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 Колмацуй И.А., Барабаш Л.В., Алайцева С.В. и др. 

Разработан комплекс физиолечения больных хроническим простатитом, осложненным эректильной дисфункцией, 

включающий: КВЧ-пунктуру, СМТ-пелоидотерапию на область полового члена, ЛФК, йодобромные ванны, пальцевой 

массаж простаты. Применение комплекса физиолечения позволяет купировать воспалительный процесс в органах малого 

таза, улучшить микроциркуляцию полового члена, функциональное состояние вегетативной нервной системы, что способ-

ствует нормализации эректильной функции и улучшению качества жизни мужчин. 
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Multimodality physiotherapy of chronic prostatitis complicated with erectile dysfunction, consisting of: EHF-puncture, sine-

wave -pelotherapy of the penis zone, remedial gymnastics, iodic-bromine baths, and digital prostate massage was developed. Ad-

ministration of the medical technology leaded up to reduction of inflammation in pelvic minor organs, improvement in penis micro-

circulation, and improvement in autonomic nervous systems state, enhancement of erectile function and improvement of quality of 

life of men. 
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Введение 

В структуре урологической патологии хронический 

простатит (ХП) занимает одно из ведущих мест как по 

распространенности, так и по социально значимым ос-

ложнениям, значительно ухудшающим качество жизни 

[5]. Эректильная дисфункция (ЭД) у данной категории 

больных наблюдается в 35—59% случаев [1]. Несмотря 

на то что заболевания предстательной железы (ПЖ) не 

являются непосредственной причиной развития ЭД, 

однако, несомненно, оказывают свое отрицательное 

воздействие на составляющие копулятивного цикла. 

Хронический воспалительный процесс органов малого 

таза часто приводит к дистрофическим изменениям 

нервных волокон вегетативных центров и нарушению 

регионарной гемодинамики. В свою очередь, ЭД обу-

славливает конгестивные нарушения, застой секрета 

простаты и семенных пузырьков, что на фоне половой 

абстиненции и психоэмоциональной астении отрица-

тельно влияет на течение ХП. Физиотерапия у данных 

пациентов имеет важное значение в лечебном процессе 

[2, 3].  

Согласно современным представлениям, при ЭД в 

результате окислительного стресса происходят фиб-

розные изменения кавернозной ткани полового члена, 

а накопление свободных радикалов способствует на-

рушению энергетического обмена в нейроцитах и раз-

витию эндоневральной гипоксии. Снижение содержа-

ния оксида азота способствует развитию атеросклеро-

за, агрегации тромбоцитов, воспалительному процессу 

в сосудистой стенке, что приводит к возникновению 

васкулогенной ЭД [7]. Поэтому для больных ХП с 

эректильной дисфункцией особое значение имеет 

комплексный подход в лечении. 

Цель исследования — разработка комплексного 

физиолечения больных хроническим простатитом, 

осложненным эректильной дисфункцией с примене-

нием природных и преформированных физических 

факторов.  
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Материал и методы 

Проведено исследование с участием 94 больных 

хроническим абактериальным простатитом (категория 

3А, 3В; NIH, 1999 г.) [9] в стадии неполной ремиссии 

или латентного воспаления, осложненным эректиль-

ной дисфункцией. Средний возраст пациентов соста-

вил (37,3  11,2) года, средняя продолжительность 

заболевания (9,7  4,5) года.  

Верификация диагноза «хронический простатит» 

осуществлялась на основании данных анамнеза, жалоб, 

данных специализированных опросников, РПИ, микро-

скопии и бактериологического исследования проста-

тического секрета, трансректальной эхографии орга-

нов малого таза, урофлоуметрии. 

Методом простой рандомизации пациенты были 

разделены на основную (64 человека), контрольную (30 

человек) группы. Исследуемые группы были сопоста-

вимы по возрасту и исходным данным. Критерии вклю-

чения в исследование: пациенты с ХП в возрасте не 

старше 50 лет, абактериальный характер воспаления 

(микробное число менее 10
4 
КОЕ/мл), отсутствие сим-

птомов обострения воспалительного процесса, суммар-

ный балл по опроснику МИЭФ-5 меньше 21. Критерии 

исключения: бактериальный простатит и обострение 

воспалительного процесса, требующее назначения ан-

тибактериальных препаратов, конкременты мочевого 

пузыря, гематурия, простатоспецифический антиген 

(ПСА) более 1,4 нг/мл, наличие общих противопоказа-

ний к проведению физиолечения. 

Оценка эффективности лечения проводилась на ос-

новании данных опросников NIH-CPSI, IPSS, QoL, 

МИЭФ-5; пальцевого исследования простаты, микро-

скопии простатического секрета, эхографии органов 

малого таза, урофлоуметрии. Микроциркуляцию поло-

вого члена оценивали по данным лазерной допплеров-

ской флоуметрии (ЛДФМ), состояние вегетативной 

нервной системы (ВНС) исследовали с помощью кар-

диоинтервалографии, эндотелиальную функцию и ри-

гидность сосудов оценивали по данным сфигмографии 

(СРПВ). Об активности процессов перекисного окисле-

ния липидов (ПОЛ) и антиоксидантной защиты (АОЗ) 

судили по содержанию малонового диальдегида (МДА), 

церулоплазмина и активности каталазы в сыворотке 

крови. Концентрацию общего тестостерона в крови оп-

ределяли методом иммуноферментного анализа.  

Проверку гипотезы нормального распределения 

осуществляли с помощью тестов Колмогорова—Смир-

нова и Шапиро—Уилки. В соответствии с получен-

ными результатами использовали методы непарамет-

рической статистики: метод Вилкоксона для связан-

ных примеров. Значимость различий оценивали, 

используя 95%-й доверительный интервал. Результаты 

представлены в виде М  σ. Для проверки на однород-

ность сравниваемых дисперсий проведен тест Левена. 

Пациенты обеих групп получали базовый ком-

плекс физиолечения включающий: КВЧ-пунктуру, йо-

добромные ванны, ЛФК, пальцевой массаж простаты.  

КВЧ-пунктура с частотой излучения в диапазоне 

59,0—59,2 ГГц проводилась на биологически актив-

ные точки (БАТ) R-2, VC-3, VG-6, V-23, V-26 по 

3 мин, суммарное время воздействия 21—24 мин, на 

курс 10—12 ежедневных процедур.  

Пациенты основной группы дополнительно полу-

чали СМТ-пелоидотерапию на область полового чле-

на, которая проводилась посредством аппликации са-

пропеля температурой 38 С, в сочетании с СМТ-

терапией (катод располагается на крестце, анод — на 

половом члене), продолжительность процедуры 10—

12—14 мин, на курс 10—12 ежедневных процедур. 

Пациенты контрольной группы дополнительно к ком-

плексу физиолечения получали аппликации пелоида 

на область полового члена и СМТ-терапию по перине-

ально-сакральной методике.  

В процессе лечения пациенты не получали анти-

бактериальных, противовоспалительных и сосудистых 

препаратов. При суммарном балле IPSS более 12 и 

преобладании ирритативной симптоматики (у 20,2% 

пациентов) назначались альфа-адреноблокаторы. 

Результаты и обсуждение 

По степени тяжести ЭД отмечалась легкая (16—20 

баллов) — 67 (71,3%) человек — и средняя степень 

(11—15 баллов) — 27 (28,7%) человек.  

В результате проведенного лечения у большинства 

больных купировались болевой и дизурический син-

дромы. При этом суммарный балл опросника NIH-CPSI 

у больных основной группы уменьшался в 2,6 раза 

(р < 0,01), а у больных контрольной группы в 2 раза 

(р  0,05) (табл. 1). Отмечалось уменьшение странгу-

рии, чувства неполного опорожнения мочевого пузы-

ря, поллакиурии, что обуславливало снижение сум-

марного балла опросника IPSS у пациентов основной 
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группы с 13,2  3,5 до 6,7  2,4 (р  0,05) и у пациен-

тов контрольной группы с 12,7  3,4 до 7,1  2,8 

(р  0,05) (табл. 1). Индекс оценки качества жизни 

(QoL) улучшался у большинства пациентов основной 

и контрольной групп (табл. 1).  

Т а б л и ц а  1  

Динамика показателей по данным опросников (М  σ)  

Опросник 

Основная группа 

(64 человека) 

Контрольная группа 

(30 человек) 

д/л п/л д/л п/л 

NIH-CPSI (S) 16,4  3,2 6,4  2,6** 16,2  3,5 8,2  3,1* 

NIH-CPSI (QoL) 4,8  0,8 2,5  1,0* 5,1  0,7 2,8  1,2* 

IPSS (S) 13,2  3,5 6,7  2,4* 12,7  3,4 7,1  2,8* 

IPSS (QoL) 4,2  0,6 2,2  0,5* 4,1  0,4 2,3  0,5* 

МИЭФ-5 (S) 16,3  1,4 21,7  0,6*# 17,4  1,1 19,7  1,0 
 

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2: д/л — до лечения; п/л — 

после лечения. Достоверность различий: * — при р < 0,05; ** — при 

р < 0,01; # — с контрольной группой при р < 0,05. 

Нормализация копулятивной функции проявля-

лась улучшением спонтанных и адекватных эрекций, 

пролонгацией времени коитуса, что подтверждалось 

повышением суммарного балла опросника МИЭФ-5 

только у пациентов основной группы с 16,3  1,4 до 

21,7  0,6 (р  0,05), при этом наблюдалось достовер-

ная разница (р  0,05) по сравнению с данным показа-

телем в контрольной группе (табл. 1).  

При пальцевом исследовании предстательной же-

лезы у пациентов основной и контрольной групп вы-

явлено уменьшение болезненности (в 90,6 и 80,0% 

случаев), размеров и отечности (в 87,5 и 76,7% случа-

ев соответственно). Количество лейкоцитов в проста-

тическом секрете (ПС) в процессе курса лечения по-

вышалось, что было обусловлено улучшением дре-

нажной функции ацинусов, с последующей (в течение 

месяца) нормализацией их содержания у 89% больных 

основной группы (с 33,4  14,3 до 6,4  3,5; р  0,01). 

У больных контрольной группы количество лейкоци-

тов в простатическом секрете нормализовалось в 

76,7% случаев (р  0,05) (табл. 2). 
Т а б л и ц а  2  

Динамика лабораторных и клинико-функциональных 

показателей (М  σ) 

Показатель 

Основная группа 

(64 человека) 

Контрольная группа 

(30 человек) 

д/л п/л д/л п/л 

Лейкоциты ПС, 

кол-во в п.з. 

 

33,4  14,3 

 

6,4  3,5** 

 

35,1  14,7 

 

14,6  4,2* 

Объем ОМ, мл 6,2  2,1 0* 5,7  1,9 2,4  1,2 

Qmax, мл/с 16,2  2,1 23,8  2,3* 16,4  1,3 20,5  1,8* 
 

П р и м е ч а н и е. кол-во в п.з. — количество в поле зрения, 

ОМ — остаточная моча; достоверность различий: * — при р < 0,05; 

** — при р < 0,01. 

При ультразвуковом исследовании предстатель-

ной железы выявлено снижение объема остаточной 

мочи (ОМ) только у пациентов основной группы 

(табл. 2). По данным урофлоуметрии отмечено досто-

верное (р  0,05) увеличение максимальной скорости 

мочеиспускания у пациентов обеих групп (табл. 2). 

Уровень ПСА в основной и контрольной группах дос-

товерно не повышался после лечения и не превышал 

нормативных значений ((0,4  0,3) и (0,3  0,2) нг/мл 

соответственно).  

Все пациенты лечение переносили хорошо, патоло-

гических физиореакций не отмечалось. У больных ос-

новной группы после лечения наблюдалась нормализа-

ция адаптационной реактивности организма по 

Х.Г. Гаркави за счет повышение удельного веса пациен-

тов с реакцией спокойной активации (с 32,8 до 81,2%, 

р  0,05). В контрольной группе после лечения преобла-

дала реакция повышенной активации у 21 (70%) чело-

века и в процессе лечения значимо не изменялась.  

У больных основной группы исходно сниженная 

активность каталазы в сыворотке крови в процесс- 

се лечения повышалась до нормативных значений  

(с (16,7  3,2) до (23,4  2,6) мкат/л; р0,05), а уровень 

МДА снижался до нормы (с (3,8  0,2) до 

(3,4  0,1) ммоль/л; р  0,05), что свидетельствовало о 

нормализации процессов перекисного окисления ли-

пидов и антиоксидантной защиты. У пациентов кон-

трольной группы нормализации показателей ПОЛ не 

было достигнуто. У 20,3% пациентов основной груп-

пы было выявлено исходное снижение уровня общего 

тестостерона, в результате лечения концентрация тес-

тостерона достоверно увеличивалась (с (9,6  2,5) до 

(15,7  4,1) нмол/л, р  0,05). В контрольной группе 

концентрация тестостерона под влиянием проводимо-

го лечения достоверно не изменялась. 

По данным лазерной допплеровской флоуметрии 

(ЛДФМ) полового члена (ПЧ) пациенты в зависимости 

от уровня микроциркуляции были разделены на две 

подгруппы. В основной группе пациентов с исходным 

значением показателя микроциркуляции (МЦ) ниже 

нормы (42 человека) в процессе лечения выявлено его 

увеличение на 36% (р < 0,01), т.е. до нормальных значе-

ний; среднеквадратичного отклонения амплитуды коле-

бания кровотока от среднего арифметического значения 
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М  

(σ или СКО) на 50% (р < 0,001); максимальных ампли-

туд колебаний в эндотелиальном диапазоне на 42% 

(р < 0,05), нейрогенном на 40% (р < 0,05) и миогенном на 

35% (р < 0,05). Данные изменения являются следствием 

улучшения микроциркуляции ПЧ и свидетельствуют о 

нормализации функционирования регуляторных ме-

ханизмов. Динамика амплитуд в указанных диапазо-

нах связана со снижением исходно повышенного то-

нуса мышечной стенки сосудов, улучшением функции 

эндотелия сосудов ПЧ. У пациентов основной группы 

(37 человек) с исходно нормальным и выше норма-

тивных значений показателем МЦ полового члена в 

процессе лечения происходило его статистически зна-

чимое снижение на 17% (р < 0,05). Уменьшение пока-

зателя МЦ в сочетании с тенденцией к снижению мак-

симальной амплитуды колебаний в дыхательном диа-

пазоне  

(в среднем на 14%) свидетельствовало о снижении 

венозного застоя в исследуемой области и преоблада-

нии активных механизмов регуляции сосудистого то-

нуса. Полученные данные свидетельствуют об улуч-

шении микроциркуляции ПЧ после курса физиотера-

пии в основной группе (в 84,4%) как у лиц с исходно 

сниженным уровнем, так и с исходно повышенным 

уровнем МЦ. У пациентов контрольной группы не 

выявлено достоверных изменений микроциркуляции 

полового члена в процессе лечения. 

При исследовании состояния вегетативной регу-

ляции у пациентов основной группы с исходным веге-

тативным тонусом «симпатикотония» (21 человек, 

32,8%) и «гиперсимпатикотония» (11 человек, 17,2%) 

выявлена положительная динамика показателей в 

процессе лечения. Уменьшалась амплитуда моды АМо 

с 50,5  14,3 до 35,9  8,2, (p < 0,03); индекс напряже-

ния (ИН) с (354,3  197,7) до (163,1  116,1) усл. ед., 

(p < 0,009); увеличивался вариационный размах Dx с 

(0,1  0,02) до (0,1  0,04) мс, (p < 0,03). Полученные 

изменения свидетельствовали об уменьшении степени 

напряжения регуляторных систем, снижении активно-

сти симпатического звена регуляции и активации па-

расимпатических влияний. У пациентов основной 

группы с исходным вегетативным тонусом «нормото-

ния» (17 человек, 26,6%) не выявлено достоверных 

изменений, что свидетельствует об отсутствии стиму-

лирующего влияния данного комплекса лечения. У 

пациентов основной группы с исходным вегетатив-

ным тонусом «ваготония» (24 человека, 23,4%) после 

курсового воздействия отмечалось достоверное 

уменьшение моды Мо с 1,1  0,1 до 1,03  0,2 

(p < 0,003) и увеличение ИН с 24,7  9,8 до 47,6  32,4 

(p < 0,04) соответственно, что указывает на активацию 

гуморального и центрального звеньев регуляции ВНС. 

У пациентов контрольной группы не выявлено досто-

верных изменений вегетативного тонуса в процессе 

лечения. Таким образом, по данным кардиоинтервало-

графии у большинства пациентов основной группы, 

имеющих преобладание тонуса симпатического отде-

ла ВНС, происходила его нормализация (в 85,7% слу-

чаев). 

При исследовании СРПВ пациенты были поделены 

в зависимости от скорости распространения пульсовой 

волны по сосудам эластического типа (Сэ). У пациентов 

основной группы с нормальными показателями Сэ (39 

человек, 61%) после лечения выявлено достоверно зна-

чимое снижение скорости по сосудам эластического 

типа с (7,6  0,5) до (6,9  4,4) м/с, (p < 0,007) и сниже-

ние модуля упругости сосудистой стенки эластического 

типа (Еэ) с (7,9  0,8) до (6,6  1,4) · 1 000*дин/см
2
 

(p < 0,008). У пациентов основной группы с исходно 

повышенной Сэ (25 человек, 39%) также отмечено дос-

товерно значимое снижение СРПВ по сосудам эласти-

ческого типа с (9,9  1,3) до (8,3  1,8) м/с (p < 0,009), 

снижение Еэ с (13,4  4,1) до (9,7  4,3) · 1 000*дин/см
2
 

(p < 0,02) и упругого сопротивления сосудистых стенок 

(Ео) с (1 420,9  291,4) до (1 181,2  240,2) дин/см
2
 

(p < 0,006). Таким образом, исследование СРПВ у 

больных основной и контрольной групп выявило нор-

мализацию показателей в 82,8 и 63,6% случаев соот-

ветственно. Полученные данные указывают на улуч-

шение состояния стенки сосудов эластического типа в 

процессе лечения, более значимое у пациентов основ-

ной группы, что приводит к снижению скорости рас-

пространения пульсовой волны и свидетельствует об 

уменьшении ригидности сосудистой стенки и улуч-

шении эндотелиальной функции сосудов полового 

члена. 

Таким образом, используемые в предложенном 

комплексе лечения природные и преформированные 

физические факторы обеспечивают воздействие на раз-

личные звенья патогенеза ХП и ЭД. Пелоидотерапия 

является одним из наиболее значимых лечебных факто-

ров у больных ХП, оказывающим выраженный проти-

вовоспалительный эффект, улучшающим кровообраще-
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ние и микроциркуляцию. Лечебное влияние сапропеле-

вых аппликаций обусловлено тепловым, механическим 

фактором и специфическими химико-биологическими 

свойствами [2, 3]. Пелоидотерапия на область полово-

го члена повышает эластичность гладкомышечного 

аппарата пещеристой ткани, улучшает кровоснабже-

ние. СМТ-терапия оказывает выраженный обезболи-

вающий эффект, улучшает микроциркуляцию, ликвиди-

рует венозный застой, нормализует функцию симпато-

адреналовой и холинергических систем, тем самым 

активизирует адаптационную реактивность организма 

[6]. Предложенная сочетанная СМТ-пелоидотерапия 

способствует улучшению микроциркуляции в сосудах 

полового члена, оказывает трофический, дренирующий 

эффекты, нормализует гемодинамическое обеспечение 

и обменные процессы в предстательной железе и окру-

жающих тканях. Дополнительное воздействие на цен-

тры сегментарного уровня спинного мозга способствует 

стимуляции мионеврального аппарата органов таза [3]. 

КВЧ-терапия посредством воздействия на специфиче-

ские БАТ (седативные, вегетостабилизирующие, стиму-

лирующие потенцию) оказывает энергоинформацион-

ное воздействие на механизмы саморегуляции организ-

ма. Йодобромные ванны оказывают седативное 

действие, положительно влияют на центральную гемо-

динамику, иммунную, гипоталамо-гипофизарную и 

симпатоадреналовую системы, улучшают сексуальную 

функцию [2, 8]. Лечебная физическая культура и паль-

цевой массаж предстательной железы способствуют 

улучшению кровообращения в органах малого таза, 

улучшают венозный отток, устраняют застой секрета в 

ацинусах простаты, способствуя тем самым нормали-

зации ее функционального состояния [3].  

Заключение 

Предложенный комплекс физиолечения у больных 

хроническим абактериальным простатитом, ослож-

ненным эректильной дисфункцией, оказывает воздей-

ствие на различные звенья патогенеза сочетанной па-

тологии. Так, применение КВЧ-пунктуры, йодобром-

ных ванн способствует улучшению функционального 

состояния сердечно-сосудистой и вегетативной нерв-

ной систем. СМТ-пелоидотерапия по пенильно-

сакральной методике, пальцевой массаж простаты и 

ЛФК улучшают микроциркуляцию полового члена, 

купируют конгестивные и воспалительные процессы в 

органах малого таза. Комплексное применение ука-

занных факторов позволяет повысить эффективность 

лечения вследствие усиления синергичных компонен-

тов действия физических факторов. У больных ХП, 

осложненным ЭД, в результате проведенного физио-

лечения купируется воспалительный процесс в орга-

нах малого таза (в 89,0%), болевой синдром (в 90,6%) 

и дизурические расстройства (в 81,2%), улучшаются 

микроциркуляция (в 84,4%) и эндотелиальная функ-

ция (в 82,8%) сосудов полового члена, нормализуется 

вегетативный тонус, процессы ПОЛ — АОЗ, уровень 

тестостерона, что способствует восстановлению эрек-

тильной функции (в 84,4% случаев) и улучшению ка-

чества жизни (в 1,9 раза) при сохранении эффекта ле-

чения в течение 6 мес у 86% больных. 
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