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Введение 
И нф е к ц и и н и ж н и х  моче -
вых путей (ИНМП) относятся 
к  числу самых распространен-
ных. В  США около 15% от всех 
назначаемых в популяции анти-
биотиков применяются в  связи 
с инфекцией мочевых путей [1]. 
Подобная ситуация наблюдается 
и в некоторых странах Европы [2]. 
Ежегодно более 7 млн обращений 
к  амбулаторным специалистам 
в  Америке вызвано явлениями 
цистита, около 100 тыс. госпита-
лизаций обусловлено острым пи-
елонефритом. В России ежегодно 
регистрируют 26–36 млн случаев 
цистита. В течение жизни острый 

цистит переносят 20–25% жен-
щин, у  каждой третьей из них 
в  течение года возникает реци-
див, а у 10% заболевание перехо-
дит в хроническую рецидивиру-
ющую форму [3]. 
Сегодня доступны многочис-
ленные клинические рекоменда-
ции, посвященные диагностике 
и  лечению инфекций мочевых 
путей. Наиболее широкое рас-
пространение среди них получи-
ли рекомендации Европейской 
ассоциации урологов (European 
Association of Urology  – EAU) 
и  Американского общества по 
борьбе с  инфекционными забо-
леваниями (Infectious Diseases 

Обзор клинических 
рекомендаций по лечению острой 
неосложненной инфекции 
нижних мочевых путей

Московский 
государственный 

медико-
стоматологический 

университет  
им. А.И. Евдокимова

К.Б. Колонтарев
Адрес для переписки: Константин Борисович Колонтарев, kb80@yandex.ru

Представлен обзор рекомендаций Европейской ассоциации 
урологов и Американского общества по борьбе с инфекционными 
заболеваниями, посвященных лечению острой неосложненной 
инфекции нижних мочевых путей. Отмечается, что основу 
терапии составляет применение антибактериальных препаратов, 
выбор которых должен осуществляться с учетом клинической 
картины, чувствительности наиболее вероятного возбудителя, 
эффективности препарата, подтвержденной в клинических 
исследованиях, а также его стоимости и доступности.

Ключевые слова: неосложненная инфекция нижних мочевых 
путей, рекомендации, антибактериальная терапия

Society of America – IDSA). В дан-
ной статье представлен обзор 
рекомендаций этих профессио-
нальных сообществ, в частности 
касающихся лечения острой не-
осложненной инфекции нижних 
мочевых путей (ИНМП). 

Рекомендации EAU
Эпидемиология, этиология 
и патофизиология
Острая неосложненная ИНМП 
включает в  себя спорадические 
эпизоды или рецидивы острого 
цистита у здоровых в остальном 
людей. Как правило, острой не-
осложненной ИНМП страдают 
женщины без каких-либо зна-
чимых структурных и функцио-
нальных нарушений мочевых 
путей, заболеваний почек и  со-
путствующих заболеваний, спо-
собных оказывать негативное 
влияние на исход воспалитель-
ного процесса. У мужчин данное 
состояние отмечается крайне 
редко. 
Почти половина женщин в  те-
чение своей жизни испытыва-
ет хотя бы один эпизод ИНМП. 
Примерно каждая третья жен-
щина в возрасте до 24 лет перено-
сит эпизод острого цистита [4]. 
Наиболее известным предраспо-
лагающим фактором развития 
острого цистита является сахар-
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 ■ при подозрении на наличие 
острого пиелонефрита; 

 ■ отсутствии эффекта от тера-
пии или рецидиве заболева-
ния в  течение двух  – четырех 
недель после завершения тера-
пии; 

 ■ атипичной симптоматике у жен- 
щин [12, 13]; 

 ■ наличии острой ИНМП у  бе-
ременных; 

 ■ подозрении на наличие ИНМП 
у мужчин. 

Количественная концентрация 
уропатогенов ≥ 103 КОЕ/мл яв-
ляется микробиологическим 
подтверждением острой ИНМП 
у  пациенток с  симптомами не-
осложненного цистита [14]. 
Выполнение инвазивных ме-
тодов исследования, таких как 
цистоскопия, при  острой неос-
ложненной ИНМП у женщин не 
показано. 

Лечение
Назначение антибактериальных 
средств  – это основа терапии 
острой неосложненной ИНМП, 
что подтверждено целым рядом 
исследований по сравнительно-
му применению антибактери-
альных препаратов и  плацебо 
[15]. Антибактериальный препа-
рат выбирается с  учетом таких 
факторов, как чувствительность 
наиболее вероятного возбудите-
ля, частота возникновения по-
бочных явлений, эффективность 
препарата по данным клиничес-
ких исследований, его стоимость 
и доступность. 
В соответствии с  вышеуказан-
ными критериями в  большинс-

тве стран Европы препаратами 
выбора являются фосфомици-
на трометамол (3 г однократно), 
пивмециллинам (400 мг три раза 
в  сутки в  течение трех дней), 
а  также макрокристаллический 
нитрофурантоин (100 мг два раза 
в сутки в течение пяти дней) [16–
18]. Данные схемы показаны для 
терапии острой ИНМП у  жен-
щин и  не должны применяться 
у мужчин. Следует отметить, что 
из перечисленных выше препа-
ратов в России сегодня доступен 
только фосфомицина тромета-
мол. 
Чу вствительность к  фосфо-
мицину в  настоящее время 
сохраняет большинство про-
д у циру ющи х бе та-ла кта ма-
зы рас ш и р ен ног о с пек т ра 
(БЛРС) штаммов Escherichia 
coli. Однако испанские иссле-
дователи обнаружили рост ре-
зистентности к  фосфомицину 
БЛРС-продуцирующей кишеч-
ной палочки. Следует отметить, 
что в данном исследовании более 
60% устойчивых к  фосфоми-
цину штаммов были выделены 
у  больных из домов престаре-
лых. Следовательно, резистент-
ные штаммы преимущественно 
являлись госпитальными воз-
будителями осложненных мо-
чевых инфекций, и  результаты 
исследования не могут быть на-
прямую экстраполированы на 
пациенток с  острыми неослож-
ненными циститами [19]. В целом 
в сравнении с цефалоспоринами 
и фторхинолонами, формирова-
ние устойчивости уропатогенов 
к фосфомицину происходит го-

Возраст Фактор риска
Молодой Половой акт

Использование спермицидов
Смена полового партнера
Наличие в анамнезе инфекции мочевых путей у матери
Наличие в анамнезе инфекции мочевых путей в детстве

Пожилой Наличие в анамнезе инфекции мочевых путей 
до менопаузы
Недержание мочи
Атрофический вагинит
Цистоцеле
Остаточная моча
Катетеризация мочевого пузыря

Таблица 1. Факторы риска развития острой ИНМП у женщин ный диабет [5]. Другие факторы 
риска развития эпизода ИНМП 
приведены в табл. 1.
Спектр возбудителей острой 
ИНМП представлен в  основ-
ном Escherichia coli (70–95%) 
и  Staphylococcus saprophyticus 
(5–10%). Гораздо реже встре-
чаются иные представители 
Enterobacteriaceae – Proteus mira-
bilis и Klebsiella spp. [6]. 

Диагностика
Диагноз острого неосложненно-
го цистита с большой долей ве-
роятности может быть установ-
лен на основании клинической 
картины (дизурия, учащенное 
мочеиспускание и ургентность) 
при отсутствии факторов риска 
осложненной инфекции, а также 
выделений из влагалища и  ир-
ритативной симптоматики [7, 8]. 
Следует иметь в виду, что у по-
жилых пациенток указанные 
симптомы могут быть обуслов-
лены иными причинами, нежели 
ИНМП [9]. 
У пациенток с компенсирован-
ной формой сахарного диабета 
эпизод острого цистита может 
быть отнесен к неосложненным. 
Однако у пациенток, длительно 
страдающих сахарным диабе-
том, могут развиваться нейро-
генные нарушения мочеиспуска-
ния, что должно расцениваться 
как осложненная ИНМП. 
Необходимо дифференциро-
вать ИНМП и  бессимптом-
ную бактериурию, которая не 
дол жна к ва лифицироваться 
как инфекционное заболевание. 
Бессимптомная бактериурия не 
нуждается в специфической те-
рапии, за исключением случаев 
выявления при скрининге бак-
териальной колонизации у бере-
менных.
Лаб орат орна я д иа г но с т и к а 
ИНМП ограничивается приме-
нением тест-полосок для полуко-
личественного определения на-
личия бактерий [10, 11]. Рутинное 
выполнение бактериологическо-
го исследования мочи не требу-
ется. Проведение культурально-
го исследования (посева) мочи 
показано только: 
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раздо медленнее и с минималь-
ным коллатеральным ущербом, 
что стало одним из ключевых 
факторов при рекомендации 
включить его в ряд препаратов 
первой линии для лечения ост-
рых циститов. 
Альтернативными препарата-
ми, по данным EAU, являются 
триметоприм (и в монотерапии, 
и  в  комбинации с  сульфанил-
амидом), а также фторхинолоны. 
Триметоприм/сульфаметоксазол 
(160/800 мг два раза в сутки в те-
чение трех дней) или триметоп-
рим (200 мг в течение пяти дней) 
могут использоваться только 
в тех регионах, где чувствитель-
ность Escherichia coli к ним пре-
вышает 80%, что исключает их 
применение в  России [20, 21]. 
Несмотря на наличие в  неко-
торых странах все еще допус-
тимого уровня резистентности 
Escherichia coli к фторхинолонам, 
данная группа антибиотиков 
больше не относится к препара-
там выбора для лечения острой 
ИНМП в связи с наличием зна-
чимой частоты побочных эффек-
тов и  высоким уровнем резис-
тентности.
Аминопенициллины не приме-
няются для эмпирической те-
рапии острой ИНМП в  связи 
с повсеместно высоким уровнем 

резистентности к ним кишечной 
палочки. Аминопенициллины 
в  комбинации с  ингибиторами 
бета-лактамаз (ампициллин/
сульбактам или амоксициллин/
клавуланат), а  также перораль-
ные цефалоспорины первого 
и  второго поколения в  целом 
могут использоваться в  отде-
льных случаях, но при кратко-
срочной терапии они уступают 
препаратам выбора в эффектив-
ности и  не рекомендованы для 
эмпирической терапии [22, 23]. 
В табл. 2 представлены рекомен-
дованные EAU препараты для 
лечения острой неосложненной 
ИНМП. 

Рекомендации IDSA
Макрокристаллический 
нитрофурантоин (100 мг два раза 
в сутки в течение пяти дней)
Результаты четырех рандоми-
зированны х сра внительны х 
исследований по применению 
макрокристаллического нитро-
фурантоина у  пациенток с  ос-
трой неосложненной ИНМП 
позволили сделать следующие 
выводы [16, 24–26]: 
1) макрокристаллический нит-
рофурантоин в  дозе 100 мг два 
раза в сутки в течение семи дней 
обладает схожей клинической 
эффективностью:

 ■ с ципрофлоксацином (100 мг 
два раза в сутки в течение трех 
дней) – 93 по сравнению с 95%;

 ■ триметопримом/с ульфаме-
токсазолом (160/800 мг два 
раза в  сутки в  течение семи 
дней) – 93 по сравнению с 95%;

 ■ фосфомицином (3 г однократ-
но) – 89 по сравнению с 90%.

2) макрокристаллический нит-
рофурантоин в  дозе 100 мг два 
раза в сутки в течение пяти дней 
эквивалентен по клинической 
и  микробиологической эффек-
тивности с  триметопримом/
сульфаметоксазолом (160/800 мг 
два раза в сутки в течение трех 
дней); 
3) макрокристаллический нит-
рофурантоин в  дозе 100 мг че-
тыре раза в сутки в течение трех 
дней превосходит по эффектив-
ности плацебо в лечении острой 
неосложненной ИНМП. 
Можно говорить о высокой кли-
нической (88–93%) и бактериоло-
гической (81–92%) эффективнос-
ти исследуемого препарата. 
Проанализированные рандо-
мизированные исследования 
свидетельствуют о высокой эф-
фективности макрокристалли-
ческого нитрофурантоина в от-
ношении острой неосложненной 
ИНМП. Курс терапии может 
быть сокращен до пяти дней при 

Препарат Дневная доза Длительность Комментарий

Препараты выбора
Фосфомицина трометамол 3 г однократно Один день
Макрокристаллический 
нитрофурантоин

100 мг два раза в сутки Пять дней Нет в России

Пивмециллинам 400 мг три раза в сутки Три дня Нет в России
Альтернативная терапия
Ципрофлоксацин 250 мг два раза в сутки Три дня Запрещен при беременности
Левофлоксацин 250 мг два раза в сутки Три дня Запрещен при беременности
Офлоксацин 200 мг два раза в сутки Три дня Запрещен при беременности
Цефалоспорины первого  
и второго поколения

500 мг два раза в сутки Три дня

При резистентности Escherichia coli менее 20%
Триметоприм 200 мг два раза в сутки Пять дней Запрещен в первом  

триместре беременности
Триметоприм/сульфаметоксазол 160/800 мг два раза в сутки Три дня Запрещен в третьем  

триместре беременности

Таблица 2. Рекомендованная EAU антимикробная терапия острого неосложненного цистита
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сохранении клинической и бак-
териологической эффективнос-
ти. В  России нитрофурантоин 
макрокристаллический не заре-
гистрирован.

Триметоприм/сульфаметоксазол 
(160/800 мг два раза в сутки 
в течение трех дней)
Триметоприм/сульфаметоксазол 
традиционно считался препара-
том выбора для лечения острой 
неосложненной ИНМП в  США. 
Однако в связи с резким ростом 
резистентности Escherichia coli 
к данному препарату (в основном 
за пределами Америки) показа-
ния к его применению были пе-
ресмотрены. 
Настоящие рекомендации ос-
новываются на четырех сравни-
тельных рандомизированных 
исследованиях эффективности 
применения триметоприма/суль-
фаметоксазола у пациенток с ос-
трым неосложненным циститом 
[25, 27–29]. 
В двух исследованиях сравнива-
лась эффективность триметопри-
ма/сульфаметоксазола и фторхи-
нолонов [25, 27]. При этом в обоих 
случаях проводился более дли-
тельный  – семидневный  – курс 
приема триметоприма/сульфаме-
токсазола. Триметоприм/сульфа-
метоксазол продемонстрировал 
сравнимую раннюю клиничес-
кую и  бактериологическую эф-
фективность, однако уступал 
ципрофлоксацину по такому по-
казателю, как поздняя бактерио-
логическая эффективность [25]. 
В исследовании D. Kavatha 
и  соавт. сравнивалась эффек-
тивность трехдневного курса 
приема триметоприма/сульфа-
метоксазола 160/800 мг два раза 
в сутки и цефподоксима проксе-
тила 100 мг два раза в сутки [28]. 
Клиническая эффективность 
была отмечена в  100% случаев 
в  группе триметоприма/суль-
фаметоксазола и в 92% в группе 
цефподоксима. Аналогичные ре-
зультаты были получены по бак-
териологической эффективности. 
M.A. Minassian и соавт. [29] про-
вели сравнение триметоприма/
сульфаметоксазола (160/800 мг 

два раза в  сутки в  течение трех 
дней) и  макрокристаллическо-
го нитрофурантоина (100 мг два 
раза в сутки в течение пяти дней). 
Полное клиническое излечение 
спустя 30 дней терапии отмечено 
у  79% пациенток в  группе три-
метоприма/сульфаметоксазола 
и у 84% пациенток в группе нит-
рофурантоина. Краткосрочная 
клиническая эффективность 
спустя пять – девять дней тера-
пии была эквивалентной в обеих 
группах. 
Таким образом, можно говорить 
о  выраженном клиническом эф-
фекте у  данного препарата при 
условии устойчивости к  нему 
Escherichia coli не выше 20%. 
Следовательно, его применение 
в России нецелесообразно в виду 
превышения указанной величины 
резистентности. 

Фосфомицина трометамол 
(3 г однократно)
Были проанализированы два ис-
следования, в которых сравнива-
лась эффективность фосфомици-
на трометамола (3 г однократно) 
и  макрокристаллических нит-
рофурантоина (100 мг два раза 
в сутки в течение семи дней) [26] 
и триметоприма (100 мг два раза 
в сутки в течение пяти дней) [29]. 
В исследовании G.E. Stein и соавт. 
[26] была подтверждена сравни-
мая краткосрочная клиническая 
эффективность фосфомицина 
и нитрофурантоина (91 и 95% со-
ответственно). Поздняя клини-
ческая эффективность также была 
высокой и значимо не отличалась 
(93–94%). Поздняя микробиоло-
гическая эффективность оказа-
лась выше в группе фосфомицина 
(96%) по сравнению с  нитрофу-
рантоином (91%). В исследовании 
M.A. Minassian и соавт. [29] была 
показана идентичная кратко-
срочная бактериологическая эф-
фективность (83%) фосфомицина 
и триметоприма. 
Имеются данные о  нескольких 
исследованиях in vitro, проде-
монстрировавших активность 
фосфомицина в отношении ван-
комицин-резистентных энтеро-
кокков, метициллин-резистент-

ных золотистых стафилококков 
и  БЛРС-продуцирующих грам-
отрицательных микроорганиз-
мов [30]. Фосфомицин благодаря 
удобному режиму дозирования, 
а  также высокой клинической 
и  бактериологической эффек-
тивности в  ряде стран является 
препаратом первого выбора для 
лечения острой неосложненной 
ИНМП, что подтверждено реко-
мендациями EAU.

Пивмециллинам (400 мг два раза 
в сутки в течение трех – семи дней)
Данный препарат является перо-
ральной формой мециллинама. 
Пивмециллинам активен исклю-
чительно в отношении грамотри-
цательных уропатогенов. 
Были проанализированы два ис-
следования [31]. В  одном из них 
сравнивалась эффективность раз-
личных доз, режимов и длитель-
ности приема препарата. Прием 
пивмециллинама 200 мг три раза 
в сутки в течение семи дней, 200 мг 
два раза в сутки в течение семи дней 
и 400 мг два раза в сутки в течение 
трех дней привел к краткосрочной 
клинической эффективности в 62, 
64 и 55% случаев соответственно, 
а также к бактериологической эф-
фективности в 93, 94 и 84% случаев 
соответственно. 
В другом рандомизированном 
исследовании сравнивали эф-
фективность пивмециллинама 
и  норфлоксацина, которые при-
нимались по одинаковой схеме: по 
400 мг два раза в сутки в течение 
трех дней. В группе пивмецилли-
нама была обнаружена меньшая 

Фосфомицина трометамол благодаря 
удобному режиму дозирования, а также 
высокой клинической и бактериологической 
эффективности в ряде стран является 
препаратом первого ряда при лечении 
острой неосложненной инфекции нижних 
мочевых путей, что подтверждено 
рекомендациями EAU и IDSA
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по сравнению с группой норфлок-
сацина клиническая (82 и  88%) 
и бактериологическая эффектив-
ность (75 и 91% соответственно). 
Данный препарат отсутствует во 
многих странах, в том числе он не 
зарегистрирован в России. Однако 
в  тех регионах, где он доступен, 
его применение в отношении воз-
будителей острой неосложненной 
ИНМП оправданно благодаря 
значимому уровню клинической 
и бактериологической эффектив-
ности, а  также низкому уровню 
резистентности Escherichia coli. 

Фторхинолоны
Проведен анализ 12 рандомизиро-
ванных исследований, изучавших 
эффективность различных препа-
ратов фторхинолонового отряда 
в отношении возбудителя острой 
неосложненной ИНМП. Авторы 
рекомендаций пришли к выводу, 
что фторхинолоны сохраняют 

эффективность в отношении воз-
будителей ИНМП, однако возрас-
тающая резистентность к данным 
препаратам во всем мире резко 
ограничивает их применение. 
Именно поэтому фторхиноло-
ны в  Европе сегодня относятся 
к  альтернативным препаратам. 
В России назначение этого класса 
антибиотиков в качестве терапии 
первого выбора для лечения ост-
рой неосложненной ИНМП также 
признано нецелесообразным. 
Рекомендации IDSA по терапии 
острой неосложненной ИНМП 
представлены в табл. 3.

Заключение
Выбор антибактериального пре-
парата должен основываться 
на выраженности клинических 
симптомов, данных по антибио-
тикорезистентности в  конкрет-
ном регионе, а также учитывать 
аллергологический анамнез па-

циента, доступность и стоимость 
препаратов. При подозрении на 
острый пиелонефрит (лихорадка, 
боль в поясничной области, дли-
тельное наличие симптомов ост-
рого цистита) не рекомендуется 
использовать препараты, плохо 
накапливающиеся в почках. 
Большинство антибиотиков из 
рекомендованных EAU и  IDSA 
к использованию в качестве пре-
паратов первого выбора для ле-
чения острой неосложненной 
ИНМП или не зарегистрирова-
ны в  России, или их примене-
ние нецелесообразно ввиду вы-
сокого уровня резистентности. 
Единственным доступным пре-
паратом, обладающим необходи-
мым уровнем чувствительности 
в отношении возбудителя ИНМП, 
в настоящее время является фос-
фомицина трометамол, что обус-
ловливает его широкое примене-
ние в нашей стране. 
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Препарат Дневная доза Длительность Комментарии
Препараты выбора
Макрокристаллический 
нитрофурантоин

100 мг  
два раза в сутки

Пять дней Отсутствует  
в России

Триметоприм-
сульфаметоксазол

160/800 мг  
два раза в сутки

Три дня Резистентность  
более 20% в России

Фосфомицина трометамол 3 г однократно
Пивмециллинам 400 мг два раза в сутки Пять дней Отсутствует в России
Альтернативная терапия (фторхинолоны, бета-лактамы)

Таблица 3. Рекомендации IDSA по терапии острой неосложненной ИНМП
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Urinary Tract Infection 
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A review on recommendations provided by European Association of Urology and Infectious Diseases Society of America 
dedicated to treatment of acute uncomplicated lower urinary tract infection is presented in the paper. It is noted that 
the therapy applied is based on using antibacterial drugs, which are selected according to clinical picture, antibiotic sensitivity 
of the most probable bacterial agent, drug efficacy based on the data of clinical studies as well as its cost and availability.
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