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В статье приводятся результаты применения комбинации препаратов Доксазозин и Индигал при лечении 100 больных 

с доброкачественной гиперплазией предстательной железы I-II стадий. При этом отмечаются выраженный клинический 
эффект применения данной комбинации препаратов, нормализация уродинамических показателей, улучшение качества 
жизни пациентов. 
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RESULTS OF MEDICAMENTAL TREATMENT OF PATIENTS WITH BENIGN 

PROSTATIC HYPERPLASIA OF I-II STAGE 
 
The article presents the results of combined use of Doxazosin and Indigal in treatment of 100 patients with benign prostatic hy-

perplasia (BPH) stages I-II. The expressed clinical effect of this combination, normalization of urodynamic indicators, and im-
provement of quality of life are noted here. 
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Доброкачественная гиперплазия пред-

стательной железы (ДГПЖ) является одним 
из наиболее распространенных заболеваний 
мужчин в возрасте 40-50 лет. Причем в воз-
расте старше 50 лет клинические проявления 
ДГПЖ выявляются у 50% мужчин, старше 60 
лет – у 60%, старше 70 лет аденома предста-
тельной железы диагностируется в 70-80% 
случаев [1]. В последнее время заболевание 
имеет тенденцию к омоложению и является 
одной из главных причин дизурии и инфраве-
зикальной обструкции у мужчин.  

Хотя в настоящее время вопросы этио-
логии и механизмы патогенеза доброкаче-

ственной гиперплазии предстательной железы 
достаточно изучены, в ряде работ обсуждают-
ся вопросы антипролиферативной терапии, 
способной блокировать проведение в клетках 
простаты андрогензависимых пролифератив-
ных сигналов на самых первых этапах их реа-
лизации посредством ингибирования экспрес-
сии андрогеновых рецепторов [8]. 

Возраст и нормальная секреция андро-
генов являются двумя наиболее признанными 
факторами развития ДГПЖ. В ходе метабо-
лизма тестостерон проникает в клетки пред-
стательной железы, где под действием фер-
мента 5a–редуктазы превращается в дигидро-
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тестостерон, являющийся активным андроге-
ном, стимулирующим пролиферацию клеток 
простаты. Избыток дигидротестостерона при-
водит к гиперпродукции коллагеновых, мы-
шечных волокон и замедлению апоптоза [4]. 

Клинические проявления ДГПЖ обу-
словлены двумя основными группами симп-
томов: обструктивными и ирритативными. 
Обструктивные симптомы характеризуются 
затрудненным началом мочеиспускания, "вя-
лой" и прерывистой струей мочи. Больной 
вынужден тужиться для осуществления моче-
испускания, отмечает ощущение неполного 
опорожнения мочевого пузыря. Ирритатив-
ные симптомы проявляются в виде частого 
мочеиспускания, в том числе и в ночные ча-
сы, императивными позывами к мочеиспуска-
нию, невозможностью удержать мочу при по-
зыве.  

Считается, что при наличии длительно 
существующей инфравезикальной обструкции 
увеличивается плотность a-адренорецепторов 
в мускулатуре нижних мочевых путей (моче-
вой пузырь, простатический отдел уретры), 
что повышает ее чувствительность к влиянию 
циркулирующих в периферической крови ка-
техоламинов. А поскольку стимуляция a-
адренорецепторов мочевого пузыря приводит 
к его сокращению, то основным клиническим 
проявлением этого состояния будет учащение 
позывов к мочеиспусканию. Также в повыше-
нии тонуса детрузора играет роль возрастное 
изменение кровообращения в стенке мочевого 
пузыря, приводящее к изменению метаболиз-
ма его гладкомышечных клеток [2].  

Обструктивные симптомы более опасны 
в прогностическом плане и чаще определяют 
необходимость оперативного лечения. Ирри-
тативные симптомы, хотя и значительно сни-
жают качество жизни, менее опасны и хорошо 
поддаются консервативной терапии.  

Учитывая вышесказанное об этиопато-
генезе доброкачественной гиперплазии пред-
стательной железы, в настоящий момент ви-
дится перспективным комбинированный под-
ход в лечении ДГПЖ.  

Основной группой для консервативного 
лечения ДГПЖ в настоящее время являются 
альфа-адреноблокаторы. Одним из препара-
тов данной группы является Доксазозин. В 
основе механизма действия a-
адреноблокаторов лежит расслабление глад-
кой мускулатуры шейки мочевого пузыря и 
задней уретры вследствие блокады a1-
адренорецепторов [3]. 

Результатом работы российских учёных 
стало появление препарата Индигал (ЗАО 

«МираксБиоФарма», Россия). Капсула Инди-
гал содержит индол-3-карбинол (I3C) 90мг и 
эпигаллокатехин-3-галлат (EGCG) 15мг. Ак-
тивные действующие компоненты препарата 
Индигал – I3C и EGCG – эффективно блоки-
руют основные сигнальные механизмы пато-
логической клеточной пролиферации, инду-
цируют апоптоз трансформированных клеток, 
а также подавляют воспалительные реакции и 
патологический рост кровеносных сосудов, 
т.е. осуществляют множественное блокирова-
ние основных звеньев патогенеза гиперпла-
стических процессов в тканях предстательной 
железы [5,6,7,9]. 

Цель исследования. Целью нашего ис-
следования явилось улучшение результатов 
медикаментозного лечения больных с ДГПЖ 
I-II стадии. 

Материал и методы. В период с сен-
тября 2009 по сентябрь 2013 года в урологи-
ческой клинике БГМУ на базе РКБ им. Г.Г. 
Куватова нами было пролечено 100 пациентов 
в возрасте 45-80 лет с диагнозом ДГПЖ I-II 
стадий. Пациенты принимали Индигал 400 мг 
по 2 капсулы перорально 2 раза в день, Докса-
зозин – 2-8 мг (1-4 таблетки) перед сном пе-
рорально, начиная с дозы 2 мг с постепенным 
титрованием дозы в течение 6 месяцев. Пери-
од наблюдения составлял 6 месяцев во время 
приема препаратов, с последующим периодом 
отдаленного наблюдения, продолжительно-
стью также 6 месяцев после завершения курса 
лечения. Дополнительных препаратов во вре-
мя всего курса лечения пациенты не прини-
мали. Предварительно перед началом приема 
препаратов пациентам проводилось обследо-
вание, включающее сбор анамнеза, физикаль-
ный осмотр, пальцевое исследование предста-
тельной железы, выполнение стандартных 
лабораторных исследований (общие анализы 
крови и мочи, биохимический анализ крови), 
заполнение опросников IPSS и QoL, урофло-
уметрию, ТРУЗИ и измерение уровня ПСА в 
сыворотке крови. 

Результаты и обсуждение. Период 
наблюдения за пациентами – 360 дней с регу-
лярными визитами в исследовательский центр 
1 раз в три месяца 

Методики исследования и схема посе-
щений пациентами представлены в табл. 1. 
Данные скрининга и результаты наблюдения 
в 6 и 12 месяцев представлены в табл. 2. 

Анализ результатов исследования вы-
явил статистически значимые различия в по-
казателях индекса IPSS и QoL между скри-
нингом (до лечения) и визитами через 6 и 12 
месяцев соответственно. Из таблицы видно, 
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что уровень ПСА и объем предстательной же-
лезы значимо не изменились. На фоне приёма 
комбинации Доксазозина с Индигалом отме-
чается выраженная тенденция к снижению 

уровня остаточной мочи, а также улучшению 
основных уродинамических показателей 
(Qmax, Qave). 

 
Таблица 1 

Расписание посещений и методы обследования в различные сроки наблюдения 
 

Процедуры 
День исследования 

Скрининг 
(-21 – 0 дней) 

0 дней 90±5 дней 180±5 дней 360±10 дней 
 

Медицинский анамнез  X     
Физикальный осмотр X X X X X 
Урологический осмотр X X X X X 
ПСА X  X X X 
Урофлоуметрия X  X X X 
ТРУЗИ + остаточная моча X  X X X 
Опросник IPSS+QoL X X Х Х Х 
Общий анализ крови Х  Х Х  
Общий анализ мочи Х  Х Х  
Биохимический анализ крови Х  Х Х  
Электрокардиография Х     
Проверка нежелательных явлений   Х Х Х 

 
Таблица 2 

Основные показатели до лечения, через 6 и 12 месяцев после лечения 
Показатель До лечения Через 6 месяцев Через 12 месяцев 
Возраст, годы 62,51±8,49 – – 
Уровень ПСА, нг/мл 2,98 ± 3,34 3,57 ± 4,09 2,87 ± 2,85 
Объем простаты, см3 45,16 ± 15,56 44,82 ± 17,54 46,66 ± 19,58 
Остаточная моча, мл 25,1 ± 28,82 25,61 ± 42,29 16,61 ± 21,13 
Максимальная скорость мочеиспускания (Qmax), мл/с 11,1 ± 5,08 16,39 ± 7,39* 15,99 ± 6,25* 
Средняя скорость мочеиспускания (Qave), мл/с 5,37 ± 3,18 7,49 ± 4,4* 7,71 ± 3,67* 
Объём мочеиспускания (Vcom), мл 203,91 ± 101,44 228,32 ± 133,27 209,76 ± 102,49 
QoL, баллы 3,95 ± 1,05 2,67 ± 1* 2,51 ± 1,04* 
IPSS, баллы 15,05 ± 3,92 9,99 ± 5,23* 9,78 ± 5,1* 

 

Выводы. Таким образом, при лечении 
больных с ДГПЖ можно считать обоснован-
ным применение препарата Индигал в ком-
плексе с Доксазозином. Индигал препятствует 
прогрессированию ДГПЖ, стабилизируя объ-
ем предстательной железы, а также достовер-
но препятствует росту ПСА у данных пациен-
тов. Применение Индигала в комбинации с 
Доксазозином позволяет сохранить на преж-

нем уровне полученное улучшение уродина-
мических показателей, что облегчает симпто-
матику и значительно улучшает качество 
жизни пациентов на срок до 6 месяцев после 
отмены терапии. Индигал также является без-
опасным средством в профилактике и лечении 
ДГПЖ ввиду отсутствия серьезных побочных 
эффектов в ходе его применения. 
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ИДИОПАТИЧЕСКИЙ ГИПЕРАКТИВНЫЙ МОЧЕВОЙ ПУЗЫРЬ  
У ЖЕНЩИН, СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ 
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Проведен анализ функционального состояния мембран эритроцитов по тесту механической, осмотической резистент-

ности и уровню адренореактивности организма по величине бета-адренорецепции этих мембран у женщин в возрасте 35-45 
лет с идиопатическим гиперактивным мочевым пузырем на фоне хронического гломерулонефрита без снижения клубочко-
вой фильтрации мочи. Показано, что прием холиноблокатора везикара объективно улучшает мочеиспускание. При этом 
отмечено достоверное повышение показателя механической и осмотической резистентности эритроцитов, а также уровня 
бета-адренорецепции мембран эритроцитов. Это может быть одним из свидетельств дисбаланса в работе вегетативной 
нервной системы у женщин с ИГАМП на фоне хроничского гломерулонефрита с элементами угнетения надсегментарной 
симпатической иннервации нижних мочевых путей, обеспечивающей процессы адекватного накопления и удержания мо-
чи.  

Ключевые слова: гиперактивный мочевой пузырь, хронический гломерулонефрит. 
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IDIOPATHIC OVERACTIVE BLADDER IN WOMEN SUFFERING  
FROM CHRONIC GLOMERULONEPHRITIS 

 
The functional state of erythrocyte membranes was analyzed by tests of mechanical and osmotic resistance and organism adre-

noreactivity level according to size of beta-adrenoreception of these membranes in 45 women aged 35-45 with idiopathic overactive 
bladder with chronic glomerulonephritis without reduction of urine glomerular filtration. It is shown that antimuscarinic Vesicare 
objectively improves urination. In this case, there was a significant increase in the rate of mechanical and osmotic resistance of 
erythrocytes, as well as the level of beta-adrenoreception of erythrocyte membranes. This may be an indication of disbalance in the 
autonomic nervous system in women with IOB associated with chronic glomerulonephritis with elements of depression of supra-
segmental sympathetic innervation of the lower urinary tract providing adequate processes of accumulation and retention of urine. 

Key words: overactive bladder, chronic glomerulonephritis. 
  
В научной литературе последних лет 

активно обсуждается роль нарушения струк-
туры и функции клеточных мембран эритро-
цитов в патогенезе хронического гломеруло-
нефрита, а также изменения их адренореак-
тивности в реализации целого ряда сопут-
ствующих синдромов, сопровождающих те-
чение этого вида патологии. Идиопатический 
гиперактивный мочевой пузырь у женщин, 
страдающих хроническим гломерулонефри-
том с изолированным мочевым синдромом, 
проявляется клинически в 30-40% наблюде-
ний, что в 2 раза превышает средние показа-
тели в популяции, что и стало предметом 
настоящего исследования. [1,4,5,7]. 

Считается, что в деятельности вегета-
тивной нервной системы, обеспечивающей 

процессы накопления и удержания мочи у 
женщин, страдающих хроническим гломеру-
лонефритом, возникают сбои, связанные с 
повышенной активностью надсегментарных 
центров парасимптической иннервации моче-
вого пузыря, инициирующих процессы его 
ургентного опорожнения [2,3,6,9]. 

Материал и методы. В рамках настоя-
щего исследования проведено изучение 
функционального состояния мембран эритро-
цитов у женщин с хроническим гломерулоне-
фром, осложненным гиперактивностью моче-
вого пузыря, и влияние холиноблокторов на 
клинические и лабораторные проявления это-
го синдрома. 

Для анализа мембраностабилизирую-
щих причин возникновения заболевания и 


