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Неосложненный цистит у женщин: 
решенная проблема или необходимость 
оптимизации лечебной тактики?

аиболее частым клиниче-
ским проявлением НИМП, 
сопровождающимся та-

зовыми болями, является цистит. 
Термин «цистит» применяется для 
описания воспаления в мочевом 
пузыре. Воспалительная реакция в 
мочевом пузыре возникает в раз-
личных клинических ситуациях и 
может быть как инфекционной, так 
и неинфекционной этиологии. По 
клиническому течению инфекци-
онный цистит делят на острый и 
хронический, отдельно выделяют 
рецидивирующую мочевую инфек-
цию (5).

Заболевание характеризуется 
высокой степенью распространен-
ности среди женского населения и 
представляет серьезную медицин-
скую и социально-экономическую 
проблему. В США ежегодно реги-
стрируется свыше 7 млн обраще-
ний к врачу по поводу ИМП, при 

этом более 2 млн составляют кли-
нические проявления цистита (6). 
Около 20-25% женщин переносят 
цистит в той или иной форме, а 10% 
страдают хроническим рецидиви-
рующим циститом. Частота рециди-
вирования после первого эпизода 
цистита составляет 50%, у некото-
рых женщин рецидивы отмечаются 
более 3 раз в год. В России, по рас-
четным данным, распространен-
ность острого цистита составляет 
26-36 млн случаев в год (7). 

Этиология НИМП достаточно хо-
рошо изучена: спектр этиологи-
ческих агентов одинаков при ин-
фекции как нижних, так и верхних 
мочевыводящих путей и представ-
лен в 70-95% Escherichia coli и 5-10% 
Staphylococcus saprophyticus. Иногда 
могут быть выделены другие пред-
ставители Enterobacteriaceae, на-
пример Proteus mirabilis и Klebsiella 
или энтерококки. Такие грампози-
тивные организмы, как стрептокок-
ки группы B и D, составляют около 
1-2%. Примерно у 10-15% пациен-
тов с клиническими проявлениями 
ИМП бактериурия не может быть 
выявлена с помощью рутинных ме-
тодик (8).

Клиническое проявление заболе-
вания зависит от типа уропатоге-
нов, их вирулентности и резистент-
ности к антимикробным агентам, а 
также в известной степени от обще-
го состояния организма. Патогенез 
не всегда бывает достаточно ясен, 
а клиническое течение может быть 
неосложненным или осложненным. 
Многообразие специфических фак-
торов, взаимодействующих между 
макроорганизмом и внедрившими-

ся микроорганизмами, определяет 
прогресс заболевания.

При остром цистите часто пациент 
испытывает значительные неудоб-
ства в связи с неожиданным нача-
лом, быстрым течением заболева-
ния и социальной дезадаптацией, 
обусловленной дизурией. Каждый 
эпизод НИМП сопровождается кли-
ническими проявлениями цистита 
в среднем в течение 6,1 дней, огра-
ничением активности и потерей 
трудоспособности на протяжении 
2,4 дней (9). Частота рецидива по-
сле первого эпизода цистита со-
ставляет 50%, у некоторых женщин 
рецидивы отмечаются более 3 раз 
в год. 

Неосложненный цистит обычно не 
приводит к серьезному поражению 
почек, даже при неоднократных 
рецидивах заболевания. Вместе с 
тем выраженные расстройства мо-
чеиспускания и тазовая боль суще-
ственно нарушают качество жизни 
женщин. 

В проспективном плацебо-кон-
тро лируемом исследовании 288 
из 1443 пациенток с симптомами 
ИМП получали плацебо. В ходе 
исследования отмечено, что взаи-
мосвязь между всеми симптома-
ми заболевания и бактериурией, 
а также титром микроорганизмов 
в моче непредсказуема. Спонтан-
ный регресс симптомов после пер-
вой недели наблюдения наступил 
в 28% случаев, а у 37% пациенток 
через 5-7 недель отсутствовали 
как симптомы заболевания, так и 
бактериурия (10). 

В опубликованном недавно мета-
анализе 5 рандомизированных ис-
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Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) 
является наиболее распространенной 

бактериальной инфекцией, которая чаще 
встречается у женщин, чем у мужчин. 

Примерно у половины взрослых женщин 
на протяжении жизни хотя бы один раз 

возникали клинические проявления ИМП (1-3). 
В течение последующих 6-12 месяцев у 25-
40% из них развивается рецидивирующая 
неосложненная инфекция мочевыводящих 

путей (НИМП). Последняя нередко наблюдается 
при отсутствии факторов риска, таких как 

структурные или функциональные нарушения 
мочевыводящих путей (4).
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следований Falagas et al. (2009) про-
анализировали результаты сравне-
ния эффективности антибиотиков и 
плацебо в лечении неосложненно-
го цистита у женщин. Клиническая 
эффективность антибактериальной 
терапии была значительно выше, 
чем применения плацебо. В то же 
время количество побочных явле-
ний в группе больных, получавших 
антибиотики, было также больше. 
Авторы пришли к заключению, что 
данные результаты важны для при-
нятия решения о начале эмпириче-
ской терапии (11).

Вопрос об оптимизации лечения 
неосложненного цистита нераз-
рывно связан с проблемой роста 
резистентности микрофлоры к 
антимикробным препаратам. Со-
временные стандарты по лечению 
инфекционных заболеваний тре-
буют обязательной идентифика-
ции патогена и определения его 
чувствительности к антибиотикам, 
по крайней мере, эмпирической 
терапии должен предшествовать 
забор материала для бактериоло-
гического исследования. При нео-
сложненном цистите это правило 
нередко игнорируется по разным 
причинам, в том числе экономиче-
ским соображениям. Вместе с тем 
данные о чувствительности уропа-
тогенов к антибиотикам необходи-
мы в первую очередь для создания 
современных, оптимальных реко-
мендаций по лечению неосложнен-
ного цистита. 

Европейское мультицентровое 
исследование ECO-SENS чувстви-
тельности уропатогенов к антибио-
тикам при неосложненном цистите 
у женщин показало наличие низко-
го уровня резистентности в стра-
нах Северной Европы и Австрии и 
наибольший уровень – в Испании и 
Португалии (12, 13). 

В другом исследовании – ARESC – 
приняли участие 9 стран Европы 
(включая Россию) и Бразилия (14). 
Чувствительность уропатогенов к 
9 антибиотикам (назначаемым per 
os) у женщин с неосложненным ци-
ститом определялась согласно тре-
бованиям Института клинических 
и лабораторных стандартов (CLSI) 
(15). Наиболее часто выделяемым 

уропатогеном была Escherichia coli 
(74,6%), далее Enterococcus faecalis 
(4,0%), Staphylococcus saprophyticus 
(3,6%), Klebsiella pneumoniae (3,5%) 
и Proteus mirabilis (3,5%). Штаммы 
E. coli оказались наиболее чувсти-
тельными к фосфомицину (98,1%), 
мециллинаму (95,8%), нитрофуран-
тоину (95,2%) и ципрофлоксацину 
(91,8%). Наименьшая чувствитель-
ность установлена к ампициллину 
(45,1%) и котримоксазолу (70,5%). 
Уровень чувствительности к амок-
сиклаву (amoxicillin/clavulanic acid) 
(82,1%), цефуроксиму (82,5%) и на-
лидиксовой кислоте (82,5%) был 
умеренный. Уровень чувствитель-
ности к антибиотикам значительно 
варьировал в разных странах (за 
исключением фосфомицина, ме-
циллинама и нитрофурантоина).

В лечении ИМП важным аспектом 
являются фармакокинетические 
свойства антибиотиков, предпочте-
ние отдается препаратам, обладаю-
щим высокой экскрецией с мочой. 
Это особенно актуально у больных 
неосложненным циститом, когда 
микроорганизмы находятся преи-
мущественно в мочевом пузыре, а 
не в тканях организма. 

За последние 20 лет проведено 
большое количество клинических 
ис следований эффективности 
антибиотиков в лечении ИМП у 
женщин. Результаты этих иссле-
дований показали, что короткие 
курсы антибактериальной терапии 
неосложненного цистита могут 
рассматриваться как метод вы-
бора по нескольким причинам: 
лучшая комплаентность, меньшее 
количество нежелательных явле-
ний и коллатеральных эффектов, 
меньшая стоимость и равная эф-
фективность по сравнению с обыч-
ной терапией. Вместе с тем не все 
антибиотики одинаково подходят 
для этого режима дозирования.

Основными нежелательными 
явлениями при применении анти-
биотиков у некоторых пациенток 
является вероятность развития ва-
гинального кандидоза и дисбакте-
риоза кишечника. Некоторые фтор-
хинолоны перестали применяться 
в связи с выраженным гепатотокси-
ческим эффектом. 

Известна возможность развития 
синдрома Лайелла при применении 
сульфаниламидов (триметоприм-
сульфаметоксазол) и легочной 
патологии и неврологических рас-
стройств при применении нитро-
фуранов.

Коллатеральные эффекты обу-
словлены возможностью не только 
эрадикации возбудителя при анти-
бактериальной терапии, но и селек-
цией резистентных мутантов как 
из патогенных микроорганизмов, 
так и из нормальной микрофлоры 
человека. Появившиеся резистент-
ные мутанты могут вызывать раз-
витие у этого пациента реинфекции 
или способствовать перекрестной 
контаминации в популяции. Это об-
стоятельство придает большое зна-
чение выбору антибиотика при ле-
чении такого частого клинического 
проявления ИМП, как неосложнен-
ный цистит, при котором потенци-
альный риск развития серьезных 
осложнений невысок (16).

При назначении основных групп 
антибактериальных препаратов 
рассматривается вероятность раз-
вития следующих коллатеральных 
эффектов:

• аминопенициллины имеют 
ограниченное воздействие на 
Ente ro bacteriaceae в желудочно-
кишечном тракте, однако благода-
ря их антиэнтерококковой актив-
ности наблюдается уменьшение 
количества Enterococci;

• цефалоспорины значительно 
уменьшают количество предста-
вителей грамнегативных Entero-
bacteriaceae, но способствуют селек-
ции резистентных Enterococci. Этот 
механизм может также быть при-
чиной усиленного роста Clostridium 
di�  cile и появления бактерий, про-
дуцирующих β-лактамазы расши-
ренного спектра действия (ESBL);

• фторхинолоны обладают вы-
сокой способностью приводить к 
эрадикации чувствительных штам-
мов микрофлоры ЖКТ и кожных по-
кровов, а также вызывать селекцию 
резистентных бактерий, причем не 
только фторхинолон-резистентных, 
но и продуцирующих ESBL бакте-
рий, S. aureus (MRSA) и C. di�  cile;

• фосфомицин несомненно об-
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Таблица 1. Рекомендации Европейской ассоциации урологов по 
эмпирической антимикробной терапии острого неосложненного цистита 

у женщин пременопаузального возраста (29)

Антибиотик Режим дозирования Продолжительность 
лечения Авторы

Фосфомицина трометамол 3 г однократно 1 день (17)

Нитрофурантоин 100 мг 3-4 раза в день 5-7 дней (18)

Нитрофурантоин МС (макрокристаллический) 100 мг 2 раза в день 5-7 дней (19)

Пивмециллинам∗ 400 мг в день 3 дня (20)

Пивмециллинам∗ 200 мг 2 раза в день 7 дней (21)

Ципрофлоксацин 250 мг 2 раза в день 3 дня (22)

Левофлоксацин 250 мг в день 3 дня (26)

Офлоксацин 200 мг 2 раза в день 3 дня (26)

Норфлоксацин 400 мг 2 раза в день 3 дня (23)

Цефпродоксим проксетил 100 мг 2 раза в день (24)

Триметоприм/сульфаметоксазол (при наличии 
данных о локальной резистентности E. coli < 20)

160/800 мг 2 раза в день 3 дня (25)

Примечание: * – применяется только в скандинавских странах, Нидерландах, Австрии и Канаде.

ладает низким уровнем воздей-
ствия на микрофлору желудочно-
кишечного тракта;

• нитрофурантоин не концен-
трируется в желудочно-кишечном 
тракте (проблема селекции рези-
стентных мутантов в ЖКТ, таким об-
разом, не связана с применением 
препаратов этой группы);

• пивмециллин обладает низким 
уровнем воздействия на микрофло-
ру желудочно-кишечного тракта;

• триметоприм и триметоприм/
сульфаметаксозол обладают высо-
ким уровнем воздействия на ми-
крофлору желудочно-кишечного 
тракта, вызывают значительное 
снижение содержания грамнега-
тивных Enterobacteriaceae, легко 
происходит селекция резистентных 
штаммов E. coli.

С учетом этих аспектов в настоя-
щее время рекомендации Европей-
ской ассоциации урологов (2009) 
по антибактериальному лечению 
неосложненного цистита у здоро-
вых женщин пременопаузального 
возраста выглядят следующим об-
разом (таблица 1). Согласно струк-
туре чувствительности уропатоге-
нов во многих странах фосфоми-
цина трометамол, пивмециллин 
и нитрофурантоин могут сегодня 
являться препаратами первого вы-
бора. Сульфаметоксазол или три-
метоприм могут применяться в 
первую очередь только в странах, 

в которых резистентность к ним 
штаммов E. coli составляет менее 
20%. Альтернативными антибио-
тиками являются ципрофлоксацин, 
ципрофлоксацин ОД, левофлокса-
цин, офлоксацин и норфлоксацин. 
Эффективность всех препаратов из 
группы фторхинолонов сопостави-
ма, однако переносимость может 
быть различной, что продемонстри-
ровали проведенные исследования 
(26, 27). Обращает на себя внима-
ние рост резистентности уропато-
генов к фторхинолонам в разных 
регионах мира. Цефалоспорины 
1 и 2 поколения не достаточно хо-
рошо изучены в эквивалентных по 
статистической обработке иссле-
дованиях. Цефалоспорины 3 поко-
ления могут быть альтернативными 
препаратами, однако отмечается 
рост распространенности штам-
мов E. coli, продуцирующих ESBL 
(24). Аминопенициллины (такие 
как ампициллин) не могут сегодня 
применяться для эмпирической 
монотерапии в связи с высокой ре-
зистентностью к ним уропатогенов. 
Аминопенициллины в комбинации 
с ингибиторами β-лактамазы (такие 
как амоксиклав) не подходят для 
коротких курсов антимикробной 
терапии, поскольку уступают по эф-
фективности фторхинолонам (28). 
Стандартная терапия амоксикла-
вом может быть альтернативным 
видом лечения, однако необходи-

мо учитывать данные о росте рас-
пространенности штаммов E. coli, 
продуцирующих ESBL.

РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ 
НЕОСЛОЖНЕННАЯ ИНФЕКЦИЯ 
НИЖНИХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ 

ПУТЕЙ
Рецидивирующей ИМП считает-

ся при наличии более 2 эпизодов 
инфекции в течение 6 месяцев или 
3 эпизодов в течение 12 месяцев. 
Рецидивирующая инфекция может 
быть результатом реинфекции (при-
чем разными микроорганизмами) 
или бактериальной персистенции 
(инфекция того же вида из очага 
внутри мочевыводящих путей).

Внутренними и внешними факто-
рами риска для рецидивирующей 
ИМП у женщин являются:

• в пременопаузальном возрас-
те:

− предшествующие эпизоды ци-
стита;

− сексуальная активность;
− контрацепция с помощью спер-

мицидов;
− наличие в анамнезе циститов у 

матери;
− циститы в детском возрасте;
• в постменопаузальном возрас-

те: 
− сахарный диабет;
− недержание мочи;
− эпизоды цистита в пременопау-

зальном возрасте;
− отсутствие секреции антигенов 

своей группы крови.
Существуют различные подходы 

к профилактике рецидивирующей 
ИМП у женщин:

• изменение внешних факторов 
риска;

• антимикробная профилактика 
низкими дозами препаратов (еже-
дневная или посткоитальная);

• иммуноактивная профилактика;
• неспецифическая профилактика;
• местное применение эстрадио-

ла в постменопаузальном периоде.
Профилактическое применение 

антибиотиков остается основным 
и наиболее эффективным мето-
дом снижения частоты рецидивов 
ИМП, не лишенным вместе с тем 
определенных побочных явлений. 
Рекомендации по антибиотикопро-
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филактике рецидивов неослож-
ненных ИПМ у женщин приведены 
таблице 2. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исследование ARESC продемон-

стрировало сохраняющуюся in vitro 

антимикробную активность фос-
фомицина, мециллинама и нитро-
фурантоина в отношении основ-
ных возбудителей неосложненной 
инфекции нижних мочевыводящих 
путей у женщин, что позволяет счи-
тать их эффективными средствами 

для эмпирической терапии бакте-
риальных циститов. Другие анти-
биотики, такие как котримоксазол, 
фторхинолоны, цефалоспорины и 
амоксициллин/клавулановая кис-
лота должны рассматриваться в 
качестве препаратов второй линии 
и назначаться с учетом региональ-
ной резистентности уропатогенов, 
переносимости и возможности 
развития коллатеральных эффек-
тов. 

Антибиотикопрофилактика оста-
ется наиболее эффективным сред-
ством уменьшения числа пациен-
ток, страдающих рецидивирующей 
неосложненной инфекцией моче-
выводящих путей. Вместе с тем эта 
мера профилактики должна рас-
сматриваться индивидуально в за-
висимости от вероятности нежела-
тельных явлений.
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Э Ф

Таблица 2. Рекомендации по антибиотикопрофилактике рецидивирующих 
неосложненных ИМП у женщин (29)

Препарат (прием на ночь) Режим дозирования Авторы исследований
Стандартный режим
Нитрофурантоин 50 мг/сут (31)
Триметоприм/сульфаметоксазол 40/200 мг/сут или 3 раза в неделю (32)
Фосфомицина трометамол 3 г каждые 10 дней (33)
Во время беременности
Цефалексин 125 мг/сут (34)
Цефаклор 250 мг/сут (35)
Примечание: триметоприм/сульфаметоксазол назначается однократно ежедневно или 3 раза в неделю. Необходимо учитывать 
региональную резистентность к этому препарату, которая может превышать 20%. Фосфомицина трометамол – 3 г каждые 10 дней в 
течение 6 месяцев. Цефалоспорины – per os, особенно во время беременности.
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