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В статье представлен обзор данных по использованию α%
блокаторов для терапии хронического простатита/синдро%
ма хронической тазовой боли (ХП/СХТБ), самого распро%
страненного и самого сложного простатического синдрома.
Системный обзор выявил 10 клинических исследований,
оценивающих использование α%блокаторов для пациентов
с ХП/СХТБ, включающих 5 открытых или небольших про%
спективных исследований и 5 двойных слепых плацебо%
контролируемых клинических исследований. 
Ключевые слова: α1блокаторы, α1адренорецепторы, хрони1
ческий простатит/синдром хронической тазовой боли.

Альфа*блокаторы являются часто используемым инстру*
ментом для лечения хронического простатита (ХП)/синд*

рома хронической тазовой боли (СХТБ) [1–3], самой распро*
страненной и сложной категории простатитов. Пациенты с
ХП/СХТБ ощущают значительный дискомфорт, вызванный
симптомами хронического простатита, независимо от наличия
активной инфекции или другой урологической патологии [4].
В этой статье представлен обзор по использованию α*блокаторов
у пациентов с ХП/СХТБ. Мы объясняем современную терми*
нологию и фармакологию, подчеркивая что эти препараты
имеют много общих черт, но и важные различия. α*Блокаторы
могут действовать по разным механизмам и с разной эффек*
тивностью у пациентов с симптомами нижних мочевых путей,
связанными с доброкачественной гиперплазией предстатель*
ной железы (ДГПЖ) и с симптомами ХП/СХТБ.

В статье мы подытожим данные литературы, в которой
описано использование α*блокаторов для лечения ХП/СХТБ,
начиная с самых первых клинических наблюдений. Эти пред*
варительные исследования вызвали необходимость проведе*
ния больших рандомизированных клинических испытаний.
Данные всех этих исследований могут быть использованы в
разработке современных рекомендаций по применению α*бло*
каторов в терапии пациентов с симптомами простатита. 

Обоснование использования α4блокаторов 
у пациентов с ХП/СХТБ

Первичное обоснование использования терапии α*блока*
торами основывалось на четырех клинических наблюдениях:

1) у некоторых пациентов с простатитом отмечены нарушения
мочеиспускания и/или симптомы обструкции мочевого пузы*
ря, связанные с гипертрофией предстательной железы [5, 6]; 
2) α*блокаторы проявили эффективность у многих пациентов
с нарушением мочеиспускания и обструкцией мочевого пузы*
ря; 3) некоторые пациенты, имеющие как симптомы простати*
та, так и симптомы нижних мочевых путей, отметили значи*
тельное улучшение состояния на фоне терапии α*блокаторами
[6–8]; 4) урологи имели значительный опыт применения 
α*блокаторов по другим показаниям. Эти наблюдения привели
к эмпирическому использованию α*блокаторов для лечения
пациентов с симптомами ХП/СХТБ. Клинически многие па*
циенты отметили улучшение на фоне такой терапии. 

Фармакологическое влияние 
α4блокаторов на нижние мочевые пути

Альфа* и бета*рецепторы могут быть обнаружены во
многих тканях, сосудах, спинном мозге, предстательной же*
лезе, мочевом пузыре, мышце детрузора и др. Высокая плот*
ность альфа*адренорецепторов в урогенитальном тракте вы*
зывает появление специфических фармакологических аген*
тов для лечения дисфункций этого тракта. Молекулярные
структуральные исследования показали два семейства α*ре*
цепторов: α1 (с тремя подтипами: α1а, α1b α1d) и α2 (также с
тремя подтипами: α2а, α2b α2с) [9]. α*Рецепторы из обоих се*
мейств являются членами семейств G*протеинсвязанных
рецепторов, α*агонисты изменяют клеточную активность че*
рез систему вторичных мессенджеров, которые изменяют
уровни катехоламинов и вызывают широкий диапазон отве*
тов. α1*Адренергические рецепторы расположены преимуще*
ственно в постсинаптических клетках гладкомышечной тка*
ни, сердце, семявыносящем протоке, головном мозге и пред*
стательной железе [10–12] (табл. 1). 

Понимание фармакологии и фармакокинетики α*блока*
торов привело к появлению агентов, которые оказались эф*
фективными в отношении терапии урогенитальных рас*
стройств, особенно ДГПЖ (табл. 2). Кроме того, эти препара*
ты показали свою эффективность у пациентов с другими
урологическими расстройствами, включая ХП/СХТБ. Ос*
новной проблемой является то, что существующие α*блока*
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Номенклатура

рецепторов Анатомическое распределение

старая1 новая2,3

α1А

α1В

α1D

α1c

α1b

α1a, α1d, α1a/d

α1a

α1b

α1d

Уретральная мышечная ткань, сердце, артериальная мышечная ткань, предстательная железа
Эпителий предстательной железы, венозная гладкомышечная ткань    

Мышца детрузора, шейка мочевого пузыря, крестцовый отдел спинного мозга, селезенка, легкие
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торы действуют на разные органы*мишени и не являются
клинически эквивалентными. Механизм действия α*блока*
торов при хроническом простатите показан на рис. 1.

1. Снижение гиперактивности α1*адренорецепторов
предстательной железы, шейки мочевого пузыря и мочеиспу*
скательного канала

2. Центральная блокада α1*адренорецепторов в ЦНС →
обезболивающий эффект.

Данные и их обсуждение
Наблюдения, свидетельствующие об эффективности тера*

пии ХП/СХТБ альфа*блокаторами, вызвали горячие споры. 

Роль обструкции мочевого пузыря и дизурических рас1
стройств у пациентов с ХП/СХТБ.

Наиболее противоречивым фактом является утвержде*
ние того, что пациенты с ХП/СХТБ часто имеют симптомы
обструкции мочевого пузыря и/или дисфункциональное мо*
чеиспускание, которые улучшаются на фоне приема α*блока*
торов. 

Еще в начале 70*х годов прошлого столетия несколько
авторов предположили, что при помощи уродинамических
исследований можно определить пациентов с ХП, вызванны*
ми нарушением функции шейки мочевого пузыря и/или об*
струкцией [13–22]. Идея в том, что нарушенное мочеиспус*
кание приводит к повышенному давлению, турбулентному
мочевому потоку, интрапростатическому рефлюксу мочи в
простатические протоки или интрапростатическому отложе*
нию антител, что приводит к болевому и другим симптомам
[17, 19, 23–27]. Неконтролируемые исследования свидетель*
ствуют, что состояние таких пациентов может улучшаться на

фоне таких процедур, как эндоскопическая инцизия, транс*
уретральная резекция предстательной железы, транстриго*
нальная задняя простатэктомия или балонная дилатация
предстательной железы [18, 19, 25, 28–31]. Такие пациенты
также становились кандидатами для терапии α*блокаторами,
которая оказывалась эффективной. 

Другие авторы давали абсолютно противоположные за*
ключения, что α*блокаторы имели минимальную эффектив*
ность, так как пациенты с уродинамическими показателями
обструкции часто плохо отвечали на консервативное лече*
ние [25, 29]. Mayo и соавторы [32] оценили возможность то*
го, что статьи, в которых описывали высокий уровень об*
струкции у пациентов с простатитами, скорее отображали
общую обращаемость пациентов в урологические центры,
чем касались конкретно простатитов. Они сравнили 201 па*
циента в возрасте 18–50 лет, обратившихся в их урологиче*
ское отделение с симптомами нижних мочевых путей с дан*
ными 123 пациентов с симптомами простатита. Только 37 из
201 пациента урологического отделения (18%) имели значи*
тельные болевые симптомы, и которым мог быть установлен
диагноз хронического простатита, включая 4 пациентов
(11%) с выраженной обструкцией. Только несколько из 123
пациентов с простатитом имели обструкцию (диагностиро*
вана у 2 пациентов или 1,6%, р=0,03). Соответствуя этим
данным, в одном из недавних больших рандомизированных
клинических исследований, в котором сравнивали α*блока*
торы с плацебо при ХП/СХТБ, не было выявлено никакой
корреляции между клиническим ответом и уродинамичес*
кими параметрами [33].

Другие данные также свидетельствуют о том, что α*бло*
каторы эффективны при ХП/СХТБ через механизмы, отлич*
ные от действия на уродинамические параметры. Конечно
же, α1*блокаторы действуют и в других органах*мишенях,
кроме предстательной железы и шейки мочевого пузыря.
Эти точки приложения могут быть также важны при лечении
ХП/СХТБ [33]. Mehik и соавторы [34] предположили, что у
мужчин с ХП/СХТБ часто отмечают повышенное интрапро*
статическое давление. Эти исследователи сравнили 42 паци*
ентов с хроническим абактериальным простатитом с 12 муж*
чинами без урологических жалоб. Интрапростатическое дав*
ление было достоверно выше у пациентов с простатитом
(p<0,001). Авторы предположили, что повышенное внутри*
простатическое давление может отображать повышенную ре*
зистентность ткани предстательной железы или слабую мик*
роциркуляцию в тканях. Теоретически, α*блокаторы могут
улучшать эти патофизиологические процессы без влияния
на мочеиспускание. 

Категория Препараты Орган4мишень
Основные

показания

Основные побочные

эффекты

Неселективные

Фентоламин   
Феноксибензамин

Лабеталол   
α?дифторметил?ортинин

Периферические 
α?рецепторы, сосудистая

гладкомышечная ткань
Гипертензия

Ортостатическая гипотензия,
рефлекторная тахикардия,

заложенность носа,
ретроградная эякуляция

Селективные α1

Теразозин   
Доксазозин   
Альфузозин

Треугольник мочевого пузыря,
мочеиспускательный канал,

капсула предстательной железы

ДГПЖ,
гипертензия

Ортостатическая
гипотензия

Селективные α1а Тамсулозин [59]
Капсула предстательной

железы
ДГПЖ Ретроградная эякуляция

Селективные α1d Нафтопидил [60]
Мышечная ткань мочевого

пузыря
ДГПЖ

Ортостатическая
гипотензия

Ðèñ. 1. Ìåõàíèçì äåéñòâèÿ α-àäðåíîáëîêàòîðîâ ïðè
õðîíè÷åñêîì ïðîñòàòèòå

Òàáëèöà 2
α-Áëîêàòîðû, êîòîðûå ïðèìåíÿëè äëÿ ëå÷åíèÿ ñèìïòîìîâ íèæíèõ ìî÷åâûõ ïóòåé

Патогенез хронического простатита
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Неконтролирумые и небольшие проспективные
исследования терапии α4блокаторами у
пациентов с симптомами хронического

простатита

Определение α*рецепторов в мочевом тракте повысило
возможность того, что пациенты с симптомами простатита,
связанными с нарушением мочеиспускания, могут отвечать
на фармакологическую терапию. Ранние исследования ис*
пользовали такие препараты, как фентоламин [35], фенокси*
бензамин [36–38] или α*дифторметлорнитин [37]. Неспеци*
фические α*блокаторы, появившиеся в 80*х годах прошлого
столетия имели побочные действия, которые значительно
ограничивали их клиническое использование у пациентов с
симптомами простатита [39]. 

Разработка более селективных α1*препаратов с меньшим
количеством побочных эффектов привело к проведению не*
контролируемых открытых исследований [40–42] несколь*
ких небольших рандомизированных проспективных иссле*
дований [36–43]. Удивительные результаты были получены
для α1*блокаторов в исследованиях, оценивающих: теразозин
[44, 45], доксазозин [46] и альфузозин [43] (табл. 3). Эти на*
блюдения были расширены в других неконтролируемых ис*
следованиях с мультимодельными программами примене*
ния α*блокаторов в разных комбинациях с антибиотиками,
противовоспалительными препаратами, массажем предста*
тельной железы, противовоспалительной фитотерапией, и
препаратами, влияющими на нейромышечную передачу [41,
47–49]. Такие наблюдения привели к разработке значитель*
но более мощных, рандомизированных клинических иссле*
дований, изучающих терапию α*блокаторами [50]. 

Рандомизированные клинические исследования
терапии α4блокаторами по поводу ХП/СХТБ

Мета1анализ рандомизированных клинических исследова1
ний терапии ХП/СХТБ, включающий α1блокаторы. 

Несколько клинических исследований соответствовали
критериям включения в мета*анализ терапии ХП/СХТБ
(табл. 4) [33, 51–54]. Обобщенные данные из этих исследова*

ний были получены при помощи статистического моделиро*
вания [52]. Хотя этот анализ показал вероятность улучшения
состояния пациентов на 42% при добавлении α*блокаторов,
общее улучшение было умеренным. 

Исследования, включавшие три разных α*блокатора,
представляют наиболее репрезентативные данные. Эти пре*
параты отличаются по механизму своего действия и по влия*
нию на органы*мишени. Кроме того, существовали значи*
тельные различия в дизайне исследований, длительности те*
рапии и популяциях пациентов. Эти моменты ограничивали
ценность суммарной оценки доступных данных путем стати*
стического анализа. Ниже мы рассмотрим эти исследования
отдельно.

Тамсулозин
В нескольких исследованиях оценивали тамсулозин,

α1a/d*селективный блокатор для лечения пациентов с симпто*
мами ХП/СХТБ. 

Сравнение тамсулозина с терапией плацебо. 
Nickel и соавторы [51] провели мультицентровое иссле*

дование по сравнению терапии тамсулозином и плацебо.
Популяция. Исследование включало 58 пациентов с

ХП/СХТБ. Все участники в этом мультицентровом исследо*
вании были моложе 55 лет и имели симптомы средней и тяже*
лой степени. Детали предыдущего лечения не были представ*
лены, но большинство пациентов обращались за помощью по
поводу хронического, длительно текущего простатита. 

Дизайн исследования. Это клиническое исследование бы*
ло двойным слепым рандомизированным и плацебо*контро*
лируемым. После 2*недельного периода отбора участники
исследования получали либо тамсулозин (0,4 мг в день), либо
плацебо в течение 6 нед. Оценку проводили на 15*й и 45*й
дни при помощи Индекса симптомов хронического проста*
тита Национального института здоровья (NIH*CPSI). Пер*
вичным критерием оценки было изменение общего показате*
ля NIH*CPSI от начального уровня до 45*го дня лечения. 

Результаты. Тамсулозин оказался эффективнее, чем
плацебо. На 45*й день участники, получавшие активную те*

Òàáëèöà 3
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Первый автор, год
Альфа4блокатор

(классификация)

Дизайн

исследования

Активная терапия,

наблюдение

после терапии

Общее

количество

участников

Первичный

результат

Osborn, 1981 [36]
Феноксибензамин
(неселективный)

Открытое 4 нед 27
у 48% пациентов

состояние
улучшилось1

De la Rosette, 1992 [43]
Альфузозин

(селективный α1)
2?групповое

исследование
6 нед 20 р=0,01

Neal, 1994 [40]
Теразозин

(селективный α1) Открытое 4 нед 25
у 76% пациентов

состояние
улучшилось

Lacquaniti, 1999 [45]

Теразозин
(селективный α1) 
или тамсулозин

(селективный α1a\d)

3?групповое
исследование

8 нед 18

Теразозин,
р=0,00022

Тамсулозин,
р=0,0013

Evliyaoglu, 2002 [46]
Доксазозин

(селективный α1)
2?групповое,
один центр

12 нед 60 р=0,0014

1Степень ответа на препарат определялась как полная нормализация симптомов.
2Достоверность для теразозина по сравнению с плацебо.
3Достоверность для тамсулозина по сравнению с плацебо.
4Первичный результат определялся как разница между показателями шкалы IPSS до и после лечения.  



ÇÄÎÐÎÂÜÅ ÌÓÆ×ÈÍÛ N¹1 2011 99

Ñ Å Ê Ñ Î Ë Î Ã È ß  È À Í Ä Ð Î Ë Î Ã È ß

рапию, имели большее снижение общего показателя NIH*
CPSI (эффект лечения = –3,6, р=0,04). Тамсулозин оказал*
ся более эффективным, чем плацебо для участников с более
высоким начальным показателем NIH*CPSI (эффект лече*
ния –8,3, р<0,01), с более высоким показателем домена бо*
ли (эффект лечения –2,9, р=0,02), с более высоким показа*
телем домена мочеиспускания (эффект лечения –2,3,
р<0,01) и с худшим показателем качества жизни (эффект
лечения –2,1, р=0,02). Эффективность тамсулозина увели*
чивалась со временем. 

Заключение. Тамсулозин является более эффективным,
чем плацебо в облегчении симптомов ХП/СХТБ. Хотя паци*
енты не чувствуют себя лучше после 2 нед лечения, достовер*
ное улучшение отмечается после 6 нед терапии. Общий эф*
фект тамсулозина был умеренным, но пациенты с более вы*
раженными симптомами имели лучший эффект от лечения. 

В.Н. Ткачук и соавторы [63] провели исследование, в ко*
тором тамсулозин назначали 92 пациентам с ХП, с выражен*
ными нарушениями мочеиспускания (IPSS=12,1±2,4). Ответ
был получен в 98,9% случаев. Происходило уменьшение диз*
урических явлений, улучшение пиковой скорости мочеиспу*
скания, уменьшение количества остаточной мочи. Было ре*
комендовано добавлять α1*блокаторы к комбинированной
терапии ХП у пациентов с дизурическими явлениями. 

В другом исследовании В.В. Дьяков и соавторы [64]
изучали действие тамсулозина у 39 пациентов с ХП при
долгосрочном его назначении. Тамсулозин применяли в
стандартной дозе по 0,4 мг/сут в течение 1 года. Оценивали
показатели шкалы IPSS, качества жизни (QoL, Q max) и
размеры предстательной железы. Тамсулозин оказался вы*
сокоэффективным в отношении симптомов нижних моче*
вых путей при ХП. При сочетании антибактериальной, про*
тивовоспалительной, иммуномодулирующей и симптома*
тической терапии с тамсулозином отмечалось повышение
эффективности лечения. Монотерапию тамсулозином мож*
но назначать пациентам с неосложненным ХП и нарушени*
ями мочеиспускания.

Оценили эффективность тамсулозина при лечении хрони*
ческого абактериального простатита/СХТБ Chen XS с соавто*
рами [65]. В исследовании принимали участие 43 пациента с
СХТБ, которые получали тамсулозин в течение 4 нед по
0,2 мг/сут. Пациентам проводили урофлоуметрию в динами*
ке. Симптоматику оценивали при помощи шкалы NIH*CPSI
перед и после лечения. Большинство пациентов отмечали по*
ложительное влияние тамсулозина. Две трети пациентов
(74,5%) отвечали на месячную терапию и имели снижение по*
казателей шкалы NIH*CPSI. Максимальная скорость мочеис*
пускания и средняя скорость мочеиспускания (у пациентов с
низкой максимальной) улучшились на 30,4% и 65,4% соответ*
ственно. Серьезных побочных эффектов не отмечалось. Это
дало возможность утверждать, что тамсулозин является эф*
фективным и безопасным препаратом для лечения СХТБ.

В 2008 г. китайские ученые Ye Z.Q. и соавторы [66]
изучали эффективность тамсулозина при лечении абактери*
ального простатита в рандомизированном клиническом ис*
следовании на 105 амбулаторных больных, в течение 90 дней.
Пациенты были случайным образом поделены на 5 групп
(n=21 в каждой группе), в зависимости от типа простатита
IIIА или IIIВ и режимов терапии (тамсулозин, левофлокса*
цин или их комбинация). Для оценки клинического эффекта
разных режимов лечения определяли показатели шкалы
NIH*CPSI, исследовали секрет предстательной железы, про*
водили тесты на уродинамическое уретральное давление и на
запирательное давление в мочеиспускательном тракте. Пока*

затели болевого синдрома, мочеиспускания и качества жиз*
ни значительно улучшились с 45 до 90 дней лечения после
каждого из видов терапии в обеих категориях простатитов.
Улучшение показателей в группе комбинированной терапии
были значительно лучше, чем в группах монотерапии. Это
дало возможность заключить, что тамсулозин и левофлокса*
цин являются эффективными препаратами для лечения
абактериального простатита, и могут иметь усиливающий
эффект в комбинации.

Популяция. Участниками исследования становились па*
циенты, получающие активное лечение по поводу простати*
та, которое оказалось для них неэффективным. Средняя дли*
тельность симптомов составляла 6,2 года [53]. Более 90% па*
циентов не имели ответа на предыдущую терапию одним или
большим количеством препаратов, что оценивалось перед
включением в исследование [2]. 

Дизайн исследования. Мультицентровое исследование
включало 2х2 факторных дизайна для оценки четырех режи*
мов лечения: плацебо, тамсулозина гидрохлорид (0,4 мг в
день), ципрофлоксацин (500 мг два раза в день) и комбина*
ция тамсулозина и ципрофлоксацина [50]. Так как в исследо*
вании было относительно мало пациентов для такого дизай*
на, оно имело ограниченную мощность для оценки возмож*
ного взаимодействия между препаратами. Другими словами,
практически не было возможности оценить, усиливают или
угнетают друг друга активные режимы лечения. Участники,
получающие комбинацию препаратов, включались в сравне*
ние с отдельными режимами препаратов или с плацебо.

Первичным критерием ответа было снижение суммарно*
го NIH*CPSI на 4 балла от начального показателя до 6*й не*
дели. Другие критерии включали: показатели доменов NIH*
CPSI, общая оценка лечения самим пациентом, и суммарный
балл психического здоровья по короткому опроснику по из*
учению результатов лечения, состоящему из 121 вопроса. 

Результаты. Исследование затронуло важные аспекты в
лечении ХП/СХТБ. Показатель NIH*CPSI достоверно улуч*
шался во всех четырех группах терапии (приблизительно на
3–6 баллов), что соответствует полученным ранее результа*
там исследований. Эти наблюдения подтверждают необходи*
мость заслепления и использование плацебо*групп в иссле*
дованиях по лечению ХП/СХТБ. Так как первичные резуль*
таты оценки взаимодействия двух режимов терапии были не*
достоверны (р=0,075), первичный анализ проводили для
двух режимов терапии отдельно. 

В отличие от другого опубликованного высококачествен*
ного клинического исследования, в данном не было выявле*
но достоверной разницы между результатом лечения с и без
ципрофлоксацина (р=0,15), или с тамсулозином, или без не*
го (р>0,2). Лучший результат был получен в группе из 42
участников в группе только ципрофлоксацина, у которых от*
мечалось среднее уменьшение общего показателя NIH*CPSI
на 6,2±7,3 балла, по сравнению с 3,4±5,0 балла у 45 пациентов
в группе плацебо. У 45 пациентов, которые получали только
тамсулозин, улучшение произошло на 4,4±6,3 балла. Самый
худший результат наблюдали у 42 пациентов группы комби*
нированной терапии, у которых средний суммарный показа*
тель NIH*CPSI снизился на 4,1±6,1 балла. Достоверной раз*
ницы между всеми группами активной терапии не наблюда*
лось в отношении ни одного из критериев эффективности.

Исследование сети по клиническому изучению ХП На*
ционального института здоровья [50, 53] затрагивает важные
аспекты для дизайна будущих испытаний в этой области. Ав*
торы отмечают, что пациенты, не получавшие еще лечение,
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или с впервые диагностированным ХП/СХТБ отвечают на
лечение α*блокаторами лучше, чем те, которые длительно не*
эффективно лечатся. Кроме того, более длительные курсы
лечения могут дать лучшие результаты. 

Альфузозин и теразозин
Альфузозин является α1а*блокатором, поэтому считается

уроселективным, так как большинство α1а*рецепторов находят*
ся в предстательной железе [56]. Было опубликовано только од*
но исследование по терапии альфузозином, остальные еще не за*
кончены [55]. Mehiк и соавторы обследовали 120 мужчин в двух
клиниках Финляндии, которые получали лечение по поводу
ХП/СХТБ. В данном исследовании 6*месячная терапия альфу*
зозином привела к умеренному улучшению состояния пациен*
тов, в частности домена боли шкалы NIH*CPSI, по сравнению с
плацебо и стандартной схемой. Для достижения этого результа*
та понадобилось несколько месяцев лечения, и состояние снова
начало ухудшаться через 6 мес после прекращения терапии. 

Теразозин считается неселективным α1*блокатором и яв*
ляется наименее селективным препаратом, с которым было
проведено большое, качественное исследование. Cheah и со*
авторы включили 100 мужчин от 20 до 50 лет, которые имели
ХП/СХТБ. В результате исследования было выявлено, что
пациенты с впервые диагностированным ХП/СХТБ, которые
получали α*блокатор в течение 14 нед, имели хороший, дли*
тельный, стойкий ответ, по сравнению с терапией плацебо. 

Заключение и клинические вопросы
α*Блокаторы представляют один из немногих методов ле*

чения ХП/СХТБ, что подтверждается в высококачественных
рандомизированных клинических исследованиях. Клиничес*
ки многие пациенты отвечают положительно на терапию эти*
ми препаратами. Отсюда можно сделать такие выводы:

1. Пациенты, не получавшие еще лечение или с впервые ди*
агностированным ХП/СХТБ, отвечают на лечение α*блокато*
рами лучше, чем те, которые длительно неэффективно лечатся. 

2. Более длительные курсы лечения (от 12 нед до 6 мес)
более эффективны, чем курсы до 6 нед.

3. Более селективные препараты дают лучший результат ле*
чения, в связи с минимальным количеством побочных эффектов. 

Ниже приведены четыре основных вопроса, касающихся
роли α*блокаторов в лечении пациентов с ХП/СХТБ: 

1. Необходимо четко установить точки приложения и ре*
цепторы, которые отвечают за эффективность α*блокаторов
при ХП/СХТБ. Такие точки могут локализоваться в пред*
стательной железе, в мочевом пузыре, в спинном мозге или в
других органах. Эти точки и рецепторы могут отличаться от
точек приложения и рецепторов, отвечающих за симптомы
нижних мочевых путей при ДГПЖ.

2. Необходимо определить оптимальные α*блокаторы и
длительность терапии.

3. Необходимо определить, следует ли α*блокаторы при
ХП/СХТБ использовать в качестве монотерапии или как
часть комбинированного лечения.

4. Также, необходимо четко определить, в какой период
развития ХП/СХТБ нужно назначать α*блокаторы, следует
ли их рекомендовать как начальную терапию или как препа*
раты второй линии, возможно, после антибактериальной или
какой*либо другой терапии? 

Роль α4блокаторів у терапії хронічного простатиту/

синдрому хронічного тазового болю

І.І. Горпинченко, М.Г. Романюк, А.М. Корнієнко,

О.Ю. Гурженко, П.В. Аксьонов

У статті представлено огляд даних з використання α*блокаторів для те*
рапії хронічного простатиту/синдрому хронічного тазового болю
(ХП/СХТБ), найбільш поширеного і складного простатичного синдрому.
Системний огляд виявив 10 клінічних досліджень, які оцінюють ви*
користання α*блокаторів для пацієнтів з ХП/СХТБ, що включають
5 відкритих або невеликих проспективних досліджень і 5 подвійних
сліпих плацебо*контрольованих досліджень.
Ключові слова: α1блокатори, α1адренорецептори, хронічний про1
статит/синдром хронічного тазового болю.
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Nickel, 2004 [50, 51] 2 группы, мультицентровое 6 нед 58 пациентов р=0,04

Ткачук, 2000 [63] 1?я группа, до и после лечения, один центр н/и 92 пациента н/и

Дьяков, 2000 [64] 1?я группа, до и после лечения, один центр 12 мес 39 пациентов н/и

Chen, 2002 [65]
1?я группа, до и после лечения, по 0,2 мг

тамсулозина, один центр
4 нед 43 пациента с СХТБ р=0,02

Ye, 2008 [66] 5 групп, один центр 90 дней
105 амбулаторных

пациента
p<0,05

Alexander, 2004 [50, 53] 4 группы, мультицентровое 6 нед
196 активно лечившихся

ранее пациента
p>0,2
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