
В начале декабря в Москве состоялось заседание Дискуссионного клуба, 
посвященное проблеме лечения неосложненных инфекций нижних мочевых 

путей (НИМП). Модератор круглого стола, организованного при поддержке 
компании «Замбон», д.м.н., заместитель директора НИИ уронефрологии  

и репродуктивного здоровья человека ГОУ ВПО «Первый МГМУ  
им. И.М. Сеченова» Андрей Зиновьевич ВИНАРОВ актуализировал 

необходимость междисциплинарного подхода к решению проблем 
профилактики и терапии НИМП: «Если неправильно поставлен диагноз, 

неверно назначен препарат, сроки или схема лечения, инфекция нередко 
становится рецидивирующей. Как подобрать терапию при НИМП?  

Этим вопросом ежедневно задаются урологи, гинекологи и терапевты. 
Чтобы обсудить новые подходы к лечению и профилактике острых  

и рецидивирующих циститов, мы пригласили ведущих специалистов  
в этой области».

неосложненные инфекции нижних 
мочевых путей. новые данные 
по резистентности возбудителей. 
новые подходы к терапии

Симпозиум открыл доклад 
д.м.н., профессора, зав. от-
делом воспалительных за-

болеваний с группами клинической 
фармакологии и эфферентных ме-
тодов лечения ФГБу «нии уроло-
гии» минздравсоцразвития россии 
Т.С. пЕрЕпАнОВОй. неослож-
ненные инфекции мочевых путей 
(нимп) характеризуются отсут-
ствием обструктивных уропатий и 
структурных изменений в почках и 
мочевыводящих путях. к неослож-
ненным инфекциям мочевых путей 
относятся острый цистит и острый 
восходящий пиелонефрит, которые 
могут наблюдаться у относительно 
здоровых женщин. нимп широ-

ко распространены в мире. В рос-
сии ежегодно регистрируется около 
26–36 млн случаев острого цисти-
та среди женщин. Высок уровень 
рецидивов, которые наблюдают-
ся у 30–40% женщин, перенесших 
нимп. при этом у 20–30% жен-
щин рецидив случается в течение  
4 месяцев после острого эпизода. 
нередко развивается хроническая 
инфекция, устойчивая к лечению 
антибиотиками. последствия ре-
цидивирующей и хронической ин-
фекции бывают тяжелыми. «Жен-
щинам даже приходится бросать  
работу, отказываться от половых 
контактов, соответственно, рушат-
ся семьи и прочее», – подчеркнула 

социальную значимость болезни 
доктор Т.С. перепанова.
Острый неосложненный бактери-
альный цистит в 80% случаев вы-
зывается E. coli и в 15% – другими 
возбудителями: St. saprophyticus, 
Klebsiella spp.,  Proteus spp.  
98% штаммов, обнаруженных в 
моче больных острым циститом, 
присутствуют в кале.
Существует ряд факторов, предрас-
полагающих к развитию инфекции 
нижних мочевых путей у женщин. 
к их числу относятся анатомо-
физиологические особенности 
женского организма (короткая и 
широкая уретра, близость уретры к 
естественным резервуарам инфек-
ции – анусу, влагалищу, «вагинали-
зация» уретры); органические или 
функциональные нарушения уро-
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динамики нижних мочевых путей 
(нмп) и различные гинекологи-
ческие заболевания (вагиниты, ва-
гинозы, вульвиты, гормональные 
нарушения). Существует и генети-
ческая предрасположенность к ин-
фекциям мочевых путей: наличие 
специфических E.-coli-связываю-
щих рецепторов, именуемых Toll-
like receptors (TLRs). наконец, раз-
витию болезни может способство-
вать неадекватная реакция слизи-
стой оболочки мочевого пузыря.
Факторами риска развития имп 
являются сексуальная активность, 
использование спермицидов, 
появление имп в раннем возрас-
те, наличие имп у матери, ре-
цидивы имп, а в постменопау-
зе – атрофия слизистой, сахарный 
диабет и недержание мочи. к фак-
торам, способствующим развитию 
имп, следует также отнести сни-
жение скорости потока и кислот-
ности мочи, концентрации в ней 
мочевины. имеет значение сни-
жение антиадгезивных свойств и 
увеличение проницаемости уро-
телия вследствие несостоятельно-
сти гликозаминогликанового слоя 
слизистой мочевого пузыря.
характерные симптомы цистита – 
резкое начало, дизурия, частые им-
перативные позывы к мочеиспуска-
нию, боли внизу живота, напряже-
ние мышц над лоном. клиническая 
картина уретрита и вагинита не-
сколько иная. Так, уретрит харак-
теризуется постепенным началом, 
неяркой симптоматикой, наличи-
ем выделений из влагалища, болей 

внизу живота, развитием цервици-
та, вульвовагинита. при вагините 
наблюдаются выделения из влагали-
ща, неприятный запах, зуд, дизурия, 
нечастое мочеиспускание (нет импе-
ративных позывов), вульвовагинит.
Диагноз неосложненной инфек-
ции нмп ставят при наличии та-
ких ирритативных симптомов, как 
дизурия, частые и неотложные по-
зывы к мочеиспусканию и ургент-
ность, при отсутствии отделяе-
мого из влагалища и раздраже-
ния влагалища, а также при отсут-
ствии факторов риска развития 
осложненной имп.
Большое диагностическое значение 
имеет анализ мочи. Однако процент 
ошибок при этом анализе довольно 
велик. «почему-то в россии до сих 
пор не применяются тест-полоски, 
которые широко используются во 
всем мире,» – заметила профессор 
Т.С. перепанова. применение тест-
полосок – очень информативный 
метод, и, кроме того, он существен-
но удешевляет диагностику.
культуральное исследование мо-
чи проводят при подозрении на 
острый пиелонефрит, отсутствии 
купирования симптомов, возник-
новении рецидива в течение 2 не-
дель, при атипичных симптомах, 
а также при проведении научных 
и эпидемиологических исследова-
ний. Европейская ассоциация уро-
логов (EAU) в 2007 г. приняла ре-
шение, согласно которому при на-
личии бактерий в количестве 1000 
и более кОЕ/мл в средней пор-
ции утренней мочи при самосто-

ятельном мочеиспускании у жен-
щин диагностируется острый не-
осложненный цистит. при количе-
стве бактерий порядка 10 000 и бо-
лее кОЕ/мл в средней порции мочи 
диагностируется острый неослож-
ненный пиелонефрит. Если же ко-
личество бактерий в 2 средних пор-
циях мочи, взятых с промежутком 
в 24 часа, составляет 100 000 и более 
кОЕ/мл, диагностируется асимпто-
матическая бактериурия. как от-
метила докладчица, в россии этот 
диагноз почти никогда не ста-
вят, вместо этого ставится диагноз 
«хронический пиелонефрит», кото-
рый в большинстве случаев оказы-
вается ошибочным.
Важнейшим свойством микроор-
ганизмов – возбудителей нимп 
является способность к адгезии – 
прикреплению при помощи вор-
синок к клеткам эпителия, что по-
зволяет бактериям противостоять 
току мочи и обеспечивает их спо-
собность к колонизации. кроме 
того, патогенные микроорганизмы 
обладают свойствами репликации, 
репродукции в зонтичных клетках 
эпителия мочевых путей, инвазии 
в глубокие слои уротелия и обра-
зования биопленок.
Более точные сведения о структу-
ре возбудителей внебольничной 
имп содержат результаты иссле-
дования ДАрмиС (2011), прове-
денного в лечебных учреждени-

Таблица 1. Структура возбудителей внебольничной ИМП

№ 
п/п возбудитель Доля, %

1 Escherichia coli 64,57

2 Klebsiella spp. 9,5

3 Enterococcus spp. 6,46

4 Staphylococcus spp. 5,1

5 Proteus mirabilis 4,08

6 Pseudomonas aeruginosa 2,72

7 Enterobacter spp. 1,7

8 Другие 5,87

Профессор Т.С. Перепанова
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ях 20 городов россии, Беларуси и  
казахстана, в ходе которого были 
изучены 987 штаммов возбудите-
лей имп (табл. 1).
подходы к лечению острого и ре-
цидивирующего цистита несколько 
различаются. Лечение острого ци-
стита направлено на полную эради-
кацию возбудителей, что позволит 
предотвратить развитие рецидивов 
в дальнейшем. Цель лечения реци-
дивирующего цистита – улучшение 
качества жизни (увеличение безре-
цидивного периода).
при выборе антибиотиков для ле-
чения неосложненной инмп не-
обходимо учитывать целый ряд 
факторов. к ним относятся спектр 
и чувствительность уропатогенов, 
эффективность антибиотиков в 
клинических исследованиях, пере-
носимость препаратов, побочные 
эффекты, стоимость и доступность 
препарата. Антибиотики должны 

создавать высокую концентрацию 
в моче и в то же время оказывать 
минимальное побочное действие 
на микрофлору кишечника и вла-
галища. Следует избегать назначе-
ния антибиотиков, характеризу-
ющихся плохим всасыванием из  
кишечника. 
хорошо известно, что побочным 
следствием широкого применения 
антимикробных препаратов стала 
селекция резистентных возбудите-
лей. Это относится и к части уро-
патогенных штаммов E. coli, кото-
рые синтезируют бета-лактамазы 
расширенного спектра, что дела-
ет их устойчивыми к цефалоспо-
ринам всех 4 поколений, бисепто-
лу, тетрациклинам и некоторым 
другим препаратам. «Возникает 
вопрос – чем лечить? при нали-
чии возбудителя, синтезирующе-
го бета-лактамазы расширенно-
го спектра, сразу несколько групп 

препаратов будут неэффектив-
ны», – с сожалением констатиро-
вала Т.С. перепанова. 
Одна из главных проблем в лече-
нии нимп заключается в исполь-
зовании антибиотиков системного 
действия. Это способствует росту 
резистентности штаммов ведущих 
возбудителей и значительно огра-
ничивает эффективность любого 
вида антибактериальной терапии.
чувствительность штаммов E. coli 
к антибиотикам изучалась в ходе 
исследования ARESC (2006), про-
водившегося в 10 странах. уста-
новлено, что чувствительность 
E. coli к фосфомицину составля-
ла более 98% во всех исследуемых 
регионах. чувствительность к ни-
трофурантоину превышала 95%  
в 6 из 10 стран. чувствительность 
к мециллинаму (этот препарат не 
зарегистрирован в россии) пре-
восходила 95% в 5 из 10 стран. 
чувствительность к ципрофлок-
сацину составила более 95% в 3 из 
10 стран.
В россии, по данным за 2004– 
2005 гг., резистентность E. coli, вы-
деленной у пациенток с неослож-
ненной амбулаторной имп, к  
нитрофурантоину была равна ну-
лю и в москве, и в петербурге, и 
в новосибирске. резистентность 
к фторхинолонам в петербурге 
и новосибирске также оказалась 
нулевой, но в москве составляла 
6,3%. Довольно высокой оказалась 
резистентность к ко-тримоксазолу 
(25% в новосибирске, 18,8% в  
москве и 16,7% в петербурге) и 
особенно к ампициллину (43,7% 
в москве, 25% в новосибирске и 
22% в петербурге).
Более поздние данные, получен-
ные в 2010–2011 гг. в россии, Бела-
руси и казахстане, продемонстри-
ровали рост резистентности E. coli 
к антибиотикам (табл. 2).
по данным Европейской ассоциа-
ции урологов, уровень резистент-
ности E. coli к триметоприм/суль-
фаметоксазолу (Тмп/Смх), нали-
диксовой кислоте и ампициллину/
амоксициллину превышает 20%. 
устойчивость к ко-амоксиклаву, 
фторхинолонам и цефалоспори-

Таблица 2. Резистентность E. coli, выделенной у пациентов с внебольничной ИМП

№ 
п/п антибиотик Резистентность  

E. coli, %
Резистентность всех  

возбудителей, %
1 Ампициллин 36,8 45,1

2 ко-амоксиклав 7,4 12,6

3 налидиксовая кислота 13,2 22,8

4 ко-тримоксазол 22,6 25,2

5 Фторхинолоны 9,5 19,2

6 Цефиксим 5,3 14,7

7 БЛрС 9,6 13,3

8 Фуразидин 0,5 2,9

9 Фосфомицин 1,1 2,1

10 Амикацин 0 1,5

11 карбапенемы 0 0

Таблица 3. Антибиотики, рекомендованные Европейской ассоциацией урологов для лечения 
острого цистита (2011)

№ 
п/п Препарат Доза курс

1 Фосфомицина трометамол 3 г 1 день

2 нитрофурантоин 50 мг каждые 6 ч 7 дней

3 нитрофурантоин (макрокристаллы) 100 мг 2 раза в сутки 5–7 дней

4 пивмециллинам 400 мг 2 раза в сутки 3 дня
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нам составляет примерно 10%.  
по мнению экспертов Европей-
ской ассоциации урологов, препа-
раты, резистентность к которым 
у E. coli превышает 20%, не следу-
ет назначать для лечения нимп. 
препараты, резистентность к ко-
торым составляет от 10 до 20%, 
можно рассматривать как альтер-
нативные, но не как основные.
Антимикробные препараты, ши-
роко применяемые в лечении 
других заболеваний, назначать 
при нимп нежелательно. В чис-
ле этих препаратов профессор  
Т.С. перепанова назвала аминопе-
нициллины, фторхинолоны и це-
фалоспорины.
рекомендации по лечению остро-
го неосложненного цистита Евро-
пейской ассоциации урологии от 
2006 и 2011 гг. сильно отличают-
ся, что обусловлено быстрым ро-
стом резистентности бактерий-
возбудителей к антибиотикам. 
Так, в рекомендации 2006 г. были 
включены такие антибиотики, как 
Тмп/Смх (курс – 3 дня), фтор-
хинолоны (1–3 дня), фосфомицин  
(1 день), пивмециллинам (3–7 
дней) и нитрофурантоин (5–7 
дней). Список препаратов, вклю-
ченный в последние рекоменда-
ции, изменился (табл. 3).
В качестве альтернативных пре-
паратов в рекомендациях указаны 
ципрофлоксацин, левофлоксацин, 
норфлоксацин, офлоксацин и цеф-
лодоксима проксетил.
Таким образом, препаратами перво-
го выбора при лечении нимп яв-
ляются фосфомицина трометамол 
(монурал, 3 г) и нитрофураны. Это 
отнюдь не новые препараты. ни-
трофураны применяются уже око-
ло полувека, а монурал – в течение  
30 лет. чувствительность к ним  
E. coli сохраняется на протяжении 
многих десятилетий, а воздействие 
этих антибиотиков на нормальную 
фекальную флору минимально.
Фосфомицина трометамол – про-
изводное фосфоновой кислоты, 
ингибитор синтеза пептидогли-
кана клеточной стенки бактерий. 
Оказывает исключительно сильное 
бактерицидное действие благодаря 

очень высокой концентрации в мо-
че. именно по этой причине доста-
точно принять одну дозу монура-
ла. 99,5% препарата выделяется с 
мочой в неизменном виде.
Диагноз «асимптоматическая 
бактериурия/кандидурия» ста-
вится в тех случаях, когда в  
2 культуральных исследовани-
ях с промежутком в 24 часа и  
более количество бактерий в 
средней порции мочи составляет 
более 100 000 кОЕ/мл (при отсут-
ствии катетера, по крайней мере, 
в течение 7 дней перед исследова-
ниями). но в россии, как уже от-
мечала докладчица, бессимптом-
ная бактериурия расценивается 
как хронический пиелонефрит, 
что является ошибкой.
Лечение асимптоматической бак-
териурии показано при беремен-
ности, перед проведением уроло-
гических инвазивных манипуля-
ций, а также пациентам с транс-
плантированной почкой. Следует 
учесть, что все это – относитель-
ные показания. при сахарном ди-
абете, наличии различных катете-
ров или протезов лечение бакте-
риурии не проводится.
Эпидемиологические данные 
свидетельствуют, что бессим-
птомная бактериурия наблюда-
ется примерно у 6% беременных, 
гораздо чаще, чем острый ци-
стит (1–2%) или острый пиело-
нефрит (1–2,5%). при этом мно-
гие лекарственные препараты не 
показаны беременным. к их чис-
лу относятся сульфаниламиды, 
триметоприм, аминогликозиды,  
хинолоны и фторхинолоны, ни-
троксолин. В III триместре бере-
менности исключаются нитро-
фураны. Для лечения инфекции 
нижних отделов мочевыводящих 
путей у беременных рекомендо-
ваны только пенициллины, цефа-
лоспорины и фосфомицина тро-
метамол.
рекомендуемые схемы антибакте-
риальной терапии инфекций ниж-
них отделов мочевыводящих пу-
тей у беременных:
 ■ амоксициллин/клавуланат 375–

625 мг 2–3 раза в сутки;

 ■ цефуроксим аксетил 250–500 мг 
2–3 раза в сутки или цефтибутен 
400 мг 1 раз в сутки;

 ■ фосфомицина трометамол 3 г 
однократно.

Ведение беременных с инфекци-
ей нижних отделов нмп, будь 
то бессимптомная бактериурия 
или острый цистит, начинается 
с 7-дневного курса терапии или 
одной дозы фосфомицина. через 
7–14 дней проводят культуральное 
исследование мочи. Если возбуди-
тели не выявлены, лечение счита-
ется успешно завершенным. при 
обнаружении возбудителей назна-
чается повторный курс терапии с 
бактериологическим контролем, 
который проводится ежемесяч-
но до наступления родов даже при 
отсутствии возбудителей в моче.  
при наличии патогенных микро-
организмов после повторного кур-
са терапии назначают супрессив-
ную терапию за 2 недели до родов 
и в течение 2 недель после с ежеме-
сячным бактериологическим кон-
тролем.
профессор Т.С. перепанова вы-
сказалась против чрезмерно-
го применения антибиотиков 
при хронической инфекции ниж-
них отделов мочевыводящих пу-
тей (мВп) у беременных. по ее 
мнению, лучше назначать курс  
лечения антибиотиками только 
в период обострения, в против-
ном случае это способствует есте-
ственному отбору возбудителей на 
резистентность.
по имеющимся данным, в россии 
при лечении антибиотиками ин-
фекций нижних отделов мВп у 
беременных назначают преиму-
щественно фосфомицин (41,8%), 
поскольку данный препарат безо- 
пасен. прием 1 дозы монурала 
1 раз в 10 дней в течение 3 ме-
сяцев является наилучшим ва-
риантом терапии. В то же время 
довольно часто беременным на-
значают препараты, которые им  
абсолютно не показаны (нитро- 
ксолин, нитрофураны, фторхи-
нолоны), и этот факт не может не 
беспокоить, отметила в заключе-
ние профессор Т.С. перепанова.

Медицинский форум



Дискуссионный клуб по проблемам внебольничных 
инфекций мочевых путей

74

птомами инфекции мВп. у дево-
чек цистит диагностируется в 3 раза 
чаще, чем у мальчиков, и выявляет-
ся, главным образом, в возрасте от 
4 до 12 лет.
Аномалии расположения наружно-
го отверстия уретры служат факто-
ром риска развития рецидивирую-
щей и хронической инфекции мВп. 
Влагалищная дистопия выявлена у 
43% больных, страдающих хрони-
ческим пиелонефритом с детского 
возраста, и у 26% больных с рециди-
вирующими инмп. у 87,5% жен-
щин, у которых есть «вагинализа-
ция уретры» вследствие влагалищ-
ной дистопии, отмечаются инфек-
ции, передаваемые половым путем. 
к факторам риска развития уроге-
нитальных заболеваний относятся 
раннее начало половой жизни, ко-
личество половых партнеров свыше 
трех, аборты.
Одной из причин развития цистита 
и дизурии может быть генитальный 
герпес. при этом заболевании дизу-
рия развивается в 58% случаев, ци-
стит – в 47%, поражение шейки мат-
ки – в 88%. у беременных женщин 
при первой атаке генитального гер-
песа риск заражения плода дости-
гает 50%, при рецидиве он снижа-
ется до 5%. «Таким образом, часть 

детей инфицированы этим виру-
сом с рождения», – отметила доктор  
Л.А. Синякова.
Опросы больных позволили уточ-
нить особенности течения цисти-
тов на фоне урогенитальных инфек-
ций. 32% больных жаловались на 
поллакиурию (до 11–14 раз в сутки) 
вне периода обострений. 96% жен-
щин отмечали боли во время поло-
вого акта (диспареуния), в связи с 
чем 92% избегали сексуальных от-
ношений. у 86% опрошенных жен-
щин наблюдались умеренные и вы-
раженные боли в области мочево-
го пузыря, малого таза, влагалища, 
промежности, уретры, которые ста-
новились причиной сексуальной и 
социальной дезадаптации. наличие 
императивных позывов к мочеиспу-
сканию отмечали 88% женщин, од-
нако как «выраженные» их оценили 
только 28% больных.
Опросы также показали неэффек-
тивность традиционной антибакте-
риальной терапии. Одна из причин 
связана с неправильной диагности-
кой. профессор Л.А. Синякова под-
черкнула, что боль в мочевом пузы-
ре при мочеиспускании и боль в мо-
чевом пузыре при его наполнении 
являются симптомами двух разных 
заболеваний. Если одним больным 
можно проводить обычную цисто-
скопию в амбулаторных условиях, 
то в других случаях (при подозре-
нии на интерстициальный цистит) 

профессор кафедры уроло-
гии и хирургической ан-
дрологии рмАпО, д.м.н.  

Л.А. СинякОВА начала свое вы-
ступление с рассказа о пациентке, 
которой диагноз «цистит» был по-
ставлен ошибочно. Боли в нижней 
части живота и недержание мочи у 
нее были обусловлены тазовым ве-
нозным полнокровием и опущени-
ем передней стенки влагалища. на 
основании этого частного случая 
докладчица сделала вывод о необхо-
димости более тесного сотрудниче-
ства врачей разных специальностей, 
в особенности урологов и гинеколо-
гов. «Если использовать комплекс-
ный подход к анализу жалоб паци-
ентов, а также общий план обсле-
дования этих больных, диагности-
ческих ошибок будет гораздо мень-
ше», – заявила Л.А. Синякова. 
Докладчица привела эпидемиологи-
ческие данные. Около 20–25% жен-
щин переносят цистит в той или 
иной форме, а 10% страдают хро-
ническим рецидивирующим цисти-
том. частота рецидивов после пер-
вого эпизода цистита составляет 
50%. рецидивы обычно наблюдают-
ся чаще трех раз в год.
В СшА ежегодно около 8 млн жен-
щин обращаются к врачам с сим-

Рецидивирующие инфекции нижних мочевых путей у женщин. 
Актуальные вопросы диагностики, лечения и профилактики

Монурель рекомендован в следующих случаях: для 
усиления эффекта антибиотикотерапии – по 1 таблетке 
в день течение недели; для профилактики развития 
рецидивирующих ИМП при неблагоприятных условиях –  
по 1 таблетке в день в течение неблагоприятного 
периода; как средство профилактики при часто 
рецидивирующих циститах (более 3 эпизодов в год) –  
по 1 таблетке в день 2 недели в течение 3 месяцев. 
Длительный прием препарата обеспечивает устойчивый 
противорецидивный эффект.

Профессор Л.А. Синякова
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необходимо тщательно обследовать 
мочевой пузырь под наркозом. До-
кладчица также решительно выска-
залась в пользу биопсии при серьез-
ных заболеваниях мочевого пузыря.
резистентность патогенных микро-
организмов к антибиотикам – одна 
из самых серьезных проблем здра-
воохранения, которая становится 
причиной гибели до 25 000 пациен-
тов ежегодно только в Европе и свя-
зана с дополнительными расходами 
в размере 15 млрд евро. 
Одна из причин резистентности – 
быстрый отбор штаммов, устойчи-
вых к широко используемым препа-
ратам. Американское сообщество 
по инфекционным болезням и Ев-
росоюз планируют к 2020 г. создать  
10 новых антибактериальных пре-
паратов, которые будут обла-
дать активностью к таким основ-
ным возбудителям, как кишечная 
палочка, продуцирующая бета-
лактамазы расширенного спектра 
действия, стафилококк, клебсиелла 
и ряд других. 
Другая причина резистентности 
связана с тем, что многие патоге-
ны обладают способностью к обра-
зованию биопленок. при наличии  
биопленок концентрация антибио-
тика, необходимая для эффективно-
го лечения, повышается в сотни раз. 
при этом внутрь биопленок прони-
кает очень малое количество моле-
кул препаратов. 
Л.А. Синякова привела результаты 
собственных исследований. произ-
веден посев биоптатов мочевого пу-
зыря у 42 обследованных пациен-
ток. у 20 из них отсутствовала бак-
териурия. В результате посева в 40 
случаях получен рост микрофлоры 
в количестве 1000–100000 кОЕ/мл. 
Оценивали способность выделен-
ных культур к образованию био-
пленки на абиогенных носителях в 
режиме бактериального анализато-
ра BioTrack 4250. результаты приве-
дены в таблице 4.
Л.А. Синякова обратила внимание 
слушателей на тот факт, что ни в 
одном случае в биоптатах мочево-
го пузыря у пациенток, страдаю-
щих рецидивирующим циститом, 
не высевалась кишечная палочка. 

Алгоритм обследования пациенток 
со стойкой дизурией разработан ка-
федрой урологии и хирургической 
андрологии рмАпО в 2005 г., но се-
рьезно переработан в 2011 г. в соот-
ветствии с результатами новых ис-
следований. Он включает, прежде 
всего, тщательно собранный анам-
нез. необходимо проверить нали-
чие таких факторов риска, как ран-
нее начало половой жизни, частая 
смена половых партнеров, наличие 
инвазивных манипуляций, сопут-
ствующие хронические гинекологи-
ческие заболевания, вирусные ин-
фекции (герпес, цитомегаловирус), 
дисбиоз влагалища.
пациентки должны заполнять днев-
ники мочеиспускания. нужен вла-
галищный осмотр. Большое значе-
ние имеет общий анализ мочи. про-
изводится посев мочи на флору и 
чувствительность к антибиотикам. 
необходимо обследование на нали-
чие инфекций, передаваемых поло-
вым путем (иппп). принципиаль-
но важно исследовать мазки из уре-
тры, влагалища и цервикального  
канала, подчеркнула Л.А. Синякова. 
Алгоритм диагностики включа- 
ет ультразвуковое исследование  
(уЗи) почек, мочевого пузыря с 
определением остаточной мочи, 
матки и придатков. проводят и 
допплерографию сосудов малого 
таза. необходима также цистоско-
пия с биопсией.
нормальная микрофлора влагали-
ща – это микроэкологическая си-
стема, обеспечивающая защиту ре-
продуктивных органов женщины. 

Ведущую роль в ней играют лак-
тобактерии (95%) – L. acidofilus,  
L. plantarum, L. casei, L. fermentus,  
L. salivarius и др. кроме них, в состав 
этой микрофлоры входят и другие 
микроорганизмы (5%) – бифидо-
бактерии, пептококки, бактероиды, 
эпидермальные стафилококки, ко-
ринебактерии, гарднереллы, моби-
лункус, микоплазмы. посев отделя-
емого из влагалища позволяет выя-
вить, в норме ли микрофлора. «Если 
лактобактерий недостаточно, пре-
обладает патогенная микрофлора, 
ее необходимо устранить, а потом 
восстанавливать нормальную фло-
ру влагалища», – объяснила про-
фессор Л.А. Синякова.
Лечение нимп включает целый 
ряд различных подходов. Этиоло-
гическое лечение – это антибакте-
риальная терапия. патогенетиче-
ское лечение включает коррекцию 
анатомических нарушений, лечение 
иппп и коррекцию гормональных 
нарушений (применение эстроге-
нов в перименопаузе). кроме то-
го, определенное значение имеют 
посткоитальная профилактика, ле-
чение воспалительных и дисбиоти-
ческих гинекологических заболе-
ваний, коррекция гигиенических и 
сексуальных факторов, коррекция 
иммунных нарушений и местное 
лечение. Однако первостепенное 
значение, по убеждению доклад-
чицы, имеет антибактериальная  
терапия. поскольку рецидивиру-
ющий цистит – инфекционное за-
болевание, только антимикробные 
препараты способны победить ин-

Таблица 4. Патогенные микроорганизмы и образование биопленок

№ 
п/п Микроорганизм выделенные культуры 

(n = 50)
образование биопленок 

(n = 38)
1 Staphylococcus spp. 7 6
2 Enterococcus spp. 4 3
3 Kocuria spp. 7 7
4 Acinetobacter spp. 7 5
5 Klebsiella pneumoniae 6 4
6 Proteus mirabilis 4 3
7 Pseudomonas aeruginosa 5 5
8 Burkholderia cepacia 5 5
9 Flavimonas oryzihabitans 2 –

10 Brevundimonas vesicularis 3 –
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В начале своего доклада про-
фессор кафедры урологии 
мГмСу, д.м.н. А.В. ЗАйЦЕВ 

высказал сомнение в инфекцион-
ной природе дизурии. Он сообщил, 
что было обследовано большое ко-
личество женщин с дизурией, у ко-
торых клинически подозревали на-
личие инфекции мочевых путей, 
цистита. исследование проводи-
лось во Франции, Венгрии, италии 
и россии. Выяснилось, что у каж-
дой третьей пациентки с дизурией 
посев мочи оказался стерильным.
причины расстройств мочеиспу-
скания у женщин разнообразны: 
имп, вагиниты, иппп, дефицит 
эстрогенов, интерстициальный ци-

стит, гиперактивный мочевой пу-
зырь, химическое раздражение, си-
стемные заболевания, рак мочево-
го пузыря.
интерстициальный цистит (иЦ) 
относится к важнейшим причинам 
дизурии. помимо дизурии симпто-
мом интерстициального цистита 
являются мучительные тазовые бо-
ли, на сегодняшний день иЦ – одна 
из четырех наиболее часто встре-
чающихся причин тазовых болей 
у женщин. 9 млн женщин в СшА 
страдают от хронической тазовой 
боли, значительную долю среди 
них составляют больные иЦ.
В течение многих лет обсуждает-
ся роль лейкоплакии, эта тема об-

фекцию и устранить причину забо-
левания.
Терапия нимп антибиотиками 
преследует следующие основные 
цели: быстрое купирование сим-
птомов, восстановление трудоспо-
собности и социальной активно-
сти, предупреждение осложнений и 
профилактика рецидивов.
при рецидивирующем цистите не-
обходим длительный курс антибак-
териальной терапии лечения. пре-
парат выбирают с учетом выде-
ленного возбудителя и антибиоти-
кограммы. Антибиотики должны  
обладать сильным бактерицидным 
действием. препаратами выбора  
являются фосфомицина тромета-
мол (по 3 г 1 раз в 10 дней в течение  
3 месяцев), Фурамаг, защищенные 
пенициллины, цефалоспорины  
(у детей и беременных), препараты 
бактериофагов, фторхинолоны.
ключевое звено патогенеза имп –  
адгезия возбудителя (чаще всего  
E. coli) к клеткам уроэпителия бла-
годаря взаимодействию между вор-
синками бактерии и рецепторами 
эпителия. монурал (фосфомици-
на трометамол) в субингибирую-
щих концентрациях активно пода-
вляет адгезивные свойства грампо-

ложительных и грамотрицательных 
бактерий на эпителиальных клетках 
мочевых путей.
Для профилактики имп Европей-
ская ассоциация урологов рекомен-
дует (2010) длительное применение 
низких профилактических доз ан-
тибиотиков, вакцинопрофилактику 
или использование экстракта клюк-
вы (Vaccinium macrocarpon) еже-
суточно в количестве, содержащем 
как минимум 36–72 мг проантоци-
анидина A. из этих рекомендаций 
профессор Л.А. Синякова реши-
тельно отвергла применение низких 
доз антибиотиков, поскольку это 
способствует отбору резистентных 
штаммов возбудителей.
Для повседневной практики ре-
комендуется ежедневное употре-
бление клюквы. Однако содержа-
ние проантоцианидинов в свежей 
клюкве или клюквенном морсе не-
известно. именно поэтому исполь-
зуют препарат монурель, который 
состоит из экстракта клюквы и ви-
тамина С, содержит 36 мг проанто-
цианидина А и обладает профилак-
тическим действием. Он препят-
ствует адгезии кишечной палочки к 
клеткам уротелия. монурель реко-
мендован в следующих случаях: для 

усиления эффекта антибиотикоте-
рапии – по 1 таблетке в день течение 
недели; для профилактики развития 
рецидивирующих имп при небла-
гоприятных условиях – по 1 таблет-
ке в день в течение неблагоприятно-
го периода; как средство профилак-
тики при часто рецидивирующих 
циститах (более 3 эпизодов в год) –  
по 1 таблетке в день 2 недели в те-
чение 3 месяцев. Длительный прием 
препарата обеспечивает устойчи-
вый противорецидивный эффект.
В заключение своего выступления 
профессор Л.А. Синякова напомни-
ла о наиболее важных аспектах ле-
чения нимп. Во-первых, все паци-
ентки со стойкой дизурией долж-
ны проходить комплексное обсле-
дование, включающее цистоскопию 
с биопсией и морфологическим ис-
следованием биоптата. морфоло-
гическое исследование позволяет 
определить степень диспластиче-
ских процессов в уротелии, выра-
женность изменений в субэпители-
альной основе, планировать вид и 
длительность терапии. Во-вторых, 
назначение эмпирической систем-
ной и внутрипузырной терапии 
женщинам со стойкой дизурией яв-
ляется недопустимым.

Синдром болезненного мочевого пузыря / интерстициальный 
цистит и инфекции мочевых путей. Современный взгляд 
на проблему 

Профессор А.В. Зайцев

Медицинский форум
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суждалась еще на первом заседа-
нии московского общества уроло-
гов в 1923 г. Однако до сих пор до 
конца не выяснены как причины 
возникновения этого явления, так 
и степень его связи с воспалением.
В швейцарии проведено клини-
ческое исследование с участием 
103 пациенток в возрасте от 21 до 
84 лет (средний возраст – 46 лет). 
Симптомы нижних мочевых пу-
тей (Снмп) у них наблюдались  
в среднем на протяжении 5 лет. 
при цистоскопии обнаружено на-
личие лейкоплакии в треугольнике 
Льето. положительная урокульту-
ра отмечена в 15%, а лейкоцит- 
урия – в 30% случаев.
курс лечения включал прием докси-
циклина по 100 мг 2 раза в сутки в 
течение 2 недель, а затем по 100 мг 
1 раз в день в течение еще 2 недель. 
Одновременно проводилась профи-
лактика кандидоза влагалища та-
блетками гексетидина или цикло-
пироксоламина в течение 10 дней. 
Аналогичному лечению подверга-
лись и сексуальные партнеры паци-
енток, использование презерватива 
во время полового акта было обя-
зательным на протяжении 4 недель. 
через 3 месяца из 103 пациенток 31 
(30%) считали себя вылеченными.  
42 женщины (41%) отмечали улуч-
шение. В то же время 29 пациен-
ток (28%) не отметили изменений, а  
1 (1%) сообщила об усилении 
Снмп. у 8 из 31 пациентки (26%) 
при контрольной цистоскопии  
наблюдался полный регресс лей-
коплакии в треугольнике Льето.  
В 12 случаях (39%) отмечено умень-
шение степени выраженности сим-
птомов лейкоплакии. В 10 случаях 
(32%) цистоскопическая картина не 
изменилась.
Вывод швейцарских медиков: дан-
ное лечение следует предпринять 
прежде, чем ставить диагноз «ин-
терстициальный цистит».
интерстициальный цистит / син-
дром боли в мочевом пузыре диа-
гностируется на основании хрони-
ческой тазовой боли, давления или 
дискомфорта, связанных по ощуще-
ниям с мочевым пузырем и сопро-
вождаемых, по крайней мере, одним 

из мочевых симптомов, таких как 
сильное, упорное желание мочить-
ся или учащенное мочеиспускание. 
Должны быть исключены другие за-
болевания, имеющие похожие сим-
птомы. Дальнейшее определение и 
классификация интерстициального 
цистита / синдрома боли в мочевом 
пузыре могут быть предприняты на 
основании данных цистоскопии с 
гидробужированием и морфологи-
ческим исследованием биоптатов.
«Этиология и патогенез интерстици-
ального цистита до сих пор недоста-
точно изучены», – признал профес-
сор А.В. Зайцев. Основные этиоло-
гические теории развития синдро-
ма болезненного мочевого пузыря /  
интерстициального цистита: инфек-
ционная, аутоиммунная, гормональ-
ная теория, аллергическая, теория 
повышенной проницаемости эпите-
лия мочевого пузыря, теория тучных 
клеток и нейрогенного воспаления,  
воздействия токсических субстан-
ций в моче, теория рефлекторной 
симпатической дистрофии, теория 
травматического повреждения мо-
чевого пузыря.
В последние 10–15 лет предприни-
мались серьезные попытки доказать 
инфекционную природу иЦ. Одна-
ко это оказалось сложной задачей, 
поскольку у большинства больных 
с интерстициальным циститом по-
севы мочи стерильны и в некоторых 
случаях нормальные анализы мочи. 
результаты зарубежных исследо-
ваний не подтвердили наличия 
мочевой инфекции или колони-
зации мочевого пузыря простыми 
микроорганизмами. Вместе с тем 
незначительная бактериурия ча-
ще наблюдается у пациенток с ин-
терстициальным циститом, чем в 
контрольной группе.
не выявлена связь иЦ с наличием 
вирусной или бактериальной Днк 
в ткани мочевого пузыря. наличие 
бактериурии в популяции боль-
ных интерстициальным цисти- 
том / синдромом болезненного мо-
чевого пузыря не оказывает влия-
ния на появление или исчезнове-
ние симптомов заболевания.
исследовали 314 пациенток с сим-
птомами иЦ. Влияние имп на на-

чало иЦ выявлено в 18–36% случа-
ев. ретроспективный анализ под-
тверждает, что часть женщин (воз-
можно, меньшая) на момент воз-
никновения иЦ имели призна-
ки имп или воспаления. наличие 
имп в начале иЦ может быть клю-
чом к разгадке патогенеза заболе-
вания. профессор А.В. Зайцев так-
же полагает, что у меньшей части 
больных иЦ первопричиной бо-
лезни явилась инфекция, которая в 
дальнейшем исчезла, и их моча ста-
ла стерильной. наличие имп в дет-
ском и подростковом возрасте уве-
личивает риск развития иЦ в даль-
нейшем. у 41,6% из 125 пациенток с 
иЦ в анамнезе имела место имп.
провели микробиологическое ис-
следование ткани мочевого пузыря 
у больных иЦ. Всего обследовано 
14 пациенток, средний возраст – 53 
года, средняя продолжительность 
заболевания – 9 лет. В 9 из 14 случа-
ев отмечена язвенная форма болез-
ни. В количестве 1000–100000 кОЕ/
мл выявлены такие микроорганиз-
мы, как Staphylococcus spp., Kocuria 
spp., Acinetobacter spp., Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, 
Pseudomonas spp., Burkholderia 
cepacia, Flavimonas oryzihabitans и 
Brevundimonas vesicularis, а также 
Staphylococcus pasteuri, образую-
щий биопленки.
Докладчик призвал избегать дли-
тельного применения антибиоти-
ков и оральных стероидов при та-
ком заболевании, как иЦ, и при-
вел следующие показания к при-
менению антимикробных препа-
ратов у больных синдромом болез-
ненного мочевого пузыря:
 ■ профилактика имп при выпол-

нении инвазивных эндовезику-
лярных манипуляций;

 ■ доказанное наличие имп 
(3-кратная положительная уро-
культура, патоморфологическое 
исследование).

«В остальных случаях у больных с 
интерстициальным циститом назна-
чать антибактериальные препараты 
не следует, чтобы не дискредити-
ровать лекарственные средства», –  
сказал в завершение своего доклада 
профессор А.В. Зайцев.
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ских. предположительно, это про-
исходит за счет ингибирования I- и 
P-типов фимбрий, утрачивающих 
способность прикрепляться к клет-
кам эпителия.
компоненты клюквы ингибиру-
ют развитие бактериальных био-
пленок у человека, но очень селек-
тивно. Биопленки, продуцируемые 
патогенами полости рта и уропа-
тогенными штаммами E. coli, по-
видимому, очень чувствительны к 
компонентам клюквы, их рост по-
давляется на 60–70%. А биопленки, 
продуцируемые Proteus mirabilis, 
нечувствительны.
Активным действующим веще-
ством клюквы является тримерный 
A-тип проантоцианидинов. Тип B 
(встречается в винограде, яблоках, 
чае) неактивен.
Основной механизм действия 
клюквенных проантоцианидинов 
A-типа – это ингибирование свя-
зывания уропатогенов с P-типом 
фимбрий посредством маннозо-
специфичных, лектиноподобных  
структур с маннозоподобны-
ми остатками на клетках слизи-
стой оболочки. ингибирование 
P-фимбрий обратимо. Есть дан-
ные, что проантоцианидины спо-
собствуют отделению P-фимбрий 
от бактерий, но по другим данным, 
плотность P-фимбрий не меняется. 
меньше данных, что проантоциа-
нидины ингибируют I-фимбрии.
Существует устаревшее представ-
ление, будто действие клюквен-
ного сока связано с изменением  
реакции мочи. В действительности 
однократно и многократно приме-
няемая клюква, свежая, сухая и в 
виде сока, не оказывает клиниче-
ски значимого влияния на pH мочи.
процессы, с точки зрения клини-
ческой фармакологии происходя-
щие в организме с компонентами 
клюквы, – это всасывание, распре-
деление, биотрансформация, вы-
ведение.
после приема добровольцами  
480 мл клюквенного сока, содер-

жащего 94,47 мг антоцианидинов, 
максимальная концентрация анто-
цианидинов в плазме крови дости-
галась через 1–4 часа и составляла 
0,56–4,64 нмоль/л. максимальная 
концентрация антоцианидинов в 
моче после приема добровольцами  
200 мл клюквенного сока наблю-
далась через 3–6 часов после при-
ема сока, почечная экскреция бы-
ла практически полной в течение 
первых 12 часов. шесть из 12 ан-
тоцианидинов, идентифицирован-
ных в клюкве, обнаруживаются и 
в моче. Ферменты биотрансфор-
мации и транспортеры антоциани-
динов неизвестны. О флавоноидах 
клюквы известно, что они могут яв-
ляться субстратами транспортеров 
(SGLT1, MRP2, MRP3) и цитохро-
ма P450.
предшествующие клинические 
исследования по использованию 
клюквы для профилактики имп 
страдали рядом серьезных недо-
статков: малое количество пациен-
тов, неадекватная рандомизация, 
небольшая продолжительность  
исследования (менее 6 месяцев), 
отсутствие оценки адгезии на фо-
не терапии с точки зрения объек-
тивных параметров, высокая ча-
стота выхода пациентов из иссле-
дований (у детей – до 47%). Дозы  
клюквенного сока или порошко-
образного экстракта были весь-
ма разнообразны, в ряде исследо-
ваний применялись нестандарти-
зированные продукты. Однако к 
2010 г. были проведены более ка-
чественные клинические исследо-
вания клюквы по профилактике 
имп, проанализированные в но-
вом кокрановском обзоре. В 10 ис-
следованиях участвовали 1049 па-
циентов, рандомизированных в 
группы лечения или контроля.  
Лекарственная форма в виде со-
ка использовалась в семи иссле-
дованиях, а таблетки – в четырех  
(в одном исследовании оценива-
лись обе лекарственные формы). 
Во всех исследованиях использова-
ли стандартизированные продук-
ты, содержащие не меньше 36 мг 
проантоцианидинов. применение 
продуктов из клюквы значитель-

Выступление профессора ка-
федры клинической фарма-
кологии первого мГму им. 

и.м. Сеченова, д.м.н. Д.А. СычЕВА  
было целиком посвящено механиз-
мам действия препаратов клюквы 
на мочевыводящие пути.
клюква (Vaccinium macrocarpon, 
V. oxycoccus, V. microcarpum и  
V. erythrocarpum) – растение се-
мейства вересковых, которое на 
протяжении тысячелетий исполь-
зовалось в качестве средства лече-
ния «мочевых проблем». клюква  
обладает и другими полезными 
свойствами. Это важный источ-
ник витамина C и полифенолов. 
Доказано кардиопротективное 
действие клюквы, противорако-
вые свойства, защитное действие 
против кариеса зубов. но наи-
больший интерес вызывают про-
антоцианидины клюквы.
В опытах in vitro доказано, что 
клюква за счет проантоциани-
динов ингибирует адгезию мно-
гих микроорганизмов (Escherichia 
coli, Proteus spp., Pseudomonas 
aeruginosa, Staphylococcus aureus,  
S. typhymurium и Enterococcus 
faecalis) на различных поверхно-
стях, в том числе даже синтетиче-

Проантоцианидины и их роль в профилактике 
рецидивирующих циститов

Профессор Д.А. Сычев
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выбор в пользу клюквы хотя бы во 
избежание развития резистентных 
к антибиотику штаммов микро-
бов. Докладчик напомнил, что Ев-
ропейская ассоциация урологии в 
своих рекомендациях 2010 г. отнес-
ла клюкву (Vaccinium macrocarpon) 
в дозировке проантоцианидинов 
36–72 мг/сут к средствам профи-
лактики имп.
переносимость клюквы, по дан-
ным клинических исследований, 
достаточно хорошая, но у детей ху-
же, чем у взрослых. частота отка-
зов от лечения колебалась от 5 до 
47% (у детей) и была наибольшей 
при применении сока (из-за вку-
са) и наименьшей – при использо-
вании капсул. Докладчик проком-
ментировал эти данные, напомнив, 
что свежевыжатый сок горький и 
кислый, а потому дети его перено-
сят с трудом. Отказы же от табле-
ток и капсул клюквы составляют 
лишь около 5%.
Зарегистрирован 1 случай иммуно-
опосредованной тромбоцитопе-
нии у 68-летнего мужчины, ко-
торый употреблял в пищу неиз-
вестное количество клюквенного  
сока для облегчения симпто-
мов дискомфорта, связанного с 
установкой мочевого катетера за  
10 дней до госпитализации.
В литературе не найдено прямых 
доказательств безопасности или 
вреда для матери или плода упо-
требления клюквы во время бере-
менности. Безопасность или вред 
клюквенного сока в период лакта-
ции не изучены. В этой связи в на-
стоящее время назначать препа-
раты клюквы беременным не раз-
решено, хотя Д.А. Сычев сомнева-
ется в пользе такого запрета.
Следует избегать лечения клюк-
вой пациентов с установленным 

нефролитиазом. Однако, по-
видимому, клюква повышает ве-
роятность образования только 
некоторых типов камней (урат-
ных, оксалатных), а на другие  
типы (брушитный, апатитный, 
струвитный) оказывает антили-
тогенное действие.
В некоторых клинических иссле-
дованиях изучали фармакокине-
тическое взаимодействие клюк-
вы с лекарственными средствами. 
установлено, что клюквенный сок 
не влияет на всасывание амокси-
циллина и цефаклора. Биодоступ-
ность данных препаратов не из-
менялась, когда принятые внутрь 
лекарства запивали клюквен-
ным соком. не было обнаружено 
какого-либо влияния употребле-
ния клюквенного сока в течение  
14 дней по 200 мл в сутки на фар-
макокинетику циклоспорина. 
нельзя сочетать прием клюквы с 
применением варфарина.
Большинство доступных в россии 
продуктов клюквы не стандарти-
зированы, содержание проанто-
цианидинов в них неизвестно. Это 
относится к таким продуктам, как 
клюква свежая, клюква заморожен-
ная, клюквенные соки. между тем 
необходимая суточная доза про-
антоцианидинов составляет 36 мг, 
что соответствует 750 мл концен-
трированного клюквенного сока.
Оптимальным выбором является 
применение клюквы в капсулах в 
виде препарата монурель, заклю-
чил профессор Д.А. Сычев. пре-
парат рекомендуется принимать в 
следующих случаях:
 ■ по 1 таблетке в день женщинам 

молодого и среднего возраста в 
течение неблагоприятного пе-
риода для профилактики реци-
дивирующих имп при неблаго-
приятных условиях;

 ■ по 1 таблетке в день после курса 
антибиотикотерапии в течение  
1 месяца;

 ■ по 1 таблетке в день женщинам 
молодого и среднего возраста на 
срок до 3 месяцев при часто ре-
цидивирующих циститах (более 
3 эпизодов в год) с профилакти-
ческой целью. 

но снижало частоту имп у жен-
щин за 12 месяцев (Ор 0,65; 95% Ди 
0,46–0,90) по сравнению с плацебо/
контролем.
убедительная эффективность про-
дуктов из клюквы у пожилых муж-
чин или женщин или у пациентов, 
нуждающихся в периодической ка-
тетеризации, не показана.
Финское исследование 2001 г. эф-
фективности клюквы в предот-
вращении рецидивов имп у жен-
щин предусматривало деление па-
циенток на три равные группы по 
50 человек: контрольную, группу 
пациентов, принимавших капсулы 
клюквы (монурель), и группу, по-
лучавшую лактобактерии. часто-
та рецидивов в группе монуреля  
составила всего 16%, в контроль-
ной – 35%, а в группе больных, при-
нимавших лактобактерии, – 39%.
В другом исследовании сравни-
валась эффективность экстракта 
клюквы (36 мг антоцианидинов в 
сутки в течение 6 месяцев) и три-
метоприма (100 мг/сут) для профи-
лактики имп. пациентки – жен-
щины не моложе 45 лет с рециди-
вирующей имп (триметоприм –  
68, клюква – 69). рецидивы имп 
наблюдались у 14 женщин, полу-
чаших триметоприм, и у 25 паци-
енток, принимавших клюкву, но 
различия не были статистически  
достоверными. не было различий 
во времени развития первого реци-
дива с момента начала применения 
триметоприма или клюквы. часто-
та отказа от применения состави-
ла 16% для триметоприма и 9% для 
клюквы. 
как отметил профессор Д.А. Сы-
чев, при приблизительно одина-
ковой эффективности экстракта 
клюквы и низких доз антибактери-
ального препарата следует сделать 

Европейская ассоциация урологов в своих рекомендациях 
2010 г. отнесла клюкву (Vaccinium macrocarpon)  
в дозировке проантоцианидинов 36–72 мг/сут  
к средствам профилактики ИМП.
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