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Резюме
Введение. Посткоитальный цистит (ПКЦ) не выделяют в отдельную форму, рассматривая его как частный случай хрониче-
ского (рецидивирующего) цистита; обоснованные рекомендации по его лечению отсутствуют.
Цель. Определить сравнительную эффективность фуразидина и комплекса D-маннозы с экстрактом клюквы (БАД Цистениум II) 
в профилактике рецидивов ПКЦ.
Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 60 пациенток с хроническим рецидивирующим циститом 
в возрасте от 18 до 50 лет (средний возраст – 31,2 ± 4,9 года). Все пациентки имели не менее 2 рецидивов в течение пред-
шествующих 6 мес., причем как минимум каждый второй эпизод цистита развивался в течение 2–24 ч после полового акта. 
Пациентки были рандомизированы в две группы по 30 человек: основную (ОГ) и группу сравнения (ГС). В ОГ пациентки 
принимали Цистениум II по 1 рассасывающейся таблетке за 30–120 мин до полового акта и через 8–12 ч после коитуса. 
В ГС пациентки получали фуразидин 50 мг за 2 ч до или в течение 2 ч после полового акта.
Результаты. На фоне терапии в обеих группах отмечалась положительная динамика, однако степень выраженности изме-
нений значительно различалась. По завершении лечения число рецидивов в группе, получавшей Цистениум, оказалось 
в 9,5 раза ниже, чем в группе, принимавшей фуразидин, тогда как количество половых актов, напротив, в ОГ стало выше 
в 1,5 раза, чем в ГС. Доля половых актов, после которых у пациенток развивался ПКЦ, в обеих группах значимо уменьши-
лась: в ОГ – с 63,6 до 2,8%, в ГС – с 62,8 до 38%. Различие между группами было высокодостоверным.
Заключение. В профилактике рецидивов ПКЦ двукратный прием БАД Цистениум II по сравнению с паракоитальным одно-
кратным приемом 50 мг фуразидина оказался более эффективным при лучшей переносимости.
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Abstract
Introduction. Postcoital cystitis (PCC) is not placed in a separate form of the disease, but rather considered as an isolated case 
of chronic (recurrent) cystitis; there are no sound recommendations for its treatment.
Aim. To determine the comparative efficacy of Furazidin and the combination of D-mannose and cranberry extract (Cystenium II 
supplement) in preventing recurrent PCC.
Materials and methods. We observed 60 female patients with chronic recurrent cystitis, aged 18 to 50 years (mean age 
31.2 ± 4.9 years). All female patients had at least two recurrences within the previous 6 months, experiencing at least every 
second episode of cystitis occurring within 2–24 hours after sexual intercourse. The patients were randomized into two groups 
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Ни в отечественных руководствах, ни в зарубежных 
гайдлайнах, ни в международной классификации МКБ-10 
посткоитальный цистит (ПКЦ) не выделяют в отдельную 
форму, рассматривая его как частный случай хроническо-
го (рецидивирующего) цистита1 [1]. Поскольку ПКЦ отсут-
ствует в классификации, отсутствуют и обоснованные ре-
комендации по его лечению. M. Kwok et al.  [2] провели 
сравнительный анализ рекомендаций по лечению реци-
дивирующих инфекций мочевыводящих путей от ведущих 
урологических и неурологических организаций:

	■ Европейской ассоциации урологов (European Associa-
tion of Urology, EAU);

	■ Национального института здравоохранения и каче-
ства медицинской помощи (National Institute for Health 
and Care Excellence, NICE);

	■ Общества акушеров и  гинекологов Канады (Society 
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada, SOGC);

	■ Американской академии семейных врачей (American 
Academy of Family Physicians, AAFP);

	■ Мексиканской коллегии специалистов по гинеко-
логии и  акушерству (Mexican College of  Gynaecology 
and Obstetrics Specialists, MCGOS);

	■ Швейцарского общества гинекологии и акушерства 
(Swiss Society of Gynaecology and Obstetrics, SSGO);

	■ Испанского общества инфекционных заболева-
ний и  клинической микробиологии (Spanish Society 
of Infectious Diseases and Clinical Microbiology, SSIDCM);

	■ Немецкой ассоциации научных медицинских обществ 
(Association of Scientific Medical Societies in Germany);

	■ а также совместного руководства Американской уро-
логической ассоциации (American Urological Association, 
AUA), Канадской урологической ассоциации (Canadian 
Urological Association, CUA), Общества уродинамики, жен-
ской тазовой медицины и урогенитальной реконструк-
ции (Society of  Urodynamics, Female Pelvic Medicine 
and Urogenital Reconstruction, SUFU).

Все руководства поддерживали как непрерывную, так 
и посткоитальную профилактическую антибиотикотера-
пию. Ни одно из них не было адаптировано для лечения 

1 EAU Guidelines on Urological Infections – 2025. Available at: https://uroweb.org/guidelines/
urological-infections/chapter/the-guideline.

рецидивирующей осложненной инфекции мочевыводя-
щих путей (ИМП). Руководства более позднего периода 
(2023–2024 гг.) вообще не акцентируют внимание на ПКЦ.

Вместе с тем назначать антибактериальные препара-
ты (чаще всего – нитрофурантоин, реже – фосфомицин 
или сульфаметоксазол/триметоприм) все руководства ре-
комендуют только тогда, когда исчерпаны возможности 
неантибактериального лечения (соблюдение половой ги-
гиены, отказ от вагинальных спермицидов, прием фито-
препаратов и др.). В большинстве публикаций, посвящен-
ных ПКЦ, это состояние рассматривается как следствие 
аномального развития уретры, и в качестве метода лече-
ния предлагаются хирургические вмешательства. Наряду 
с этим существует ряд исследований, показывающих вы-
сокую эффективность фитопрепаратов и D-маннозы при 
ПКЦ. Однако четко сформулированная терапевтическая 
концепция до настоящего времени не разработана, а срав-
нительные исследования носят единичный характер.

Цель исследования – определить сравнительную эф-
фективность фуразидина и комплекса D-маннозы с экс-
трактом клюквы, стандартизированного по проантоциани-
динам (ПАЦ) типа А (биологически активная добавка (БАД) 
Цистениум II), в профилактике рецидивов ПКЦ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 60 пациенток 
с хроническим рецидивирующим циститом в возрасте от 
18 до 50 лет (средний возраст – 31,2 ± 4,9 года). Все па-
циентки имели не менее 2 рецидивов в течение пред-
шествующих 6 мес., причем как минимум каждый второй 
эпизод цистита развивался в течение 2–24 ч после по-
лового акта.

Критерии включения:
	■ женщины в возрасте 18–50 лет;
	■ регулярная половая жизнь (не менее одного полового 

акта в неделю);
	■ диагноз «хронический рецидивирующий цистит» (реци-

дивы не менее 3 раз в год или 2 раза за последние 6 мес.);
	■ наличие одного полового партнера;
	■ использование презерватива для контрацепции;
	■ обострение хронического цистита после полового акта 

как минимум в половине случаев сексуальной активности.

of 30 patients each: a treatment group (TG) and a comparator group (CG). The TG patients received Cystenium II at a dose of one 
lozenge 30–120 minutes before sexual intercourse and 8–12 hours after intercourse. In the CG, patients received Furazidin at a 
dose of 50 mg 2 hours before or within 2 hours after sexual intercourse.
Results. Both groups showed improvements during the therapy, but the severity of changes varied considerably. Upon comple-
tion of the treatment, the number of recurrences in the Cystenium Group was 9.5 times lower than in the Furazidin Group, while 
the number of sexual intercourses in the TG, in contrast, increased 1.5 times as compared to the CG. The proportion of sexual 
intercourses which resulted in PCC significantly reduced in both groups: from 63.6% to 2.8% in the TG and from 62.8% to 
38% in the CG. The difference between the groups was statistically significant.
Conclusion. The results of this study clearly showed that Cystenium II supplement taken twice daily was more effective and bet-
ter tolerated than Furazidin at a single paracoital dose of 50 mg to prevent recurrent PCC.

Keywords: lower urinary tract infections, chronic cystitis, postcoital cystitis, treatment, mannose, Cystenium
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recurrent postcoital cystitis. Meditsinskiy Sovet. 2025;19(17):15–23. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-413.
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Критерии исключения:
	■ заболевания, передающиеся половым путем, включая 

генитальный герпес:
	■ аллергия на латекс при использовании латексных пре-

зервативов;
	■ любые хронические инфекционные и соматические 

заболевания в стадии обострения или декомпенсации;
	■ воспалительные заболевания органов малого таза;
	■ ВИЧ-инфекция, наркомания и алкоголизм;
	■ психические заболевания;
	■ беременность и лактация;
	■ прием антибактериальных препаратов в течение по-

следнего месяца;
	■ пролапс органов тазового дна стадии III и выше;
	■ отягощенный аллергологический анамнез;
	■ нейрогенная дисфункция нижних мочевыводящих путей;
	■ интерстициальный цистит;
	■ камни в мочевыводящих путях;
	■ опухолевые заболевания мочевыводящих путей;
	■ аномалии развития мочеполовых органов;
	■ почечная недостаточность;
	■ сахарный диабет;
	■ текущее использование глюкокортикоидов и иммуно-

супрессоров;
	■ оперативные вмешательства в анамнезе на органах 

малого таза или вагинопластика.
Пациентки были рандомизированы в две равные груп-

пы по 30 человек: основную (ОГ) и группу сравнения (ГС). 
В ОГ пациентки принимали Цистениум II по 1 рассасыва-
ющейся таблетке за 30–120 мин до полового акта и через 
8–12 ч после коитуса. В ГС пациентки получали фурази-
дин 50 мг за 2 ч до или в течение 2 ч после полового акта.

Цистениум II содержит в 1 таблетке для рассасывания 
60 мг витамина С, 36 мг проантоциандинов (ПАЦ) типа А 
и 450 мг D-маннозы. Фуразидин был выбран в качестве 
стандартного представителя группы нитрофуранов. В ру-
ководствах обычно рекомендуют нитрофурантоин, однако 
доступный в РФ нитрофурантоин отличается от зарубеж-
ного, поэтому слепое копирование европейских гайдлай-
нов представляется нецелесообразным. Кроме того, рос-
сийский нитрофурантоин значительно уступает по своим 
терапевтическим качествам фуразидину [3, 4].

Пациентки проходили три визита: первичный – для 
оценки критериев включения и исключения и назначения 
лечения; через месяц – для оценки промежуточного эф-
фекта; финальный визит – через 3 мес. На каждом визите 
пациентки самостоятельно заполняли русифицированную 
версию шкалы оценки симптомов острого цистита ACSS 
(Acute Cystitis Symptom Score) и валидизированную рус-
скоязычную версию шкалы симптомов тазовой боли, им-
перативного, учащенного мочеиспускания PUF (Pelvic Pain 
and Urgency / Frequency Patient Symptom Scale) [5]. Так-
же оценивали качество жизни. Поскольку этот показатель 
не был основной целью настоящего исследования, исполь-
зовали облегченную версию опросника качества жизни 
SF-36, которая включает пять доменов: общее восприя-
тие здоровья, межличностные взаимоотношения, физиче-
скую активность, социальную активность и сексуальную 

функцию. Каждый домен оценивался по шкале от 1 (очень 
плохо) до 5 (превосходно). На 2-м и 3-м визитах также 
регистрировали нежелательные явления (НЯ), связанные 
с приемом изучаемых препаратов.

При возникновении рецидива пациентка совершала 
дополнительный визит.

Критерии эффективности:
	■ уменьшение частоты рецидивов ПКЦ;
	■ увеличение числа половых актов;
	■ повышение качества жизни;
	■ первичная конечная точка – количество обострений за 

3 мес. терапии и наблюдения.
Вторичные критерии эффективности:

	■ динамика суммы баллов и их структуры по шкале PUF;
	■ динамика суммы баллов и их структуры по шкале ACSS;
	■ динамика суммы баллов и их структуры по шкале SF-36.

Статистический анализ проводили с помощью паке-
та прикладных программ Microsoft Office 2007 и Biostat 
2009. Статистическая значимость различий количествен-
ных признаков была оценена с использованием непа-
раметрических (критерии Манна – Уитни и Вилкоксона) 
и параметрических (t-критерий Стьюдента) методов. Кри-
тический уровень значимости при проверке статистиче-
ских гипотез в исследовании принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все пациентки обратились к врачу по поводу повтор-
ного обострения цистита, развившегося в течение суток 
после обычного полового акта с постоянным партнером. 
Во время полового акта все женщины использовали лю-
бриканты, сразу после коитуса практиковали принуди-
тельное мочеиспускание и обмывали промежность теплой 
водой по направлению спереди назад. Гигиенические 
меры для пациенток были привычными и применялись 
ими в течение последних лет. Тем не менее цистит реци-
дивировал, в том числе в посткоитальном периоде.

Все пациентки в течение в среднем 5,4 ± 1,8 года (раз-
брос показателя от 2 до 8 лет) наблюдались по поводу хро-
нического рецидивирующего цистита, в связи с чем неодно-
кратно проходили курсы антибактериальной терапии – как 
по назначению врача, так и по рекомендации фармацев-
та или на основе сведений, почерпнутых из интернета. Те-
рапия была стандартной: фосфомицина трометамол и пре-
параты нитрофуранового ряда, реже – фторхинолоны. Ни 
одна пациентка не смогла выделить какой-либо провоци-
рующий фактор обострения цистита в начале заболевания; 
только у 5 (8,3%) дебют заболевания был связан с дефлора-
цией. Вместе с тем по прошествии времени примерно каж-
дый второй эпизод цистита начал возникать после полово-
го акта. Ретроспективно установили, что продолжительность 
обычного обострения цистита колебалась от 5 до 11 дней 
(в среднем 6,9 ± 2,4), а дизурия, возникшая после полово-
го акта, проходила в течение 2–4 дней (в среднем 2,8 ± 0,7).

На 1-м визите сумма баллов по шкале ACSS состави-
ла 16,34 ± 1,68 в ОГ и 16,74 ± 2,14 в ГС, причем вклад до-
мена «качество жизни» был значительным – 7,15 ± 1,24 
и 7,83 ± 1,33 соответственно. Данные представлены в табл. 1.
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На фоне терапии в обеих группах отмечалась положи-
тельная динамика, однако степень изменений существенно 
различалась. Если в группе, получавшей Цистениум II, сум-
ма баллов по шкале симптомов ACSS к финальному визиту 
снизилась более чем в 7 раз, то в группе, принимавшей фу-
разидин, выраженность симптоматики уменьшилась менее 
чем в 3 раза, хотя достигнутые значения были достоверны.

По шкале PUF сумма баллов в ОГ была 24,5  ± 1,3, 
в ГС – 23,7 ± 2,0, причем домен «оценка беспокойства» 
был почти таким же, как и собственно симптомы. Деталь-
ные результаты представлены в табл. 2.

По шкале PUF также отмечены статистически значи-
мые различия (табл. 2). Как по домену «оценка симпто-
мов», так и по домену «оценка беспокойства» отмечено 
превосходство группы Цистениум: получены достоверно 
более высокие показатели как при сравнении исходных 
и финальных значений, так и при сравнении групп. В ГС 
статистически значимого улучшения к окончанию перио-
да наблюдения не зафиксировано.

Качество жизни по шкале SF-36 пациентки оценивали 
невысоко: 14,5 ± 0,4 балла в ОГ и 14,3 ± 0,5 балла в ГС на 
момент начала исследования. Визуально-цифровая шкала 
оценки качества жизни SF-36 продемонстрировала более 
высокую эффективность лечения в ОГ, сумма баллов в ко-
торой к финальному визиту достигла 21,9, в то время как 
в ГС изменения были незначительными (табл. 3).

Еще более наглядным оказалось превосходство ОГ 
при оценке числа рецидивов и количества совершенных 
половых актов.

Если в месяц, предшествующий терапии, пациентки ОГ 
имели суммарно 84 рецидива ПКЦ (в среднем 2,8 на па-
циентку), то через месяц приема Цистениум II их число 
сократилось до 38 (в среднем 1,3 на пациентку), а через 
3 мес. лечения – до 6 (в среднем 0,2 на пациентку). Соот-
ветственно, число половых актов в среднем возросло поч-
ти в 2 раза: с 4,4 до 7,1 (рис. 1).

В ГС мы также отметили снижение частоты рециди-
вов ПКЦ, что позволило пациенткам увеличить половую 

активность. Однако пропорция оказалась статистически 
менее выражена, кривые были практически на уровне 
изолинии (рис. 2). Число рецидивов по завершении лече-
ния в ОГ оказалось в 9,5 раза ниже, чем в ГС (р < 0,001), 
а число половых актов, напротив, в ОГ было в 1,5 раза 
выше, чем в ГС (р < 0,05).

Доля половых актов, после которых у пациенток разви-
вался ПКЦ, в обеих группах значимо уменьшилась: в ОГ – 
с 63,6 до 2,8%, в ГС – с 62,8 до 38%. Различие между груп-
пами было высокодостоверным (р < 0,001) (рис. 3).

Считаем важным отметить, что в ГС 7 пациенток от-
метили преходящую тошноту после приема фуразидина. 
В ОГ побочные эффекты зарегистрированы не были.

2  Таблица 1. Сравнительная динамика симптомов по шкале ACSS
2  Table 1. Comparative assessment of symptoms as measured with the ACSS

Группа
Typical QoL Сумма баллов

1-й визит 2-й визит 3-й визит 1-й визит 2-й визит 3-й визит 1-й визит 2-й визит 3-й визит

ОГ, n = 30 9,19 ± 2,11 2,98 ± 1,72 1,42 ± 1,18*! 7,15 ± 1,24 3,71 ± 2,12 0,81 ± 0,09*! 16,34 ± 1,68 5,69 ± 1,33 2,13 ± 0,77*!

ГС, n = 30 8,91 ± 3,14 4,02 ± 1,91 3,17 ± 2,29*! 7,83 ± 1,33 4,39 ± 2,23 2,79 ± 1,38*! 16,74 ± 2,14 7,41 ± 2,39 5,96 ± 1,92*!

Примечание. ОГ – основная группа; ГС – группа сравнения; * – различие статистически значимо при сравнении исходных и финальных данных в группе; ! – различие статистически значимо 
при сравнении показателей между ГС и ОГ.

2  Таблица 2. Сравнительная динамика симптомов по шкале PUF
2  Table 2. Comparative assessment of symptoms as measured with the PUF

Группа
Оценка симптомов Оценка беспокойства Сумма баллов

1-й визит 2-й визит 3-й визит 1-й визит 2-й визит 3-й визит 1-й визит 2-й визит 3-й визит

ОГ, n = 30 13,4 ± 1,2 7,9 ± 1,3 4,6 ± 0,5*! 11,1 ± 1,4 5,4 ± 0,4 3,8 ± 0,9*! 24,5 ± 1,3 12,3 ± 0,8 8,4 ± 0,7*!

ГС, n = 30 12,9 ± 2,4 11,2 ± 1,7 13,1 ± 0,9! 10,8 ± 1,6 9,9 ± 0,3 12,7 ± 0,8! 23,7 ± 2,0 21,1 ± 2,1 25,8 ± 1,9!

Примечание. ОГ – основная группа; ГС – группа сравнения; * – различие статистически значимо при сравнении при сравнении исходных и финальных данных в группе; ! – различие стати-
стически значимо при сравнении показателей между ГС и ОГ.

2  Таблица 3. Оценка качества жизни пациенток в динамике
2  Table 3. Assessment of changes in quality of life among 
patients

Домены Группы 1-й визит 2-й визит 3-й визит
p (между 
1-м и 3-м 
визитом)

Общее 
восприятие 
здоровья

ОГ, n = 30 3,2 ± 0,7 3,9 ± 0,2 4,4 ± 0,1 0,0047

ГС, n = 30 3,1 ± 0,6 3,6 ± 0,1 3,5 ± 0,2 0,058

Межличност-
ные взаимо-
отношения

ОГ, n = 30 3,9 ± 0,4 4,2 ± 0,2 4,5 ± 0,09 0,032

ГС, n = 30 3,8 ± 0,4 3,7 ± 0,3 3,6 ± 1,0 0,086

Физическая 
активность

ОГ, n = 30 2,9 ± 0,2 3,0 ± 0,2 3,8 ± 0,07 0,0017

ГС, n = 30 2,7 ± 0,3 2,8 ± 0,2 2,9 ± 1,1 0,074

Социальная 
активность

ОГ, n = 30 3,0 ± 0,9 3,1 ± 0,1 4,5 ± 0,2 0,0034

ГС, n = 30 3,1 ± 0,8 3,0 ± 0,1 3,2 ± 0,3 0,072

Сексуальная 
функция

ОГ, n = 30 1,5 ± 0,2 2,7 ± 0,1 4,7 ± 0,2 0,0003

ГС, n = 30 1,6 ± 0,2 1,6 ± 0,7 1,9 ± 0,4 0,027

Сумма 
баллов

ОГ, n = 30 14,5 ± 0,4 16,9 ± 0,2 21,9 ± 0,3 0,0002

ГС, n = 30 14,3 ± 2,5 14,7 ± 3,3 15,0 ± 1,8 0,047

Примечание. ОГ – основная группа; ГС – группа сравнения
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Длительное время основной причиной развития ПКЦ 
считали анатомически низкое расположение наружного 
отверстия уретры, что способствовало его смещению во 
время полового акта во влагалище. В литературе низкое 
расположение мочеиспускательного канала интерпретиро-
вали как женскую гипоспадию, влагалищную эктопию или 
дистопию наружного отверстия уретры [6, 7], что естествен-
ным образом подразумевало хирургическую коррекцию 
аномалии. Есть мнение, что на возникновение ПКЦ влия-
ют анатомия наружных половых органов, в частности ма-
лых половых губ, и сдвиг рН влагалища в щелочную сторо-
ну, закономерно приводящий к нарушению микробиоты [8]. 
Эта точка зрения отчасти подтверждается эффективностью 
пробиотиков, содержащих лактобациллы, в профилактике 
инфекций нижних мочевыводящих путей [9].

Выделяют еще несколько факторов, способствую-
щих развитию ПКЦ: состояние микробиоты влагалища, 
узость влагалища относительно размеров полового чле-
на партнера, интенсивность и продолжительность полово-
го акта [10]. Поскольку эти факторы не поддаются устра-
нению оперативным путем, возможны как хирургические, 
так и консервативные методы лечения больных ПКЦ.

К.Г. Нотов и соавт. [11] установили четкую зависимость 
между перенесенными инфекциями, передаваемыми 

половым путем, и вероятностью развития ПКЦ. Эту гипо-
тезу подтверждают и работы других авторов [12, 13].

Пациентки, имеющие двух и более половых партне-
ров, в  наше исследование не включались, поскольку, 
во-первых, повышался риск инфицирования (практиче-
ски все ИМП передаются половым путем) [14], а во-вто-
рых, в патогенезе ПКЦ важная роль отводится конгруэнт-
ности половых органов партнеров [15], и мы с высокой 
степенью вероятности предположили, что размеры поло-
вого члена могут существенно различаться.

Публикаций по профилактике обострений хроническо-
го цистита, основанных на результатах клинического иссле-
дования, немного; в литературе преобладают обзоры. В трех 
исследованиях, включавших 596 пациенток, сравнивались 
стратегия непрерывной антибиотикотерапии и прием про-
филактической дозы антибиотика после полового акта [16]. 
В одном исследовании оценивали эффективность приема 
антибиотика в течение нескольких дней подряд ежемесяч-
но, что трактовалось как прерывистое лечение [17]. Суще-
ственной разницы в эффективности непрерывных и преры-
вистых профилактических курсов не обнаружили.

A. Stapleton et al. сравнили посткоитальную антибио-
тикопрофилактику с плацебо [18]. 16 пациенток прини-
мали посткоитально триметоприм/сульфаметоксазол, 
а 11 женщин получали плацебо в течение 6 мес. За это 
время в группе триметоприма/сульфаметоксазола обо-
стрение ПКЦ отмечено лишь у 2 пациенток (0,3 рецидива 
в среднем). В группе плацебо этот показатель был досто-
верно хуже и составил в среднем 3,6 рецидива [18].

В исследовании A. Pfau и T.G. Sacks 31 пациентка с ре-
цидивирующими ИМП получала посткоитальную про-
филактику цефалексином однократно после полово-
го акта. До включения в исследование у этих пациенток 
было зафиксировано 127 эпизодов цистита в  течение 
полугода. На фоне посткоитальной профилактики цефа-
лексином был отмечен всего 1 эпизод цистита в тече-
ние 12 мес. [19]. Эти же авторы изучали эффективность 
посткоитальной профилактики фторхинолонами и так-
же отметили существенное снижение частоты рецидивов 
ПКЦ [20]. Посткоитальная профилактика ципрофлоксаци-
ном оказалась столь же эффективной, как и длительная 
ежедневная профилактика, но при этом суммарная доза 

2  Рисунок 1. Пропорция рецидивов и половых актов 
в основной группе в динамике за 3 мес., n = 30
2  Figure 1. Changes in the proportions of relapses and inter-
courses in the treatment group over 3 months, n = 30

ПА – половой акт; ПКЦ – посткоитальный цистит; * – различия статистически значимы 
(р < 0,05) при сравнении с исходными значениями.
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2  Рисунок 2. Пропорция рецидивов и половых актов в груп-
пе сравнения в динамике за 3 мес., n = 30
2  Figure 2. Changes in the proportions of relapses and inter-
courses in the comparator group over 3 months, n = 30

ПА – половой акт; ПКЦ – посткоитальный цистит; * – различия статистически значимы (р < 0,05) 
при сравнении с исходными значениями.
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2  Рисунок 3. Доля половых актов (%), сопровождавшихся 
развитием посткоитального цистита
2  Figure 3. Proportion of intercourses (%) involving postcoital 
cystitis

* – различия статистически значимы (р < 0,05) при сравнении с исходными значениями;  
! – различия статистически значимы (р < 0,05) при сравнении между группами.
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антибиотика была значительно меньше [16]. Другие авто-
ры также придерживаются этой точки зрения, отмечая, что 
посткоитальная профилактика сопоставима по эффектив-
ности с ежедневным приемом антибиотиков [21].

Следует отметить, что исследования с фторхинолонами 
проведены в 1994–1997 гг., когда резистентность уропато-
генов к этой группе антибиотиков еще не приобрела дра-
матический характер.

Важным моментом являются неизбежные НЯ, сопрово-
ждающие антибиотикопрофилактику. Наиболее частыми НЯ 
были желудочно-кишечные расстройства (включая тошноту), 
оральный или вагинальный кандидоз и аллергические реак-
ции. Пациентки, принимавшие нитрофурантоин, чаще отка-
зывались от участия в исследовании, хотя количество зареги-
стрированных побочных эффектов у пациенток, включенных 
в исследование, было сопоставимо с таковым при примене-
нии других антибиотиков [22]. Ни почечная недостаточность, 
ни энтероколит, вызванный C. difficile, не упоминались в ка-
честве возможных НЯ, что свидетельствует о неполном учете 
побочных эффектов [23]. Наибольшая частота побочных ре-
акций наблюдалась при применении нитрофурантоина [21].

Б.К. Комяков и соавт. сопоставили эффективность 50 мг 
нитрофурантоина и  поливалентного пиобактериофага 
Секстафаг у больных ПКЦ; оба препарата пациентки при-
нимали в первые полчаса после полового акта. Длитель-
ность наблюдения составила 3 мес. Авторы отметили при-
мерно одинаковую эффективность в обеих группах, однако 
в группе нитрофурантоина каждая четвертая пациентка от-
мечала те или иные НЯ [24].

Неантибиотические профилактические стратегии борь-
бы с ИМП включают поведенческую терапию (мочеиспуска-
ние до и/или после полового акта, подмывание спереди на-
зад и т. д.), изменение диеты, увеличение потребления воды, 
подкисление мочи аскорбиновой кислотой (витамином С), 
применение клюквы в качестве пищевой добавки, перораль-
ные или вагинальные пробиотики, местные или пероральные 
эстрогены, соли метенамина и иммуномодуляторы [25–29]. 
Отмечается, что в настоящее время не существует единствен-
но верного подхода к лечению пациенток с ПКЦ, поэтому не-
обходим индивидуальный подбор терапии [30].

В клинических рекомендациях и гайдлайнах «Цистит 
у женщин» [1] указано, что при рецидивах цистита, четко свя-
занных с половым актом, нитрофурантоин рекомендуется на-
значать до или после полового акта, но только при неэффек-
тивности прочих средств. Среди этих средств одним из самых 
перспективных является моносахарид D-манноза. После пе-
рорального приема манноза абсорбируется быстро (30 мин 
до достижения мочевых путей) и выводится с мочой [31]. 
D-манноза блокирует адгезию патогена к уротелию, связыва-
ясь с FimH с высокой степенью сродства. Кроме того, D-ман-
ноза является мощным ингибитором образования биопле-
нок, что было подтверждено в исследованиях in vitro [32, 33].

Описан интересный опыт применения БАД на основе 
D-маннозы и экстракта клюквы [34]. Больным хроническим 
циститом в стадии обострения однократно назначали фос-
фомицина трометамол, рекомендовали полный половой по-
кой и прием БАД на основе D-маннозы и экстракта клюквы 
в течение 14 дней. Затем сексуальную жизнь разрешали при 

условии приема этой пищевой добавки за 30 мин до каждо-
го полового акта в течение 2 мес. Через месяц после окон-
чания приема БАД оценивали результаты как по субъектив-
ным критериям, так и по состоянию тазовой гемодинамики. 
Авторы зафиксировали значительное улучшение микроцир-
куляции в стенке уретры и положительную динамику в от-
ношении тазового венозного кровотока. У пациенток, полу-
чавших прекоитальную профилактику, рецидивы цистита 
наблюдались в 3 раза реже, чем в контрольной группе, где 
ограничились только антибактериальной терапией [34].

В другом исследовании оценивали эффективность D-ман-
нозы по сравнению с нитрофурантоином в профилактике ре-
цидивирующих ИМП у 308 пациенток. 1-я группа (n = 103) 
получала 2 г D-маннозы ежедневно в течение 6 мес., 2-я 
(n = 103) – 50 мг нитрофурантоина ежедневно, а 3-я (n = 102) 
не получала профилактического лечения. В течение полуго-
да рецидив ИМП развился у 15 (14,6%) пациенток в группе 
D-маннозы, у 21 (20,4%) – в группе нитрофурантоина и у 62 
(60,8%) – в группе без профилактики. У пациенток в группе 
D-маннозы риск побочных эффектов был значительно ниже, 
чем в группе нитрофурантоина (p < 0,0001). Авторы заключа-
ют, что D-манноза значительно снизила риск рецидива ИМП, 
по эффективности не уступая нитрофурантоину, но превосхо-
дя его в плане переносимости [35].

Изучали эффективность БАД, содержащей 1,5 г D-ман-
нозы и 1,5 г инулина, в профилактике рецидивов ПКЦ. БАД 
назначали в течение 2 ч после полового акта и повторно че-
рез 12 ч. Авторы отметили, что уже в первые 3 мес. лечения 
частота рецидивов ПКЦ была в 2,9 раза ниже, чем у боль-
ных, не получавших посткоитальную профилактику. В после-
дующие 3 мес. это различие увеличилось до 5,3 раза [36].

Показано, что прием D-маннозы в дозе 900 мг перед по-
ловым актом снижает частоту рецидивов ПКЦ в 3 раза [37]. 
В препарате Цистениум II в двух дозах для посткоитальной 
профилактики циститов содержится 900 мг D-маннозы.

В сравнительном исследовании D-манноза показала 
наибольшую эффективность в профилактике обострений 
цистита, за ней следовали фосфомицин (второе место) 
и нитрофурантоин (третье место) [38]. Таким образом, це-
лесообразность применения D-маннозы как средства про-
филактики рецидива ПКЦ подтверждена.

Прием комплекса D-маннозы, экстракта клюквы и ви-
тамина D в течение 6 ч после полового акта привел через 
3 мес. к снижению частоты рецидивов ПКЦ в 3 раза. Через 
полгода регулярного посткоитального приема ни у одной 
из пациенток не было зафиксировано рецидива заболе-
вания. В то же время в группе сравнения за весь период 
наблюдения у 43 пациенток отмечено в общей сложности 
129 обострений ПКЦ [39].

Несомненна терапевтическая роль экстракта плодов 
клюквы, стандартизированного по содержанию ПАЦ типа 
А. Благодаря содержанию ПАЦ типа А, БАД Цистениум II об-
ладает антиадгезивным действием, оказывает антиокси-
дантный, противовоспалительный, диуретический и антими-
кробный эффекты. Полифенолы клюквы действуют в фазе 
адгезии бактерий к уроэпителиальным клеткам, отключая 
или ингибируя прикрепление уропатогенной E. coli к уро-
телию и, следовательно, предотвращая бактериальную 
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колонизацию и прогрессирование ИМП [40]. Другим меха-
низмом активности клюквы является снижение экспрессии 
P-фимбрий в E. coli за счет изменения конформации поверх-
ностных молекул, что было продемонстрировано в экспери-
менте in vitro [41]. Экстракт клюквы стимулирует врожденную 
иммунную защиту за счет повышенной секреции белка Там-
ма – Хорсфалла, который является механизмом неспецифи-
ческой устойчивости организма к инфекциям и ингибирует 
адгезию бактерий к клеткам-хозяевам [42, 43]. Анализ 20 ис-
следований (3 091 участник) показал снижение частоты ре-
цидивов ИМП на 54% и частоты применения антибиотиков 
на 59% при употреблении клюквенного сока по сравнению 
с отсутствием лечения [44]. Кокрейновский обзор, включаю-
щий 50 клинических исследований (8 857 рандомизирован-
ных участников), установил, что продукты из клюквы снижа-
ли риск симптоматических ИМП с бактериурией у женщин 
с рецидивирующими ИМП, у детей и у людей с риском раз-
вития ИМП после хирургического вмешательства [45]. Со-
гласно клиническим исследованиям зависимости «доза – 
эффект», оценивающим оптимальную дозу экстракта клюквы 
для антиадгезивного эффекта мочи, количественное опреде-
ление ПАЦ требует стандартизированных методов и долж-
но составлять не менее 36 мг/день [46, 47]. В препарате Ци-
стениум II в 2 таблетках содержится 72 мг экстракта клюквы, 
стандартизированного по ПАЦ типа А. Исследования пока-
зали, что препараты, не стандартизированные по ПАЦ клюк-
вы или содержащие низкую дозировку, не оказывают про-
филактического эффекта на рецидивы ИМП2.

БАД Цистениум II содержит также 60 мг витамина С 
в каждой рассасывающейся таблетке. Известно, что вита-
мин С (аскорбиновая кислота) обладает антиоксидантной 
2 EAU Guidelines on Urological Infections – 2025. Available at: https://uroweb.org/guidelines/
urological-infections/chapter/the-guideline.

и антимикробной активностью. Микробные инфекции вы-
зывают высвобождение активных форм кислорода (АФК) 
фагоцитами, а витамин С, являясь важным коферментом 
в механизме окислительного стресса, способен инактиви-
ровать АФК [48]. Предполагается, что витамин С снижает 
адгезию и колонизацию микроорганизмами уротелия, что 
послужило основанием для применения его в профилакти-
ке ИМП [49]. В исследовании, включавшем 110 беременных 
женщин, назначение 100 мг аскорбиновой кислоты в день 
в течение 3 мес. привело к снижению частоты симптомати-
ческих ИМП с 29,1 до 12,7% [50].

Таким образом, состав БАД Цистениум является пато-
генетически обоснованным в лечении пациенток с ПКЦ. 
Наше исследование подтвердило более высокую эффек-
тивность этого терапевтического комплекса по сравнению 
с нитрофуранами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Двукратный прием БАД Цистениум II по сравнению 
с паракоитальным однократным приемом 50 мг фурази-
дина оказался более эффективным при лучшей перено-
симости. Число рецидивов ПКЦ по завершении лечения 
в группе, получавшей Цистениум, оказалось в 9,5 раза 
ниже, чем в группе, принимавшей фуразидин, а число по-
ловых актов, напротив, в ОГ стало выше в 1,5 раза, чем 
в ГС. Доля половых актов, после которых у пациенток раз-
вивался ПКЦ, в  обеих группах значимо уменьшилась: 
в ОГ – с 63,6 до 2,8%, в ГС – с 62,8 до 38%. Различие меж-
ду группами было высокодостоверным.� 0
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