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Введение
Инфекция мочевыводящих путей 
(ИМП) является одной из наибо-
лее распространенных бактери-
альных инфекций, поражающей 
в мире ежегодно около 150 млн че-
ловек[1]. Стоимость лечения ИМП 
в США в 2000 г. составила 3,5 млрд 
долларов [2]. Неосложненная ин-
фекция нижних мочевыводящих 
путей при отсутствии факторов 
риска (структурных или функ-
циональных нарушений моче-
выводящих путей) развивается 
преимущественно у женщин. 

Согласно данным ряда авто-
ров, у 50–60% взрослых женщин 
в течение жизни отмечается хотя 
бы один клинический эпизод 
ИМП [3]. 
Как правило, инфекция нижних 
мочевыводящих путей прояв-
ляется в виде острого цистита, 
с жалобами на учащенное моче-
испускание и ургентность, дизу-
рию, боли над лоном и в отдель-
ных случаях на примесь крови 
в моче. Каждый эпизод инфекции 
нижних мочевыводящих путей 
сопровождается клиническими 
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проявлениями цистита в среднем 
в течение 6,1 дня, ограничением 
активности и потерей трудоспо-
собности на протяжении 2,4 дня 
[4]. При этом достижение быстро-
го облегчения симптомов путем 
оптимального подбора антимик-
робной терапии с одновременным 
контролем возбудителя и профи-
лактикой рецидива заболевания 
в настоящее время представляет 
собой непростую задачу. 
Рецидивирующая инфекция ниж-
них мочевыводящих путей опре-
деляется как два неосложненных 
случая ИМП в течение шести ме-
сяцев или как три клинических 
эпизода в течение 12 месяцев [5]. 
Большинство рецидивов про-
исходит в течение первых трех 
месяцев после первичной инфек-
ции. Среди женщин в возрасте от 
17 до 82 лет, имевших в анамнезе 
ИМП, рецидив заболевания был 
отмечен в 44% случаев в течение 
одного года наблюдения (у 53% 
женщин старше 55 лет и 36% жен-
щин младшего возраста) [6]. 
По данным итальянской нацио-
нальной службы здравоохране-
ния, 122 (39%) из 309 пациенток 
с ИМП в анамнезе перенесли 
рецидив инфекции нижних мо-
чевыводящих путей. Из-за симп-
томов ИМП 243 (78%) женщины 
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отмечали проблемы в половой 
жизни, а 51 (17%) пациентка от-
казалась от нее совсем. Уровень 
дискомфорта и диспареунии 
(боль в области малого таза или 
наружных половых органов, ис-
пытываемая во время полового 
контакта) по визуальной анало-
говой шкале в среднем составил 
8 (7–10) баллов. В среднем на лече-
ние одной пациентки было потра-
чено 229 (53–241) евро [7].

Методы диагностики
Урокультура остается золотым 
стандартом для подтверждения 
ИМП, однако на получение ре-
зультата требуется более 24 часов. 
В большинстве случаев диагноз 
основывается на клинико-анам-
нестических, физикальных дан-
ных и результате анализа мочи. 
Применение для этого тест-по-
лосок, позволяющих определить 
эстеразу лейкоцитов и наличие 
в моче нитритов, быстро и эконо-
мически выгодно. Однако ввиду 
того что не все уропатогены могут 
превращать нитраты в нитри-
ты, этот метод имеет невысокую 
чувствительность, поэтому даже 
отрицательный результат не всег-
да позволяет исключить ИМП. 
Вероятность ИМП возрастает при 
наличии гематурии и содержании 
в моче нитритов. Определяющим 
фактором остаются характерные 
для ИМП симптомы. Между тем 
примерно у 10–15% пациенток 
с клиническими симптомами 
ИМП бактериурия не выявля-
ется с помощью рутинных ме-
тодик [8]. При расстройствах 
мочеиспускания у 30–50% жен-
щин бактериурия может отсутс-
твовать. Вместе с тем бактери-
урия с низким титром (102 КОЕ) 
на фоне симптомов ИМП имеет 
определенную диагностическую 
ценность, позволяет поставить 
правильный диагноз и провести 
лечение. 
Когда диагноз не вполне ясен, до-
пускается отсроченное назначе-
ние антибиотиков. В этих случа-
ях выполняется посев мочи, при 
положительном результате через 
48 часов начинается антимикроб-
ная терапия [9, 10].

При рецидивирующей ИМП про-
водится тщательный сбор анам-
неза, в том числе устанавливается 
возможная взаимосвязь эпизодов 
ИМП с половым контактом и ме-
тодом контрацепции. Проводится 
гинекологический осмотр для 
исключения воспалительных 
заболеваний органов половой 
системы, заболеваний уретры, 
оценки топографо-анатомичес-
ких взаимоотношений нижних 
мочевыводящих путей и поло-
вых органов, наличия атрофии 
влагалища либо выраженного 
пролапса тазовых органов (цис-
тоцеле или выпадения матки). 
Возможное наличие остаточной 
мочи исключается с помощью 
УЗИ или катетеризации мочевого 
пузыря. Скрининг на сахарный 
диабет с последующей консульта-
цией эндокринолога показан при 
выявлении сопутствующих фак-
торов риска. 
Лабораторные исследования при 
осложненном или рецидивирую-
щем цистите, помимо общего ана-
лиза мочи (с определением нитри-
тов и лейкоцитов), включают:
 ■ бактериологическое исследо-

вание мочи, которое проводят 
для точного обнаружения воз-
будителя и его чувствитель-
ности к антибактериальным 
лекарственным средствам; 

 ■ обследование на инфекции, 
передаваемые половым путем 
(методом полимеразной цеп-
ной реакции исследуются со-
скобы из двух локусов – урет-
ра, цервикальный канал);

 ■ обследование на вирусные ин-
фекции (иммуноферментный 
анализ для определения им-
муноглобулинов к герпесу, ци-
томегаловирусу, мазок и посев 
отделяемого из влагалища с ко-
личественным определением 
лактобактерий) для исключе-
ния дисбиоза.

Этиология и патогенез
Этиология инфекции нижних 
мочевыводящих путей доста-
точно хорошо изучена. Спектр 
этиологических агентов при ин-
фекции как нижних, так и верх-
них мочевыводящих путей оди-

наков и представлен Escherichia 
coli (70–95%) и Staphylococcus 
saprophyticus (5–10%). Иногда 
могут выделяться и другие пред-
ставители Enterobacteriaceae, на-
пример Proteus mirabilis, Klebsiella 
pneumoniae, энтерококки. Такие 
грампозитивные организмы, как 
стрептококки группы B и D, со-
ставляют около 1–2%. 
Escherichia coli – это основной 
возбудитель ИМП вследствие на-
личия факторов вирулентности, 
которые не только оказывают 
влияние на сродство возбудите-
ля к уротелию (адгезия к клеткам 
эпителия вследствие наличия 
фимбрий и ворсин), но и препятс-
твуют развитию иммунного отве-
та у пациента. Безусловно, помимо 
вирулентности и концентрации 
в моче имеются другие факторы 
риска развития ИМП. 
Во-первых, анатомо-физиоло-
гические особенности женского 
организма: короткая и широкая 
уретра, близость к естественным 
резервуарам инфекции (анус, вла-
галище, клиторо-уретральное рас-
стояние), гипермобильность урет-
ры, уретрогименальные спайки, 
врожденные аномалии развития 
(эктопия мочевого пузыря, моче-
точников, дистопия наружного 
отверстия уретры, гипоплазия 
седалищных костей), а также не-
врологические состояния у пожи-
лых пациенток, связанные с пов-
реждением спинного мозга либо 
диабетической невропатией. В эту 
группу факторов можно отнести 
и такие патологические состоя-
ния, как релаксация и выраженное 
опущение тазового дна, что ведет 
к появлению в мочевом пузыре 
остаточной мочи и может стать 
причиной рецидива ИМП [11, 12]. 
Во-вторых, частые сопутствую-
щие гинекологические заболева-
ния – воспалительные процессы 
во влагалище, гормональные на-
рушения (в том числе гипоэстро-
гения – ощелачивание рН влага-
лища и уменьшение количества 
Lactobacillus), приводящие к дис-
биозу влагалища и размножению 
в нем патогенной микрофлоры, 
а также наличие шеечно-ваги-
нальных антител [13, 14].
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В-третьих, поведенческие ас-
пекты: частота половых актов 
(наличие инфекций, передавае-
мых половым путем) и характер 
применяемых контрацептивов. 
Так, Nonoxynol-9, наиболее часто 
применяемый спермицид, токси-
чен для лактобактерий, особен-
но перекись-продуцирующих, 
включая Lactobacillus crispatus. 
Токсический эффект спермици-
дов менее выражен в отношении 
Escherichia coli, при этом ее ад-
гезивные свойства могут даже 
усиливаться. Наблюдается более 
частая колонизация влагалища 
Escherichia coli у женщин, приме-
няющих спермициды [15].
В-четвертых, наличие гематурии 
и ургентного мочеиспускания, 
по мнению ряда исследователей, 
свидетельствует о присутствии 
в высокой степени вирулентной 
микрофлоры. 
В-пятых, риск рецидива повы-
шается у больных моложе 15 лет 
и при наличии ИМП в анамнезе 
у матери. Продолжаются иссле-
дования индивидуальных гене-
тических особенностей, включая 
группу крови Lewis, основан-
ные на параметрах четырех ан-
тигенов, кодируемых геном Le 
(локализован на хромосоме 19) 
и полиморфизма Toll-like рецеп-
торов [16]. 

Проблема  
антибактериальной 
резистентности
Поскольку Escherichia coli остает-
ся наиболее распространенным 
уропатогеном, составляя 65–95% 
от микроорганизмов, выделяе-
мых из мочевыводящих путей, 
многие эпидемиологические ис-
следования сфокусированы на 
изучении резистентности кишеч-
ной палочки. Особое внимание 
сегодня уделяется связи между 
назначением антибиотиков, их 
коллатеральным повреждающим 
действием и развитием резис-
тентности уропатогенов. 
В ходе международного эпиде-
миологического исследования 
при неосложненном цистите 
у женщин (ARESC) в девяти стра-
нах Европы (включая Россию) 
и Бразилии определялась чувст-
вительность уропатогенов к девя-
ти антибиотикам (назначаемым 
перорально) на основании тре-
бований Института клиничес-
ких и лабораторных стандартов 
(Clinical and Laboratory Standards 
Institute – CLSI). Согласно полу-
ченным данным, основным уро-
патогеном являлась Escherichia 
coli (74,6%), далее Enterococcus 
faecalis (4,0%), Staphylococcus 
saprophyticus (3,6%), Klebsiella 
pneumoniae (3,5%) и Proteus 

mirabilis (3,5%). Наибольшую 
чувствительность Escherichia coli 
показала к фосфомицину (98,1%), 
несколько меньшую – к мецил-
линаму (95,8%), нитрофуран-
тоину (95,2%) и ципрофлокса-
цину (91,8%). Низкой оказалась 
чувствительность этого уропа-
тогена к ампициллину (45,1%) 
и ко-тримоксазолу (70,5%). На 
среднем уровне была продемонс-
трирована чувствительность 
к амоксиклаву (амоксициллин/
клавулановая кислота) (82,1%), 
цефуроксиму (82,5%) и налидик-
совой кислоте (82,5%). В общем 
спектре чувствительность уро-
патогенов была следу ющей: 
к фосфомицину – 96,4%, мецил-
линаму – 95,9%, ципрофлоксаци-
ну – 90,3% и нитрофурантоину – 
87,0%. Во всех странах уровень 
чувствительности Escherichia coli 
выше 90% оказался только к фос-
фомицину, мециллинаму и нит-
рофурантоину. В разных стра-
нах уровень чувствительности 
к препаратам существенно варь-
ировал, за исключением фосфо-
мицина, мециллинама и нитро-
фурантоина [17]. 
Чу вствительность шта ммов 
Escherichia coli, выделенных от 
пациентов с неосложненной 
ИМП в России, составила к фос-
фомицину 98,9%; нитрофуран-

Антибиотики Суточная доза Продолжительность лечения

Терапия первой линии

Фосфомицина трометамол 3 г Один день

Нитрофурантоин 50 мг каждые шесть часов Семь дней

Нитрофурантоин макрокристаллический 100 мг два раза в день Пять – семь дней

Пивмециллин* 400 мг два раза в день Три дня

Пивмециллин* 200 мг три раза в день Пять дней

Альтернативная терапия

Ципрофлоксацин 250 мг два раза в день Три дня

Левофлоксацин 250 мг четыре раза в день Три дня

Норфлоксацин 400 мг два раза в день Три дня

Офлоксацин 200 мг два раза в день Три дня

При локальной резистентности Escherichia coli < 20%

Триметоприм/сульфаметоксазол 160/800 мг два раза в день Три дня

Триметоприм 200 мг два раза в день Пять дней

Таблица 1. Антибактериальная терапия острого неосложненного цистита у женщин пременопаузального возраста 
(Рекомендации Европейской ассоциации урологов, 2014) [19]

* Применяется только в Скандинавии, Нидерландах, Австрии и Канаде.
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тоину 94,7%; фуразидину калия 
96,8%; ципрофлоксацину 90,0%; 
левофлоксацину 90,5%; цефик-
симу 93,2%; ко-тримоксазолу 
77,4% [18].

Антимикробная терапия
Согласно существующим сегод-
ня рекомендациям по лечению 
инфекционных заболеваний, воз-
будитель должен быть иденти-
фицирован, его профиль чувст-
вительности к антибиотикам 
определен до начала терапии. По 
крайней мере эмпирическая те-
рапия не должна начинаться до 
получения материала для бакте-
риологического исследования. 
При лечении больных неослож-
ненным циститом в большинстве 
случаев это правило игнорирует-
ся в основном по экономическим 
соображениям. По этой причине 
получение своевременных данных 
о профиле чувствительности уро-
патогенов у больных неосложнен-
ным циститом не всегда возможно 
и первоочередной задачей специа-
листов в этой области является со-
здание и постоянное обновление 
терапевтических рекомендаций. 
Выбор антимикробных препара-
тов для лечения неосложненно-
го цистита проводится с учетом 
имеющихся рекомендаций по 
лечению ИМП (рекомендации 
Европейского и Американского 

обществ урологов, Американского 
общества по борьбе с инфекци-
онными болезнями, Российские 
национальные рекомендации), 
в основу которых положены 
принципы доказательной меди-
цины и результаты проведенных 
исследований (табл. 1, 2) [19, 20]. 
Американское общество по борь-
бе с инфекционными болезнями 
призывает избегать применения 
антимикробных препаратов при 
локальной резистентности к ним 
20%, допуская, что врачи в амбула-
торной практике могут не всегда 
следовать этим рекомендациям.
Исследования продемонстрирова-
ли, что короткие курсы антимик-
робной терапии являются мето-
дом выбора по многим причинам: 
лучшая комплаентность, меньшее 
количество нежелательных и кол-
латеральных эффектов, меньшая 
стоимость, в то же время равная 
эффективность по сравнению со 
стандартной терапией. Вместе 
с тем не все антибиотики одина-
ково подходят для этого режима 
дозирования. В настоящее время 
доказанной эффективностью в ле-
чении больных с инфекцией ниж-
них мочевыводящих путей обла-
дают несколько препаратов.

Фосфомицин
Фосфомицин – ингибитор син-
теза клеточной стенки микро-

организмов, структурно не по-
хожий на другие антибиотики, 
проявляющий активность в от-
ношении многих уропатогенов. 
Биоэквивалентность препарата 
составляет около 40%, а период 
полувыведения – четыре часа. 
Применение препаратов 5-ами-
носалициловой кислоты и ме-
токлопрамида может приводить 
к снижению концентрации фос-
фомицина в сыворотке крови 
и моче. Фосфомицин безопасен 
при беременности. 
Для лечения неосложненной 
инфекции нижних мочевыво-
дящих путей рекомендуется од-
нократная доза фосфомицина 
3 г. Изменять дозу при наруше-
нии функции почек или печени 
не требуется. 
Благодаря активной почечной 
экскреции создается высокая 
концентрация фосфомицина 
в моче, превышающая значе-
ния минимальной подавляющей 
концентрации для большинства 
уропатогенов [21]. Так, в первый 
день лечения концентрация фос-
фомицина в моче в 440 раз пре-
вышает значения минимальной 
подавляющей концентрации для 
Escherichia coli. Такая концен-
трация сохраняется в течение 
80 часов. Больные должны быть 
предупреждены, что после од-
нократного приема препарата 

Антибиотик Суточная доза Продолжительность лечения

Терапия первой линии

Фосфомицина трометамол 3 г Однократно

Фуразидина калиевая соль с магния 
карбонатом основным

50–100 мг три раза в день Пять – семь дней

Нитрофурантоин 100 мг три-четыре раза в день Пять дней

Альтернативная терапия

Норфлоксацин 400 мг два раза в день Три дня

Офлоксацин 200 мг два раза в день Три дня

Ципрофлоксацин 500 мг два раза в день Три дня

Левофлоксацин 500 мг один раз в день Три дня

Цефтибутен 400 мг один раз в день Пять дней

Цефиксим 400 мг один раз в день Пять дней

Цефуроксим 250 мг два раза в день Пять дней

Таблица 2. Антимикробная терапия при остром неосложненном цистите  
(Российские национальные рекомендации, 2014) [20]
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симптомы регрессируют медлен-
но в течение двух-трех дней и это 
не свидетельствует о неэффектив-
ности антибиотика. 
Применение фосфомицина может 
сопровождаться развитием не-
желательных явлений (тошноты, 
рвоты, диареи, головной и абдоми-
нальной боли, вагинита). Однако 
при наблюдении более чем за 
800 больными умеренные нежела-
тельные явления были отмечены 
только в 6,1% случаев [22, 23]. 
Эффективность 3 г фосфомици-
на и других антибиотиков при 
неосложненном цистите сравни-
валась в шести рандомизирован-
ных контролируемых исследова-
ниях [24–28]. Так, однократная 
доза препарата была одинаково 
эффективной по сравнению с пя-
тидневным курсом триметоприм/
сульфаметоксазола при лече-
нии неосложненной инфекции 
нижних мочевыводящих путей. 
Клиническая эффективность 
фосфомицина была сопоставима 
с семидневным курсом лечения 
нитрофурантоином, эрадикация 
возбудителя составила 78 и 86% 
в ранние сроки, а спустя четыре – 
шесть недель после окончания 
терапии – 96 и 91% соответствен-
но [29]. По данным метаанализа, 
фосфомицина трометамол (3 г од-
нократно) является адекватным 
выбором для лечения неослож-
ненного цистита (уровень дока-
зательности AI) и имеет мини-
мальный уровень резистентности 
[30,  31].
Резистентность к фосфомицину 
наблюдается редко и обусловлена 
нарушением транспорта препа-
рата в бактериальную клетку или 
энзиматической модификацией 
препарата. Уровень резистент-
ности Escherichia coli к фосфо-
мицину в мире на протяжении 
многих лет не превышает 1–4%. 
В исследовании, в котором учас-
твовали 12 госпиталей Южной 
Кореи, была определена чувст-
вительность к антибиотикам 
346 штаммов Escherichia coli, вы-
деленной из мочи амбулаторных 
пациентов. Чувствительность 
кишечной палочки к фосфомици-
ну составила 100% (346/346), нит-

рофурантоину – 99,4% (344/346), 
ципрофлоксацину – 78% (270/346) 
и триметоприм/сульфаметоксазо-
лу – 70,8% (245/346) [32]. 
Во французском исследовании 
при лечении острого неосложнен-
ного цистита, вызванного в 71% 
случаев Escherichia coli, чувст-
вительность возбудителя к нит-
рофурантоину составила 100%, 
фосфомицину – 99%, офлокса-
цину – 97%, пивмециллину – 87% 
и триметоприм/сульфаметоксазо-
лу – 87% [33].
В ходе национального исследова-
ния CANWARD в Канаде с 2010 
по 2013 г. из мочи было выделе-
но 868  штаммов Escherichia coli. 
Согласно стандартам CLSI, кон-
центрации фосфомицина, инги-
бирующие рост 50 и 90% микро-
организмов, составили ≤ 1 и 4 мкг/
мл; 99,4% микроорганизмов были 
чувствительны к антибиотику [34].
Фосфомицин был открыт в 1969 г., 
когда микроорганизмы еще не 
вырабатывали бета-лактамазы 
расширенного спектра (БЛРС) 
или карбапенемазы. Десятилетия 
спустя обнаружение в клиничес-
кой практике штаммов с множест-
венной резистентностью или даже 
панрезистентных микроорганиз-
мов стало привычным фактом, 
что ограничивает возможности 
лечения ряда тяжелых пациентов. 
Многие микроорганизмы, резис-
тентные к другим антибиотикам, 
в том числе продуцирующая 
БЛРС Escherichia coli, сохраняют 
чувствительность к фосфомици-
ну [23, 36]. Бактерицидное дейст-
вие препарата проявляется на 
более раннем этапе синтеза мик-
робной клеточной стенки по 
сравнению с бета-лактамными 
антибиотиками. В связи с этим се-
годня не только по-прежнему ши-
роко применяется пероральная 
форма фосфомицина, но и возрос 
интерес к его парентеральному 
введению. Фосфомицин создает 
высокую концентрацию в моче 
и тканях, проникает в биопленки. 
In vitro препарат проявляет вы-
сокую активность против БЛРС- 
и карбапенемаза-продуцирующих 
Enterobacteriaceae; чувствитель-
ность к Pseudomonas aeruginosa 

с множественной устойчивостью 
зависит от местных условий. 
При тестировании 47 штам-
мов Klebsiella pneumoniaе, про-
д у циру ющих БЛРС (в 79% 
случаев Klebsiella pneumoniae 
carbapenemase и/или CTX-M бета-
лактамазы), которые были выде-
лены из нижних мочевыводящих 
путей у амбулаторных больных, 
была установлена резистент-
ность около 90% микроорга-
низмов к триметоприм/сульфа-
метоксазолу и левофлоксацину 
и 40% – к карбапенемам. В то же 
время в 92% случаев наблюдалась 
чувствительность этих микро-
организмов к полимиксину B, 
в 87% – к тигециклину и в 79% – 
к фосфомицину [36]. 
Недавно опубликован резуль-
тат успешного лечения фосфо-
мицином и меропенемом сеп-
сиса, вызванного Morganella 
morganii, продуцирующей метал-
ло-бета-лактамазу из Нью-Дели 
(blaNDM-1) и qnrD [37]. 
Имеются также данные о профи-
лактическом применении двух 
доз фосфомицина по 3 г при био-
псии простаты как альтернативе 
десяти дозам ципрофлоксацина 
по 500 мг [38]. Хорошая фармако-
кинетика фосфомицина в ткани 
предстательной железы и высокая 
чувствительность к нему микро-
организмов с множественной 
устойчивостью позволили спе-
циалистам из Японии в течение 
четырех недель вылечить пациен-
та с абсцессом простаты [39]. 
Однако следует отметить, что ис-
следований эффективности фос-
фомицина при лечении ослож-
ненной ИМП недостаточно и, по 
мнению ряда специалистов, необ-
ходимость проведения таковых 
в условиях растущей антибакте-
риальной резистентности микро-
организмов очевидна [40].

Нитрофурантоин
Нитрофурантоин является неак-
тивным антисептиком, который 
активируется в моче микроорга-
низмами. 
Микрокристаллическая форма 
нитрофурантоина (Furadantin) 
быстро всасывается и вызыва-
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ет желудочно-кишечные рас-
стройства, поэтому применяется 
редко. Макрокристаллический 
нитрофурантоин (Macrodantin) 
имеет более крупную молекулу, 
абсорбируется медленнее. Третья 
форма нитрофурантоина – моно-
гидрат/макрокристаллы, или нит-
рофурантоин модифицирован-
ного высвобождения (Macrobid), 
состоит на 75% из нитрофуран-
тоина моногидрата и на 25% из 
макрокристаллов, при этом в же-
лудке формируется гелеобразный 
матрикс и высвобождение пре-
парата происходит медленно. 
Биоэквивалентность увеличи-
вается при приеме препарата 
с пищей. Благодаря быстрой по-
чечной экскреции терапевтичес-
кая концентрация в крови редко 
достигает оптимальных значений, 
и в лечении пиелонефрита или 
простатита препарат не применя-
ется. Клиренс препарата пропор-
ционален клиренсу креатинина, 
поэтому при наличии почечной 
недостаточности необходима кор-
ректировка суточной дозы. 
Сравнительные исследования эф-
фективности нитрофурантоина 
показали, что трехдневный курс 
лечения ципрофлоксацином при-
водил к более высокому уровню 
эрадикации микроорганизмов, 
чем при лечении нитрофурантои-
ном, однако клиническая эффек-
тивность оказалась одинаковой 
[41]. Пятидневный курс лечения 
нитрофурантоином сопоставим 
по результатам с семидневным 
курсом лечения триметоприм/
сульфаметоксазолом [42]. 
Уропатогены редко приобретают 
вновь резистентность к нитро-
фурантоину, поэтому препарат 
назначают в случаях вероятно-
го риска наличия резистентной 
к другим антимикробным препа-
ратам микрофлоры. Вместе с тем 
менее распространенные при ин-
фекции нижних мочевыводя-
щих путей Proteus, Pseudomonas, 
Enterobacter и Klebsiella обычно по 
своей природе к нитрофурантои-
ну резистентны.
Наиболее часто наблюдаемые не-
желательные явления при приеме 
препарата связаны с желудочно-

кишечным трактом: тошнота, 
рвота и диарея. Реже отмечается 
реакция гиперчувствительности: 
озноб, лихорадка, изменения кле-
точного состава крови и гепатит. 
Макрокристаллический нитро-
фурантоин переносится больны-
ми лучше. Антациды, содержащие 
магнезию, могут нарушать абсорб-
цию нитрофурантоина и снижать 
его концентрацию в моче. Имеются 
сообщения о развитии на фоне ле-
чения антибиотиком невропатий 
и пульмонита. Хронические ле-
гочные реакции при приеме нит-
рофурантоина в Великобритании, 
Швеции и Голландии за последние 
30 лет составили 2,0, 5,3 и 3,4%. Не 
рекомендуется назначать нитро-
фурантоин вместе с флуконазолом 
в связи с усилением токсического 
воздействия на печень и легкие 
[43]. Французским агентством по 
фармакологической безопасности 
медицинских средств (AFSAPPS) 
было рекомендовано отказаться 
от нитрофурантоина для дли-
тельной профилактики рециди-
вирующей инфекции нижних 
мочевыводящих путей из-за воз-
можного развития нежелательных 
явлений со стороны печени и лег-
ких. Больные, принимающие этот 
препарат, должны находиться под 
наблюдением и быть информиро-
ваны о возможных осложнени-
ях [44]. 
В России широко использует-
ся фуразидина калиевая соль 
с магния бикарбонатом основ-
ным (Фурамаг), что обусловлено 
высокой чувствительностью ос-
новных уропатогенов к действу-
ющему веществу (Escherichia coli – 
96,8%; Enterococcus spp. – 100%; 
Staphylococcus spp. – 100%) [18]. 

Триметоприм/сульфаметоксазол
Комбинированный препарат 
триметоприм/сульфаметоксазол 
вошел в клиническую практику 
в 1970-е гг. Обладает бактерио-
статическим эффектом, быстро 
абсорбируется в желудочно-ки-
шечном тракте, период полувы-
ведения составляет около десяти 
часов, на 25–60% выводится с поч-
ками в течение первых 24 часов. 
Этот препарат традиционно ис-

пользуется в США в качестве те-
рапии первой линии ИМП. За 
прошедшее время наметился су-
щественный рост резистентности 
к данному препарату. В Европе 
резистентность Escherichia coli 
к триметоприм/сульфаметоксазо-
лу при неосложненной ИМП до-
стигает 33,8%. По данным исследо-
вания ДАРМИС, в России уровень 
резистентности Escherichia coli 
к триметоприм/сульфаметоксазо-
лу превышает 20% [18]. Согласно 
рекомендациям Европейской ас-
социации урологов и Российским 
национальным рекомендациям, 
триметоприм/сульфаметоксазол 
не рассматривается в качестве 
препарата первой линии в ле-
чении неосложненного цистита 
[19, 20].

Фторхинолоны
Ципрофлоксацин и левофлок-
сацин широко (и часто не-
обоснова нно) примен яются 
в лечении неосложненной ИМП. 
Бактерицидный эффект этих пре-
паратов связан с воздействием на 
ДНК-гиразу и топоизомеразу IV. 
Фторхинолоны хорошо абсорби-
руются при пероральном приеме, 
имеют период полувыведения 
около четырех часов и являются 
время- и дозозависимыми пре-
паратами. Прием фторхинолонов 
вызывает нежелательные явления 
в основном со стороны желудочно-
кишечного тракта, их частота до-
стигает 17%. Среди фторхиноло-
нов ципрофлоксацин чаще других 
вызывает развитие колитов, обус-
ловленных Clostridium difficile. 
Иногда отмечаются симптомы со 
стороны центральной нервной 
системы (умеренная головная 
боль, редко эпилептические при-
падки, особенно при применении 
вместе с нестероидными проти-
вовоспалительными средствами 
и теофиллином) и аллергические 
реакции (сыпь). Известны слу-
чаи разрыва сухожилий (чаще 
всего ахиллова) на фоне лечения 
фторхинолонами, частота этих 
осложнений составила 3,2 случая 
на 1000  больных, преимущест-
венно среди пациентов старше 
60 лет [45]. 



28
Эффективная фармакотерапия. 4/2015

Лекции для врачей

Резистентность к фторхинолонам 
стремительно растет и зависит от 
частоты их применения. Уровень 
устойчивости к фторхинолонам 
в России превышает 15%, поэто-
му они не рекомендуются в ка-
честве препаратов первой линии. 
Фторхинолоны как препараты 
с хорошим проникновением 
в ткани резервируются для лече-
ния более серьезных инфекций 
паренхиматозных органов [20].
Несмотря на имеющиеся ут-
вержденные рекомендации по 
лечению ИМП, проведенные 
в разных странах исследования 
свидетельствуют о неправиль-
ном назначении антибиотиков 
как в госпитальной, так и в амбу-
латорной практике [46]. Анализ 
10 674 назначений антибиотиков 
по поводу бактериального цис-
тита в Швейцарии (2006–2008) 
показал, что триметоприм/суль-
фаметоксазол принимали 22% 
больных, а в 78% случаев для 
лечения были выбраны хино-
лоны [47]. В Венгрии больным 
неосложненной ИМП наиболее 
часто назначают норфлоксацин 
(26%) и ципрофлоксацин (19%). 
Применение сульфаниламидов, 
нитрофуранов и фосфомицина 
составляет 15, 7 и 2% соответ-
ственно. Таким образом, привер-
женность национальным реко-
мендациям в Венгрии составляет 
66% [48]. Несоответствие назна-
ченной антибактериальной тера-
пии (ошибки в выборе препарата, 
частоте и продолжительности его 
применения) существующим ре-
комендациям по лечению ИМП 
в некоторых регионах США до-
стигает 33,96% и является субоп-
тимальным [49].
Рутинное выполнение бактерио-
логического исследования мочи 
после лечения при отсутствии 
симптомов не показано (уровень 
доказательности 2b, степень ре-
комендации B). У пациенток с со-
храняющимися в конце лечения 
симптомами или при их появ-
лении в течение последующих 
двух недель проводится бактери-
ологическое исследование мочи 
с определением чувствительнос-
ти уропатогенов к антибиоти-
кам [19]. 

Иногда при сохранении симпто-
мов после проведенной антибак-
териальной терапии инфекция 
может отсутствовать и следует ис-
кать другие причины дизурии у па-
циентки, уточнять диагноз. Одной 
из причин в ряде случаев являет-
ся хламидийный уретрит. Среди 
280  женщин с дизурией и диа-
гнозом ИМП в 20% случаев было 
проведено обследование и у 21% 
пациенток выявлена хламидийная 
инфекция. Известно, что рекомен-
дованные для лечения неослож-
ненной ИМП антибиотики не 
действуют на хламидии. С учетом 
сексуального анамнеза у молодых 
женщин с дизурией целесообразно 
исследовать соскобы из влагалища 
и первую порцию мочи на наличие 
Chlamydia trachomatis [50].

Лечение  
рецидивирующей ИМП
Несмотря на положительные 
результаты лечения ИМП (под-
твержденные отрицательным ре-
зультатом культурального иссле-
дования), вероятность развития 
повторного эпизода ИМП в тече-
ние шести месяцев составляет 25% 
и возрастает до 46% в первый год.
Ранее рецидив ИМП нередко свя-
зывали с реинфицированием. 
Исследования последних десяти 
лет свидетельствуют, что в ряде 
случаев процесс обусловлен пер-
систенцией микроорганизмов на 
уротелии (формирование внут-
риклеточных бактериальных со-
обществ) или наличием очагов 
инфекции, таких как камни, ино-
родные тела, дивертикулы урет-
ры, инфекция в верхних мочевы-
водящих путях. Внутриклеточные 
находящиеся в покое резервуары 
уропатогенной Escherichia coli, ко-
торые могут обсеменять слизис-
тую мочевого пузыря в острую 
фазу ИМП, защищены от действия 
антибиотиков, и их эрадикация 
чрезвычайно трудна. Это стано-
вится потенциальной причиной 
рецидивирования инфекции ниж-
них мочевыводящих путей [51].
Лечение рецидива неосложнен-
ной ИМП аналогично лечению 
острых эпизодов. При частых 
рецидивах с профилактической 
целью рекомендуют длительный 

прием антимикробных препара-
тов в низких дозах (три – шесть 
месяцев) [19]. Выбор препарата 
должен быть основан на резуль-
татах идентификации и чувстви-
тельности уропатогенов, вызыва-
ющих ИМП у данной пациентки, 
ее аллергического анамнеза и воз-
можных коллатеральных эффек-
тах препаратов. Исходя из этих 
принципов, необходимо обсуж-
дение нескольких важных вопро-
сов:
 ■ пероральные фторхиноло-

ны и  цефалоспорины не ре-
комендуются для рутинного 
применения в связи с эколо-
гическими коллатеральными 
эффектами, за исключением 
особых клинических случаев;

 ■ рост резистентности Escheri chia 
coli к триметоприму заставля -
ет сомневаться в том, что он 
может оставаться эффектив- 
ным профилактическим пре-
паратом;

 ■ возможны редкие, но тяжелые 
нежелательные явления со сто-
роны легких и печени при дли-
тельной профилактике нитро-
фурантоином [44]. 

Учитывая эффективность и хоро-
шую переносимость фосфомици-
на, назначение 3 г препарата каж-
дые десять дней в течение трех 
месяцев рекомендуется отечест-
венными и зарубежными экспер-
тами для профилактики реци-
дивирующей инфекции нижних 
мочевыводящих путей [19, 20].
При рецидивирующих ИМП до-
казана также эффективность дли-
тельного приема антимикробных 
препаратов в субингибирующих 
дозах, несмотря на последствия 
(селекция резистентных штаммов 
уропатогенов, развитие нежела-
тельных явлений, дисбиозов). 

Альтернативные методы 
лечения и профилактики 
рецидивирующей инфекции 
нижних мочевыводящих путей
В связи с отсутствием новых 
антибиотиков и ростом резис-
тентности уропатогенов в насто-
ящее время очевидна необходи-
мость их более рационального 
применения и поиска новых стра-
тегий лечения ИМП. 
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Проведен ряд исследований эф-
фективности различных препара-
тов для внутрипузырного введе-
ния, оказывающих протективное 
действие на уротелий и препятс-
твующих адгезии уропатогенов. 
Изучается иммуноактивная про-
филактика. Представляют инте-
рес возможности фитопрепара-
тов в лечении и профилактике 
рецидивиру ющей инфекции 
нижних мочевыводящих путей 
[52–54]. Продолжает изучать-
ся эффективность пробиотиков 
в профилактике рецидивирую-
щей инфекции нижних мочевы-
водящих путей. Суспензии непа-
тогенных штаммов Lactobacillus, 
Bifidobacteria или Saccharomyces 
вводят во влагалище для коло-
низации эпителия, предотвра-
щения адгезии и вытеснения 
патогенных микроорганизмов 
[55]. Определенные перспективы 
для применения в качестве ан-
тимикробной терапии при реци-
дивирующей инфекции нижних 
мочевыводящих путей связыва-
ют с препаратами бактериофа-
гов [56].
Альтернативным методом про-
филактики рецидивирующей ин-
фекции нижних мочевыводящих 
путей является также назначение 
препаратов клюквы (действую-
щее вещество – проантоциани-
дин А). Механизм действия за-
ключается в подавлении синтеза 

фимбрий, при длительном воз-
действии на Escherichia coli ее ад-
гезивная способность снижается. 
Ежедневное потребление про-
дуктов клюквы, содержащих не 
менее 36 мг проантоцианидина А, 
может быть рекомендовано для 
профилактики рецидивирующей 
инфекции нижних мочевыводя-
щих путей [19, 20, 57].
Альтернативное лечение жен-
щин в постклимактерическом 
периоде включает местную эст-
рогензаместительную терапию. 
Местное применение эстриола 
может привести к существенно-
му снижению частоты возникно-
вения ИМП и повышению уровня 
лактобактерий во влагалище, что 
способствует улучшению влага-
лищного биоценоза [58]. 
В Российских национальных ре-
комендациях отмечается, что 
женщинам, связывающим ре-
цидив ИМП с половым контак-
том, показана посткоитальная 
антимикробная профилактика 
или лечение рецидивов ИМП 
полными курсовыми дозами ан-
тимикробных препаратов [20]. 
У пациенток с частыми посткои-
тальными циститами, наличием 
выраженных уретрогименальных 
спаек, гипермобильности или вла-
галищной эктопии дистального 
отдела уретры патогенетическое 
лечение, помимо посткоитальной 
антимикробной профилактики 

(особенно в случаях ее невысокой 
эффективности), может включать 
оперативную коррекцию анато-
мических нарушений: транспози-
цию дистального отдела уретры, 
рассечение уретрогименальных 
спаек вне обострения хроническо-
го воспалительного процесса [59].

Заключение
В эру растущей резистентности 
микроорганизмов к антимик-
робным препаратам необходи-
мо их осторожное и взвешенное 
применение с учетом возможных 
факторов риска развития резис-
тентности. Следование клини-
ческим рекомендациям по лече-
нию ИМП будет способствовать 
более адекватному назначению 
антибиотиков. Предпочтение 
следует отдавать препаратам 
с меньшим потенциальным 
риском увеличения уровня ре-
зистентности. Фторхинолоны 
и антибиотики широкого спек-
тра действия должны быть за-
резервированы для терапии 
второй линии. Необходимо ми-
нимизировать профилактичес-
кое применение антибиотиков 
при рецидивирующей инфекции 
нижних мочевыводящих путей, 
устраняя имеющиеся у больных 
факторы риска развития реци-
дивов, и продолжать поиск аль-
тернативных методов лечения 
и профилактики ИМП. 
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Features of Treatment and Prevention of Uncomplicated Infection of the Lower Urinary Tract
 Infection in Women
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he paper is dedicated to the features of diagnostics, treatment and prevention of uncomplicated lower urinary tract 
infection in women. Increasing resistance of uropathogens to existing antibiotics requires constant bacteriological monitoring, 
optimization of antimicrobial therapy and prophylaxis of urinary tract infections. Drugs with evidence-based eicacy having 
lower risk of collateral tissue damage should be used in treatment. Apart from antibiotics, alternative methods must be 
considered for use to prevent relapses of the urinary tract infections.
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