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Реферат. Введение. При лечении инфекций мочевых путей, особенно нижних – цистита и бессимптомной бактериурии, 
необходимо учесть довольно много факторов, например, первый эпизод цистита или рецидив, наличие беременности 
или кормление грудью, предполагаемый возбудитель и его чувствительность/резистентность к антимикробным препа-
ратам в регионе, недавнее лечение антибиотиками и многие другие. Одним из таких факторов, который определяет 
исход заболевания, является рациональный выбор эмпирической антимикробной терапии. Результаты отечественных 
и зарубежных эпидемиологических исследований свидетельствуют о глобальном нарастании резистентности уропато-
генов к антибиотикам, что повлияло на изменение современной стратегии и тактики антимикробной терапии.  Цель. 
Обзор современных данных о результатах эпидемиологических и клинических исследований и обоснование клинических 
рекомендаций по рациональной эмпирической терапии неосложненных инфекций нижних мочевых путей. Материал 
и методы. Проведен поиск оригинальных эпидемиологических и клинических исследований в иностранной и отече-
ственной литературе, клинических рекомендаций по теме за последние 5 лет. Результаты и их обсуждение. Данные 
эпидемиологических исследований внебольничных инфекций мочевых путей в Российской Федерации показывают сни-
жение чувствительности и нарастание резистентности среди внебольничных штаммов уропатогенной E.сoli и Klebsiella 
pneumoniae к широко применяемым в амбулаторной практике антибиотикам: фторхинолонам, беталактамам (в том чис-
ле и к защищенным), цефалоспоринам, триметоприму/сульфаметоксазолу, что явились предпосылкой к ограничению 
применения многих антибиотиков, широко используемых в последнее десятилетие в лечении инфекций мочевых путей. 
Полученные данные явились основанием для изменения стратегии и тактики эмпирической антимикробной терапии, в 
частности, к исключению хинолонов/фторхинолонов и ограничению беталактамов из лечения неосложненного цистита. 
В обзоре представлены показания к рациональному выбору эмпирической антимикробной терапии при остром и реци-
дивирующем цистите и при бессимптомной бактериурии: рекомендуемые схемы, дозы и длительность терапии. Заклю-
чение. Решение о назначении антибактериальной терапии при инфекциях нижних мочевых путей должно приниматься 
после неэффективности мер неантимикробной профилактики, а при выборе антибиотика исходить из его экологической 
безопасности и предупреждения глобального нарастания антимикробной резистентности.
Ключевые слова. Цистит, бессимптомная бактериурия, клинические рекомендации, эмпирическая антимикробная 
терапия.
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Abstract. Introduction. When treating urinary tract infections, especially lower urinary tract cystitis and asymptomatic bacteriuria, 
quite a few factors have to be considered, such as first episode of cystitis or recurrence, presence of pregnancy or lactation, 
suspected pathogen and its sensitivity/resistance to antimicrobial agents in the region, recent antibiotic treatment and many 
others. One such factor that determines disease outcome is the rational choice of empirical antimicrobial therapy. The results 
of domestic and foreign epidemiological studies indicate a global increase in resistance of uropathogens to antibiotics, which 
has influenced the change of modern strategy and tactics of antimicrobial therapy. Aim. To review current data on the results of 
epidemiological and clinical studies and substantiate clinical recommendations for rational empirical therapy of uncomplicated 
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lower urinary tract infections. Material and methods. The original epidemiological and clinical studies in the foreign and 
domestic literature and clinical guidelines on the topic for the last 5 years were searched. Results and its discussion. Data from 
epidemiological studies of community-acquired urinary tract infections in the Russian Federation show decreasing sensitivity and 
increasing resistance among outpatient strains of uropathogenic E. coli and Klebsiella pneumoniae to antibiotics commonly used 
in outpatient practice: fluoroquinolones, betalactams (including protected ones), cephalosporins, trimethoprim/sulfamethoxazole. 
which was a prerequisite for limiting the use of many antibiotics widely used in the treatment of urinary tract infections in the last 
decade. The findings were the basis for changes in the strategy and tactics of empirical antimicrobial therapy, in particular to the 
exclusion of quinolones/fluoroquinolones and restriction of betalactams from the treatment of uncomplicated cystitis. This review 
presents indications for a rational choice of empirical antimicrobial therapy for acute and recurrent cystitis and asymptomatic 
bacteriuria: recommended regimens, doses and duration of therapy. Conclusion. The decision to prescribe antibiotic therapy for 
lower urinary tract infections should be made after ineffectiveness and non-antimicrobial prophylaxis, and the choice of antibiotic 
should be based on its environmental safety and prevention of global antimicrobial resistance buildup.
Key words: сystitis, asymptomatic bacteriuria, clinical guidelines, empirical antimicrobial therapy.
For reference: Sigitova ON, Kim TYu, Khasanova MI. Lower urinary tract infections (cystitis, bacteriuria) in outpatients 
practice: changing the strategy and tactics of empirical antimicrobial therapy (new clinical recommendation/Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. – 2022; 15(4):94-101. DOI:10.20969/VSKM.2022.15(4).94-101.

Введение. Лечение инфекций мочевых путей 
(ИМП), особенно нижних (ИнМП) – цистита (Ц) 

и бессимптомной бактериурии (ББУ), несмотря на ка-
жущуюся простоту, таковым не является. Необходимо 
учесть довольно много факторов, например, первый 
эпизод ИМП или рецидив (при рецидиве исключается 
ранее назначенный препарат), наличие беременности 
(для исключения препаратов с тератогенным эффек-
том) или кормление грудью, предполагаемый возбу-
дитель и его чувствительность/резистентность к анти-
микробным препаратам в регионе, недавнее лечение 
антибиотиками (для рационального выбора препара-
та), наличие аллергии на лекарственные препараты, 
предшествующая госпитализация или проведение 
урологических манипуляций, в частности, катетери-
зации (для учета возможности инфицирования пато-
генным штаммом). При выборе антибиотиков также 
необходимо учитывать эффективность в клинических 
исследованиях, переносимость и побочные эффекты, 
а также стоимость и доступность. При этом антибио-
тики должны создавать подавляющую концентрацию 
в моче, минимально влияя на микробиом кишечника и 
влагалища и не вызывать так называемого «коллате-
рального эффекта» [1, 2, 3, 4, 5,6]. 

Результаты эпидемиологических исследований сви-
детельствуют о глобальном нарастании резистентности 
уропатогенов к антибиотикам, росте случаев неэффек-
тивности терапии, увеличении числа рецидивирующих 
форм заболеваний. Причиной, с одной стороны, явля-
ется бесконтрольное, не всегда обоснованное назначе-
ние антибиотиков и высокая способность уропатогенов, 
особенно кишечной палочки, вырабатывать разнооб-
разные способы защиты от антибиотиков, с другой. Всё 
более распространённым явлением становится выде-
ление от амбулаторных пациентов с неосложнёнными 
ИМП штаммов E. coli, продуцирующих беталактамазы 
расширенного спектра (БЛРС). Плазмида, кодирующая 
БЛРС, передается следующим поколениям бактерий, 
может содержать гены, обеспечивающие резистент-
ность к нескольким группам антибиотиков, таким как 
аминогликозиды и котримоксазол. Часто наблюдается 
сопутствующая резистентность к хинолонам, что сни-
жает эффективность терапии ИМП. Эти ферменты у 
бактерий расщепляют цефалоспорины 2–3-го поколе-
ний, аминогликозиды, фторхинолоны и тетрациклины. 
Врачу необходимо помнить, что при наличии возбуди-
теля, продуцирующего БЛРС, сразу несколько групп 
препаратов будут неэффективны [7, 8, 9].

Нередко пациентки занимаются самолечением, 
принимая лекарственные препараты по своему усмо-

трению или по советам знакомых. По данным опроса, 
до 50,9% пациенток при нарушениях мочеиспускания 
не обращались к врачам, 9,4%–17,1% консультирова-
лись у родственников, 8%-25,2% – у сотрудников ап-
тек, а 2,4%-16,3% искали информацию в интернете, 
что нередко приводило к неэффективности терапии и 
рецидивам [10, 11].

ВОЗ уже с 2012 году призывает к рациональному 
использованию антибиотиков и только в тех случаях, 
когда это действительно необходимо. Рациональное 
применение антимикробных препаратов имеет важное 
значение для улучшения исходов заболеваний и здо-
ровья населения в целом. Это не простая задача, по-
скольку требует изменений сложившихся стереотипов 
лечения ИМП и строгого соблюдения рекомендаций 
диагностики, лечения и профилактики [12, 13, 14, 15]. 

Цель: изложить современную стратегию и такти-
ку ведения, лечения и профилактики неосложненных 
ИнМП, основанную на результатах отечественных и 
зарубежных клинических и эпидемиологических ис-
следований и изложенную в Федеральных клиниче-
ских рекомендациях-2020, утвержденных Минздравом 
России в 2021 г.

Материал и методы: обзор отечественной и зару-
бежной литературы, результатов клинических и эпи-
демиологических исследований о структуре возбуди-
телей внебольничных ИнМП, их чувствительности и 
нарастающей резистентности к антимикробным пре-
паратам, обосновывающих современную стратегию, 
тактику ведения, лечения и профилактики ИнМП.

Результаты и их обсуждение. ИнМП встречаются 
в подавляющем большинстве случаев у женщин. В 
публикациях при обсуждении вопросов диагностики 
и лечения нередко употребляются выражения «диа-
гностика цистита у женщин» или «лечение ББУ у 
женщин», при этом они не подразумевают гендерные 
отличия в их лечении, а обусловлены результатами 
проведенных клинических и эпидемиологических ис-
следований, в которых преобладали также женщины 
[16, 17].

Цистит (Ц) – воспаление в стенке мочевого пузыря, 
преимущественно в слизистой оболочке, классифици-
руют:
а) по течению – острый цистит (ОЦ) и хронический 

(ХЦ) или рецидивирующий (РЦ) с фазами обост-
рения или рецидивами (синоним - активный Ц) и 
ремиссии; 

б) по этиологии – инфекционный и неинфекционный; 
в) по патогенезу: первичный (неосложненный) и вто-

ричный (осложненный) [16].
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ОЦ диагностируется при первом эпизоде воспале-
ния стенки мочевого пузыря или при новом эпизоде 
(de novo), к последнему относят Ц, развившийся поз-
же 3 месяцев после первого эпизода, который, как 
считается, вызывает новый возбудитель. При отсут-
ствии обструкции мочевых путей, а также серьезных 
коморбидных заболеваний, его относят к неосложнен-
ному. Осложненный цистит развивается у больных с 
нарушениями уродинамики и с тяжелыми заболева-
ниями, ведущими к снижению защитных свойств моче-
выводящих путей, в том числе с иммунодефицитами и 
сахарным диабетом. Повышают риск развития ослож-
ненных ИнМП: наличие постоянного катетера или 
стента в уретре, мочеточнике, почках, мочевом пузы-
ре; наличие остаточной мочи; заболевания мочевых 
путей с обструкцией (мочекаменная болезнь, опухоли, 
внутрипузырная обструкция, нейрогенная дисфункция 
мочевого пузыря); операции на мочевыводящих путях; 
повреждения уроэпителия; хирургические вмешатель-
ства на мочевых путях; хроническая болезнь почек и 
трансплантация почек [17].

Рецидив цистита - развитие нового эпизода Ц ра-
нее 3-х месяцев после первого эпизода (при этом 
предполагается тот же возбудитель, что и при первом 
эпизоде Ц) и рецидивирующий цистит – при не менее 
3-х эпизодах в год или 2-х и более – в течение полуго-
да. Факторы риска рецидивов у женщин: сексуальная 
активность; операции или инвазивные исследования 
мочевых путей; сахарный диабет; использование 
местных противозачаточных средств; частая смена 
полового партнера; ИМП у матери или в детском воз-
расте; недержание мочи; атрофический вульвоваги-
нит и дефицит эстрогенов; остаточная моча; опуще-
ние гениталий [16, 18, 19, 20, 21, 22]. 

ББУ – выявление в двух анализах мочи из сред-
ней порции с интервалом 24 ч бактерий в титре ≥105 
КОЕ/мл, при наличии или отсутствии пиурии (лейко-
цитурии) и отсутствии клинических симптомов ИМП. 
ББУ относится к комменсальной колонизации моче-
вых путей [9]. У мужчин достаточно однократного по-
ложительного анализа мочи. ББУ в настоящее время 
рассматривается как микробиологический диагноз, а 
не как заболевание и в подавляющем большинстве 
случаев не подлежит антимикробной терапии в связи 
с низким риском развития симптомной ИМП. Однако 
до настоящего времени при ББУ антимикробная те-
рапия нередко продолжает назначаться, что вносит 
большой вклад в нарастание глобальной антибиоти-
корезистентности микроорганизмов [3, 18, 23, 24].

Эпидемиология ИнМП. ИнМП как и ИМП в целом, 
чаще встречаются в возрасте от 20 до 50 лет. ОЦ чаще 
развивается у женщин репродуктивного возраста. За 
два последние десятилетия заболеваемость ОЦ не-
сколько возросла: в 2005 г. ОЦ в течение жизни имели 
19,0%, при этом 22,9% – от 2 до 6 и более эпизодов в 
течение года, а по итогам 2017 г. один эпизод Ц имели 
21,1%, а 28,5% имели от 3 до 6 или более эпизодов Ц 
в течение года [13, 14, 25, 26]. В России от 26 млн до 
36 млн женщин имеют по меньшей мере 1 эпизод Ц в 
год. Неосложненные ИнМП часто возникают у пожи-
лых пациентов, нередко без клинических симптомов 
[26, 27]. 

 ББУ часто наблюдается у женщин в период преме-
нопаузы и менопаузы, у пожилых людей, почти у 50% 
людей старческого возраста; у пациентов с сахарным 
диабетом, почти у каждой десятой беременной жен-
щины и у каждого десятого проживающего в домах 

престарелых, почти у 90% пациентов с патологией 
спинного мозга. ББУ у мужчин до 50 лет встречается 
крайне редко. Исследования мочи с использовани-
ем современных методов диагностики доказали, что 
моча не стерильна, содержит десятки непатогенных 
микробов, составляющих микробиом мочевых путей, 
который играет протективную роль, защищая сли-
зистую мочевых путей от повреждения патогенными 
штаммами микробов [3].

Этиология ИнМП. Наиболее частым возбудите-
лем ИМП является Escherichia coli (75–95%), со-
ставляя до 85% среди амбулаторных инфекций и до 
50% - среди нозокомиальных [28]; реже встречаются 
протей, клебсиелла, фекальный энтерококк, сапро-
фитный стафилококк. ИМП могут вызвать хламидии, 
микоплазмы; золотистый и эпидермальный стафи-
лококки, гемофильная палочка и кандида. У паци-
ентов с ББУ в структуре уропатогенов преобладает 
Escherichia coli (41%), у каждого четвертого выявляет-
ся Staphylococcus epidermidis (25%) и почти у каждого 
четвертого (23%) – условно патогенная грамположи-
тельная флора [12]. Острые ИМП обычно обусловле-
ны одним возбудителем, хронические чаще бывают 
полимикробными [14].

Изменения структуры основных уропатогенов 
за последние десятилетия незначительные, число 
условно патогенных микроорганизмов с 2012 по 2018 
г. возросло с 5,3% до 17,1%. На структуру уропатоге-
нов может повлиять также антибиотикотерапия: при 
неосложненной ИнМП у пациентов после предше-
ствующей антибиотерапии доля кишечной палочки 
снизилась до 33,5%, что подтверждает необходимость 
учета предшествующей терапии при новом эпизоде 
или рецидиве ИМП [12].

Механизмы развития ИнМП: бактериальный ци-
стит развивается только при адгезии бактерий к по-
верхности слизистой оболочки мочевого пузыря, кото-
рая возникает при повреждении мукополисахаридного 
слоя под влиянием разных причин (травмы, снижение 
иммунитета, дисгормональные нарушения, мочека-
менная болезнь) и факторов риска [29, 30].

К факторам риска ИнМП, как и ИМП в целом, от-
носят женский пол, прежде всего из-за особенностей 
строения мочевых путей (короткая уретра и близости 
к анусу), несоблюдение гигиены, низкий диурез, сексу-
альная активность, частая смена полового партнера, 
гормональный статус (беременность, период мено-
паузы, низкий уровень эстрогенов и сухость слизистой 
оболочки влагалища), нейрогенный мочевой пузырь, 
высокая кислотность мочи, болезни и аномалии почек 
и мочевыводящих путей, хирургические и инструмен-
тальные вмешательства на мочевых путях [25]. ИнМП 
у мужчин встречаются редко. После 60-65 лет частота 
ИнМП у мужчин нарастает ввиду аденомы простаты 
и сравнивается с частотой у женщин. Урологические 
заболевания и нейрогенная дисфункция мочевого пу-
зыря также являются факторами риска для мужчин. 
К факторам риска у обоих полов относятся сахарный 
диабет, нарушения иммунитета, рассеянный склероз. 
Сахарный диабет повышает риск ИМП и ББУ в боль-
шей степени у женщин, чем у мужчин [25,31]. 

К протективным факторам, препятствующим бак-
териальной адгезии и развитию ИнМП, относят до-
статочный диурез, акт мочеиспускания, мукополиса-
харидный слой и антимикробные пептиды слизистой 
мочевого пузыря; высокую осмолярность мочи; моче-
вой IgA [29].
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Диагностика ОЦ складывается из выявления сим-
птомов: дизурия, императивные позывы к мочеиспу-
сканию, боль над лоном, нормальная или субфеб-
рильная температура, лейкоциты и/или бактерии 
в моче. Общий анализ мочи с микроскопией осадка 
мочи является «золотым стандартом» диагностики 
состояния мочевых путей, однако имеет невысокую 
диагностическая ценность. Обычно для диагноза счи-
тается достаточным обнаружение >103 лейкоцитов/мл 
при микроскопии осадка мочи, наличие бактерий (мо-
гут отсутствовать), возможна эритроцитурия. Микро-
биологическое исследование мочи не рекомендуется 
при первом эпизоде Ц или обострении хронического 
неосложнённого Ц, но показано при осложненном и 
рецидивирующем Ц [7, 32, 33]. 

При активном Ц возможна экспресс-диагностика 
ИМП с помощью тест-полосок: 1) эстеразный тест (на 
лейкоцитурию); 2) нитритный тест (на бактериурию) - 
может быть отрицательным, если возбудителем явля-
ются кокки. При отрицательных результатах экспресс-
методов диагностики можно провести бактериоскопию 
мочи или бакпосев, если симптомы Ц сохраняются 
после курса антибиотикотерапии. Для диагностики 
Ц достаточно обнаружения в моче бактерий в титре 
103 КОЕ/мл [7, 32, 33]. 

Цистоскопия, ультразвуковое исследование (УЗИ) 
мочевого пузыря и/или верхних мочевыводящих пу-
тей при ОЦ, обострении ХЦ и ББУ рутинно не реко-
мендуются, так как имеют низкую диагностическую 
ценность. УЗИ и/или компьютерная томография (КТ) 
почек показаны при РЦ пациентам старше 40 лет для 
исключения заболеваний почек и нарушений уродина-
мики. Цистоскопия и урофлуометрия проводятся при 
показаниях.

Диагностика ББУ осуществляется при микробиоло-
гическом исследовании мочи и рекомендуется только 
у пациентов с высоким риском развития симптомной 
ИМП. К группам высокого риска в настоящее время 
относят: а) беременные; б) пациенты с предстоящей 
урологической операцией с нарушением целостности 
слизистой мочевых путей; в) пациенты, у которых ББУ 
сохраняется через 48 часов после удаления катетера 
из мочевых путей. У пациентов с постоянным катете-
ром диагностика и лечение ББУ не проводится. Для 
диагностики ББУ необходимо выявление не менее 105 
КОЕ/мл уропатогенов. У иммунодефицитных пациен-
тов, также имеющих высокий риск любых инфекций, 
в том числе и ИнМП, лечение осуществляется в соот-
ветствии со специальными протоколами.

Рекомендации по лечению ИнМП претерпели 
принципиальные изменения, которые изложены в 
Федеральных клинических рекомендациях (ФКР) - 
2020, основанных на результатах исследования ди-
намики антибиотикорезистентности возбудителей 
внебольничных неосложненных ИнМП в России ДАР-
МИС-2018 (Dynamics of Antiiotic Resistance: Results of 
the Multicenter Study - DARMIS), утвержденными Мин-
здравом России в 2021 г. [1, 18].

Важнейшее стратегическое решение ФКР-2020, это 
запрет на применение хинолонов/фторхинолонов при 
неосложненной ИнМП. Хинолоны/фторхинолоны ис-
ключены не только из основных, но и из альтернатив-
ных препаратов при лечении Ц, в то время как в пред-
шествующих КР они были препаратами выбора при 
лечении [34, 35]. Обусловлено это решение накоплен-
ным мировым опытом применения этой группы препа-
ратов. Результаты эпидемиологических исследований, 

в т.ч. «ДАРМИС-2018» показали, что массовое приме-
нение хинолонов/фторхинолонов привело к росту ре-
зистентности также у кишечной палочки (так, чувстви-
тельность E.coli к ципрофлоксацину – 60,6% оказалась 
еще ниже, чем 7 лет назад - 79,9%) и к суперинфекции 
C. Difficile. Еще в 2016 г. Fud Drug Administration (FDA) 
зарегистрировала необоснованное применение фтор-
хинолонов при неосложненной ИМП в 41% случаев и 
рекомендовала исключить хинолоны/фторхинолоны 
из списка эмпирической терапии не только из-за раз-
вития резистентности, но и из-за риска гипогликемии, 
нарушений сердечной проводимости; повреждения су-
хожилий, хряща, мышц, нервов; гастроинтестинальных 
расстройств (рвота, диарея); нарушений центральной 
нервной системы (бессоница, возбуждение, усталость, 
судороги, психоз), аневризма аорты, отслойка сетчатки 
[1, 36, 37, 38]. 

Широкое применение цефалоспоринов в послед-
нее десятилетие, особенно 3-го поколения, привело 
к росту резистентных штаммов Enterobacteriaceae 
spp. и суперинфекции C. difficile. Основной проблемой 
при лечении ИМП в настоящее время является стре-
мительный рост частоты продукции бета-лактамаз 
расширенного спектра (БЛРС) среди внебольничных 
штаммов уропатогенной E.сoli и Klebsiella pneumoniae. 
По сравнению с исследованием «ДАРМИС» в 2012, в 
2018 г. выросла продукция БЛРС с 8,5% до 27,0%, что 
обусловило снижение чувствительности кишечной 
палочки к цефалоспоринам (цефепиму, цефиксиму, 
цефотаксиму, цефтазидиму и цефтибутену) до 74,6 – 
79,5%, при котором препараты не могут быть исполь-
зованы для эмпирической терапии [15, 36, 38]. 

Остается высоким уровень резистентности E. сoli 
к ампициллину (>55%) и к часто назначаемому в по-
следнее десятилетие амоксициллину/клавуланату 
(>40%) и триметоприму/сульфаметоксазолу (>35%), 
что также не позволяет их применять их эмпирически. 
Поэтому результаты исследования «ДАРМИС-2018» в 
Российской Федерации явились предпосылкой к огра-
ничению применения многих антибиотиков, широко 
используемых в лечении ИМП [1, 12, 38].

В то же период с 2012 по 2018 гг. чувствительность 
штаммов Е.сoli к нитрофурантоину [12], фосфомицину 
и фуразидину оставалась высокой (94,1 - 98,4%) при 
осложненных и неосложненных ИМП. Почти у всех 
штаммов Enterobacteriaceae сохранялась чувстви-
тельность более 90% штаммов к фуразидину и нитро-
фурантоину - 86,3% и 76,8% случаев, соответственно. 
Низкая резистентность и высокая чувствительность 
кишечной палочки выявлена к цефалоспоринам III по-
коления (цефтибутену и цефиксиму) [1, 39].

Cформулированы стратегические подходы к целям 
лечения цистита: при ОЦ целью является эрадикация 
возбудителей, что позволяет предотвратить развитие 
рецидивов; при РЦ – клиническое выздоровление и 
увеличение безрецидивного периода, что повышает ка-
чество жизни пациентов. При активной ИнМП – не за-
висимо от того, ОЦ или обострение ХЦ, осложненный 
или неосложненный, первый эпизод или рецидив, амбу-
латорный или нозокомиальный, - лечение всегда начи-
нается с эмпирически выбранного антимикробного пре-
парата, исходя из предполагаемого возбудителя и его 
чувствительности/резистентности к препарату, при этом 
незыблемым остается положение, что резистентность 
лекарственного препарата к предполагаемым возбуди-
телям не должна превышать 10-15%. Не допускается 
также задержка начала антимикробной терапии [18, 36]. 



ОБЗОРЫ ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2021      Том 15,  вып. 2ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ     2022      Том 15,  вып. 498 

При выборе антибиотика следует отдавать предпо-
чтение препаратам с низким риском селекции устой-
чивых микроорганизмов и развития сопутствующего 
ущерба. В отношении E. сoli данные качества при мак-
симальной антимикробной активности показали пер-
оральные препараты фосфомицин, нитрофурантоин и 
фуразидин. Рекомендуется ограничение применения 
препаратов с быстрым нарастанием резистентности, 
особенно это относится к цефалоспоринам ввиду рез-
кой динамики роста продукции БЛРС [36]. В исклю-
чительных случаях: при аллергии, непереносимости, 
отсутствии чувствительности к ним возбудителя по 
данным бакпосева или предшествующем неэффек-
тивном лечении препаратом первой линии, можно на-
значить цефиксим или нифурантел [1, 38].

При остром неосложненным цистите в качестве 
средств первой линии терапии рекомендованы фос-
фомицина трометаол, нитрофураны (фуразидин, 
нитрофурантоин) из-за низкого уровня к ним рези-
стентности и минимального риска возникновения 
сопутствующего ущерба: фосфомицина трометамол 
внутрь 3 г однократно или фуразидин 50-100 мг или 
нитрофурантоин внутрь 100 мг 3 раза/сут [18, 39, 40, 
41, 42, 43]. При непереносимости препаратов первой 
линии альтернативным препаратом является цефик-
сим в дозе 400 мг в сутки [5, 38]. 

Продолжительность терапии острого неосложнен-
ного цистита (1-7 дней) зависит от лекарственного пре-
парата и отсутствия или наличия факторов риска, не 
рекомендуется более длительные курсы. На данный 
период времени имеет место преобладание числен-
ности клинических исследований, свидетельствующих 
в пользу коротких (3-5 дней), но не ультракоротких 
курсов (однодневных) антибактериального лечения 
по сравнению с более длительными (5-7 дней), так как 
риск влияния на микробиом кишечника и влагалища, 
а также риск дисбактериозов, ниже. Рекомендуемые 
для короткого курса терапии препараты создают в 
моче высокую концентрацию, предотвращающую се-
лекцию резистентных штаммов уропатогенов [44].

Лечение рецидивирующих ИнМП трудное, требует 
исключения многих урологических и сопутствующих 
факторов риска (нарушения уродинамики, эстрогено-
дефицит, недержание мочи, вагинит, цистоцеле и т. д.). 
До настоящего времени при РЦ допускались длитель-
ные курсы антимикробной терапии, поскольку их эф-
фект при использовании половинных доз антимикоб-
ных препаратов показан во многих исследованиях. Для 
профилактики РЦ предлагалось применение фосфо-
мицина в дозе 3 г 1 раз каждые 10 дней 3 месяца или 
фуразидин или нитрофурантоина 50-100 мг ежедневно 
или трижды в неделю длительно, а по результатам бак-
посева - цефиксим, цефтибутен [1,14, 15, 18].

Однако по результатам международных исследо-
ваний и исследования Дармис-2018 выявлен негатив-
ный экологический эффект длительного применения 
антибактериальных препаратов, поскольку приводит к 
росту числа резистентных штаммов микробов, обра-
зованию биопленок и развитию аллергических реак-
ций. В соответствии с ФКР-2020 обострение ХЦ лечат 
средними терапевтическими дозами антимикробных 
препаратов [34, 45, 46].

При РЦ не рекомендовано не только длительное 
применение антибиотиков в субингибирующих дозах, 
но и профилактические курсы антибиотиков. Такая схе-
ма длительной терапии применяется только в крайнем 

случае, если все методы немедикаментозной терапии 
оказались неэффективными [34, 36, 45, 46, 47].

При осложненном и рецидивирующем цистите более 
предпочтительными антибиотиками являются нитрофу-
раны, так как в отличие от фосфомицина, проявляют ак-
тивность против энтерококков обладают более высоким 
эрадикационным потенциалом, что документировано в 
клинических исследованиях. У женщин с циститом, ко-
гда рецидивы цистита связаны с половым актом, реко-
мендована посткоитальная антибиотикопрофилактика: 
прием нитроурантоина 50 мг или фуразидина 50 мг или 
нифурантела 200 мг 1 раз в день на ночь [48, 49].

Эффективным и безопасным направлением 
профилактики цистита, ББУ и других ИнМП у небе-
ременных пациентов является использование не-
антимикробных препаратов: клюквы, D-маннозы, ин-
стилляций в мочевой пузырь гиалуроновой кислоты 
и хондроитинсульфата, вагинальная эстрогенозаме-
стительная терапия в постменопаузе, иммунопрофи-
лактика лиофилизированным лизатом бактерий E. coli 
с целью иммунопрофилактики по 1 капсуле x 1 раз в 
день – до 3 мес. [50, 51, 52, 53]. При рецидивах цисти-
та эффективен растительный препарат, содержащий 
корень любистока, золототысячник, листья розмарина 
до 1-3-х месяцев (можно применять у беременных при 
неосложненной ИМП); бактериофаги [54, 55].

Лечение ББУ у пациентов с предстоящей операци-
ей на мочевых путях проводится коротким курсом (1-2 
дня - накануне операции и, максимум, еще одной до-
зой в день операции). Рекомендованы короткие курсы 
периоперационной антибиотикопрофилактики – одна 
доза до или в день операции и при высоком риске 
осложнений продление профилактики максимум на 
24 часа. Не рекомендуется лечить катетер-ассоции-
рованную ББУ, даже в сочетании с лейкоцитурией, 
при отсутствии симптомов ИМП. Катетер-ассоции-
рованная ББУ присутствует практически всегда при 
длительно стоящих катетерах и не подлежит лечению 
в связи с низким риском развития симптомной ИМП. 
Лечение коротким курсом (1-3 дня) проводится только 
в том случае, если ББУ сохраняется более 48 часов 
после удаления катетера [16, 18, 56, 23]. 

В настоящее время не найдено пользы лечения 
ББУ для пациентов без факторов риска; с мочека-
менной болезнью, с сахарным диабетом; женщин в 
постменопаузе; пожилых мужчин; лиц, проживающих 
в домах престарелых; пациентов перед эндопротези-
рованием суставов [23, 57]. 

У беременных с ББУ при выборе стартового эмпи-
рического режима терапии должна учитываться сте-
пень его безопасности для матери и плода, а также 
результаты исследований «ДАРМИС» (2012 и 2018), 
в соответствии с которыми рекомендуется назначе-
ние высокоактивных препаратов: фосфомицина, ни-
трофурантоина, а по результатам микробиологиче-
ского исследования - цефалоспорины III поколения 
(цефтибутен и цефиксим). По данным клинических 
исследований не выявлено различий частоты пре-
ждевременных родов при лечении ББУ у беременных 
однократной дозой антибиотика или 4–7-дневным кур-
сом, однако при коротком курсе реже наблюдались 
побочные эффекты и была лучшая комплаентность 
пациенток [3, 58, 59]. Для оценки эффективности про-
водимого лечения у беременных рекомендуется посев 
мочи повторить через 1–4 нед. и, как минимум, 1 раз 
непосредственно перед родами [33].
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Заключение. Резюмируя сказанное, назначение ан-
тибактериальной терапии при ИнМП должно быть об-
думанным и приниматься после неэффективности мер 
гигиены, изменения образа жизни, поведения и мер 
неантимикробной профилактики, а при выборе анти-
биотика – в соответствии с данными зарубежных и оте-
чественных эпидемиологических исследований, ФКР – 
2020, а также исходить из экологической безопасности 
антибактериальной терапии для пациента и предупре-
ждения глобального нарастания антимикробной рези-
стентности, а также стратегии предупреждения роста 
антимикробной резистентности в Российской Федера-
ции на период до 2030 года, принятой Правительством 
Российской Федерации 25 сентября 2017 г. [6].

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.
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