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Резюме
Введение. Инфекции мочевыводящих путей являются вторым наиболее распространенным типом бактериальных инфек-
ций во всем мире. Лечение больных хроническим (рецидивирующим) циститом все еще представляет проблему и требует 
индивидуального подхода.
Цель. Оценить эффективность комбинированной терапии обострения хронического цистита.
Материалы и методы. В открытое сравнительное двунаправленное исследование были включены 65 пациенток в возрасте 
от 18 до 48 лет. Все пациентки получали антибактериальную терапию по поводу обострения хронического цистита в соот-
ветствии с клиническими рекомендациями «Цистит у женщин». По ее завершении группа сравнения (35 пациенток) никаких 
препаратов не принимала, а 30 пациенткам основной группы назначили биологически активную добавку Цистениум II по 
одной рассасывающейся таблетке 2 раза в день в течение 2 нед. Обследование включало оценку жалоб по шкале симпто-
мов острого цистита Acute Cystitis Symptom Score (ACSS), общий анализ мочи и посев мочи на микрофлору. Эффективность 
лечения оценивали по окончании приема антибактериальных препаратов и через 2 нед.
Результаты. По завершении антибактериальной терапии ни в одном случае не было достигнуто полного излечения (нор-
мализация анализов мочи, отсутствие роста патогенной микрофлоры, отсутствие жалоб). На втором визите в обеих группах 
отмечено статистически значимое снижение баллов по шкале ACSS. В течение последующих двух недель симптоматика 
в группе сравнения не изменилась (р > 0,05), а в основной группе сумма баллов продолжала уменьшаться, достигнув 
в среднем 3,62 ± 0,42, что 5,5 раза меньше исходного и почти в 3 раза меньше суммы баллов по окончании антибактери-
альной терапии (р < 0,05). Динамика лейкоцитурии и бактериурии также была более выражена в основной группе.
Заключение. После антибактериальной терапии по поводу рецидива хронического (рецидивирующего) цистита, как пра-
вило, имеются остаточные явления, которые нельзя расценить как проявления активного заболевания, но они беспокоят 
пациентку. Проведение вторым этапом двухнедельного курса патогенетического лечения комплексом, содержащим проан-
тоцианидины Vaccinium macrocarpon типа А, витамин С и D-маннозу, позволяет повысить эффективность лечения.
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Abstract
Introduction. Urinary tract infections are the second most common type of bacterial infections worldwide. Treatment of patients 
with chronic (recurrent) cystitis remains challenging and requires an individual approach.
Aim. To assess the efficacy of combined therapy for exacerbation of chronic cystitis.
Materials and methods. A total of 65 women aged 18-48 years were enrolled in an open comparative bidirectional study. All 
participants received antibacterial therapy for exacerbation of chronic cystitis in accordance with the clinical guidelines for the 
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ВВЕДЕНИЕ

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются вто-
рым наиболее распространенным типом бактериальных 
инфекций во всем мире после отита [1]. Пожизненный 
риск приобретения симптоматических ИМП составляет 
около 12% у мужчин и 50% у женщин, при этом частота 
рецидивов через 6 мес. составляет около 40% [2]. При-
мерно у 20–30% молодых женщин наблюдаются рециди-
вирующие ИМП, причем рецидивы возникают даже после 
интенсивного антибактериального лечения и эрадикации 
возбудителя [3]. Если острый неосложненный цистит не 
вызывает особых затруднений в лечении и даже может 
самопроизвольно купироваться без антибактериальной 
терапии, то лечение больных хроническим (рецидивиру-
ющим) циститом все еще представляет проблему и требу-
ет индивидуального подхода.

Закономерно растет интерес к методам альтернатив-
ного воздействия при цистите, одним из наиболее попу-
лярных является фитотерапия, в частности прием препа-
ратов клюквы, которая обладает как противомикробными, 
так и антиадгезивными свойствами. Клюква является ча-
стью семейства вересковых и в природе растет на кис-
лых болотах, полных торфяного мха, во влажных лесах. 
Клюква Vaccinium macrocarpon исторически использова-
лась для лечения ИМП. Информация о роли других род-
ственников семейства клюквенных (клюква европей-
ская – Vaccinium oxycoccus, брусника – Vaccinium vitis-idaea, 
черника – Vaccinium myrtillus) ограничена [4]. Клюква со-
стоит из воды (88%), органических кислот (включая са-
лицилат), фруктозы, витамина С  (высокий уровень, т. е. 
200 мг на 1 кг свежих ягод), флавоноидов, антоциани-
динов, катехинов и  тритерпеноидов. Антоцианидины 
и проантоцианидины (ПАЦ) представляют собой танины 
(стабильные полифенолы), обнаруженные только в яго-
дах V. macrocarpon и функционирующие как естествен-
ная защитная система растений против микробов. Эти 

природные вещества вызывают повреждение бактери-
альной оболочки, препятствуют размножению бактерий 
на эпителии МП [5]. ПАЦ типа А обладают наибольшей ак-
тивностью и доказанно уменьшают риск ИМП [6]. Получе-
ны данные о противовоспалительных и антиоксидантных 
эффектах клюквы, а также показана ее способность нор-
мализовать микробиоту кишечника [7]. 

Цель – оценить эффективность комбинированной те-
рапии обострения хронического цистита. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В открытое сравнительное проспективное исследо-
вание были включены 65 пациенток в возрасте от 18 до 
48 лет, в среднем 34,2 ± 5,6 года. У всех было диагности-
ровано обострение хронического цистита. Длительность 
заболевания колебалась от 2 до 14 лет, в среднем соста-
вив 6,8 ± 3,4 года. Частота рецидивов варьировала от 4 
до 9 ежегодно, в среднем – 5,8 ± 2,3 года.

Критерии включения: 
	■ женский пол; 
	■ диагноз «хронический (рецидивирующий) цистит в ста-

дии обострения»; 
	■ возраст от 18 до 50 лет. 

Критерии исключения: 
	■ возраст до 18 и старше 50 лет; 
	■ наличие явных осложняющих факторов; 
	■ гинекологические операции в анамнезе; 
	■ беременность; 
	■ сопутствующие соматические заболевания в стадии 

декомпенсации; 
	■ интеркуррентные инфекционные заболевания (острые 

или хронические в стадии обострения).
Все пациентки получали стандартную антибактери-

альную терапию в соответствии с клиническими реко-
мендациями «Цистит у женщин» [8]. По завершении пер-
вого этапа лечения пациентки были распределены в две 

treatment of cystitis in women. After the therapy was completed, the comparison group (35 patients) did not receive any drugs, 
whereas 30 patients from the treatment group were prescribed Cystenium II biologically active dietary supplement at a dose 
of 1 orally disintegrating tablet twice daily for 2 weeks. The examination included a measurement of the severity of complaints 
using the Acute Cystitis Symptom Score (ACSS), a clinical urinalysis and urine culture + sensitivity test. The efficacy of treatment 
was assessed following completion of antibiotic therapy and two weeks after the therapy.
Results. After finishing antibiotic treatment, no patient has achieved full recovery (improvement of urinalyses, no growth of 
pathogenic microbial flora, no complaints). Both groups showed statistically significant decreases in ACSS scores on Visit 2. Over 
the following two weeks, the symptoms in the comparison group did not change (p > 0.05), and in the treatment group the sum 
of scores continued to decrease, reaching an average of 3.62 ± 0.42, which is 5.5 times less than the baseline level and almost 3 
times less than the sum of scores following completion of antibacterial therapy (p < 0.05). The positive changes in leukocyturia 
and bacteriuria were also more pronounced in the treatment group.
Conclusion. After completion of antibiotic therapy for relapse of chronic (recurrent) cystitis, the patients usually have residual 
effects that cannot be regarded as presentations of an active disease, but they disturb patients. A two-week course of pathoge-
netic therapy with a combination drug containing A-type Vaccinium macrocarpon proanthocyanidins, vitamin C and D-mannose 
to be received as the second step can increase the efficacy of treatment.
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группы: основную группу (ОГ) – 30 пациенток и груп-
пу сравнения (ГС) – 35 пациенток. Пациенткам ГС реко-
мендовали диету, соблюдение режима мочеиспускания, 
санитарно-гигиенических норм, режима труда и отдыха. 
Пациенткам ОГ назначили биологически активную добав-
ку (БАД) Цистениум II по одной рассасывающейся таблет-
ке 2 раза в день в течение 2 нед.

Пациентки приходили на три визита. На первом визи-
те проводили сбор анамнеза, оценку физикальных данных 
и выполняли комплекс обследований, включающий запол-
нение русскоязычной версии шкалы симптомов острого 
цистита Acute Cystitis Symptom Score (ACSS), общий ана-
лиз мочи и посев мочи на микрофлору. 

Несмотря на то что шкала ACSS разработана для оцен-
ки симптомов острого цистита, мы сочли возможным ис-
пользовать ее в настоящем исследовании, так как, по сути, 
симптомы острого цистита и обострения хронического 
идентичны. Антибактериальную терапию назначали как 
эмпирическую, не дожидаясь получения результатов ми-
кробиологического исследования: фосфомицин 3,0 г од-
нократно или препарат нитрофуранового ряда (фурази-
дин, нифурател) по 100 мг 2 раза в день в течение 5 дней. 
На второй визит все пациентки приходили на 6-й день, 
вновь заполняли шкалу симптомов ACSS и сдавали мочу 
для лабораторного и микробиологического исследования. 
На третий визит все пациентки приходили через 2 нед. 
Пациентки ГС в течение этого времени получали соглас-
но клиническим рекомендациям поведенческую терапию 
(им рекомендовали диету с исключением соленой, острой, 
раздражающей пищи (стол №10); питье, достаточное для 
поддержания диуреза, – 2000–2500 мл (после разреше-
ния дизурии). Пациентки ОГ дополнительно в  течение 
2 нед. принимали БАД Цистениум II по 1 таблетке 2 раза 
в день. Контрольное обследование было аналогичным.

Статистический анализ. Полученные в ходе исследо-
вания результаты были статистически обработаны с помо-
щью пакета прикладных программ Microsoft Office 2007, 
Biostat 2009. Из элементов описательной статистики вы-
числяли среднее арифметическое значение (М), стандарт-
ную ошибку среднего (m), число наблюдений (n) – для ко-
личественных признаков; долю пациентов в процентах 
с тем или иным показателем – для качественных. Стати-
стическая значимость различий количественных призна-
ков была оценена с использованием непараметрических 
(критерии Манна – Уитни и Уилкоксона) и параметриче-
ских (t-критерий Стьюдента) методов. При этом статисти-
чески значимыми считали отличия при p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Все пациентки получали стандартную антибактериаль-
ную терапию в соответствии с клиническими рекоменда-
циями «Цистит у женщин» [8], однако по ее завершении 
ни в одном случае не было достигнуто полного излече-
ния (нормализация анализов мочи, отсутствие роста пато-
генной микрофлоры, отсутствие жалоб), что, впрочем, за-
кономерно для хронического течения заболевания. У всех 
наблюдались остаточные явления, которые не позволяли 
интерпретировать их как активное заболевание (сумма 
баллов по шкале ACSS менее 6, число лейкоцитов в общем 
анализе мочи 10 и менее, нет роста флоры в диагности-
чески значимом титре в моче), однако поддерживали вы-
сокий преморбидный фон и увеличивали риск рецидива.

На втором визите в обеих группах отмечено статисти-
чески значимое снижение как баллов, отражающих выра-
женность типичных симптомов по шкале ACSS, так и ка-
чества жизни, соответственно, в 2 раза снизилась сумма 
баллов как в ОГ, так и в ГС. Однако если в течение после-
дующих 2 нед. скудная симптоматика в ГС практически не 
изменилась (р > 0,05), то у пациенток, получавших БАД Ци-
стениум II, сумма баллов продолжала уменьшаться, достиг-
нув в среднем 3,62 ± 0,42, что в 5,5 раза меньше исходного 
и почти в 3 раза меньше суммы баллов по окончании анти-
бактериальной терапии (р < 0,05). Сравнительная динамика 
выраженности симптомов представлена в табл. 1.

По завершении антибактериальной терапии умень-
шение числа лейкоцитов в моче ниже диагностическо-
го предела (10 клеток в поле зрения) было достигнуто 
у всех пациенток в обеих группах, в среднем лейкоциту-
рия в ГС составила 8,7 ± 0,2 и в ОГ – 8,2 ± 0,4, р > 0,05. Че-
рез 2 нед. отмечено статистически значимое превосход-
ство ОГ по этому параметру: лейкоцитурия в ГС снизилась 
до 7,1 ± 0,5 (р > 0,05), а в группе пациенток, получавших 
Цистениум II, – до 4,2 ± 0,4 (р < 0,05). Исходный спектр 
уропатогенов представлен на рисунке.

Бактериурия была представлена достаточно широким 
спектром уропатогенов, однако преобладала Escherichia 
coli. Резистентность к 1–5 антибактериальным препара-
там была отмечена у всех изолятов, однако к фосфомици-
ну и нитрофуранам чувствительность микроорганизмов 
была сохранена, что не потребовало коррекции эмпири-
ческой терапии. Несмотря на это, полная эрадикация воз-
будителя в результате антибактериальной терапии была 
достигнута лишь в половине случаев: у 18 (51,4%) пациен-
ток ГС и у 15 (50,0%) пациенток в ОГ (р > 0,05); у остальных 

 Таблица 1. Динамика баллов в группах по шкале симптомов ACSS (n = 65)
 Table 1. Changes in ACSS scores in the groups (n = 65)

Группа
Типичные симптомы Качество жизни Сумма баллов

визит 0/1 визит 2 визит 3 визит 0/1 визит 2 визит 3 визит 0/1 визит 2 визит 3

Основная (n = 30) 12,47 ± 0,55 5,96 ± 0,17 2,18 ± 0,06*! 7,57 ± 0,22 3,74 ± 0,22 1,44 ± 0,23*! 20,04 ± 0,47 9,7 ± 0,32 3,62 ± 0,42*!

Сравнения (n = 35) 12,98 ± 0,64 6,16 ± 0,33 5,27 ± 0,23*! 7,39 ± 0,31 3,86 ± 0,41 3,27 ± 0,38*! 20,37 ± 0,51 10,02 ± 0,24 8,97 ± 0,37*!

Примечание: * – различие статистически значимо при сравнении исходных и финальных показателей в группе; ! – различие статистически значимо при сравнении финальных показателей 
между ГС и ОГ.
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по-прежнему получила рост микрофлора в титре преиму-
щественно 102 КОЕ/мл. Двухнедельный прием БАД Цисте-
ниум II улучшил картину в ОГ, в то время как в ГС суще-
ственной динамики не отмечалось (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

В принципе моча нестерильна, в ней всегда присут-
ствует то или иное количество различных микроорганиз-
мов [9–11]. Кишечная палочка является комменсалом, она 
жизненно необходима организму человека, пока живет 
в кишечнике. Только E. coli, обладающая факторами ви-
рулентности (UPEC), среди которых на первом месте сто-
ит способность к адгезии к уротелию, вызывает ИМП [12]. 
Способность E. coli к адгезии опосредуется через белок 
адгезин, который может быть в форме пилей или фим-
брий. Пили – это небольшие нити, которые позволяют бак-
териям прикрепляться к ткани хозяина; эти белки могут 
быть либо устойчивыми, либо чувствительными к D-ман-
нозе. Адгезию бактерий к уротелию обеспечивают так на-
зываемые пили 1-го типа, чувствительные к D-маннозе. 
Более вирулентные штаммы E. coli, выделенные от паци-
ентов с пиелонефритом и рецидивирующими инфекциями 
мочевых путей, имеют другие типы фимбрий, в частности 
p-фимбрии (фимбрии пиелонефрита). Эти фимбрии связы-
ваются с гликосфинголипидами двойной липидной мем-
браны почечных клеток, что облегчает инвазию микробов 
в почечную паренхиму [4].

Развитие ИМП происходит в три этапа: микробная ко-
лонизация, прикрепление бактерий к рецепторам уро-
эпителия и инвазия клеток МП. Колонизация МП и по-
следующее попадание возбудителя в мочевой пузырь, 
вызывающее цистит, обеспечиваются восходящим путем 

распространения инфекции. При отсутствии лечения и на-
рушении пассажа мочи уропатогены могут подняться по 
мочеточникам к почкам и вызвать острый пиелонефрит. 
Следующим этапом является прикрепление микроорга-
низмов к уротелию, опосредованное адгезинами, что по-
зволяет патогенам противостоять гидродинамическому 
потоку мочи [13]. Таким образом, уропатогены, такие как 
E. coli, Klebsiella pneumoniae и Staphylococcus saprophyticus, 
обладают способностью непосредственно присоединять-
ся к эпителию мочевого пузыря, вызывая неосложненные 
ИМП. Осложненные ИМП возникают, когда бактерии, пре-
имущественно Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa 
и  Enterococcus spp., прикрепляются к  катетеру, камню 
в почках или удерживаются в МП из-за физической об-
струкции [14, 15]. 

Попав в клетки мочевого пузыря, патогены интерна-
лизируются, размножаются и вызывают воспалительную 
реакцию. Установлено, что уропатогенные штаммы E. coli 
(UPEC) могут проникать внутрь клеток мочевого пузыря 
и формировать так называемые внутриклеточные бактери-
альные сообщества. Именно эти персисторы в значитель-
ной степени ответственны за реактивацию инфекционно-
воспалительного процесса в стенке мочевого пузыря [16]. 
Кроме того, уропатогены могут образовывать биопленки, 
что снижает эффективность противомикробного лечения 
и еще больше усиливает адгезию. Когда ресурсы биоплен-
ки исчерпаны, зрелые бактерии отделяются и могут коло-
низировать новую поверхность, чтобы повторить цикл [17].

Препараты клюквы предотвращают адгезию пилей 
1-го типа и p-фимбрий (особенно E. coli) к уротелию [4]. 
Противоадгезивная способность клюквы опосредуется 
двумя ее компонентами – фруктозой, которая ингибиру-
ет прикрепление пилей 1-го типа, и ПАЦ, который ингиби-
рует прикрепление p-фимбрий [18]. Другим механизмом 
активности клюквы является снижение экспрессии p-фим-
брий в E. coli за счет изменения конформации поверх-
ностных молекул, что было продемонстрировано в экспе-
рименте in vitro [4]. 

Клинические исследования показали, что ежедневный 
прием 240–300 мл коктейля из клюквенного сока могут 
предотвратить 50% рецидивов ИМП и снизить бактериу-
рию [19–21]. Исследование ex vivo по изучению мочи че-
ловека после употребления коктейля из клюквенного сока 
подтвердило, что прием клюквы 2 раза в день может обе-
спечить дополнительную защиту в течение 24 ч [22]. Важ-
но учитывать, что экстракт сушеной клюквы теряет вита-
мины и полезные вещества под воздействием света, тепла 
или холода. Однако добавление витаминов С и Е оказыва-
ет стабилизирующее влияние [23]. 

Кокрейновский обзор, включающий 50 рандомизи-
рованных клинических исследований и 8857 участников, 
установил, что продукты из клюквы снижали риск симпто-
матических ИМП с бактериурией у женщин с рецидиви-
рующими ИМП (8 исследований, 1555 участников), детей 
(5 исследований, 504 участника) и людей с риском раз-
вития ИМП после хирургического вмешательства (6 ис-
следований, 1434 участника)  [24]. B. Foxman et al.  [25] 
доказали, что среди женщин, перенесших плановые 

 Таблица 2. Сравнительная динамика бактериурии (n = 65), n/%
 Table 2. Comparative analysis of changes in bacteriuria  

(n = 65), n/%

Группа Визит 0/1 Визит 2 Визит 3

Основная (n = 30) 30/100 15/50,0 7/23,3*,**

Сравнения (n = 35) 35/100 18/51,4 14/40,0*

* Различие статистически значимо при сравнении исходных и финальных показателей 
в группе.
** Различие статистически значимо при сравнении финальных показателей между группами.

 Рисунок. Спектр патогенной микрофлоры, выявленной 
у пациенток обеих групп до лечения (n = 65)

 Figure. Spectrum of pathogenic microflora identified in 
patients of both groups before treatment (n = 65)
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гинекологические операции с катетеризацией мочевого 
пузыря, использование капсул с экстрактом клюквы в по-
слеоперационном периоде снизило частоту ИМП вдвое.

Механизмы профилактического эффекта употребле-
ния клюквы против ИМП не до конца ясны, однако было 
предложено несколько основных гипотез. Так, утвержда-
ется, что полифенолы клюквы действуют в фазе адгезии 
бактерий к уроэпителиальным клеткам, отключая или ин-
гибируя прикрепление UPEC и, следовательно, предот-
вращая бактериальную колонизацию и прогрессирование 
ИМП [1]. Была обнаружена положительная корреляция 
между антиадгезивной способностью мочи и содержани-
ем белка Тамма – Хорсфолла (THP), который является ме-
ханизмом неспецифической защиты [26]. Авторы пришли 
к выводу, что антиадгезивный эффект клюквы может быть 
связан не только с прямым ингибированием бактериаль-
ных адгезинов ее метаболитами, но и с индукцией анти-
адгезионного ТНР в почках. Таким образом, установлен 
двунаправленный эффект: экстракт клюквы стимулирует 
врожденную иммунную защиту почек за счет повышен-
ной секреции ТНР; также доказано прямое ингибирова-
ние адгезии бактерий к клеткам-хозяевам, независимое 
от ТНР [27].

В настоящем исследовании в качестве патогенетиче-
ского метода воздействия был использован прием БАД 
Цистениум II по таблетке 2 раза в день в течение 2 нед., 
что обеспечило поступление в организм 120 мг витами-
на С, 72 мг ПАЦ клюквы типа А и 900 мг D-маннозы.

Мы анализировали альтернативные виды терапии ре-
цидивирующего цистита у женщин в постменопаузе [28]. 
Одним из популярных методов, поддерживаемых как оте-
чественными, так и зарубежными руководствами, являет-
ся назначение D-маннозы. Считается, что D-манноза эф-
фективна для профилактики ИМП за счет конкурентного 
ингибирования прикрепления бактерий к  уротелиаль-
ным клеткам за счет связывания фимбрий 1-го типа [29]. 
D-манноза не влияет на уропатогены бактерицидно или 
бактериостатически, механизм ее действия иной. Она спо-
собствует образованию комплекса «D-манноза – бакте-
рии», что не позволяет микроорганизмам прикрепиться 
к уротелию и сформировать биопленку и облегчает вымы-
вание бактерий в процессе мочеиспускания, а также про-
филактирует переход микробной клетки в персистирую-
щее состояние [30]. S.M. Lenger et al. проанализировали 
776 источников по применению D-маннозы с целью про-
филактики рецидивов ИМП. Авторы отметили существен-
ные различия в дозировке и кратности приема: от 420 мг 
ежедневно 1 раз в день до 2 г 3 раза в день, продолжи-
тельность терапии также колебалась. Независимо от это-
го, обнаружили, что D-манноза защищает от рецидивов 
ИМП (по сравнению с плацебо) у женщин в постменопау-
зе, возможно, с такой же эффективностью, как и антибио-
тикопрофилактика [31]. 

Есть работы, показывающие, что назначение D-ман-
нозы при ИМП как монотерапии недостаточно, однако 
одновременный прием экстракта клюквы повышает эф-
фективность лечения. Клюква более эффективна в пре-
дотвращении окислительного стресса, вызванного UPEC, 

и экспрессии провоспалительных цитокинов. Оптималь-
ная продолжительность действия компонентов составляет 
6 ч, поэтому приема препарата только 1 раз в день может 
оказаться недостаточно для достижения эффекта, наибо-
лее эффективно назначение 2 раза в день [32]. Другими 
авторами также получено подтверждение эффективности 
Цистениума II. Отмечена высокая терапевтическая эффек-
тивность БАД Цистениум II, составившая 81,8% у беремен-
ных с острым и обострением рецидивирующего цистита 
и 75% у беременных с бессимптомной бактериурией (ББ), 
контрольная группа продемонстрировала эффективность 
68,7%. Показана хорошая переносимость БАД Цистени-
ум II в комплексном лечении цистита у беременных. Реци-
дивы ИМП у беременных, принимавших Цистениум II, раз-
вивались в 2,5–3 раза реже, чем в группе контроля [33].

В исследование, проведенное Н.А. Нашивочниковой 
и В.Н. Крупиным, были включены 62 женщины в возрас-
те 18–42 лет, страдающие рецидивирующим циститом. 
Пациентки были рандомизированы в 2 равные группы, 
одна из которых (контрольная) получала только анти-
бактериальную терапию, а вторая (основная) дополни-
тельно принимала БАД Цистениум II. Контрольное обсле-
дование через 4 мес. показало статистически значимое 
превосходство группы Цистениума II, в которой сохра-
нялся достигнутый результат у 90% пациенток, в то вре-
мя как в контрольной группе ‒ лишь у 68,8% [34]. Так-
же приводят данные о лечении 65 беременных с ИМП: 
22  пациентки с  острым / обострением хроническо-
го цистита и 20 беременных с ББ наряду с фосфоми-
цина трометамолом 3  г принимали БАД Цистениум II 
по 1 таблетке 2 раза в сутки в течение 2 нед. Контроль-
ную группу составили 23 беременные с аналогичными 
ИМП, у которых ограничились антибактериальной тера-
пией. Эрадикация уропатогенов через 14 дней была до-
стигнута у 77,3% пациенток с циститом, у 70% пациенток 
с ББ и 61% пациенток группы контроля. В целом тера-
певтическая эффективность у беременных с циститом 
составила 81,9 и 90% – у беременных с ББ, в то время 
как в контроле – всего 56,5% [35]. Изучали течение ББ 
у 144 беременных: 72 получали амоксициллин + клаву-
ланат и 72 – цефиксим. Каждая группа была разделе-
на на две подгруппы (по 36 чел.): в подгруппах IА и IIА 
ограничились антибактериальной терапией, а в подгруп-
пах IБ и IIБ беременным дополнительно назначили про-
антоцианиды клюквы типа А  (экстракт плодов клюквы) 
в комбинации с D-маннозой и аскорбиновой кислотой 
(витамин С). Оказалось, что наилучшие результаты на-
блюдались у женщин, получавших цефиксим с проанто-
цианидами типа А в комбинации с D-маннозой и аскор-
биновой кислотой [36].

Применение БАД Цистениум II в комплексном лече-
нии острого и обострения хронического пиелонефрита 
у детей позволило уменьшить количество повторных кур-
сов антибактериальной терапии, снизить частоту перехода 
острого пиелонефрита в хроническое заболевание [37].

Проведя обзор литературы, С.В. Котов и Р.А. Перов [38] 
подчеркивают, что БАД Цистениум II служит хорошей аль-
тернативой в качестве лечения острого неосложненного 
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цистита, а также может быть рекомендован для профилак-
тики рецидивирующих ИМП. Авторы отметили, что компо-
ненты Цистениума II снижают активность воспаления при 
острых ИМП и уменьшают длительность и тяжесть рециди-
вов. Профиль безопасности позволяет применять БАД Ци-
стениум II у детей, начиная с 7 лет, и беременным на лю-
бом сроке гестации. 

Необходимо стремиться к  полной нормализации 
анализов мочи и прекращению жалоб у пациенток, за-
вершивших комплексную терапию по поводу острого 
(обострения хронического) цистита; упорное течение за-
болевания может не только свидетельствовать о мульти-
резистентности патогенной микрофлоры, но и быть при-
знаком урогенитального туберкулеза, скрывающегося под 
маской ИМП [39, 40]. 

В настоящем исследовании мы анализировали типич-
ные группы пациентов, выявленный уропатоген у большин-
ства из них также был типичным: рост E. coli был получен 
в 58% случаев. Логично было ожидать отличных результа-
тов по завершении стандартной антибактериальной тера-
пии, и по формальным признакам эффективность была вы-
сока. Однако субъективно пациентки не были полностью 
удовлетворены, качество жизни составило после лечения 
в среднем 3,86 ± 0,41 балла в ГС и 3,74 ± 0,22 балла – в ОГ. 

Присутствовала умеренная лейкоцитурия, в половине слу-
чаев – бактериурия в титре преимущественно 102 КОЕ/мл. 
Имеющиеся остаточные явления побудили нас провести 
двухнедельный курс комплексным БАД, включающим ПАЦ 
типа А, D-маннозу и витамин С.

Назначение двухнедельного курса препарата Цисте
ниум II позволило статистически значимо улучшить каче-
ство жизни пациенток ОГ согласно оценке баллов качества 
жизни по шкале ACSS (табл. 1).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Антибактериальная терапия по поводу рецидива хро-
нического (рецидивирующего) цистита, как правило, не 
приводит к полному излечению, сохраняются те или иные 
остаточные явления, которые нельзя расценить как прояв-
ления активного заболевания, но они беспокоят пациентку. 
Проведение вторым этапом двухнедельного курса патоге-
нетического лечения комплексом, содержащим проанто-
цианидины V. macrocarpon типа А, витамина С и D-маннозу, 
позволяет повысить эффективность лечения.�
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