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Р ецидивирующие циститы, или,
шире, инфекции нижних моче-
вых путей (ИНМП), представ-

ляют серьезную проблему для здо-
ровья миллионов людей: ежегодно в
Западной Европе регистрируется
свыше 10 млн случаев инфекций
мочевых путей (ИМП) [1]. Распростра-
ненность цистита в Российской Феде-
рации составляет 26–36 млн случаев в
год [2]. В подавляющем числе случаев
это женщины. 

При ИМП отмечается высокая ча-
стота рецидивов инфекции, которая
принимает хронический характер и
протекает с частыми обострениями.
При неосложненной ИНМП воспали-
тельный процесс затрагивает слизи-
стую оболочку уретры и мочевого пу-

зыря, в дальнейшем, при восходящем
пути инфицирования, он может рас-
пространиться и на почечную лохан-
ку. Поражение почечной паренхимы
инфекционно-воспалительным про-
цессом может привести к развитию
пиелонефрита, хронической почеч-
ной недостаточности и уросепсису.

Рецидивирующие ИНМП реги-
стрируются чаще у женщин и
остаются в настоящее время трудно
поддающимся лечению заболевани-
ем. Ежегодно, например, в США ди-
агностируется 7 млн случаев ИНМП
среди женщин. По разным данным, к
65 годам у каждой третьей женщины
отмечается по крайней мере 1 эпи-
зод инфекции в год [1, 3]. В период
постменопаузы частота эпизодов
ИНМП возрастает, что обусловлено
изменениями, связанными с дефи-
цитом эстрогенов.

Международные источники одно-
значно определяют неосложненную
ИМП как инфекцию у здоровой не-
беременной амбулаторной паци-
ентки в возрасте 16–65 лет, не со-
провождающуюся лихорадкой [4].
При этом у женщин чаще наблюда-
ется форма инфекции с новым мик-
роорганизмом (экзогенная рециди-
вирующая инфекция). Дальнейшая
диагностика обычно не выявляет
анатомических отклонений.

Различают неосложненные цисти-
ты, протекающие без нарушений от-
тока мочи из мочевого пузыря и на-
личия структурных изменений в
мочевыводящих путях, а также без
серьезных сопутствующих заболе-
ваний, и осложненные острые ци-
ститы. В большинстве случаев ост-
рый цистит является поверхност-
ной инфекцией слизистой оболоч-
ки мочевого пузыря, которая легко
поддается терапии антимикробны-
ми препаратами. В то же время ци-
стит очень часто рецидивирует, да-

же у пациентов с анатомически нор-
мальными мочевыми путями, что
требует поиска дополнительных
фармакотерапевтических подходов.

Высокая частота рецидивов ИНМП
обусловлена следующими фактора-
ми [1]:
• анатомо-физиологические осо-

бенности женского организма
(короткая и широкая уретра, ее
близость к естественным резервуа-
рам инфекции – анусу, влагалищу);

• способность грамотрицательных
микроорганизмов, вызывающих
инфекционный процесс в уретре и
мочевом пузыре, к адгезии к клет-
кам эпителия вследствие наличия
фимбрий и ворсин;

• частые сопутствующие гинеколо-

гические заболевания;
• воспалительные процессы влага-

лища, гормональные нарушения,
приводящие к дисбиозу влагалища
и размножению в нем патогенной
микрофлоры;

• частота половых актов и характер
применяемых контрацептивов
(спермициды).
Неполное опорожнение мочевого

пузыря, обструктивные уропатии,
пузырно-мочеточниковый реф-
люкс, наличие мочевого дренажа
также способствуют рецидивирую-
щему характеру ИНМП [1, 3].

ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ
ВОЗМОЖНОСТИ

Поиск возможных путей решения
проблемы ИНМП, в частности реци-
дивирующих форм, требует объеди-
нения усилий акушеров-гинеколо-
гов и урологов, при этом первичный
контакт больные имеют с врачом-
терапевтом или врачом общей прак-
тики. Согласно рекомендациям по
лечению ИМП, этиологической яв-
ляется антибактериальная терапия.

Принципы современной терапии
ИНМП на амбулаторном этапе мож-
но представить следующим обра-
зом:
• рациональное назначение перо-

рального антибиотика;
• обильное введение в организм

жидкости (перорально или внут-
ривенно);

• применение растительных препа-
ратов, обладающих комплексным
действием на многие патогенети-
ческие механизмы развития и ре-
цидивирования ИНМП.
В ходе исследования (ARESC, 2006)

были определены возбудители не-
осложненных ИМП и их чувстви-
тельность к антибактериальным
препаратам. Оказалось, что более

чем в 70% случаев возбудителями
ИМП являются грамотрицательные
микроорганизмы (Escherichia coli).
При назначении антибактериаль-
ной терапии целесообразным яв-
ляется выбор препаратов, рези-
стентность к которым составляет
менее 10%. При беременности реко-
мендовано применение защищен-
ных пенициллинов, цефалоспори-
нов II–III поколения 7-дневными
курсами. Фосфомицина тромета-
мол, который обладает пролонгиро-
ванным (до 80 ч) действием, может
назначаться однократно. Следует
учесть, что проведение курса анти-
бактериальной терапии (в том чис-
ле у беременных) не является гаран-
тией отсутствия рецидивов заболе-
вания [5].

ФИТОТЕРАПИЯ ПРИ ИНМП
В настоящее время отмечается яв-

ный рост интереса к фитотерапии –
лечению лекарственными сред-
ствами растительного происхожде-
ния. Фитотерапия имеет давнюю
историю: первые упоминания о ней

датированы 2 тыс. лет до н.э. На се-
годняшний день эффективность
применения лекарственных расте-
ний доказана не только опытом
лечения, но и с помощью совре-
менных структурно-аналитиче-
ских методов. Современная меди-
цина научилась работать с расте-
ниями и использовать их потенци-
ал. Актуальность фитотерапии се-
годня обусловлена следующими
факторами:
• экстракты лекарственных расте-

ний нередко сопоставимы по эф-
фективности химическим веще-
ствам;

• фитотерапевтическое лечение ха-
рактеризуется низким риском раз-
вития осложнений и нежелатель-
ных побочных эффектов;

• комплексные фитотерапевтиче-
ские препараты обладают допол-
нительными преимуществами бла-
годаря их многокомпонентному
разнонаправленному действию.
Применять растительные препа-

раты можно в течение длительного
времени, они редко вызывают
осложнения и нежелательные по-
бочные действия. Канефрон® Н –
комбинированный лекарственный
препарат, в состав которого входят
трава золототысячника (Centaurium
erythraea), корень любистока (Levi-
sticum officinale) и листья розмари-
на (Rosmarinus officinalis), оказы-
вающие разнонаправленное дей-
ствие на организм. Наиболее актив-
ными компонентами препарата
Канефрон® Н являются фенольные
гликозиды и фенолкарбоновые кис-
лоты (розмарин, любисток, золото-
тысячник), фталиды (любисток), се-
коиридоиды (золототысячник),
эфирные масла (любисток, розма-
рин), флавоноиды (золототысяч-
ник, розмарин).

Компоненты препарата Канефрон® Н
оказывают комплексное диуретиче-
ское, спазмолитическое, противо-
воспалительное, антиоксидантное,
антимикробное, нефропротектив-
ное действие, обладают диуретиче-
ским эффектом и улучшают функ-
цию почек.

У взрослых Канефрон® Н приме-
няют в дозе 50 капель на прием (или
2 драже) 3 раза в день в острый пе-
риод и в течение 2–4 недель после
стихания острых проявлений забо-
левания.
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“Применять растительные препараты можно в течение
длительного времени, они редко вызывают
осложнения и нежелательные побочные действия




