
ность долгосрочной комбиниро-
ванной терапии в  отношении не 
только субъективных данных, но 
и объективных параметров оценки 
мочеиспускания. Одновременный 
прием дутастерида и тамсулозина 
оказался эффективнее в отношении 
улучшения симптомов, статисти-
чески значимо снижая суммарный 
балл IPSS по сравнению с каждым из 
вариантов монотерапии (p < 0,001). 
Через 24 месяца средний суммар-
ный балл по IPSS снизился по срав-
нению с  исходными данными на 
6,2 для комбинированного лечения 
и на 4,9 и 4,3 для дутастерида и там-
сулозина соответственно. В период 
дальнейшего наблюдения в течение 
24–48 месяцев достоверное преиму-
щество комбинированной терапии 
по сравнению с терапией тамсуло-
зином продолжало увеличиваться 
(с 1,8 до 2,5 балла по IPSS), а по сравне-
нию с монотерапией дутастеридом – 
сохранялось (от 1,3 до 0,96 балла  
по IPSS). 
Еще один показатель эффективности 
терапии в исследовании СombAT – 
время до первого эпизода острой 
задержки мочи или необходимость 

хирургического лечения по поводу 
ДГПЖ. Статистически значимое уве-
личение времени отмечено в  груп-
пе комбинированной терапии по 
сравнению с  группой тамсулозина 
(p < 0,001). Статистического разли-
чия между группой комбинирован-
ной терапии и группой дутастерида 
не наблюдалось (p = 0,18). Частота 
нежелательных явлений, связанных 
с  лечением, в  группе комбиниро-
ванной терапии была выше. Это не 
оказало существенного влияния на 
переносимость лечения и  частоту 
отмены лечения по причине приема 
препаратов. Нежелательные явления 
при комбинированной терапии соот-
ветствовали таковым при монотера-
пии каждым из препаратов, и в целом 
комбинированная терапия хорошо 
переносилась в  течение 48 месяцев 
исследования. Исследование подтвер-
дило более высокую эффективность 
комбинации (альфа-1-адреноблока-
торы + ингибиторы 5-альфа-редук-
тазы) по сравнению с монотерапией 
по результатам относительно долго-
срочных наблюдений [22].
Таким образом, комбинированная 
терапия альфа-1-адреноблокато-
ром и ингибитором 5-альфа-редук-
тазы превосходит монотерапию при 
длительных сроках наблюдения, 
демонстрируя хорошие результаты 
по эффективности и безопасности 
у пациентов с увеличенным разме-
ром предстательной железы и вы-
соким риском прогрессирования 
ДГПЖ. Необходимость постоянно-
го длительного приема препаратов 
обусловливает актуальность воп-
роса стоимости лечения. Зачастую 
высокая цена ограничивает приме-
нение оригинальных препаратов. 
В  практике можно использовать 
дженерические препараты, кото-
рые выпускаются по стандартам 

Надлежащей производственной 
практики (GMP) [1]. 
В последние десятилетия эффек-
тивность комбинированной тера-
пии альфа-1-адреноблокатором 
и ингибитором 5-альфа-редуктазы 
настолько высока, что в большин-
стве случаев вопрос об оперативном 
лечении откладывается на неопре-
деленное время [23]. У пациентов 
с СНМП средней и тяжелой степе-
ни, факторами риска прогресси-
рования состояния и отсутствием 
абсолютных показаний к хирурги-
ческому лечению комбинированная 
терапия может быть рекомендована 
в качестве альтернативы операции. 
Согласно рекомендациям Между-
народного согласительного коми-
тета по проблеме ДГПЖ, хирур-
гическое лечение ДГПЖ показано 
в следующих случаях:
 ■ задержка мочеиспускания (ост-

рая или хроническая); 
 ■ повторная массивная гематурия, 

связанная с ДГПЖ; 
 ■ почечная недостаточность, обус-

ловленная ДГПЖ; 
 ■ камни в мочевом пузыре; 
 ■ рецидивирующая инфекция мо-

чевых путей;
 ■ большой дивертикул мочевого 

пузыря. 
Выбор метода оперативного лече-
ния зависит от нескольких парамет-
ров, но ведущим является объем 
предстательной железы [24].
Задача врача-уролога – принимать 
решение о назначении лечения сов-
местно с пациентом, предоставляя 
ему подробную информацию обо 
всех существующих и приемлемых 
вариантах терапии, применимых 
к клиническому состоянию паци-
ента, информируя о преимущест-
вах, рисках и  стоимости каждого 
из них [25].  
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Природные антифлогистики 
и антиоксиданты в составе  
БАД НефраДоз: биологические 
эффекты при уролитиазе

В статье представлены биохимические точки приложения 
основных компонентов биологически активной добавки НефраДоз, 
используемой в комплексном лечении пациентов с мочекаменной 
болезнью, а также профилактике и метафилактике этого 
заболевания. Показан универсальный противовоспалительный 
и антиоксидантный эффект ресвератрола и марены красильной, 
применение которых способствует повышению эффективности 
фармакотерапии пациентов с мочекаменной болезнью. 
Особое внимание обращено на возможность длительного 
приема растительных антифлогистиков и антиоксидантов, 
что актуально с учетом патогенеза уролитиаза.

Ключевые слова: уролитиаз, НефраДоз, марена красильная, 
ресвератрол 

Многообразие методов 
ко р р е к ц и и  ме т а б о -
лических нарушений 

при уролитиазе диктует необ-
ходимость разработки новых 
препаратов для лечения этого 
заболевания и  использования 
созданных средств также для 
профилактики и  метафилакти-
ки мочекаменной болезни, что 
подразумевает длительность, 
а следовательно, и безопасность 
их применения. Однако мно-
гие синтетические таргетные 
лекарственные средства имеют 
большое количество побочных 
эффектов, что определяет их 
строгие курсовые дозы. По дан-
ным C. Gøtzsche, только в США 
около 100 тыс. человек ежегодно 

умирают от синтетических ле-
карственных средств, даже если 
принимают их правильно. Такое 
же число людей гибнет из-за пре-
вышения дозы препаратов или 
пренебрежения противопоказа-
ниями. Побочные реакции, по 
подсчетам Европейской комис-
сии, убивают примерно 200 тыс. 
граждан Евросоюза ежегодно [1]. 
Учитывая минимальные побоч-
ные эффекты, невысокую стои-
мость, достаточную и доказан-
ную эффективность препаратов 
из растительного лекарственного 
сырья, Всемирная организация 
здравоохранения подчеркивает 
пользу их применения для насе-
ления всего мира [2]. Ввиду ука-
занных достоинств комплексных 

биопрепаратов, возможности их 
длительного приема без строго-
го врачебного контроля, а также 
многовекового опыта фитотера-
пии потребители отдают пред-
почтение нетоксичным препа-
ратам на основе растительного 
сырья [3].
В настоящее время можно выде-
лить несколько основных групп 
биологически активных веществ 
растительного происхождения, 
используемых в  профилактике 
и  лечении различной почечной 
патологии, в  том числе мочека-
менной болезни. Употребление 
в  пищу определенных расти-
тельных видов в течение многих 
веков было своеобразной эмпи-
рически найденной профилакти-
кой уролитиаза. 
Одно из эффективных на се-
годняшний день растительных 
комбинированных средств – 
биологически активная добавка 
НефраДоз. В ее состав входят 
экстракты корней марены кра-
сильной, листьев ортосифона, 
травы эпимедиума, корней ро-
диолы розовой, корней солодки, 
листьев гинкго билоба, а  также 
ресвератрол. Рассмотрим биоло-
гические эффекты наиболее важ-
ных компонентов НефраДоза, 
влияющих на структуру моче-
вого камня и  обладающих уни-
версальным противовоспали-
тельным и  антиоксидантным 
действием, – марены красильной 
и ресвератрола.
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Основное действующее вещес-
тво марены красильной (Rubia 
tinctorum L.)  – руберитриновая 
кислота, которая состоит из али-
зарина, D-ксилозы и  D-глюкозы. 
В  незначительных количествах 
в  растении присутствуют галио-
зин, пурпурин квантопурпурин, 
рубиадин и растительные кисло-
ты. Марена красильная обладает 
уникальной способностью пос-
тепенно разрыхлять и разрушать 
мочевые камни. Механизм этого 
действия связан с  образованием 
свободного ализарина из рубе-
ритриновой кислоты (после от-
щепления молекул сахаров в желу-
дочно-кишечном тракте) (рис. 1). 
Молекула ализарина состоит из 
трех соединенных в цепочку бен-
зольных колец, к  которым при-
креплена пара атомов кислорода 
и  гидроксильных групп. Сам по 
себе ализарин – краситель, однако 
красящее вещество с трудом при-
крепляется к  волокну, поэтому 
требуется предварительная про-
трава. Если в качестве протравы 
используются кальций-фосфат-
ные и  кальций-карбонатные ор-
гано-минеральные комплексы, то 
свободный ализарин переводит 
их в  окрашенные растворимые 
углекислые и  фосфорнокислые 
соединения магния, тем самым 
влияя на структуру мочевого 
камня, частично разрыхляя его. 
Свидетельством подобного ме-
ханизма служит прижизненная 
окраска костной ткани, которую 
вызывает марена, взаимодействуя 
с фосфорнокислыми солями каль-
ция [4, 5]. 
Таким образом, ализарин как 
химическое вещество, активно 

влияющее на органическую мат-
рицу, с точки зрения философии 
превращается из «вещи в  себе» 
в  «вещь для нас». Этот пример 
часто приводился классиками 
марксистко-ленинской филосо-
фии: «…химические вещества, 
производимые в телах животных 
и  растений, оставались такими 
„вещами в себе“, пока органичес-
кая химия не стала приготовлять 
их одно за другим; тем самым 
„вещь в  себе“ превращалась 
в „вещь для нас“, как, например, 
ализарин, красящее вещество 
марены…» [6]. 
Препараты марены красиль-
ной обладают диуретическими 
свойствами, оказывают бакте-
рицидное действие в отношении 
кокковой группы микробов, вли-
яют на тонус верхних мочевых 
путей, способствуя продвиже-
нию камней и песка [7].
Ресвератрол – природное биоло-
гически активное вещество из 
группы фенолов. Впервые выде-
лен в  1939 г. из корней чемери-
цы белой (Veratrum grandiflorum 
O. Loes). Интерес к  нему значи-
тельно вырос после 1992 г., когда 
было доказано его кардиопро-
тективное действие. Сегодня 
перспективным представляется 
изучение природных модифици-
рованных фрагментов ресверат-
рола  – производных бензойной 
и коричной кислот как уже изу-
ченных потенциальных модуля-
торов редокс-состояния биосис-
тем [8].
По химической структуре ре-
свератрол (3,4’,5-тригидрок-
систильбен) относится к  груп-
пе растительных полифенолов 

(рис. 2). При гомолитическом 
разрыве химической связи 
О-Н в  фенольном остатке моле-
кулы ресвератрола (фрагмент I) 
образуются два фрагмента – ма-
лоактивный ароксил (II), сопря-
женный с  хининовой системой 
(фрагмент IV), и  фрагмент III  – 
атом водорода.  Свободный 
водород (фрагмент III) встре-
чается со свободным радика-
лом R (фрагмент V), образуя био-
логически неактивное соединение 
H-R (фрагмент VI). Такой биохи-
мический механизм оправдыва-
ет антиоксидант ную активность 
природного ресвератрола [9].
Именно ресвератрол играет клю-
чевую роль в  феномене, полу-
чившем название «французский 
парадокс» и  детально описан-
ном в  специальной литературе. 
В  настоящее время количество 
исследований, посвященных 
изучению свойств ресверат-
рола, исчисляется тысячами. 
Экспериментально установлено 
кардиопротективное, противо-
воспалительное, иммуномоду-
лирующее, эстрогеноподобное, 
противоопухолевое, нейропро-
тективное, нефропротективное 
и  антимикробное действие ре-
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Рис. 1. Руберитриновая кислота в комплексе с глюкозой 
и ксилозой

Рис. 2. Структурная формула ресвератрола и предполагаемый механизм блокады свободных радикалов 
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свератрола. Полученные дан-
ные позволяют рассматривать 
ресвератрол как перспективное 
терапевтическое средство. Среди 
многочисленных позитивных 
эффектов ресвератрола  – нор-
мализация клеточного обмена 
и усиление транспорта кислоро-
да, регуляция жирового обмена 
в печени, укрепление сосудистой 
стенки и снижение ее проницае-
мости, улучшение реологических 
показателей крови и сосудорас-
ширяющее действие [10].
По химическому составу марена 
красильная и ресвератрол отно-
сятся к естественным гетероаро-
матическим соединениям и  яв-
ляются вторичными продуктами 
метаболизма растений. Наиболее 
изучена их противовоспали-
тельная активность как естест-
венное выражение природной 
антифлогистики. Известно, что 
воспалительная реакция любого 
генеза протекает при активном 
участии эндотелиальных клеток, 
лейкоцитов, системы коагуля-
ции и  комплемента. Известно, 
что эндотелиальная дисфункция 
при мочекаменной болезни  – 
одно из важных звеньев форми-
рования порочного круга, кото-
рый проявляется энзимурией. 
Обнаружение в моче ферментов 
щеточной каймы (гамма-глюта-
милтрансферазы), изофермен-
тов коркового вещества почки 
(лактатдегидрогеназы 1) – более 
достоверный диагностический 
маркер, чем снижение скорости 
клубочковой фильтрации [11, 
12]. В дальнейшем при формиро-
вании нефросклероза отмечается 
повышение мочевой экскреции 
профибротических факторов 
(моноцитарного хемотаксичес-
кого белка 1 и  трансформирую-
щего фактора роста бета-1) [13, 
14]. При наличии конкремента 
в  мочевых путях в  течение дли-
тельного времени этот процесс 
становится неуправляемым.
По современным представле-
ниям, иммуновоспалительные 
механизмы играют триггерную 
роль в  развитии тубулоинтерс-
тициальных поражений нефрона 
при мочекаменной болезни. В то 

же время практически любое 
повреждение (наличие камня 
или инородного тела в виде мо-
четочникового катетера-стента 
и проч.) приводит к синтезу ме-
диаторов воспаления (цитоки-
нов и  факторов роста), что при 
их длительном продуцировании 
извращает типичную физио-
логическую воспалительную 
реакцию. Тем самым подтверж-
даются слова нобелевского лау-
реата И.И. Мечникова о том, что  
«…целительная сила природы, 
главный элемент которой состав-
ляет воспалительная реакция, 
вовсе не есть приспособление, 
достигшее совершенства…» [15].
Чтобы оценить точку приложе-
ния растительных антифлогис-
тиков и антиоксидантов при мо-
чекаменной болезни [16], следует 
понимать, что любая активация 
клеток нефрона при уролитиазе 
способствует длительному хро-
ническому высвобождению тка-
невых медиаторов, из которых 
можно выделить несколько групп:

 ✓ хемокины (интерлейкин 8), 
моноцитарный хемотаксичес-
кий белок 1, лейкотриен В4, 
участвующие в  привлечении 
лейкоцитов из кровяного рус-
ла в очаг инфекции;

 ✓ адгезивные молекулы эндо-
телия  – молекула клеточной 
адгезии 1, молекула клеточ-
ной адгезии сосудистого эн-
дотелия, а  также их лиганды: 
лейкоцитарный интегрин аль-
фа-L/бета-2 и лейкоцитарный 
интегрин альфа-М/бета-2; 

 ✓ противовоспалительные цито-
кины  – тумор-некротический 
фактор (фактор некроза опу-
холи альфа), интерлейкины 
1 и  6, которые способствуют 
активации привлеченных лей-
коцитов.

Выявленный J. Bauman в 1980 г. 
эффект ингибирования флаво-
ноидами комплекса ферментов, 
катализирующих превращение 
арахидоновой кислоты, на наш 
взгляд, наиболее изученный 
клеточный механизм природ-
ной антифлогистики. Блокируя 
липооксигеназу и  циклооксиге-
назу, ресвератрол снижает син-

тез метаболитов арахидоновой 
кислоты (12-гидропероксиэйко-
затетраеновой кислоты, тромбо-
ксана B2 и др.) [17].
Значительное количество экс-
периментальных исследований 
свидетельствует о нефропротек-
тивном действии ресвератрола. 
Ресвератрол может препятство-
вать развитию патологических 
изменений в почках, в том числе 
диабетической нефропатии, ле-
карственно-индуцированных 
поражений, изменений, обуслов-
ленных ишемией-реперфузией, 
обструкцией верхних мочевых 
путей при мочекаменной бо-
лезни посредством влияния на 
указанные выше процессы хро-
нического воспаления и антиок-
сидантных эффектов (связывая 
свободные радикалы  – фраг-
мент V, см. рис. 2), а также путем 
активации гена SIRT1 [18]. На 
модели диабетической нефропа-
тии у крыс в почке in vivo обна-
ружена повышенная экспрессия 
фактора роста эндотелия сосу-
дов, фетальной почечной кина-
зы 1 и  ангиопоэтина 2. Таким 
образом, in vivo ресвератрол 
может ослаблять выраженность 
диабетической ангиопатии путем 
модулирования ангиогенеза [19]. 
Анализ доступной литерату-
ры показал, что в  настоящее 
время известно более 50 кли-
нических исследований свойств 
ресвератрола, из которых 13 
о б ъявлены з а в ершенными. 
Нефропротективный эффект 
в клинической практике пред-
ставлен снижением альбумин-
урии у больных сахарным диа-
бетом второго типа. В  двойном 
слепом плацебоконтролируемом 
исследовании 2018 г. была про-
демонстрирована высокая био-
логическая активность природ-
ного ресвератрола (500 мг/сут 
в  течение 90 дней) в  сравнении 
с  плацебо [20]. Однако ученые 
предлагают сделать акцент и  на 
эпигенетических механизмах, 
индуцированных ресвератролом, 
особенно тех, которые связаны 
с ДНК-метилтрансферазой, гис-
тондеацетилазой и лизинспеци-
фической деметилазой 1 [21]. 
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Таким образом, растительные ан-
тифлогистики и антиоксиданты, 
входящие в  состав биологичес-
ки активной добавки НефраДоз, 

имеют множество точек биохи-
мического приложения и  ввиду 
их природного происхождения 
могут длительно применяться 

при хроническом воспалении 
в ходе комплексного лечения мо-
чекаменной болезни, не приводя 
к полипрагмазии.  

Natural Antiphlogistics and Antioxidants in Dietary Supplements NefraDoz: 
Biological Effects in Urolithiasis 
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The article presents the biochemical points of application of the main components of the dietary supplement NefraDoz, 
being used for the complex treatment of patients with urolithiasis, as well as for the prevention and metaphylaxis  
of this disease. Shown anti-inflammatory and antioxidant effect of resveratrol, which together with common madder 
improves the effectiveness of pharmacotherapy in patients with urolithiasis. Specific attention is paid to the possibility 
of long-term use of plant antiphlogistic and antioxidants, which is important considering the pathogenesis  
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Роль окислительного стресса 
в патогенезе мужского бесплодия 

В мире около 48,5 млн бесплодных пар. Доля мужского фактора 
в бесплодном браке отличается в разных странах и колеблется 
от 20 до 70% в зависимости от региона проживания. Важным 
патогенетическим механизмом снижения мужской фертильности 
является окислительный стресс, возникающий при нарушении баланса 
между количеством активных форм кислорода и концентрацией 
антиоксидантов в сперме. Свободные радикалы кислорода вызывают 
перекисное окисление липидов в мембранах сперматозоидов 
и фрагментацию ДНК. Это приводит к нарушению морфологии 
и подвижности сперматозоидов, снижает вероятность зачатия 
и увеличивает риск самопроизвольного аборта в ранние сроки 
беременности. Прием антиоксидантных комплексов позволяет 
минимизировать последствия окислительного стресса и улучшить 
качество эякулята. Например, клиническая эффективность 
сбалансированного комплекса для улучшения сперматогенеза  
АндроДоз доказана в целом ряде отечественных исследований 
последних лет. Прием антиоксидантов показан пациентам 
с идиопатической астенотератозооспермией как 
при планировании естественной беременности, так и при подготовке 
к использованию вспомогательных репродуктивных технологий.

Ключевые слова: мужское бесплодие, окислительный 
стресс, антиоксидантная терапия

Введение
В мире около 48,5 млн бесплод-
ных пар. Доля мужского фактора 
в  бесплодном браке отличается 
в разных странах и колеблется от 
20 до 70% в зависимости от регио-
на проживания. Процент бесплод-
ных мужчин составляет от 2,5 до 
12% [1]. 
Мужское бесплодие может быть 
вызвано различными факторами: 
генетическими аномалиями, ги-

погонадизмом, крипторхизмом, 
варикоцеле, инфекциями, аутоим-
мунными и системными заболева-
ниями, раком яичек и др. Однако 
в 30–40% случаев этиологию нару-
шений сперматогенеза установить 
не удается и состояние расценива-
ется как идиопатическая олигоас-
тенотератозооспермия.
Одной из установленных причин 
снижения фертильности спермы 
является окислительный стресс. 

Известно, что различные парамет-
ры спермы, такие как количест-
во, подвижность и  морфология 
сперматозоидов, чувствительны 
к  действию свободных радика-
лов [2]. Активные формы кис-
лорода (АФК) в  норме образуют 
сами сперматозоиды, и  АФК иг-
рают важную физиологическую 
роль в  механизмах капацитации 
и  акросомной реакции, то есть 
необходимы для проникнове-
ния сперматозоида в яйцеклетку. 
Наряду с образованием АФК не-
прерывно происходит их деакти-
вация антиоксидантами, содержа-
щимися в  семенной плазме, что 
обеспечивает баланс между окси-
дантной и антиоксидантной сис-
темами в  семявыносящих путях. 
Нарушение баланса неизбежно 
ведет к ухудшению фертильности.
Сперматозоиды более чувстви-
тельны к  окислительному стрес-
су, чем другие клетки, вследствие 
маленького объема цитоплазмы, 
низкой концентрации антиокси-
дантов и большого количества по-
линенасыщенных жирных кислот, 
легко подвергающихся перекисно-
му окислению. Кроме того, струк-
тура сперматозоидов такова, что 
антиоксидантные энзимы оказы-
ваются неспособными защитить 
клеточную мембрану на уровне 
хвоста и акросомы [2].
Инкубация сперматозоидов под 
высоким давлением кислорода 
приводит к  уменьшению их ко-
личества и  подвижности, добав-
ление к культуре клеток каталазы 
предотвращает данный эффект 
[3]. Обладая высокой окисли-
тельной способностью, АФК вы-
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зывают повреждение различных 
компонентов клеточной стенки 
и  органелл сперматозоида, осо-
бенно липидных, белковых моле-
кул, а также ДНК. Среди наиболее 
значимых негативных эффектов 
взаимодействия АФК с половыми 
клетками – перекисное окисление 
липидов и повреждение ДНК [4]. 
Исследования генетического мате-
риала сперматозоидов у пациентов 
с тератозооспермией доказывают 
высокий уровень фрагментации 
ДНК на фоне повышенного содер-
жания АФК в  образцах эякулята 
[5]. Вызванное окислительным 
стрессом нарушение структуры 
ДНК у бесплодных мужчин встре-
чается в 100 раз чаще, чем у фер-
тильных. Кроме того, в ряде иссле-
дований продемонстрировано, что 
уровень АФК повышен в эякуляте 
мужчин, чьи партнерши имели 
в анамнезе выкидыши [6].

Факторы, индуцирующие 
окислительный стресс 
и негативно влияющие  
на сперматогенез
Целый ряд факторов может отри-
цательно сказываться на сперма-
тогенезе, вызывая окислительный 
стресс.

Воспаление
Источниками образования АФК 
в  сперме, кроме самих сперма-
тозоидов, являются лейкоциты 
[7]. Лейкоцитоспермия и  зна-
чительная доля сперматозоидов 
с фрагментированной ДНК часто 
наблюдаются одновременно [8]. 
В  условиях хронического воспа-
ления активированные лейкоци-
ты начинают вырабатывать АФК, 
концентрации которых могут 
в 1000 раз превышать количество 
свободных радикалов, продуциру-
емых самими сперматозоидами [9]. 
Назначение антибактериальной 
терапии даже при незначитель-
ной лейкоцитоспермии (0,2–1/106 
в 1 мл) существенно повышало ве-
роятность наступления спонтан-
ной беременности [10].
Инфекция также приводит к  су-
щественному снижению выра-
ботки тестостерона и  угнетению 
сперматогенеза в яичках. J.A. Allen 

и  соавт. доказали, что в  основе 
этого процесса лежит окислитель-
ный стресс. У мышей воспаление, 
индуцированное интраперитоне-
альным введением липополисаха-
рида, повышает уровень АФК, что 
вызывает стимуляцию перекисно-
го окисления в мембранах клеток 
Лейдига и нарушает стероидогенез 
[11]. 

Перекрут яичка
Перекрут яичка – редкое заболева-
ние, встречающееся преимущест-
венно в детском и пубертатном пе-
риоде и приводящее к ухудшению 
качества спермы в зрелом возрасте 
у 35% пациентов. Нарушение кро-
воснабжения вызывает в  ткани 
яичка усиленное продуцирование  
оксида азота и пероксида водоро-
да, перекисное окисление липидов, 
снижение концентрации антиок-
сидантов и  стимулирует апоптоз 
[12]. Даже короткий, менее трех 
часов, период ишемии сопровож-
дается окислительным стрессом, 
уменьшением уровня глутатиона 
и нарушением морфологии спер-
матозоидов. Если перекрут не лик-
видирован в течение трех-четырех 
часов, это может привести к посте-
пенному уменьшению яичка в раз-
мерах [3]. Повреждение тестику-
лярной ткани при перекруте яичка 
может быть сведено к минимуму 
за счет перорального приема ан-
тиоксидантов, в  частности селе-
на, ресвератрола, L-карнитина, 
фенилэтилового эфира кофеино-
вой кислоты, экстракта чеснока 
(Allium sativum) и др. [13].

Повышение температуры в мошонке
Любые факторы, вызывающие 
повышение температуры яичек, 
ассоциированы с окислительным 
стрессом. Кроме того, высокая 
температура деактивирует ан-
тиоксидантные ферменты  – ка-
талазу и  супероксиддисмутазу. 
Культивирование созревающих 
сперматозоидов при повышен-
ной температуре сопровождается 
нарастанием концентрации АФК 
и усилением апоптоза. Добавление 
каталазы предотвращает клеточ-
ную гибель за счет снижения уров-
ня пероксида водорода [14].

Варикоцеле
В ряде исследований продемонст-
рировано, что варикоцеле вы-
зывает окислительный стресс 
и  ассоциируется с  увеличенной 
продукцией АФК сперматозоида-
ми, высоким уровнем фрагмента-
ции ДНК и низким содержанием 
антиоксидантов в сперме [15, 16]. 

Диабет
В экспериментах на животных мо-
делях доказано, что диабет при-
водит к  окислительному стрессу 
в яичках за счет увеличения про-
дукции АФК. Повреждение гене-
тического материала сперматозо-
идов в  условиях окислительного 
стресса влечет за собой снижение 
фертильности и увеличивает час-
тоту гибели плода. Уровень фраг-
ментации ДНК сперматозоидов 
у  мужчин с  сахарным диабетом 
выше, чем у  их сверстников без 
диабета [17]. 

Гипертиреоз
Окислительный стресс в  яич-
ках на фоне гипертиреоза связан 
с  усилением митохондриальной 
активности и  одновременным 
высвобождением электронов из 
митохондриальной электрон-
транспортной цепи вследствие 
усиленной выработке тироксина 
[18]. Клинические исследования 
показали, что повышение уровня 
гормонов щитовидной железы со-
провождается ухудшением качест-
ва спермы, особенно снижением 
подвижности сперматозоидов 
[19]. Осложнения, обусловленные 
гипертиреоз-индуцированным 
окислительным стрессом, могут 
быть нивелированы приемом ан-
тиоксидантов, например мелато-
нина [20].

Токсины
Токсины, содержащиеся в окружа-
ющей среде, могут провоцировать 
окислительный стресс и вызывать 
нарушения сперматогенеза. В экс-
перименте на мышах доказано, что 
пестициды, в частности гексахлор-
циклогексан, значительно увели-
чивают продукцию АФК сперма-
тозоидами, приводят к поражению 
зародышевых клеток и  индуци-
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руют апоптоз [21]. Аналогичным 
действием обладают промышлен-
ные загрязнители, например но-
нилфенол и  1,3-динитробензол. 
Метоксиэтанол, использующийся 
в качестве растворителя в составе 
красок, эмалей, масел и тормозной 
жидкости, может стать причиной 
развития в яичках окислительного 
стресса и привести к атрофии [22].
Высокие концентрации тяжелых 
металлов (например, кадмия и же-
леза) также индуцируют окисли-
тельный стресс в ткани яичек [23]. 
Курение стимулирует избыточное 
образование  АФК во всех тканях 
организма, в том числе яичках, что 
в  сочетании с  прямым токсичес-
ким действием на сперматогенез 
ведет к мужскому бесплодию [24].

Ионизирующая радиация
Яички чувствительны к  рентге-
новскому излучению, в том числе 
из-за того, что облучение ассоци-
ировано с окислительным стрес-
сом. Замечено, что не все клетки 
в тестикулярной ткани одинаково 
восприимчивы к действию рент-
геновских лучей. Наиболее устой-
чивы клетки Сертоли и Лейдига за 
счет более высокой концентрации 
антиоксидантов [25].

Возраст
Согласно результатам многочис-
ленных исследований, по мере 
старения в организме вырабатыва-
ется все меньше ферментных и не-
ферментных антиоксидантов, что 
усиливает окислительный стресс, 
в  том числе в  яичках. Качество 
и  количество сперматозоидов 
с возрастом снижаются [26].

Борьба с окислительным стрессом
АФК, продуцируемые лейкоцита-
ми и сперматозоидами, оказывают 
фатальное действие на функцию 
спермиев у  бесплодных мужчин. 
Поэтому АФК, образующиеся 
в сперме, должны постоянно ин-
активироваться, чтобы их уро-
вень оставался низким, но в то же 
время достаточным для нормаль-
ного функционирования клеток. 
Антиоксиданты могут быть эн-
догенными и  экзогенными. 
Эндогенные подразделяются на 

ферментные, такие как катала-
за, супероксиддисмутаза, глу-
татионпероксидаза, и  нефер-
ментные, например глутатион, 
витамин Е, витамин А, витамин С, 
таурин, коэнзим Q10 и L-карнитин. 
Экзогенные антиоксиданты (вита-
мины Е и С, каротиноиды) посту-
пают в организм с пищей [27].
Применение пероральных анти-
оксидантов выраженно снижает 
индекс фрагментации ДНК, в том 
числе в  условиях окислительно-
го стресса. Если окислительный 
стресс участвует в этиологии пов-
реждений ДНК, то антиоксидант-
ная терапия должна быть частью 
лечения [28].
В Кохрановский обзор (2014) 
были включены 48 исследований 
с  участием 4179 субфертильных 
мужчин. Сравнивалась эффектив-
ность приема монокомпонентных 
или комбинированных антиок-
сидантов с плацебо, отсутствием 
лечения или применением другого 
антиоксиданта. Ожидаемая час-
тота наступления клинической 
беременности партнерш субфер-
тильных мужчин, которые не при-
нимали антиоксиданты, составила 
шесть случаев из 100 по сравне-
нию с 11–28 случаями из 100 среди 
мужчин, принимавших антиокси-
данты. Ожидаемый уровень жи-
ворождений для субфертильных 
мужчин в группе плацебо или без 
терапии составил пять из 100 по 
сравнению с мужчинами, прини-
мавшими антиоксиданты, – 10–31 
из 100 [29].
В антиоксидантной терапии нуж-
даются мужчины в парах, не толь-
ко планирующих естественную 
беременность, но и готовящихся 
к зачатию с использованием вспо-
могательных репродуктивных 
технологий. Это связано с тем, что 
АФК, присутствующие в эякуляте 
в естественных условиях, стано-
вятся причиной окислительного 
стресса при применении методов 
вспомогательных репродуктив-
ных технологий. Усиленное об-
разование АФК наблюдается при 
криоконсервации и  оттаивании 
эякулята, воздействии факто-
ров внешней и  культуральной 
среды. Инкубационный пери-

од тоже способствует накопле-
нию свободных радикалов [30]. 
Концентрация кислорода в куль-
туральной среде до 20 раз выше 
таковой в женском репродуктив-
ном тракте. Повышенные уровни 
АФК ассоциируются с нарушени-
ями развития бластоцисты и час-
тотой оплодотворений [31].
M.A. Baker и соавт. выявили отри-
цательную корреляцию между по-
вышенным уровнем АФК в сперме 
и частотой оплодотворений, качес-
твом эмбрионов и  достижением 
клинических беременностей [32].
К. Tremellen и соавт. обнаружили 
достоверную связь между при-
емом антиоксидантов и частотой 
живорождений в  парах, прохо-
дящих программы экстракорпо-
рального оплодотворения/инт-
рацитоплазматической инъекции 
сперматозоида в яйцеклетку [33]. 
В настоящее время при лечении 
идиопатического мужского бес-
плодия преимущество отдается 
комбинациям пероральных ан-
тиоксидантов, что позволяет уси-
лить клинический эффект. 
P. Gharagozloo и соавт. обнаружи-
ли, что комбинация L-карнитина 
(500 мг), фолиевой кислоты 
(450 мкг), витамина С (60 мг), ли-
копина (10 мг), селена (55 мкг), 
витамина Е (200 мг), цинка (10 мг) 
значимо уменьшает уровень 8-гид-
роксидеоксигуанозина, маркера 
повреждения ДНК, в сперматозо-
идах мышей [4].
Влияние комбинированного при-
ема витамина С (100 мг), витами-
на Е (100 мг), фолиевой кислоты 
(500 мкг), цинка (25 мг), селена 
(100 мкг), N-ацетилцистеина 
(50 мг), L-карнитина (300 мг), цит-
руллина (300 мг), ликопина (4 мг) 
и коэнзима Q10 (15 мг) на качество 
спермы изучено на 147 пациентах. 
Было продемонстрировано зна-
чимое увеличение концентрации, 
подвижности и  улучшение мор-
фологии сперматозоидов [34].
P. Gopinath и  соавт. в  плацебо-
контролируемом исследовании 
доказали эффективность и безо-
пасность применения у  мужчин 
с астенотератозооспермией ком-
бинированного антиоксидантно-
го препарата (в его состав вхо-
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дили 50 мг коэнзима Q10, 500 мг 
L-карнитина, 2,5 мг ликопина 
и 12,5 мг цинка) [35].
K. Tremellen и соавт. провели про-
спективное рандомизированное 
плацебоконтролируемое двойное 
слепое исследование на 60 парах 
с мужским фактором бесплодия. 
Мужчины принимали один раз 
в  сутки капсулу комбинирован-
ного препарата, содержащего 
400 МЕ витамина Е, 50 мг витами-
на С, 6 мг ликопина, 25 мг цинка, 
25 мкг селена, 5 мг фолиевой 
кислоты и 1000 мг чеснока, либо 
плацебо. В  группе, получавшей 
антиоксидантный комплекс, кли-
ническая беременность была до-
стигнута в 38,5% случаев, в груп-
пе плацебо – в 16% случаев [33].
Одним из наиболее хорошо изу-
ченных комплексных антиокси-
дантов на российском рынке яв-
ляется АндроДоз. К настоящему 
времени накоплен большой оте-
чественный опыт его использова-
ния в  лечении идиопатического 
мужского бесплодия: завершено 
11 опытов применения с участием 
696 пациентов.
В российском многоцентровом 
открытом исследовании через 
три месяца от начала приема 
АндроДоза отмечено статисти-
чески значимое повышение об-
щего количества активно под-
вижных сперматозоидов (А + В). 
По окончании терапии количест-
во патологических форм спер-
матозоидов снизилось на 26,32% 
(р = 0,0001), причем данный по-
казатель нормализовался у 100% 
пациентов с исходным критичес-
ким увеличением (> 96% патоло-
гических форм). По завершении 
курса 87,6% пациентов расценили 
эффект от проведенной терапии 
как хороший и выраженный [36].
Согласно результатам, полу-
ченным Е.С. Дендеберовым 
и  И.В. Виноградовым (2014), 
прием АндроДоза в течение трех 
месяцев пациентами с идиопати-
ческой патоспермией приводил 
к  увеличению объема эякулята 
на 45,7%, концентрации спер-
матозоидов  на 18,5%, общей их 
подвижности на 33,7%, активной 
подвижности на 38,4% и количес-

тва морфологически нормальных 
форм на 50% [37].
Назначение АндроДоза мужчи-
нам с идиопатической патоспер-
мией, по данным С.Д. Дорофеева 
и  соавт. (2015), позволило через 
полтора месяца приема достичь 
увеличения объема эякулята, 
концентрации сперматозоидов, 
количества подвижных и  мор-
фологически нормальных форм 
сперматозоидов [38].
А.Ю. Цуканов (2016) показал, что 
применение комплекса АндроДоз 
у здоровых мужчин оказало зна-
чимый положительный эффект 
на показатели эякулята, повышая 
вероятность зачатия. В сравнении 
с контрольной группой выявлены 
статистически значимые различия 
по следующим показателям: объем 
эякулята, концентрация сперма-
тозоидов, доли жизнеспособных 
сперматозоидов и  сперматозои-
дов с поступательным движением, 
а также количество патологичес-
ких форм сперматозоидов [39].
В исследовании В.А. Божедомова 
и соавт. (2016) через полтора ме-
сяца приема комплекса АндроДоз 
у  2/3 пациентов наблюдалось 
значимое уменьшение повреж-
дения ДНК сперматозоидов. 
Статистически значимо уменьши-
лась выраженность окислитель-
ного стресса, о  чем свидетельс-
твовало уменьшение продукции 
АФК отмытыми сперматозоидами 
в 70% случаев (p < 0,05) в среднем 
по группе более чем в  два раза 
[40]. Высокая эффективность до-
стигнута за счет оптимального 
подбора компонентов, входящих 
в состав комплекса.
L-карнитин. Антиоксидант, ко-
торый играет решающую роль 
в метаболизме жиров в качестве 
кофермента. Витамин содержится 
почти во всех клетках организма, 
отвечает за транспорт жирных 
кислот в митохондрии и исполь-
зование их в качестве источника 
энергии. Основные пищевые ис-
точники карнитина – мясо, рыба, 
молоко и  молочные продукты. 
Концентрация L-карнитина 
в  придатках яичек в  2000 раз 
превышает его концентрацию 
в плазме крови [41]. Карнитин по-

вышает клеточную энергию в ми-
тохондриях, защищает мембраны 
сперматозоидов и ДНК от инду-
цированного АФК апоптоза [42]. 
S.D. Haseen Ahmed и соавт. устано-
вили, что содержание левокарни-
тина в сперме бесплодных мужчин 
ниже такового у мужчин контроль-
ной группы. Кроме того, обнаруже-
на выраженная корреляция между 
уровнем карнитина и количеством, 
подвижностью и  концентрацией 
сперматозоидов [43].
Как продемонстрировали A. Lenzi 
и  соавт. в  двойном слепом пла-
цебоконтролируемом исследо-
вании, прием 2 г L-карнитина 
и 1 г ацетил-L-карнитина в сутки 
в течение шести месяцев позво-
лил добиться значимого улуч-
шения всех параметров спермо-
граммы [44]. 
L-аргинин. Биологически актив-
ный изомер условно незамени-
мой аминокислоты аргинина. 
Белки семенной жидкости почти 
на 80% состоят из L-аргинина, 
и его дефицит может приводить 
к  нарушению сперматогенеза 
и  бесплодию. L-аргинин усили-
вает сперматогенез, участвует 
в упаковке ДНК сперматозоидов 
[45]. Кроме того, L-аргинин игра-
ет роль в регуляции эректильной 
функции. Будучи предшествен-
ником оксида азота, поддержива-
ет хороший ток крови в мужских 
половых органах, способствует 
нормализации эрекции [46].
Коэнзим Q10 (убихинон). Нефер-
мен т ный антиоксидант, защи-
щающий мембраны клеток от 
перекисного окисления липидов. 
Содержится в мясе, соевом масле, 
сардинах, арахисе. Присутствует 
в  семенной плазме, выполняя 
важные метаболическую и анти-
оксидантную функции. Показана 
прямая корреляция концентра-
ции коэнзима Q10 и  параметров 
эякулята. Концентрация коэнзи-
ма Q10 снижена при азооспермии 
и варикоцеле [47].
В нескольких крупных плаце-
боконтролируемых исследова-
ниях продемонстрировано, что 
коэнзим Q10 при приеме 200–
300 мг/сут в  течение 26 недель 
способствовал увеличению коли-
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чества, качества и  подвижности 
сперматозоидов [48].
L-карнозин. Водорастворимый 
антиоксидант, который усилива-
ет эффект жирорастворимых ан-
тиоксидантов, например альфа-
токоферола [49]. В эксперименте 
нейтрализует тяжелые металлы, 
предотвращает отравление ор-
ганизма различными токсинами 
[50]. Защищает репродуктивную 
систему от вредных воздейс-
твий, стимулирует сперматогенез 
и улучшает подвижность сперма-
тозоидов. Благодаря антиапоп-
тозному эффекту предотвращает 
дисфункцию яичек, вызванную 
гамма-облучением, восстанавли-
вая сперматогенез [51].
Солодка голая (Glycyrrhiza glabra). 
Корни и  корневища солодки со-
держат глицирризиновую кисло-
ту и  флавоноиды, оказывающие 
противовирусное, противогриб-
ковое, противовоспалительное, 
противоаллергическое, иммуно-
модулирующее, тонизирующее 
действие [52]. Глицирризиновая 
кислота подавляет активность 
тромбина, в  том числе присутс-
твующего в  сперме и  участву-
ющего в  процессе ее сгущения, 
обладает муколитическим дей-
ствием и обеспечивает разжиже-
ние и  увеличение объема эяку-
лята [53]. Благодаря мощному 
антиоксидантному эффекту спо-
собствует снижению фрагмента-
ции ДНК клеток [54].
Цинк (Zn). Играет ключевую роль 
в процессах развития яичек, сте-
роидогенезе, синтезе и секреции 
лютеинизирующего и  фоллику-
лостимулирующего гормонов, 
формировании и  созревании 
сперматозоидов, акросомной ре-
акции и  оплодотворении. Цинк 
встраивается в хроматин сперма-
тозоида во время сперматогенеза 
на начальной стадии компактиза-
ции ядра. Одно из первых прояв-
лений дефицита цинка – блокиро-
вание созревания сперматозоидов 
еще до стадии элонгированных 
сперматид [55].
Хроматин свежеэякулированных 
сперматозоидов стабилизируется 
при помощи солевых мостиков, 
в которых цинк связывает тиоль-

ные группы протаминов и гисти-
дин, предотвращая их окисление. 
Этот тип солевого мостика проти-
водействует деконденсации хро-
матина под воздействием среды 
в пробирке. Частичный дефицит 
или преждевременный вывод 
цинка из эякулята одновремен-
но с  частичной деконденсацией 
хроматина «оголяет» ДНК перед 
повреждающими факторами [56].
По данным Всемирной органи-
зации здравоохранения, около 
трети населения планеты ис-
пытывает дефицит цинка, что 
обусловливает потребность в его 
пероральном приеме. Лактат 
цинка, содержащийся в  добав-
ке АндроДоз,  – молочнокислая 
форма цинка, наиболее легко ус-
ваиваемая в  пищеварительном 
тракте.
Витамин Е (токоферол). Предо-
твращает повреждение клеточ-
ных стенок, нейтрализуя пе-
роксид водорода и другие АФК. 
Необходим для роста новых 
клеток, нормального функцио-
нирования иммунной систе-
мы. Доказано, что прием вита-
мина Е снижает коэффициент 
окислительного стресса в ткани 
яичек, повышает подвижность 
сперматозоидов и  положитель-
но влияет на их способность 
проникать в  яйцеклетку [57]. 
Витамин E проявляет синергизм 
с ретинолом и селеном [58].
Витамин А  (ретинол). Важное 
звено антиоксидантной системы, 
защищает клеточные мембраны 
от окисления, влияет на синтез 
белков и  поддерживает репро-
дуктивную функцию, участвует 
в дифференцировке половых кле-
ток. Витамин А в семенной жид-
кости нужен для нормального 
сперматогенеза и  поддержания 
подвижности сперматозоидов. 
Кроме того, витамин А улучшает 
усвоение цинка и  усиливает его 
антиоксидантное действие [59].
Селен (Se). В  настоящее время 
практически все антиоксидант-
ные комплексы для повышения 
мужской фертильности содер-
жат селен, что оправдано клини-
ческими исследованиями. Селен 
важен для метаболизма тесто-

стерона и  входит в  состав ми-
тохондриальной капсулы спер-
матозоида. Применение селена 
субфертильными пациентами 
статистически значимо повыша-
ло подвижность сперматозоидов 
[60]. Селен также препятствует 
окислительному повреждению 
ДНК сперматозоидов. В экспе-
рименте на мышиной модели 
частота экстракорпорального 
оплодотворения была на 67% 
ниже при использовании спер-
мы с алиментарным дефицитом 
селена. Авторы пришли к выво-
ду, что дефицит этого микроэле-
мента связан с индуцированием 
окислительного стресса и даль-
нейшей конденсацией хроматина 
[61]. Получены эксперименталь-
ные данные о том, что дефицит 
селена по отцовской линии во 
время зачатия может ассоции-
роваться с пролиферацией кле-
ток и повышенным риском рака 
молочной железы у  женского 
потомства. Комплекс АндроДоз 
содержит селен в органической 
форме (Витасил-Se (селен)-С), 
что обеспечивает постепен-
ное его всасывание в  кишеч-
нике без резких подъемов кон-
центрации в  крови и  риска  
передозировки [62].
Возможность совмещения жиро-
растворимых и водорастворимых 
антиоксидантных компонентов 
в составе АндроДоза обеспечена 
технологией микрокапсулирова-
ния Actielease, которая применя-
ется в производстве жирораство-
римых субстанций АндроДоза 
(коэнзима Q10, витаминов Е и А). 
Технология позволяет разделить 
активные ингредиенты на мик-
роскопические наночастицы, что 
в  сочетании с  особой полисаха-
ридной матрицей обеспечивает 
водорастворимость, стабиль-
ность и  оптимальную концен-
трацию компонентов состава 
АндроДоза, а также равномерное 
замедленное высвобождение ак-
тивных веществ в организме [63].

Опасность переизбытка 
антиоксидантов
АФК в физиологических концен-
трациях играют важную роль, 
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участвуя в  процессах капацита-
ции, гиперактивации, акросом-
ной реакции и  взаимодействия 
с ооцитом. В связи с этим недо-
статочное количество АФК на 
фоне переизбытка антиоксидан-
тов также может стать причиной 
дисбаланса и снижения фертиль-
ности эякулята.
Инкубация эмбриональных кле-
ток при низких концентрациях 
H2O2 стимулирует пролифера-
цию, в то время как воздействие 
более высоких концентраций 
приводит к  дифференциации 
или апоптозу [64].
Несбалансированные антиок-
сидантные комплексы и  приме-
нение антиоксидантов в  дозах, 
превышающих физиологические, 
могут вызвать чрезмерную эли-
минацию свободных радикалов, 
что негативно скажется на про-

цессе созревания сперматозоидов 
и  оплодотворении. Например, 
прием витамина С  длительно 
или в высоких дозах весьма не-
однозначно влияет на спермато-
генез. Витамин С  способен от-
крыть все дисульфидные связи 
белков, способствуя их денату-
рации, что приведет к окислению 
мембран в фазах I и III спермато-
генеза и неправильной упаковке 
ДНК [65].
Кроме того, следует избегать 
добавок с  железом и  медью, 
если не установлен выражен-
ный дефицит этих элементов, 
поскольку они усиливают вы-
работку свободных радика-
лов (реакции Габера  – Вейса 
и Фентона) [66]. 
Селен в высоких концентрациях 
может вытеснять цинк и влиять 
на процессы метилирования 

ДНК, нарушая, таким образом, 
генетическую стабильность. 
Согласно G. Bleau и соавт., кон-
центрация селена в  семенной 
плазме должна быть в  строгом 
диапазоне от 50 до 70 нг/мл. 
Переизбыток элемента приво-
дит к уменьшению подвижности 
и  более высокой частоте воз-
никновения астенозооспермии 
с последующим ростом частоты 
выкидышей [67]. 

Заключение
Окислительный стресс – один из 
ведущих факторов в  патогенезе 
олигоастенотератозооспермии. 
Использование сба лансиро-
ванных антиоксидантных ком-
плексов позволяет уменьшить 
негативные последствия повы-
шенной секреции АФК и  улуч-
шить качество эякулята.  
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Infertility affects about 48.5 million couples in the world. The ratio of male infertility in pairs is different in countries  
and varies from 20 to 70% depending on region of residence. Oxidative stress is one of the pathogenetic mechanisms  
of the male fertility decreasing. It appears from the imbalance between reactive oxygen species and antioxidants in sperm. 
Free oxygen radicals provoke lipid peroxidation of sperm plasma membrane and DNA damage. This results in disruption 
of sperm morphology and motility, deceasing of fertilization rate and increased likelihood of spontaneous abortions  
on early stages. Complex well-balanced antioxidant supplements minimize oxidative stress consequence and improve 
sperm quality. AndroDoz is one of these supplements with good evidence. Antioxidants are recommended in pares 
preparing to natural conception as well as reproductive technologies.
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Перспективы комбинированного применения 
препаратов ЭФФЕКС® Красный корень 
и ЭФФЕКС® Трибулус при хроническом 
простатите и эректильной дисфункции

Эпидемиологические исследования продемонстрировали высокую 
распространенность хронического простатита (ХП) в сочетании 
с эректильной дисфункцией (ЭД). Актуальность фитотерапии 
урологической патологии продиктована проблемами стандартной 
терапии и рецидивирующим прогредиентным течением заболеваний. 
Представлен обзор тематических релевантных публикаций, 
посвященных терапии ХП/ЭД комбинацией фитопрепаратов  
ЭФФЕКС® Красный корень (ранее Красный корень плюс)  
и ЭФФЕКС® Трибулус (ЗАО «Эвалар», Россия). Рассмотрены 
патофизиологические мишени комбинации «ЭФФЕКС® Красный  
корень/ЭФФЕКС® Трибулус» при сочетанной патологии ХП/ЭД. 
Отмечено, что комбинация фитопрепаратов ЭФФЕКС®  
Красный корень и ЭФФЕКС® Трибулус оказывает позитивное влияние 
на уровень андрогенов и составляющие метаболического синдрома. 
Анализ терапевтической эффективности совместного применения 
двух лекарственных препаратов растительного происхождения 
обнаруживает их действие на все ключевые патогенетические мишени 
сочетанной патологии ХП/ЭД без риска развития нежелательных 
явлений и кумулятивных эффектов при курсовом лечении. 
Востребованность эффективных и безопасных лекарственных 
средств в терапии ХП/ЭД определила разработку и внедрение 
на фармацевтический рынок Российской Федерации растительных 
лекарственных препаратов ЗАО «Эвалар». Выгодная ценовая категория 
препаратов ЭФФЕКС® Красный корень и ЭФФЕКС® Трибулус 
(ЗАО «Эвалар», Россия) делает их доступными широким слоям населения.

Ключевые слова: хронический простатит, эректильная 
дисфункция, фитотерапия, ЭФФЕКС Красный корень, 
Красный корень плюс, ЭФФЕКС Трибулус

Актуальность
Хронический простатит (ХП) – по-
лиэтиологическое воспалительное 
заболевание с возможным присоеди-
нением аутоиммунных нарушений, 
характеризующееся поражением па-
ренхиматозной и интерстициальной 
ткани предстательной железы [1, 2]. 
Проявляясь болью и чувством дис-
комфорта в области малого таза, на-
рушениями мочеиспускания и эрек-
тильной функции в  течение трех 
месяцев и более, ХП снижает качест-
во жизни пациентов и  при отсут-
ствии лечения имеет прогредиент-
ное течение. Базовая классификация, 
утвержденная в  1995 г. рабочей 
группой Национального института 
здоровья США, отражает сложную 
структуру заболевания [2, 3]. 
В последние годы возросла частота 
ХП среди мужчин трудоспособно-
го репродуктивного возраста [4]. 
В России ХП страдает до 35% муж-
чин, тогда как в развитых странах – 
9–15% [5]. 
Другой распространенной патологи-
ей является эректильная дисфунк-
ция (ЭД). Российские клинические 
рекомендации по урологии опре-
деляют ЭД как продолжающуюся 
более шести месяцев неспособность 
достигать эрекции, достаточной для 
проведения полноценного поло-
вого акта, или поддерживать ее [6]. 
ЭД занимает ведущее место в мире 
по частоте возникновения и  со-
циальной значимости в  структу-
ре сексуальных расстройств [7–9]. 

Клиническая эффективность
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Данный синдром диагностируется 
у 40% мужчин в возрасте 40–50 лет. 
В 50–60 лет расстройство эрекции 
имеет практически половина обсле-
дованных (48–57%), а в старшей воз-
растной группе – более 70% мужчин 
[6, 9]. Международная классифика-
ция болезней 10-го пересмотра иден-
тифицирует два клинических вари-
анта ЭД: сексуальную дисфункцию, 
не обусловленную органическими 
нарушениями или болезнями (F52), 
и импотенцию органического проис-
хождения (N48.4) [6].
В литературе достаточно сведе-
ний о  частом сочетании ХП с  ЭД. 
Эпидемиологический анализ, про-
веденный группой китайских иссле-
дователей, показал, что у  61,5% из 
2790 обследованных мужчин ЭД ас-
социировалась с симптомами проста-
тита. Авторы пришли к выводу, что 
терапия ЭД может улучшить течение 
ХП, как и наоборот [10]. Метаанализ 
данных девяти клинических исследо-
ваний с участием 31 956 мужчин обна-
ружил высокую степень корреляции 
между ХП и ЭД. Отношение шансов 
составило 3,02 (95% ДИ 2,18–4,17, 
р < 0,01) с  гетерогенностью во всех 
наблюдениях (I2 = 65%, р < 0,01) [11]. 
По мнению А.Т. Терешина и соавт., 
синдромы расстройств эякулятор-
ной составляющей могут диагности-
роваться на разных стадиях ХП [12]. 
Однако концепцию патогенетической 
связи ХП и ЭД принимают не все ис-
следователи. 
Итак, воспалительные заболевания 
предстательной железы и  наруше-
ния эрекции, будучи распространен-
ными урологическими заболевания-
ми, нередко сочетаются и относятся 
к социально обусловленным болез-
ням. Все вышесказанное подтверж-
дает важность конструктивных 
подходов к терапии сочетанной па-
тологии ХП/ЭД.
Несмотря на значительные успехи 
современной медицины, многочис-
ленность этиологических/патоге-
нетических факторов и склонность 
к упорному рецидивирующему тече-
нию определяют проблемы стандарт-
ной терапии ХП и ЭД. Современный 
подход к лечению ХП и ЭД подра-
зумевает применение достаточного 
числа лекарственных препаратов 
разной направленности [4, 6, 13–15]. 

Непростая этиопатогенетическая 
схема ХП и  ЭД, частое сочетание 
указанных нозологий, а  также их 
ассимиляция с  сопутствующими 
соматическими заболеваниями 
служат, с  одной стороны, предпо-
сылкой к  полипрагмазии, а  с дру-
гой – основанием для ограничения 
применения классических фармако-
логических препаратов ввиду риска 
развития нежелательных явлений. 
Востребованность комплексного ле-
чения сексуальных нарушений при 
ХП в  достаточной мере отвечает 
принципам фитотерапии, которая 
позволяет снизить риск полипрагма-
зии и нежелательных явлений. Еще 
одним аргументом в  пользу фито-
терапии служит достаточное коли-
чество официально рекомендуемых 
растительных лекарственных препа-
ратов. Таким образом, исследование 
лекарственных растений представ-
ляется одним из путей решения про-
блемы терапии ХП/ЭД. 
Экспериментальные и клинические 
данные указывают на эффектив-
ность применения травы горца пти-
чьего (Polygonum aviculare) и корне-
вищ/корней копеечника забытого 
(Hedysarum neglectum) как отдельно, 
так и  в составе комбинированно-
го растительного лекарственного 
препарата ЭФФЕКС® Красный ко-
рень (ранее Красный корень плюс, 
ЗАО «Эвалар», Россия) [16–19]. 
Особый интерес представляют ле-
карственные препараты раститель-
ного происхождения, основным 
действующим веществом которых 
является надземная часть многолет-
него растения якорцев стелющих-
ся (Tribulus terrestris L.) [7, 20, 21]. 
Широкий спектр метаболических 
эффектов и доказанная эффектив-
ность Tribulus terrestris L. при па-
тологии репродуктивной системы 
обусловливают возможность при-
менения лекарственных средств на 
основе Tribulus terrestris L. в качест-
ве альтернативы и/или дополнения 
к классической фармакотерапии ХП 
в сочетании с ЭД. Востребованность 
лекарственных средств на основе 
Tribulus terrestris L. предопредели-
ла разработку и  вывод на фарма-
цевтический рынок Российской 
Федерации воспроизведенного пре-
парата ЭФФЕКС® Трибулус. 

Выгодная стоимость препара-
тов ЭФФЕКС® Красный корень 
и ЭФФЕКС® Трибулус делает их до-
ступными для населения Российской 
Федерации. 
Все вышесказанное обусловливает 
необходимость оценки целесообраз-
ности применения этих препаратов 
при ХП в сочетании с ЭД. 

Ключевые аспекты  
патогенеза  
хронического простатита  
и эректильной дисфункции
По современным представлениям, 
и ХП, и ЭД характеризуются собс-
твенным сложным патогенезом. 
Вместе с  тем механизмы развития 
заболеваний имеют общие черты, 
и в сознании пациентов патологии 
взаимосвязаны. 
Нередко болезни предстательной 
железы сопровождаются изменени-
ем концентрации андрогенов [14, 
22]. Недостаток половых гормонов 
вносит вклад и в патогенез ЭД [6]. 
Андрогеновые рецепторы предста-
тельной железы не только обеспе-
чивают синтез 5-альфа-дигидро-
тестостерона посредством системы 
простатических 5-альфа-редуктаз, 
но и участвуют в продукции оксида 
азота (NO) [14, 23]. Высказывается 
мнение, что дефицит андрогенов 
может быть одной из причин нару-
шения в системе NO [14]. Дисбаланс 
в системе NO в свою очередь вовле-
чен в патогенез как ХП, так и ЭД. 
С одной стороны, значимость NO 
в патологии мужской репродуктив-
ной системы объясняется сниже-
нием NO-зависимой иннервации 
(nNOS) [14, 23]. С другой стороны, 
большое значение придается эндо-
телиальной системе NO (eNOS), вы-
полняющей роль основного проста-
тического вазомодулятора, а также 
обеспечивающей эректильную 
функцию [14, 24, 25]. Уменьшение 
экспрессии гена NO-синтазы (NOS) 
ведет к нарушению простатического 
кровотока [14, 25]. Снижение крово-
тока в предстательной железе опре-
деляет развитие тканевой гипоксии, 
благоприятствует персистенции 
анаэробов и приводит к более тяже-
лому и длительному течению хрони-
ческого инфекционного простатита 
[14]. В то же время хорошо известно 
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участие системы eNOS в реализации 
ЭД [14, 24, 26]. Таким образом, недо-
статочность иннервации и  микро-
циркуляции – важные звенья в пато-
генезе как ХП, так и ЭД. 
Нельзя не упомянуть и место инду-
цибельной NO-синтазы (iNOS) в реа-
лизации и поддержании иммунитета 
и воспаления [14]. На современном 
этапе не вызывает сомнений факт 
негативного влияния инфекционно-
воспалительного заболевания пред-
стательной железы на сексуальную 
функцию. Инфицирование семен-
ных пузырьков сопровождается по-
давлением сперматоэнергетического 
потенциала секрета предстательной 
железы, снижением активности 
сперматозоидов, контаминацией на 
цитоплазме этих клеток бактерий, 
ускорением акросомальной реакции. 
Все это приводит к уменьшению реп-
родуктивных возможностей [13]. 
Показано, что хронический воспали-
тельный процесс в  предстательной 
железе повышает гиперактивность 
альфа-адренорецепторов, нарушает 
дренаж содержимого простатичес-
ких ацинусов и  увеличивает массу 
фиброзной ткани [27]. Нарушение 
дренажа секрета и/или кровотока 
в  микроциркуляторном русле оп-
ределяет конгестию, которая по-
тенцирует активность перекисного 
окисления липидов и  деструкцию 
клеточных мембран [13]. 
Активация процессов свободнора-
дикального окисления занимает не 
последнее место в  патогенезе ХП 
и ЭД [13, 28, 29]. Общепризнано, что 
индукция свободнорадикального 
окисления взаимосвязана с  нару-
шениями микроциркуляции и дис-
функцией нейтрофильных лейко-
цитов и  развивается при участии 
системы NO [28–30]. Следует отме-
тить, что неотъемлемым элементом 
воспаления при простатите является 
боль [1, 4]. Таким образом, замыка-
ется порочный круг «воспаление – 
нарушение микроциркуляции  – 
процессы свободнорадикального 
окисления», определяющий патоге-
нез сочетанной патологии ХП/ЭД. 
Сложность патогенетических меха-
низмов лежит в основе частых реци-
дивов и хронизации простатита, за-
частую провоцирующего нарушение 
сексуальной функции. 

От реактивности иммунной системы 
зависит способность тканей проти-
востоять инфекционной агрессии. 
В физиологических условиях проста-
тический эпителий обеспечивает ан-
тимикробную защиту посредством 
iNOS нейтрофильных лейкоцитов 
и  выраженных антиоксидантных 
свойств. Есть мнение, что дефицит 
вазодилатирующих эффектов NO 
в  предстательной железе, будучи 
кардинальным патогенетическим 
механизмом персистенции инфек-
ции, объясняет многие парадоксы 
и проблемы современной антибак-
териальной терапии инфекционно-
го простатита [14]. Высказывается 
предположение, что первичного ин-
фекционного простатита не сущест-
вует, а есть только вторичный инфек-
ционный, возникающий вследствие 
морфологических изменений и/или 
нарушения функции предстатель-
ной железы [4, 13]. Дегенерация 
эпителия концевых желез, склероз 
стромы, снижение местной сопро-
тивляемости вследствие конгестии 
и  активации процессов свободно-
радикального окисления повышают 
восприимчивость тканей предста-
тельной железы к аутогенной и/или 
чужеродной микрофлоре [13]. 
И наконец, сложное многофактор-
ное проявление ХП  – нарушение 
уродинамики. Вклад в развитие дан-
ного синдрома вносят нарушение 
нейрогуморальной регуляции, вос-
паление, боль и гормональный дис-
баланс [1, 4, 13, 31]. 
ХП и  ЭД, формируясь параллель-
но, имеют точки соприкосновения. 
Общая черта рассматриваемых но-
зологий – их частое сочетание с сис-
темными гормонально-метаболи-
ческими нарушениями. T.R. Trinick 
и соавт. посредством международ-
ного онлайн-опроса установили 
корреляцию андрогенного дефицита 
с ожирением (29%), заболеваниями 
яичек (11,4%), простатитом (5,6%), 
мочевой инфекцией (5,2%) и сахар-
ным диабетом второго типа (5,7%) во 
всех возрастных группах [22]. 
Есть теория, что ХП и сексуальные 
дисфункции – проявления единого 
психосоматического расстройства. 
Модель психопатологической де-
терминации учитывает неблагопри-
ятное воздействие отягощающих 

простатит психических расстройств 
невротического уровня на эректиль-
ную функцию [4, 31]. В свою очередь 
в патогенезе ЭД роль психогенных 
факторов общепризнана [6, 31].
Таким образом, имея самостоя-
тельный генез, ХП и  ЭД нередко 
сочетаются, отягощая течение друг 
друга. Данный факт, а также точки 
соприкосновения в механизмах раз-
вития рассматриваемых нозологий 
определяют интерес к  возможнос-
тям комплексной терапии препа-
ратами ЭФФЕКС® Красный корень 
и  ЭФФЕКС® Трибулус в  контексте 
направленности их действия на па-
тогенетические мишени сочетанной 
патологии ХП/ЭД.

Фармакологическая 
характеристика 
комбинированного применения 
лекарственных средств  
ЭФФЕКС® Красный корень 
и ЭФФЕКС® Трибулус
ЭФФЕКС® Красный корень (ранее 
Красный корень плюс) представляет 
собой комбинированный раститель-
ный лекарственный препарат, содер-
жащий в составе корневища/корни 
копеечника забытого (Hedysarum 
neglectum) и  траву горца птичьего 
(Polygonum aviculare). Препарат ока-
зывает противовоспалительное и ан-
тиэкссудативное действие, снижает 
выраженность болевого синдрома, 
улучшает уродинамику мочевыво-
дящих путей и  микроциркуляцию 
в предстательной железе. Показание 
к назначению препарата ЭФФЕКС® 
Красный корень  – хронический 
абактериальный простатит [16]. 
Терапевтическое действие препара-
та объясняют высоким содержанием 
флавоноидов и фенольных соедине-
ний, которые нейтрализуют свобод-
ные радикалы, подавляя активность 
свободнорадикального окисления 
[32–34]. В клинических исследовани-
ях установлена безопасность приме-
нения препарата ЭФФЕКС® Красный 
корень [16, 17, 30].
ЭФФЕКС® Трибулус  – воспроиз-
веденный препарат якорцев сте-
лющихся (Tribulus terrestris L.) 
и  имеет идентичный оригиналь-
ному состав и спектр действия [35, 
36]. Препараты на основе Tribulus 
terrestris L. позиционируются как 
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средства общетонизирующего 
действия, активизирующие функ-
ции половой системы, включая 
сперматогенез [21, 35]. Спектр те-
рапевтической активности Tribulus 
terrestris L. широк и  направлен на 
регуляцию репродуктивной сферы, 
модулирование метаболических 
и  нейроэндокринных механизмов 
контроля функции органов. Среди 
показаний к назначению препара-
тов на основе экстрактов Tribulus 
terrestris L.  – мужское бесплодие 
и сексуальные дисфункции, сопро-
вождающиеся снижением либидо, 
силы и  продолжительности эрек-
ции [7, 21, 37].
Механизм лечебного действия 
экстрактов из растения Tribulus 
terrestris L. связывают со стероид-
ными сапонинами фуростанолово-
го типа и протодиосцином [7, 21, 37, 
38]. Вклад в реализацию эффектов 
вносят сапогенины и флавоноиды 
[7, 37, 39]. Показана способность 
стероидных гликозидов растения 
стимулировать функцию репро-
дуктивной системы [7, 40]. Второй 
активный компонент Tribulus 
terrestris L. протодиосцин, метабо-
лизируясь в организме до дегидро-
эпиандростерона, оказывает бла-
гоприятное влияние на иммунитет 
и эректильную функцию [7, 21, 37, 
40]. Фуростаноловые сапонины 
в свою очередь модулируют эффект 
протодиосцина и  дегидроэпианд-
ростерона. Сапонины и сапогенины 
Tribulus terrestris L. активизируют 
сперматогенез и  работу адаптив-
ных систем, участвуют в нейроэн-
докринной регуляции [7, 38]. 
Лекарственные препараты на осно-
ве экстрактов из растения Tribulus 
terrestris L. демонстрируют хорошую 
переносимость [7, 21, 36, 37, 41]. 
Обладая гормоностимулирующим 
эффектом, препараты не нарушают 
физиологических механизмов гор-
мональной регуляции [27, 36].

Патогенетические мишени 
комбинации препаратов ЭФФЕКС® 
Красный корень и ЭФФЕКС® Трибулус
Коррекция дефицита андрогенов
Учитывая роль андрогенного де-
фицита в  патогенезе ХП/ЭД, от-
метим важный эффект экстра-
ктов травы якорцев стелющихся 

(Tribulus terrestris L.) и  лекарст-
венного препарата ЭФФЕКС® 
Красный корень  – способность 
регулировать уровень половых 
гормонов. Лекарственные средст-
ва на основе Tribulus terrestris L., 
включая ЭФФЕКС® Трибулус, спо-
собствуют повышению концен-
трации андрогенов [21, 36]. Этот 
эффект связывают с протодиосци-
ном, который действует на клетки 
Сертоли, пролиферацию и  рост 
семенных канальцев, а также мо-
дулирует трансформацию тесто-
стерона в  дигидротестостерон, 
выполняющий важную роль в ре-
ализации репродуктивной функ-
ции мужчин [42]. Описанное 
свойство лекарственных средств 
на основе Tribulus terrestris L. под-
тверждают клинические иссле-
дования [27, 42–45]. По данным 
З.Ш. Хакимходжаева и соавт., тера-
пия экстрактом Tribulus terrestris L. 
привела к  статистически значи-
мому увеличению среднего уров-
ня тестостерона с  11,4 ± 2,2 до 
13,9 ± 2,8 нмоль/л (p < 0,05) [7]. 
Ожидаемо, что повышение кон-
центрации андрогенов на фоне 
применения экстрактов Tribulus 
terrestris L. вносит вклад в  вос-
становление эректильной функ-
ции. Назначение экстракта травы 
якорцев стелющихся пациентам 
с  ЭД обеспечивало рост интег-
ративных показателей шкалы 
Международного индекса эрек-
тильной функции в среднем в 1,5–
1,8 раза [7, 27, 36, 45]. M.F. Roaiah 
и соавт. продемонстрировали кор-
реляцию между уровнем тестосте-
рона и позитивной динамикой па-
раметров Международного индекса 
эректильной функции в популяции 
пожилых пациентов, получавших 
терапию Tribulus terrestris L. в тече-
ние трех месяцев [44]. Улучшение 
эрекции в разной степени достига-
лось в 75,6–77,4% случаев [7, 45]. 
В клиническом исследовании по-
казано благоприятное влияние ле-
карственного средства ЭФФЕКС® 
Красный корень на мужскую ко-
пулятивную функцию [30]. В лите-
ратуре есть сведения о позитивной 
динамике параметров спермо-
граммы после терапии Tribulus 
terrestris L. [27, 42, 43].

В завершение следует отметить эк-
спериментальные данные о проста-
тозащитном действии Polygonum 
aviculare. На модели ХП установле-
но, что курсовое введение экстра-
кта горца птичьего нормализует 
морфофункциональное состояние 
предстательной железы крыс [18]. 
В  опытах на животных проде-
монстрировано, что настой травы 
Polygonum aviculare восстанавлива-
ет показатели полового поведения 
самцов крыс, угнетенного блока-
тором андрогенных рецепторов 
Андрокуром, ингибитором 5-аль-
фа-редуктазы Проскаром и  анта-
гонистом андрогенных гормонов 
эстроном. Авторы исследования 
предположили, что Polygonum 
aviculare стимулирует половую 
активность экспериментальных 
животных на уровне органов-ми-
шеней, повышая чувствительность 
рецепторов к андрогенам или уве-
личивая их количество [19].
Практический опыт и  результаты 
клинических испытаний препарата 
из экстракта травы якорцев стелю-
щихся подтверждают безопасность 
его применения у пожилых пациен-
тов [7, 46, 47]. Достоинством исполь-
зования лекарственных средств на 
основе Tribulus terrestris L. у мужчин 
старшей возрастной группы следу-
ет считать позитивное действие 
активных компонентов растения 
на липидный и углеводный обмены 
[21, 48, 49].
С точки зрения благоприятного вли-
яния исследуемой комбинации рас-
тительных лекарственных средств 
на сопутствующую патологию в по-
пуляции пожилых пациентов сле-
дует отметить горец птичий, кото-
рый используется в традиционной 
корейской медицине для лечения 
ожирения и  повышенного арте-
риального давления. S. Haeng Park 
и соавт. в экспериментах на мышах 
показали способность Polygonum 
aviculare L. подавлять развитие ате-
росклеротического поражения сосу-
дов. Наблюдалось снижение массы 
тела животных и липидов плазмы 
крови, а также уровня артериально-
го давления [50]. В литературе есть 
упоминание и о положительном воз-
действии растений рода Hedysarum 
на углеводный обмен [34].

Клиническая эффективность
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Коррекция микроциркуляции
Нарушение кровоснабжения орга-
нов репродуктивной системы – еще 
одно значимое патогенетическое 
звено развития и прогрессирования 
ХП и  ЭД. Благоприятное действие 
лекарственных средств на осно-
ве Tribulus terrestris L. заключается 
в снижении сосудистого тонуса, ак-
тивизации кровообращения в  по-
ловых органах и  уменьшении вяз-
кости крови. Расширение сосудов 
и  улучшение микроциркуляции 
в органах-мишенях происходят под 
действием алкалоидов растения 
[7, 38]. Катехины в корнях копееч-
ника забытого обладают высокой 
Р-витаминной активностью, укреп-
ляют стенки капилляров и оптими-
зируют микроциркуляцию [30, 34]. 
Опосредованное продукцией эндо-
телийзависимого NO расширение 
сосудов было показано и для горца 
птичьего [51].

Противовоспалительное, 
иммуномодулирующее 
и анальгетическое действие 
Эффективность применения препа-
рата ЭФФЕКС® Красный корень при 
ХП в значительной степени связана 
с противовоспалительным и аналь-
гетическим действием. В клиничес-
ком исследовании через 30 дней тера-
пии настойкой ЭФФЕКС® Красный 
корень (одна или две чайные ложки 
три раза в день) статистически зна-
чимо уменьшалось число лейкоци-
тов (р = 0,028) и отмечалось 50%-ное 
снижение общего балла по Шкале 
симптомов хронического простатита 
и синдрома тазовых болей у мужчин 
по версии Национального институ-
та здоровья США (National Institute 
of Health Chronic Prostatitis Symptom 
Index – NIH-CPSI). В контрольной 
группе, получавшей ПростаНорм, 
данный показатель снизился толь-
ко на 29,69% (р = 0,00016). Домены 
III и IV шкалы NIH-CPSI (качество 
жизни) уменьшились от исходных 
значений на 55,23 и 59,74% при при-
еме одной и двух чайных ложек на-
стойки ЭФФЕКС® Красный корень 
три раза в день соответственно при 
меньшей динамике в  контрольной 
группе (ПростаНорм) [30].
Обращаясь к  анальгетическому 
действию комбинации лекарствен-

ных препаратов ЭФФЕКС® Красный 
корень и  ЭФФЕКС® Трибулус, от-
метим, что в экспериментах на жи-
вотных экстракт Tribulus terrestris L. 
устранял болевой симптом активнее, 
чем ацетилсалициловая кислота  – 
эталонный представитель нестеро-
идных противовоспалительных 
средств (р < 0,05) [52]. В сравнитель-
ном рандомизированном клиничес-
ком исследовании домен I шкалы 
NIH-CPSI (боль и дискомфорт) сни-
жался на 51% в  группе пациентов, 
получавших ЭФФЕКС® Красный 
корень по одной чайной ложке три 
раза в день, и на 55% при двукратном 
увеличении дозы препарата. В конт-
рольной группе (ПростаНорм) сни-
жение показателя достигло только 
37% (р = 0,029) [30]. Анальгетическая 
активность препарата ЭФФЕКС® 
Красный корень отмечается и в дру-
гих источниках [16, 17].
Оценка иммуномодулирующих 
свойств лекарственных средств поз-
волила выделить снижение продук-
ции таких известных модуляторов 
функции иммунокомпетентных 
клеток, как интерлейкины (1-бета, 
6, 10) и  фактор некроза опухоли 
альфа, на фоне приема экстракта 
Tribulus terrestris L. [53, 54]. С помо-
щью методов полимеразной цепной 
реакции с обратной транскрипцией 
и ферментного иммуносорбентного 
анализа установлено угнетение про-
дукции NO [53]. 
В завершение следует отметить спо-
собность горца птичьего снижать 
высвобождение эластазы нейтро-
филов человека, что, по мнению 
авторов исследования, определяет 
противовоспалительную активность 
растения [17, 55].

Антибактериальное действие
Наиболее широко в литературе ос-
вещено антибактериальное действие 
растений рода Hedysarum. Так, в экс-
периментах in vitro М.В. Лаврентьев 
показал противомикробную актив-
ность копеечника (Hedysarum L.) 
в  отношении стандартных штам-
мов бактерий Escherichia coli 113‐13, 
Bacillus cereus 8035 [56]. На анти-
бактериальный эффект растений 
рода Hedysarum указывают и  дру-
гие релевантные публикации [15, 
57]. В сравнительном исследовании 

антибактериального действия пре-
паратов из некоторых видов копе-
ечника на четырех тест-культурах 
(Pseudomonas aeruginosa, Escherichia 
coli, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae) была установлена высо-
кая противомикробная активность 
экстрактов, полученных из корней 
копеечника забытого (Hedysarum 
neglectum). При этом ЭФФЕКС® 
Красный корень продемонстри-
ровал высокую эффективность 
в  отношении Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae и  Escherichia 
сoli. Примечательно, что актив-
ность лекарственного препарата 
ЭФФЕКС® Красный корень в отно-
шении Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumoniae и Escherichia сoli оказа-
лась выше таковой антибиотиков-
стандартов [15]. 
В литературе есть сведения, что со-
держащиеся в препарате на основе 
Tribulus terrestris L. фуростаноловые 
соединения обладают свойствами 
антибиотиков высших растений [27, 
30, 58]. Известно противомикробное 
действие горца птичьего. В экспери-
ментах экстракты Polygonum aviculare 
ингибировали рост как грамположи-
тельных, так и грамотрицательных 
бактерий. Анализ минимальной ин-
гибирующей и минимальной бакте-
рицидной концентраций активно-
го компонента Polygonum aviculare 
паникудина продемонстрировал 
самые низкие значения в отношении 
Salmonella paratyphi, Bacillus subtilis 
и Salmonella typhi, а самые высокие – 
против Staphylococcus aureus [59].
Следует отметить, что, по данным 
М.И. Когана и соавт. (2012), в этиоло-
гической структуре инфекционного 
простатита доминирует неклостри-
диальная анаэробная инфекция, ее 
частота при использовании специ-
альных питательных сред достигает 
100%. При этом в образцах секрета 
простаты 95% больных выявляются 
микробные ассоциации (микст-ин-
фекция) [14]. 

Антиоксидантная активность
Высокое содержание фитокомпо-
нентов с доказанной антиоксидант-
ной активностью в лекарственном 
препарате ЭФФЕКС® Красный ко-
рень определяет его способность 
эффективно угнетать свободно-
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радикальное окисление [30, 32, 33, 
60]. Эксперименты показывают, 
что фитосоединения растений 
рода Hedysarum нейтрализуют 
супероксидный анион и  гидрок-
сильный радикал. Установлена 
принципиальная способность ком-
понентов растений рода Hedysarum 
индуцировать активность антиок-
сидантных ферментов. Описано 
снижение в биологических средах 
концентрации маркера перекис-
ного окисления липидов  – мало-
нового диальдегида [34]. Корни 
копеечника забытого содержат 
флавоноид кверцетин, сапонины 
и  другие биологически активные 
вещества с  известной антиокси-
дантной активностью [30]. Описан 
антиоксидантный эффект и  для 
растительных препаратов на ос-
нове Polygonum aviculare [18, 55]. 
Антиоксидантная активность ле-
карственного препарата ЭФФЕКС® 
Трибулус связана с  входящими 
в состав Tribulus terrestris L. флаво-
ноидами и протодиосцином [7, 27, 
38, 39]. 

Коррекция нарушений мочеиспускания
По данным рандомизированного 
клинического исследования, пока-
затель домена II шкалы NIH-CPSI 
(мочеиспускание) через 30 дней при-
ема настойки ЭФФЕКС® Красный 
корень по одной чайной ложке три 
раза в день снизился на 19,70%, а при 
приеме двух чайных ложек три раза 
в день – на 10,15%. В группе контро-
ля (ПростаНорм) этот показатель 
достиг 11,90% (р = 0,708). Значения 
урофлоуметрии (максимальная объ-
емная скорость мочеиспускания) на 
фоне терапии препаратом ЭФФЕКС® 
Красный корень по одной или две 
чайные ложки три раза в день воз-
росли на 12,6 и 12,8% соответствен-
но и  на 5,7% в  группе контроля 
(ПростаНорм). Относительное 
уменьшение от исходных значений 
остаточного объема мочи составило 
4,42 и 6,88% при назначении препа-
рата ЭФФЕКС® Красный корень по 
одной и две чайные ложки соответ-
ственно и на 4,87% в контрольной 
группе (ПростаНорм) [30]. 
Благоприятное действие на мочеис-
пускание растений рода Hedysarum 
и  травы Polygonum aviculare в  со-

ставе лекарственного препарата 
ЭФФЕКС® Красный корень отмече-
но и другими авторами [17]. 
Применяющийся в народной меди-
цине в качестве мочегонного средст-
ва Tribulus terrestris L. подтвердил 
свой эффект экспериментально 
[61]. В литературе есть данные, что 
диуретическим действием в составе 
Tribulus terrestris L. обладают флаво-
ноиды  [27]. 

Адаптогенное  
и нейропротективное действие
В клинической практике адаптоген-
ное действие препаратов на основе 
экстракта Tribulus terrestris L. вы-
ражается в  нормализации настро-
ения и  восстановлении сна [43]. 
Статистически значимое улучшение 
показателей, характеризующих про-
явления депрессии, беспокойства 
и  стресса (р < 0,01), было получе-
но в крупном рандомизированном 
контролируемом клиническом ис-
следовании с участием 120 пациен-
тов, принимавших в  течение трех 
месяцев препарат на основе Tribulus 
terrestris L. [62].
Растения рода Hedysarum имеют 
давнюю историю применения в ки-
тайской народной медицине для 
«увеличения энергии тела» [34]. 
В литературе описано благоприят-
ное влияние на функцию перифери-
ческой нервной системы растений 
рода Hedysarum [34, 63, 64]. В экспе-
риментах улучшалась регенерация 
поврежденного периферического 
нерва, повышалась скорость прове-
дения нервного импульса и увеличи-
валось количество регенерирован-
ных миелиновых нервных волокон 
[63, 64]. 

Заключение
Высокая распространенность, час-
тая взаимосвязь и прогредиентное 
течение ХП и  ЭД  – предпосылки 
полипрагмазии и  риска развития 
нежелательных явлений классичес-
ких схем фармакотерапии. Интерес 
к фитотерапии в период ремиссии 
и/или при комплексной терапии 
ХП/ЭД определил необходимость 
оценки перспектив применения 
в  комбинации лекарственных 
средств ЭФФЕКС® Красный корень 
и ЭФФЕКС® Трибулус.

Анализ терапевтической эффек-
тивности показал, что комбина-
ция «ЭФФЕКС® Красный корень/
ЭФФЕКС® Трибулус» воздействует 
на все ключевые патогенетические 
мишени сочетанной патологии 
ХП/ЭД. 
Лекарственное средство раститель-
ного происхождения ЭФФЕКС® 
Трибулус на основе Tribulus 
terrestris L. способно нивелировать 
дефицит андрогенов и  обеспечи-
вать терапевтическое действие при 
ЭД и сопутствующем ХП в попу-
ляции пациентов различных воз-
растных групп. Эффекты Tribulus 
terrestris L. потенцируют расти-
тельные компоненты препарата 
ЭФФЕКС® Красный корень.
Растения Tribulus terrestris L., 
Hedysarum neglectum и  Polygonum 
aviculare в составе лекарственных 
средств ЭФФЕКС® Красный корень 
и  ЭФФЕКС® Трибулус улучшают 
кровоснабжение органов репро-
дуктивной системы, обеспечивая 
позитивное действие при ХП в со-
четании с ЭД.
Противовоспалительное, иммуно-
модулирующее и анальгетическое
свойство препаратов ЭФФЕКС® 
Красный корень и  ЭФФЕКС® 
Трибулус является предпосылкой 
для их назначения в период ремис-

Анализ релевантных публикаций и опыта 
клинического применения растений Tribulus 
terrestris L., Hedysarum neglectum и Polygonum 
aviculare продемонстрировал политаргетное 
воздействие комбинации препаратов 
ЭФФЕКС® Красный корень  
и ЭФФЕКС® Трибулус на все ключевые 
мишени сочетанной патологии ХП/ЭД. 
Включение комбинации в стандартную 
комплексную терапию ХП/ЭД  
и/или назначение ее в период ремиссии 
целесообразно и для потенцирования 
терапевтического эффекта, и для повышения 
безопасности курсовых схем лечения
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сии и/или в составе комбинирован-
ной терапии сочетанной патологии 
ХП/ЭД.
Благодаря противомикробным 
свойствам растений Tribulus 
terrestris L., Hedysarum neglectum 
и Polygonum aviculare в составе ле-
карственных средств ЭФФЕКС® 
Красный корень и  ЭФФЕКС® 
Трибулус представляется обосно-
ванным включение этих препара-
тов в  этиотропную терапию ХП 
в стадии ремиссии и/или в составе 
стандартных схем лечения заболе-
вания. Не исключено, что в послед-
нем случае потенцирование проти-
вомикробного эффекта позволит 
снизить дозу и/или продолжи-
тельность курсового применения 
классических противомикробных 
средств.
Антиоксидантные свойства комби-
нации «ЭФФЕКС® Красный корень/
ЭФФЕКС® Трибулус» обеспечива-
ют дополнительный протективный 
эффект при ХП и ЭД.
В к л ю ч е н и е  к о м б и н а ц и и 
«ЭФФЕКС® Красный корень/
ЭФФЕКС® Трибулус» в  стандарт-

ную схему терапии ХП в сочетании 
с ЭД обеспечивает нормализацию 
мочеиспускания.
Адаптогенная и  нейропротектив-
ная активность растений Tribulus 
terrestris L., Hedysarum neglectum 
и Polygonum aviculare в составе ле-
карственных препаратов ЭФФЕКС® 
Красный корень и  ЭФФЕКС® 
Трибулус может быть полезна 
в комплексной терапии ХП/ЭД.
Комбинация двух лекарственных 
средств растительного происхож-
дения с  различным механизмом 
действия положительно влияет на 
ряд сопутствующих соматических 
патологий у  пациентов с  ХП/ЭД. 
Результаты анализа релевантных 
публикаций отражают корректирую-
щее действие рассматриваемых пре-
паратов в отношении составляющих 
метаболического синдрома у пациен-
тов с сочетанной патологией ХП/ЭД.
Длительное применение ком-
бинации препаратов ЭФФЕКС® 
Красный корень и  ЭФФЕКС® 
Трибулус не сопровождается раз-
витием нежелательных явлений 
и кумулятивными эффектами. 

Таким образом, алгоритм тера-
пии сочетанной патологии по-
ловой системы мужчин, включа-
ющей хронические заболевания 
предстательной железы и  сексу-
альную дисфункцию, определя-
ет целесообразность и  безопас-
ность назначения лекарственных 
препаратов ЭФФЕКС® Красный 
корень и  ЭФФЕКС® Трибулус. 
Анализ релевантных публикаций 
и  опыта клинического примене-
ния растений Tribulus terrestris L., 
Hedysarum neglectum и  Polygonum 
aviculare продемонстрировал по-
литаргетное воздействие комбина-
ции «ЭФФЕКС® Красный корень/
ЭФФЕКС® Трибулус» на все клю-
чевые мишени сочетанной пато-
логии ХП/ЭД. Включение рассмат-
риваемых лекарственных средств 
в стандартную комплексную тера-
пию ХП/ЭД и/или назначение ее 
в  период ремиссии заболеваний 
представляется целесообразным 
с точки зрения как потенцирова-
ния терапевтического эффекта, так 
и повышения безопасности курсо-
вых схем лечения заболеваний.  
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Perspective for the Combined Use of EFFEX® Red Root and EFFEX® Tribulus 
for Chronic Prostatitis and Erectile Dysfunction 

A.Z. Vinarov1, L.G. Spivak1, D.V. Yenikeyev1, L.M. Rapoport1, D.V. Platonova1, M.S. Yevdokimov2 
1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University
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Contact person: Leonid Grigoryevich Spivak, leonid.spivak@gmail.com

Epidemiological studies demonstrated a high prevalence of chronic prostatitis (CP) in combination with erectile dysfunction 
(ED). The relevance of urological pathology phytotherapy dictated by the problems of standard therapy and the recurrent 
progredient diseases course. The aim of the review was a pathogenetic analysis of CP/ED therapy with a combination  
of herbal medicine EFFEX Red Root (the original drug Red Root Plus) and EFFEX Tribulus (ZAO ‘Evalar’, Russia).  
The method of realizing the goal was to review the relevant publications. The review analyzes the pathophysiologic targets 
for the combination EFFEX Red Root/EFFEX Tribulus in the combined CP/ED disease. The combination of herbal medicine 
EFFEX Red Root/EFFEX Tribulus has a positive effect on androgen levels and metabolic syndrome elements. The analysis  
of the therapeutic efficacy of the joint use of two herbal medicines reveals the impact on all main pathogenetic targets  
of the combination disease CP/ED without the risk of toxicity and cumulative effects in course use. The demand for effective 
and safe medicines in CP/ED therapy determined the development and introduction of phytodrugs ZAO ‘Evalar’  
to the pharmaceutical market of the Russian Federation. The advantageous price category for EFFEX Red Root/EFFEX 
Tribulus (ZAO ‘Evalar’, Russia) makes them available to a wide range of people in CP/ED therapy.

Key words: chronic prostatitis, erectile dysfunction, phytotherapy, EFFEX Red Root, Red Root Plus, EFFEX Tribulus
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Обзор клинических возможностей 
применения комплекса ПростаДоз

Проведен краткий обзор клинических исследований, в которых 
применялся комплекс ПростаДоз, содержащий витамин Е, цинк,  
селен, экстракт плодов пальметто (Serenoa repens),  
индол-3-карбинол, экстракт зеленого чая TEAVIGO. ПростаДоз 
продемонстрировал эффективность при хроническом 
абактериальном простатите, доброкачественной гиперплазии 
предстательной железы в сочетании с простатической 
интраэпителиальной неоплазией, а также в качестве средства 
химиопрофилактики рака предстательной железы.

Ключевые слова: хронический простатит, рак простаты, 
химиопрофилактика, доброкачественная гиперплазия предстательной 
железы, простатическая интраэпителиальная неоплазия

С учетом медико-социаль-
ной важности демогра-
фических вопросов он-

кологические заболевания и  их 
профилактика представляются 
важной медицинской проблемой. 
В целом меры первичной, вторич-
ной и третичной профилактики 
злокачественных новообразова-
ний отработаны и представляют 
собой стройную систему. Тем 
не менее по-прежнему актуален 
дальнейший поиск эффективных 
профилактических мер.
Рак простаты – наиболее распро-
страненная злокачественная опу-
холь у мужчин [1]. Генез рака про-
статы достаточно сложен. Один из 
основных факторов, наряду с гор-
мональным дисбалансом, – нездо-
ровый образ жизни [2]. 
В последнее время все активнее 
обсуждается химиопрофилакти-
ка рака простаты. Суть химио-
профилактики – использование 
натуральных или синтетичес-
ких агентов, тормозящих пато-

логический пролиферативный 
процесс или подавляющих его 
полностью. Идеальный химио-
превентивный препарат – безо-
пасное эффективное средство, 
которое хорошо переносится, 
не снижает значимо качество 
жизни, а  следовательно, может 
приниматься длительно.
Общепризнанная причина разви-
тия диспластических процессов 
в  клетке  – дисбаланс клеточно-
го метаболизма на фоне избыт-
ка прооксидантов и  дефицита 
антиоксидантов, повышенного 
образования свободных радика-
лов, повреждения ДНК, усиления 
перекисного окисления липидов 
[3]. Неудивительно, что поиск 
средства, предотвращающего он-
когенез, ведется среди известных 
антиоксидантов. При этом не-
обходимо поддерживать баланс 
внутриклеточного метаболизма, 
который может нарушить как по-
вышенный уровень антиоксидан-
тов, так и их дефицит [4]. 

К  настоящему времени изучен 
целый ряд агентов, которые потен-
циально могут назначаться в целях 
химиопрофилактики рака проста-
ты: статины, ингибиторы 5-альфа-
редуктазы, экстракт Serenoa repens, 
цинк и селен, витамины А и Е, индо-
лы и зеленый чай. Так, применение 
экстракта зеленого чая даже у па-
циентов с  локализованным раком 
простаты приводило к  статисти-
чески значимому снижению уровня 
простатического специфического 
антигена [5–12].
На фармацевтическом рынке до-
ступна биологически активная до-
бавка (БАД) ПростаДоз. В  состав 
каждой капсулы входят 2,8 мг вита-
мина Е, 1,8 мг цинка, 33,0 мкг селена, 
150,0 мг экстракта плодов пальметто 
(Serenoa repens), 30,0 мг индол-3-кар-
бинола, 20,0 мг экстракта зелено-
го чая TEAVIGO™. Таким образом, 
в данном продукте представлены все 
основные агенты, доказавшие эф-
фективность в химиопрофилактике 
рака простаты.
Клиническое изучение комплекса 
ПростаДоз началось с оценки его эф-
фективности при воспалении в про-
стате. В первом масштабном много-
центровом исследовании, в котором 
принимали участие девять ведущих 
урологических клиник России, изу-
чалась эффективность данного ком-
плекса при симптомах хронического 
простатита (n = 50) [13]. Все пациен-
ты получали ПростаДоз по две кап-
сулы два раза в сутки в течение ме-
сяца с  дальнейшим динамическим 
наблюдением в течение еще одного 
месяца. Симптоматического улуч-
шения удалось достичь в  46 (92%) 
случаях. Прием препарата способ-
ствовал уменьшению выраженности 
боли, нормализации акта мочеиспус-
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кания и повышению качества жизни. 
Этот эффект сохранялся в течение 
всего срока наблюдения.
Влияние, которое оказывает на-
рушение венозного кровотока на 
функцию тазовых органов в целом 
и на простату в частности, в настоя-
щее время активно изучается. Была 
предпринята успешная попытка 
сравнительной оценки различных 
медикаментозных комбинаций 
в  лечении хронического абакте-
риального простатита, развивше-
гося на фоне варикозной болезни 
малого таза [14, 15]. Критериями 
включения были длительность за-
болевания не менее года при не-
эффективности общепринятой 
терапии в соответствии с рекомен-
дациями Российского общества 
урологов. В исследовании приняли 
участие 96 пациентов в  возрасте 
33,2 ± 5,3 года. Длительность забо-
левания составила 20,3 ± 4,6 месяца. 
В зависимости от получаемого ле-
чения больные распределены в три 
группы. Пациенты первой груп-
пы (n = 33) получали комплексную 
флеботропную терапию, второй 
(n = 31)  – флеботропную терапию 
(препараты диосмина) и ПростаДоз, 
третьей (n = 32) – общепринятую те-
рапию и ПростаДоз. Устранение ре-
гиональной венозной гипертензии 
привело к  выраженному улучше-
нию состояния больных по Шкале 
симптомов хронического проста-
тита и  синдрома тазовых болей 
у мужчин по версии Национального 
института здоровья США (National 
Institute of Health Chronic Prostatitis 
Symptom Index), что подтвердилось 
усилением интрапростатического 
артериального кровотока. Важно 
отметить улучшение (в большин-
стве случаев нормализацию) по-
казателей биохимического ана-
лиза эякулята (уровень фруктозы 
и цинка) и его объема. Полученные 
положительные изменения были 
стабильны и после прекращения ле-
чения. Максимальный эффект про-
демонстрирован во второй группе, 
где флеботропное (по сути патоге-
нетическое) лечение было допол-
нено приемом ПростаДоза (разли-
чия статистически значимы как по 
сравнению с исходными данными 
в этой группе, так и по сравнению 

с  результатами первой группы). 
В третьей группе, где к неэффектив-
ной в этой клинической ситуации 
стандартной терапии был добав-
лен ПростаДоз, также наблюдался 
эффект от лечения, но достоверно 
менее выраженный.
Еще одним направлением изуче-
ния комплекса ПростаДоз стал его 
предполагаемый протективный 
эффект при раке простаты. В иссле-
дование, длившееся два года, было 
включено 237 пациентов, распреде-
ленных в основную группу (прием 
ПростаДоза в течение от шести до 
24 месяцев) и группу контроля (на-
блюдение). Каждые три месяца вы-
полнялся промежуточный скрининг. 
По окончании терапии определялись 
гистологические изменения и  вы-
являемость рака предстательной 
железы при повторной биопсии, 
отслеживалась динамика уровня 
простатического специфического 
антигена. Результаты оценивались 
как по группам в целом, так и внут-
ри групп в зависимости от длитель-
ности наблюдения. Критериями 
исключения были прием ингибито-
ров 5-альфа-редуктазы и  уровень 
простатического специфического 
антигена > 20 нг/мл. По итогам ис-
следования рак простаты обнаружен 
у 10% пациентов основной группы 
и  15% больных группы наблюде-
ния, исчезновение простатической 
интраэпителиальной неоплазии 
(ПИН) высокой степени – у 20 и 9% 
соответственно (p > 0,05), что не поз-
волило подтвердить гипотезу о пре-
дотвращении рака простаты. При 
сравнении результатов у пациентов 
с  длительностью наблюдения пол-
тора и два года выявляемость ПИН 
высокой степени при повторной 
биопсии в основной группе состави-
ла 22 и 17% соответственно, в конт-
рольной – 31 и 27% соответственно 
(p > 0,05). Таким образом, на фоне 
приема БАД ПростаДоз частота 
ПИН высокой степени была ниже, 
что свидетельствует о возможности 
его положительного клинического 
применения в  этой группе паци-
ентов. Авторы заключили, что на-
ибольшие перспективы использова-
ние БАД ПростаДоз имеет у мужчин 
среднего возраста с ПИН высокой 
степени с  прогностически низким 

онкологическим риском. Гипотеза 
о  предотвращении развития рака 
простаты при приеме ПростаДоза не 
получила достоверного подтверж-
дения, хотя выявляемость рака про-
статы снизилась. Авторы указали 
на необходимость дальнейших ис-
следований профилактического эф-
фекта комплекса ПростаДоз у муж-
чин среднего (44–60 лет) и молодого 
(25–44 года) возраста [16, 17].
Схожее по направленности ис-
следование было проведено 
в  Дальневосточном медицинском 
университете, где изучалась кли-
ническая эффективность БАД 
ПростаДоз у пациентов с доброка-
чественной гиперплазией предста-
тельной железы в сочетании с ПИН 
высокой степени, выявленной при 
первичной биопсии. В течение трех 
месяцев пациенты основной груп-
пы (n = 30) получали ПростаДоз, 
больные контрольной группы 
(n = 18) – тамсулозин. Было проде-
монстрировано статистически зна-
чимое снижение суммарного балла 
по Международной шкале оцен-
ки симптомов заболеваний пред-
стательной железы (International 
Prostate Symptom Score) и индекса ка-
чества жизни (Quality of Life) на 18% 
(р < 0,001) и 16,7% (р < 0,001) соответ-
ственно. Объем остаточной мочи 
снизился на 28,3% (р < 0,001), а уро-
вень общего простатического спе-
цифического антигена в сыворотке 
крови – на 46,8% (р < 0,001). У паци-
ентов, принимавших ПростаДоз, рак 
простаты обнаруживался в 6,25 раза 
реже, чем у пациентов контрольной 
группы. Кроме того, на фоне приема 
ПростаДоза в 16% случаев отмечено 
снижение степени дифференциров-
ки ПИН либо ее отсутствие. Авторы 
пришли к выводу, что применение 
ПростаДоза у  пациентов с  добро-
качественной гиперплазией пред-
стательной железы и ПИН высокой 
степени способствовало улучшению 
качества жизни и регрессу диспла-
зии [18].
В состав комплекса ПростаДоз 
входят фармакологические аген-
ты с  доказанным в  клинических 
и  экспериментальных исследова-
ниях влиянием на процессы опу-
холевого роста и  пролиферации. 
Продемонстрирован положитель-
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ный эффект комплекса ПростаДоз 
в отношении клинических симпто-
мов и ряда объективных показателей 
при хроническом простатите, в том 
числе на фоне венозной патологии 
малого таза. Использование комп-

лекса ПростаДоз в качестве химио-
профилактического и терапевтичес-
кого средства при доброкачественной 
гиперплазии предстательной желе-
зы, интраэпителиальной неоплазии 
простаты, а также в качестве безо-

пасного негормонального лекарст-
венного средства для первичной 
и  вторичной химиопрофилактики 
рака предстательной железы имеет 
основания, но требует дальнейшего 
изучения. 

Клиническая эффективность

Review of the Clinical Possibilities of ProstaDoz Complex Application 
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Provided a brief review of the clinical studies where as a means of therapy was used ProstaDoz complex containing 
vitamin E, zinc, selenium, saw palmetto fruit extract (Serenoa repens), indole-3-carbinol, green tea extract TEAVIGO.  
The efficiency of the complex application in chronic abacterial prostatitis, benign prostatic hyperplasia in combination 
with prostatic intraepithelial neoplasia, as a method of prostate cancer chemoprophylaxis is analyzed.
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Учебный план циклов повышения квалификации врачей-урологов 
на кафедре урологии ФГБОУ ВО 

«Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 
им. акад. И.П. Павлова» Минздрава России на 2019 год

Для сотрудников бюджетных учреждений здравоохранения прохождение циклов бесплатно.

Циклы продолжительностью 144 часа являются сертификационными, по их окончании сдается экзамен 
с продлением действующего сертификата и выдачей свидетельства о повышении квалификации 
государственного образца. Циклы предназначены для врачей, получивших сертификат до 01.01.2016.

Циклы продолжительностью 36 часов включены в систему непрерывного медицинского образования 
(НМО) и предназначены для врачей, получивших сертификат после 01.01.2016.

Все циклы внесены в реестр образовательных программ Министерства здравоохранения РФ.

Запись на циклы осуществляется по электронной почте urolog.kaf@mail.ru

Обучение проходит по адресу: Санкт-Петербург, ул. Льва Толстого, д. 17, 3-й этаж. 
Кафедра урологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова. 

Наименование образовательной программы Длительность, 
часы

Даты 
проведения

Современная клиническая урология 144 04.02–02.03.2019
04–30.03.2019
02–28.09.2019

Современная клиническая урология. 
Нейроурология и уродинамика

144 01–27.04.2019
28.10–23.11.2019

Эндоурология и лапароскопия 144 13.05–08.06.2019
25.11–21.12.2019

Клиническая андрология 144 30.09–26.10.2019
Современные подходы к диагностике и лечению инфекций 
мочевых путей и мужских половых органов

36 18–23.02.2019
18–23.03.2019
23–28.09.2019

Современные аспекты клинической андрологии 36 21–26.10.2019
Современные аспекты нейроурологии. 
Уродинамические методы исследования

36 08–13.04.2019
18–23.11.2019

Эндовидеохирургическое лечение урологических 
заболеваний

36 03–08.06.2019
16–21.12.2019

реклама



реклама


