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В Украине простатит поражает около 19% 
мужского населения в возрасте от 20 до 60 лет 
[31]. Сам термин «хронический простатит» 
(ХП) может обозначать широкий спектр 
состояний предстательной железы (ПЖ) 
и нижних мочевых путей (инфекционный 
простатит, синдром хронической тазовой 
боли (СХТБ), простатодиния при абактери-
альном простатите (АП), нейрогенный мо-
чевой пузырь, инфекционно-аллергические 
и обменные нарушения железы и т.д.).

ХП рассматривают как «мультифактор-
ный каскад» патологических превращений, 
которые инициируются тем или иным аген-
том и приводят к возникновению симптомов 
и боли [17].

Существует несколько классификаций 
данного заболевания. Одной из основных, 
принятых в Европе, является классификация 
К. Nickel [18]. В 1995 году Институтом наци-
онального здоровья США (NIH) была раз-
работана современная классификация ХП. 
Согласно последней категории I (острый бак-
териальный простатит) и II (бактериальный 
ХП) соответствуют традиционному выде-
лению острого и бактериального ХП. Вы-
деление новых категорий, например СХТБ, 
воспалительного и невоспалительного про-
статита (категория III), бессимптомного вос-
палительного простатита (категория IV), на-
правлено на решение проблем и устранение 
упущений традиционной классификации.

Лечение больных ХП I и II категории под-
робно описано в большинстве руководств 
по воспалительным заболеваниям мужских 
половых органов. Значительную сложность 
представляет собой выбор груп лекарствен-
ных препаратов для лечения больных хрони-
ческим АП (ХАП), относящимся, согласно  
классификации NIH, к IIIА и IIIВ катего-
риям. Это объясняется неопределенностью 
понятия «хронический абактериальный про-
статит», неясностью этиологии и патогенеза 
данного заболевания. Прежде всего перечис-
ленные группы лекарственных препаратов 
касаются простатита категории IIIВ (ХАП/
СХТБ).

Обычно даже для лечения ХАП многие 
авторы предлагают применять антибакте-
риальные средства [17]. Это связано с недо-
статочностью изучения этиопатогенеза забо-
левания, влиянием инфекции на его развитие 
и противоречивостью принятой термино-
логии. К настоящему времени нет единой 
концепции лечения больных ХАП/СХТБ, 
поэтому в специализированной литературе 
предлагается многообразие различных ле-
карственных средств.

Медикаментозная терапия ХАП/СХТБ 
должна иметь этиопатогенетическую на-
правленность, учитывать активность, кате-
горию и степень распространенности про-
цесса, быть комплексной и индивидуальной 
для каждого больного. В  настоящее  же 
время лечение, как правило, подбирается 
эмпирически, посимптомно, что, с точки 
зрения доказательной медицины, недо-
пустимо. Гарантировать полное излечение 
ХАП невозможно, поэтому целью лечения, 
особенно для пациентов категории IIIВ, яв-
ляется, как считает J.C.  Nickel (1999), улуч-
шение качества жизни.

По нашему мнению, антибактериальную 
терапию необходимо рекомендовать при 
наличии клинических, бактериологиче-
ских или иммунологических признаков 
инфекции в ПЖ, и выбор антимикроб-
ного агента базируется на  его активно-
сти против предполагаемого возбуди-
теля, возможности достижения им очага 
инфекции в  адекватной концентрации 
[2,  22]. Достаточно широко в лечении ХП 
используются α1-адреноблокаторы, по-
скольку их применение обеспечивает вос-
становление дисфункционального моче-
испускания [4]. Наиболее эффективным 
является этиопатогенетическое лечение 
α1-адреноблокаторами у больных СХТБ, 
воздействующих путем блокады пост
синаптических нервных волокон.

Вопросы патогенеза ХАП
Д л я у точнени я точек при ложени я  

α
1
-адреноблокаторов при СХТБ рассмо-

трим механизмы патогенеза ХАП.
1. Конгестивный механизм. Стойкие за-

стойные явления в венах малого таза при-
водят к нарушению дренирования пред-
стательных ацинусов и воспалению ПЖ. 
У больных регистрируются изменения ми-
кроциркуляции, гемокоагуляции и фибри-
нолиза. Причинами конгестии являются 
половые нарушения и дизритмия половой 
жизни. К причинам простатовезикулита 
относят сексуальные повторные возбуж-
дения без физиологического опорожнения 
ПЖ от секрета. Длительное половое воздер-
жание, ведущее к задержке секрета в ПЖ, 
также способно стать причиной асептиче-
ского воспаления.

2. Иммунные нарушения и аллергический 
статус. Возникновение ХАП может быть 
обусловлено иммунологическими процес-
сами, ускоренными неизвестным анти-
геном или аутоиммунной реакцией [17]. 
Развитие воспалительного процесса в ПЖ 
вызывает изменения в системе микроцир-
куляции, в результате чего повышается со-
судистая проницаемость, обусловливаю-
щая возможность выхода белков сыворотки 
крови в окружающие ткани и даже в секрет 
ПЖ. В зависимости от состояния ее гисто-
гематологических барьеров при различ-
ных формах ХП в секрете могут появляться 
в большем или меньшем количестве белко-
вые фракции сыворотки крови с различ-
ной молекулярной массой, что позволяет 
косвенно судить о транскапиллярном об-
мене и состоянии мембранных структур 
органа. При длительном течении заболе-
вания может возникнуть сенсибилизация 
организма тканями ПЖ, влекущая за собой 
аллергизацию организма как местного, так 
и общего характера.

Второй механизм, предусматривающий 
возникновение воспалительных реакций за-
медленного типа к живым возбудителям – ​
микроорганизмам и их токсинам, связан 
с непосредственным воздействием агента 
и продуктов распада на ткани органа. В даль-
нейшем воспалительный процесс в ПЖ под-
держивается за счет аутоиммунных меха-
низмов. При рецидивирующем простатите 
образуются комплексы антиген-антитело, 

которые оседают на базальных мембранах, 
в результате чего патологический процесс 
прогрессирует.

В последнее время все больше внимания 
уделяется роли цитокинов в развитии и под-
держании ХП. Сообщается об обнаружении 
в секрете простаты повышенного по срав-
нению с контролем уровня интерферона, 
интерлейкинов‑2, -6, -8 и ряда других цито-
кинов. A. Doble и соавт. (1999) установили, 
что при ХАП категории IIIB наблюдается 
увеличение соотношения CD8 (цитотоксиче-
ских) к CD4 (хелперов) типов Т-лимфоцитов, 
а также уровня цитокинов [9].

3. Нарушения барьерной функции пред-
стательной железы. ПЖ выполняет ба-
рьерную функцию, а ее секрет обладает 
антимикробным действием, препятствую-
щим проникновению инфекции в верхние 
отделы мочеполового тракта. Барьерная 
функция ПЖ ассоциируется с содержа-
нием в ней цинка (Zn), который оказы-
вает in vitro антибактериальный эффект 
на грампозитивные и грамнегативные бак-
терии. Известно, что ПЖ наиболее богата 
Zn, потому как накапливает его в своих 
тканях. Антибактериальная активность 
ПЖ связана с наличием в ней свободного 
Zn. При бактериальном простатите уро-
вень Zn снижается и не изменяется даже 
после перорального приема препаратов Zn. 
Напротив, при АП уровень Zn восстанав-
ливается при его пероральном приеме [21].

Другими факторами, обеспечивающими 
барьерную функцию органа, являются фак-
торы клеточного иммунитета (макрофаги 
и др.), иммуноглобулины IgA, IgG, IgM, ко-
торые вырабатываются в железе или прони-
кают через простатический барьер в семен-
ную жидкость, лизоцим, спермин. В норме 
рН секрета составляет 6,6. При воспалении 
показатель рН увеличивается до 7-8. На фоне 
ХП отмечается достоверное снижение 
уровня лимонной кислоты.

В случае развития воспалительного про-
цесса ПЖ утрачивает свою защитную функ-
цию, превращается в постоянно или дли-
тельно действующий очаг инфекции.

4. Нейровегетативные расстройства мо-
торной функции ПЖ и  нижних мочевых 
путей. Некоторые формы ХП связаны 
с первоначальным нарушением функции 
симпатической нервной системы и гипер
активностью α1-адренорецепторов. Опи-
сан интрапростатический протоковый 
рефлюкс, вызванный турбулентным моче
испусканием с высоким внутриуретраль-
ным давлением [8]. Рефлюкс мочи в про-
токи долек ПЖ способен стимулировать 
стерильную воспалительную реакцию.

5. Нейрогенные нарушения функции мышц 
тазового дна. Существует также нейромы-
шечная теория патогенеза ХАП. Изучение 
симптомов и неврологическое обследова-
ние могут указывать на наличие симпа-
тической рефлекторной дистрофии мышц 
промежности и тазового дна. Различные 
повреждения на уровне регуляторных цен-
тров спинного мозга способны приводить 
к  изменению мышечного тонуса, чаще 
по гиперспастическому типу, при которых 
нарушения уродинамики (спазм шейки 

мочевого пузыря, псевдодиссинергия) со-
путствуют или являются следствием этих 
состояний.

6. Нарушение психосоматического статуса. 
Клиническую картину заболевания у паци-
ентов с ХАП довольно часто сопровождает 
депрессия. Ее могут вызывать постоянный, 
плохо поддающийся лечению болевой син-
дром, половые расстройства и др.

Клинические проявления СХТБ
Клинически боль и ощущение диском-

форта в промежности считаются самыми рас-
пространенными симптомами СХТБ. Второе 
и третье места занимают надлобковая боль 
и дискомфорт и боль и дискомфорт при эя-
куляции соответственно. Среди симптомов, 
связанных с мочеиспусканием, самым рас-
пространенным симптомом является мучи-
тельная повышенная частота мочеиспуска-
ния, затем затрудненное мочеиспускание 
и императивный позыв к мочеиспусканию. 
По средней частоте проявления симптомов 
на первом месте – ​частота мочеиспускания, 
за ней идут боль и/или дискомфорт в промеж-
ности, боль и/или дискомфорт в надлобковой 
области и затрудненное мочеиспускание.

Впервые α
l
-адреноблокаторы были при-

менены в конце ХХ века. В литературе можно 
найти сведения, что α1-адреноблокаторы, 
мышечные релаксанты и  физиотерапия 
снижают степень проявления симптомов 
у больных ХАП/СХТБ [17, 18]. D.E. Osborn 
и соавт. (1981) одними из  первых приме-
нили с  положительным эффектом при 
простатодинии неселективный препарат 
феноксибензамин в ходе плацебо-контро-
лируемого исследования. Улучшение от-
тока мочи при блокаде α

l
-адренорецепторов 

шейки мочевого пузыря и  ПЖ приводят 
к  ослаблению симптомов простатоди-
нии [4, 6]. Согласно результатам неболь-
ших исследований α

l
-адреноблокаторов 

клинический прогресс наблюдается в  
48-80% случаев [4, 6]. Большинство авторов 
сообщают, что трехмесячного курса приема 
α

l
-адреноблокаторов недостаточно для по-

лучения стойкого и выраженного снижения 
симптомов патологии ПЖ [1, 7, 16, 19].

Данные специализированной литературы 
указывают на то, что при СХТБ применяется 
несколько α

l
-адреноблокаторов.

А.В. Сивков (2002) приводит данные, что 
монотерапия теразозином у наблюдавшихся 
мужчин с ХАП/СХТБ способствует симп
томатическому улучшению у большинства 
из них (96%), в том числе к уменьшению 
дизурии у 82% пациентов, частоты моче
испусканий – ​у 96% и боли – ​у 93% больных. 
α

l
-адреноблокаторы способствовали уменьше-

нию частоты дизурии на 40-65% и боли в про-
межности на 25-35% по сравнению с исходным 
уровнем. Изучение выраженности симптомов 
с использованием линейных шкал продемон-
стрировало суммарное уменьшение дизурии 
на 35% от исходного уровня, в то время как 
снижение интенсивности боли составило 
85%. Столь высокий уровень ответа на лече-
ние указывает на тесную связь боли при ХП 
с расстройствами уродинамики, а не только 
с изменениями воспалительного характера. 
В результате монотерапии теразозином было 

Клиническая эффективность тамсулозина  
при синдроме хронической тазовой боли у мужчин
Актуальность проблемы хронических воспалительных 
заболеваний мужских половых органов не подлежит 
сомнению в связи с тем, что каждый второй мужчина 
страдает этим заболеванием в какой-либо период своей 
жизни [21, 28]. Такие больные, как правило, достаточно 
молоды, болезнь сопровождается симптоматикой 
различной тяжести и в результате может осложняться 
психологическими проблемами.
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достигнуто более чем двухкратное умень-
шение (66%) показателя качества жизни 
по шкале NIH-CPSI. Указанные данные по-
зволяют иначе взглянуть на подходы к диа-
гностике и лечению ХП категории IIIВ [30].

В одном из проспективных рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых исследо-
ваний применялся препарат альфузозин. Ис-
следование продолжалось 12 мес и включало 
6 мес активного лечения и еще столько же 
времени наблюдения [15]. Через 6 мес у паци-
ентов, принимавших альфузозин, было за-
регистрировано более выраженное снижение 
симптомов по шкале NIH-CPSI, достигшее 
статистической значимости, по сравнению 
с группами плацебо и контроля: 9,9; 3,8 и 4,3 
балла соответственно (р=0,01). Внутри этой 
шкалы только симптомы, характеризующие 
боль, уменьшились достоверно, в отличие 
от других, связанных с мочеиспусканием 
и качеством жизни. В группе альфузозина 
у 65% пациентов наблюдалось улучшение 
по шкале NIH-CPSI более чем на 33% по срав-
нению с 24 и 32% в группах плацебо и кон-
троля (р=0,02). Через 6 мес после отмены пре-
парата симптомы стали постепенно нарастать 
как в группе альфузозина, так и плацебо [15].

Применение селективного α
l
-адрено

блокатора тамсулозина при ХАП/СХТБ 
также демонстрирует хороший клинический 
эффект. В.В. Дьяков и А.В. Говоров (2002) 
приводят данные собственного исследова-
ния по изучению длительного применения 
тамсулозина у больных ХП. Так, 39 пациентов 
в возрасте от 31 до 62 лет и продолжитель-
ностью заболевания 1,5-10 лет принимали 
тамсулозин в течение 12 мес. Положительный 
эффект был достигнут у 71,8% пациентов. 
Через год терапии снижение по шкале IPSS 

составило 5,3 балла (52%), а снижение пока-
зателя QoL – ​3,1 пункта (79%). Количество 
побочных эффектов было сравнимо в группах 
тамсулозина и плацебо [24].

В целом складывается впечатление, что 
у больных СХТБ клиническая эффектив-
ность всех α

l
-адреноблокаторов практически 

одинакова, а различаются они только про-
филем своей безопасности. В то же время, как 
свидетельствуют наши наблюдения, несмо-
тря на то что применение α

l
- адреноблокатора 

не позволяет полностью избежать рецидива 
заболевания после отмены препарата, на фоне 
его терапии существенно снижается выра-
женность симптомов и увеличивается время 
до возникновения рецидива [30].

В клинической практике используется 
несколько препаратов группы α

l
-адрено

блокаторов. Для лечения ХАП/СХТБ они 
имеют приблизительно равную ценность. 
Однако практическому врачу необходимо 
обратить внимание на то, что доксазозин 
требует жесткого контроля исходного арте-
риального давления крови, даже у больных 
гипертонической болезнью. Этот препарат 
имеет так называемый «эффект первой дозы», 
другими словами, у нормотензивных пациен-
тов снижает артериальное давление значи-
тельно сильнее теразозина. Теразозин также 
способствует снижению артериального дав-
ления, хотя и в меньшей степени, учитывая 
его более высокую селективность.

В таблице 1 приведены параметры фар-
макокинетики препаратов группы α

1
-адре

ноблокаторов.
В таблице 2 приведена частота возник-

новения побочных эффектов α
l
-адрено

блокаторов, в частности, теразозина, тамсу-
лозина, доксазозина [3, 11, 13, 14, 20, 26].

Тамсулозин является наиболее проста-
тоселективным α1-адреноблокатором в ме-
дикаментозном лечении ХАП. Его эффек-
тивность при почти отсутствии побочных 
явлений, отсутствии необходимости в ти-
тровании дозы и отсутствии влияния на ар-
териальное давление могут быть отнесены 
к терапевтической дозе 0,4 мг при соотноси-
тельной клинической эффективности [29]. 
Тамсулозин является препаратом первого 
выбора для купирования острой задержки 
мочи любой этиологии [12, 13].

Кроме α1-адреноблокаторов, в лечении 
ХАП используются миорелаксанты и спаз-
молитики [19], нестероидные противовос-
палительные средства и аналгетики [17], 
растительные экстракты [30], ингибиторы 
5α-редуктазы, антихолинергические сред-
ства, препараты для иммунотерапии [17, 18], 
биорегуляторные пептиды, витамины и ми-
кроэлементы [21], препараты энзимотерапии.

Сегодня в странах с развитыми системами 
здравоохранения рекомендации по диагно-
стике и лечению заболеваний составляются 
с учетом принципов доказательной меди-
цины. В таблице 3 по приоритету и в соот-
ветствии с критериями доказательной ме-
дицины представлены наиболее часто при-
меняемые методы лечения АП (согласно 
рекомендациям NIH).

Таким образом, для лечения ХАП/СХТБ 
рекомендовано большое число разных пре-
паратов и групп препаратов, применение ко-
торых основывается на изучении их влияния 
на различные звенья патогенеза заболевания.

Материалы и методы
В отделении сексопатологии и андро-

логии ГУ «Институт урологии НАМН 
Украины» в  динамике бы ло обследо-
вано и пролечено 34 пациента в возрасте 
от 24  до 53 лет по поводу ХАП/СХТБ (про-
должительность заболевания составляла 
от 2 до 8 лет). Для монотерапии был ис-
пользован препарат ТАМСИН ФОРТЕ 
(тамсулозин), который относится к вы-
сокоселективным α

1
-адреноблокаторам 

длительного действия.
Всем больным было проведено стандарт-

ное урологическое обследование: пальцевое 
ректальное исследование до и после лече-
ния, измерение гемодинамических пока-
зателей, ультрасонография (определение 
количества остаточной мочи в мочевом пу-
зыре), урофлоуметрия в динамике, а также 
анкетирование больных по  шкале ІPSS 
и определение качества жизни по шкале 
QoL. Параметры, приведенные выше, кон-
тролировались на протяжении исследова-
ния два раза: до начала приема препарата 
и через 3 мес лечения.

После осмотра врачом больные были 
включены в  группу, получающую 1 раз 
в  сутки перорально 0,4  мг ТАМСИНа 
ФОРТЕ в виде монотерапии. Эффектив-
ность препарата оценивалась на основании 
первичных критериев (уменьшение баллов 
по шкалам IPSS и QoL) и вторичных пара-
метров (увеличение максимальной скоро-
сти потока мочи, уменьшение количества 
остаточной мочи, оценка безопасности 
и переносимости препарата при каждом по-
сещении). При последнем визите регистри-
ровалась субъективная оценка пациентами 
и лечащими врачами эффективности и пере-
носимости препарата.

По результатам проведенного комплексного 
обследования у всех 34 пациентов был диагно-

стирован ХАП, сопровождавшийся СХТБ. 
Наряду с жалобами на дизурию и выражен-
ный болевой синдром (n=34; 100% больных) 
у 10 (29,4%) пациентов диагностировано сни-
жение адекватных эрекций, у 7 (20,6%) – ​отно-
сительное ускорение эякуляции. При ректаль-
ной пальпации ПЖ болезненность отмечалась 
у всех 34 (100%) пациентов, у 14  (41,1%) боль-
ных пальпировались расширенные и болез-
ненные семенные пузырьки. Исследование 
секрета ПЖ не выявило развития воспали-
тельной лейкоцитарной реакции. Также при 
бактериологическом обследовании патологи-
ческой микрофлоры виявлено не было, то есть 
у больных диагностирован ХАП.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) по-
зволило объективно определить размеры ПЖ; 
у 6 (17,6%) пациентов были диагностированы 
патологические включения – ​камни ПЖ, что 
можно рассматривать в качестве осложне-
ния ХП и одной из причин развития дизурии 
и алгического синдрома.

Результаты и их обсуждение
В результате лечения состояние больных 

довольно быстро улучшилось. Примене-
ние монотерапии тамсулозином (ТАМСИН 
ФОРТЕ) обеспечило быстрый клинический 
эффект (рис.). Болевые ощущения были 
ликвидированы по окончании трехмесяч-
ного курса лечения у 33 (97,1%) из 34 обсле-
дованных, дизурические явления купиро-
ваны у 32 (94,1%) из 34 больных. У 8 (80,0%) 
из 10 участников улучшилась эректильная 
функция, преждевременная эякуляция ку-
пирована у 6 из 7 пациентов (85,7%).

УЗИ проводилось с целью определения 
продольного и поперечного размеров ПЖ, ее 
консистенции, обнаружения конкрементов.

Достоверных различий продольного 
и  поперечного размеров ПЖ до  и  после 
лечения выявлено не было. Вероятно, для 
получения более выраженных положи-
тельных изменений необходим продолжи-
тельный прием исследуемого препарата. 
В таблице 4 приведены показатели, харак-
теризующие мочеиспускание. Данные по-
казывают достоверное их улучшение. 

Наряду с субъективной оценкой боль-
ными эффективности препарата теразозин 
было проведено объективное измерение 
ряда показателей до и после терапии.

После лечения препаратом ТАМСИН 
ФОРТЕ достоверно увеличилась максималь-
ная скорость мочеиспускания. 

На фоне терапии препаратом ТАМСИН 
ФОРТЕ у 2 (5,9%) больных были отмечены 
побочные эффекты в виде нарушения эя-
куляции. Однако ни один из них не пре-
кратил лечение.

Препарат ТАМСИН ФОРТЕ достаточно 
эффективен при использовании в виде мо-
нотерапии у больных ХАП, сопровождаю-
щимся СХТБ, как по оценке врача (91,2%), так 
и по оценке пациентов (94,2%).

Таким образом, из материалов исследо-
вания можно сделать вывод, что препарат 
ТАМСИН ФОРТЕ достаточно эффекти-
вен при использовании в виде монотерапии 
ХАП/СХТБ как по оценке врача (91,2%), 
так и по оценке пациентов (94,2%). Пре-
парат хорошо переносится больными, а по-
бочные эффекты отмечались всего лишь 
у 5,9% пациентов. Препарат ТАМСИН 
ФОРТЕ может быть рекомендован для ле-
чения больных ХАП/СХТБ.

Продолжение следует.

Таблица 1. Параметры фармакокинетики препаратов  
группы α1-адреноблокаторов

Препарат Биодоступность, 
%

Время 
достижения 

(Cmax), ч

Зависимость 
(Cmax) от приема 

пищи

Коррекция 
дозы 

от возраста

Эффект 
«первого 

прохождения 
через печень»

Альфузозин 64 9 Да Нет Нет
Теразозин 90 1-2 Нет Нет Нет
Тамсулозин 100 6 Нет Нет Нет
Доксазозин 62-69 2-4 Да Да Да

Таблица 2. Частота возникновения побочных эффектов  
при использовании α1-адреноблокаторов

Препарат
Побочные эффекты

обморочные 
состояния, %

головная 
боль, %

ортостатическая 
гипотензия, % астения, % ретроградная 

эякуляция, %

Теразозин 14 10 2 3-10 0
Тамсулозин 3 2 0 1 8
Доксазозин 16-24 9-12 4-8 8-12 0

Таблица 3. Наиболее часто применяемые методы лечения СХТБ 
(по пятибальной шкале)

Метод лечения Приоритет (0-5)

Антибактериальные средства (антибиотики) 4,4
α1-адреноблокаторы 3,7
Массаж ПЖ (курс) 3,3
Противовоспалительная терапия (нестероидные противовоспалительные средства, 
гидроксизин) 3,3

Обезболивающая терапия (аналгетики, амитриптилин, габапентин) 3,1
Лечение методом обратной биологической связи (аноректальный biofeedback) 2,7
Фитотерапия (Serenoa repens / Saw palmetto, кверцетин) 2,5
Ингибиторы 5α-редуктазы (финастерид) 2,5
Миорелаксанты (диазепам, баклофен) 2,2
Термотерапия (трансуретральная микроволновая термотерапия, 
трансуретральная игольчатая аблация, лазер) 2,2

Физиотерапия (общий массаж и т.п.) 2,1
Психотерапия 2,1
Альтернативная терапия (медитация, иглоукалывание и т.п.) 2,0
Антикоагулянты (пентосана полисульфат) 1,8
Капсаицин 1,8
Аллопуринол 1,5
Оперативное лечение (трансуретральная резекция шейки мочевого пузыря,  
ПЖ, трансуретральная инцизия ПЖ, радикальная простатэктомия) 1,5

Таблица 4. Показатели мочеиспускания до и после лечения
Показатели До лечения После лечения Достоверность 

Баллы по шкале IPSS 18,2+1,2 4,3+0,5 p<0,05

Количество мочеиспусканий за ночь 2,4+0,3 0,6+0,2 p<0,05

Качество жизни по шкале QоL 4,5+0,3 1,3+0,3 p<0,05

Рис. Динамика клинических проявлений при лечении препаратом ТАМСИН ФОРТЕ
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