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РЕКОМЕНДАЦИЯХ ПО ТЕРАПИИ ОСТРЫХ  
И РЕЦИДИВИРУЮЩИХ ИНФЕКЦИЙ НИЖНИХ  
МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ — 2020

Адекватное назначение антибиотиков для лечения бактериального цистита имеет 
чрезвычайно важное значение из-за массовости данного заболевания. Правильный 
выбор правильного антимикробного препарата является ключевым моментом ведения 
этой группы пациентов, что определяет не только дальнейшее течение заболевания  
у отдельного пациента, но и глобальные риски развития антибиотикорезистентности  
в популяции в целом, что крайне важно в свете принятой в 2017 году Национальной 
стратегии сдерживания антибиотикорезистентности в России [1]. 

При выборе антибиотиков для лечения неосложненной инфекции нижних мочевых пу-
тей (ИНМП) необходимо учитывать ряд факторов. К ним относятся спектр и чувствитель-
ность уропатогенов, эффективность антибиотиков в клинических исследованиях, пере-
носимость препаратов, побочные эффекты, а также стоимость и доступность препарата. 
Антибиотики должны создавать высокую концентрацию в моче, в то же время оказывать 
минимальное побочное действие на микрофлору кишечника и влагалища и не оказы-
вать так называемого «коллатерального эффекта». Под ним понимают ограничение ис-
пользования групп антибиотиков, ведущих к селекции резистентных штаммов, причем 
даже у микроорганизмов, не входящих в спектр действия этого антибиотика: как, напри-
мер, массовое применение хинолонов/фторхинолонов привело к росту резистентности 
у кишечной палочки и  микобактерий туберкулеза и суперинфекции C. difficile. Широкое 
применение цефалоспоринов, особенно 3-го поколения, привело к росту резистентных 
штаммов порядка Enterobacteriaceae spp. и суперинфекции C. difficile. Основной проб- 
лемой при лечении урологической инфекции в настоящее время является экспрессия 
ферментов бета-лактамаз расширенного спектра (БЛРС) основными уропатогенами — 
Escherichia coli и Klebsiella pneumoniae. Эти ферменты у бактерий расщепляют цефа-
лоспорины 2–3-го поколения, аминогликозиды, фторхинолоны и тетрациклины. И когда 
перед врачом возникает вопрос, чем лечить, ему необходимо помнить, что при наличии 
возбудителя, продуцирующего БЛРС, сразу несколько групп препаратов будут неэффек-
тивны.

В обновленных рекомендациях полностью переписана глава по микробиологическим 
данным, в соответствии с только что закончившимся исследованием динамики антибио-
тикорезистентности возбудителей внебольничных инфекций мочевых путей в различных 
субпопуляциях пациентов «ДАРМИС-2018». Стремительный рост частоты продукции 
БЛРС среди внебольничных штаммов уропатогенной кишечной палочки, рост резистент-
ности к хинолонам/фторхинолонам, сохраняющийся стабильно высокий уровень резис- 
тентности к триметоприму-сульфаметоксазолу и аминопенициллинам в Российской Фе-
дерации заставляют ограничивать применение многих антибиотиков, широко используе- 
мых в урологической практике [2]. 

Отдельное внимание в рекомендациях уделено ограничению и запрету применения 
хинолонов /фторхинолонов при ряде заболеваний в связи с накопленным мировым опы-
том применения антибиотиков этого класса [3, 4].

Следует отметить, что подходы к лечению острого и рецидивирующего цистита не-
сколько различаются. Лечение острого цистита направлено на полную эрадикацию 
возбудителей, это позволяет предотвратить развитие рецидивов. Цель лечения реци-
дивирующего цистита — улучшение качества жизни пациента, то есть увеличение без-
рецидивного периода. 



1. ОСТРЫЙ НЕОСЛОЖНЕННЫЙ ЦИСТИТ

Препаратами выбора при эмпирической терапии, то есть без данных бактериологиче-
ского анализа мочи от конкретной больной или не дожидаясь результатов этого анализа, 
являются антимикробные препараты, к которым, по данным современных исследова-
ний, выявлена минимальная резистентность и минимальная предрасположенность к по-
бочному экологическому эффекту «коллатеральному эффекту». 

Терапия выбора:
• фосфомицина трометамол внутрь 3 г однократно

 или

• фуразидин внутрь 100 мг 3 раза/сут — 5 дней

 или

• нитрофурантоин внутрь 100 мг 3 раза/сут — 7 дней

Препаратом первой линии при остром неосложненном бактериальном цистите в Фе-
деральных клинических рекомендациях — 2020 (ФКР-2020) является фосфомицина 
трометамол (оригинальный препарат «Монурал») [5]. Необходимо подчеркнуть, 
что все исследования, выполненные по требованиям «доказательной медицины», про-
ведены на оригинальных препаратах. На генерических препаратах, как правило, никакие 
доказательные исследования не проводятся. 

Применение коротких курсов антибактериального лечения — особенно монодозо-
вая терапия фосфомицином трометамолом — является достаточным и имеет пре- 
имущества перед более длительным лечением, так как снижается риск возникновения 
неблагоприятных лекарственных реакций, отрицательного влияния на микрофлору ки-
шечника и влагалища, а также развития дисбиозов. Фармакокинетические исследования 
показали, что после перорального приема 3 граммов фосфомицина трометамола в моче 
создаются концентрации активного вещества, в несколько раз превышающие не только 
минимальную подавляющую концентрацию (МПК), но и концентрацию, предотвращаю- 
щую мутацию микроорганизмов, — условие, необходимое для того, чтобы во время те-
рапии не происходило мутации и селекции резистентных штаммов уропатогенов [6].

Безусловным преимуществом данного препарата является и то, что к нему сохраня-
ются высокие уровни чувствительности (>98,4%) основного возбудителя острого 
неосложненного цистита — E. coli, что подтверждается результатами последнего иссле-
дования «ДАРМИС-2018» [2].

2. ИСКЛЮЧЕНИЕ ХИНОЛОНОВ/ФТОРХИНОЛОНОВ  
ИЗ СПИСКА РЕКОМЕНДУЕМЫХ ПРЕПАРАТОВ  
ПРИ ОСТРОМ НЕОСЛОЖНЕННОМ ЦИСТИТЕ

Из списка рекомендуемых препаратов (в том числе альтернативных препаратов)  
для лечения острого неосложненного цистита в ФКР-2020 полностью исключены хино-
лоны/фторхинолоны. Это обусловлено не только и не столько существенным ростом 
резистентности к ним, а новыми данными по безопасности данной группы антибактери-
альных препаратов [3, 4].



3. АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ  
ПРИ ОСТРОМ НЕОСЛОЖНЕННОМ ЦИСТИТЕ

В качестве альтернативных препаратов для лечения острого неосложненного цисти-
та в ФКР-2020 отмечены нифурател и цефиксим. Однако назначать их имеет смысл  
в исключительных случаях (к примеру, при аллергии на препараты выбора, доказанном 
отсутствии чувствительности к ним возбудителя или предшествующем неэффективном 
лечении препаратом первой линии). Особенно это относится к цефалоспоринам ввиду 
резкой динамики роста продукции БЛРС в последние годы [2].

4. РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ ЦИСТИТ

По ведению пациентов с рецидивирующими инфекциями нижних мочевых путей (РИНМП) 
консенсус не найден. Общая позиция выработана для определения самого понятия 
рецидивирующей инфекции — наличия двух и более обострений в течение 6 месяцев  
и (или) трех и более обострений в год. Лечение РИНМП трудное, требует исключения 
многих урологических и сопутствующих факторов. В последнее время все больше дока-
зательств в пользу генетической предрасположенности, нарушений мукозального имму-
нитета и способности уропатогенной кишечной палочки обходить механизмы иммунного 
ответа слизистых оболочек [7].

Трудность лечения РИНМП требует дальнейшего поиска альтернативных методов про-
филактики и изменений поведенческой терапии, рекомендованных в первую очередь. 

В настоящее время выявлен негативный экологический эффект длительного приме-
нения антибактериальных препаратов в качестве профилактики обострений РИНМП. 
Нерациональное применение антибиотиков в субингибирующих дозах приводит к се-
лекции резистентных штаммов микроорганизмов, способствует биопленкообразованию 
и развитию аллергических реакций. В связи с этим в ФКР-2020 рекомендовано лечение 
обострений полными курсовыми дозами антимикробных препаратов. 

Для профилактики нового эпизода неосложненного рецидивирующего цистита указа-
на схема однократного перорального приема 3 граммов фосфомицина трометамола 
через каждые 10 дней в течение 3 месяцев, то есть 9 доз вышеуказанного препарата  
за весь курс терапии. Беременным женщинам в ФКР-2020 рекомендован однократный 
пероральный прием 3 граммов фосфомицина трометамола [5].

Стоит отметить, что при часто рецидивирующем цистите необходимо провести тща-
тельное урологическое обследование с целью выявления потенциальных факторов рис-
ка (нарушения уродинамики, эстрогенодефицит, недержание мочи, вагинит, цистоцеле  
и т. д.).

5. БЕССИМПТОМНАЯ (АСИМПТОМАТИЧЕСКАЯ)  
БАКТЕРИУРИЯ

Под асимптоматической бактериурией (АБУ) понимают наличие одного или более ви-
дов бактерий, растущих в моче с указанным количеством ≥105 КОЕ/мл или ≥108 КОЕ/мл,  
независимо от наличия пиурии, при отсутствии признаков и клинических симптомов, 



присущих инфекции мочевых путей (ИМП) [9]. АБУ стоит расценивать как микробиоло-
гический диагноз, который основывается на бактериологическом исследовании мочи,  
но не как заболевание. АБУ встречается очень часто и у здоровых женщин, и у пациен-
тов с урологическими аномалиями, вносит большой вклад в нерациональное примене-
ние антибактериальных препаратов и способствует появлению антибиотикорезистент-
ных микроорганизмов.

По результатам метаанализа 3626 статей, авторы не нашли пользы лечения АБУ  
для пациентов без факторов риска, пациентов с сахарным диабетом, женщин постмено-
паузального возраста, пожилых людей, проживающих в домах престарелых, пациентов 
перед эндопротезированием суставов [10]. Более того, был установлен вред назначения 
антибактериальной терапии пациенткам с РИНМП [11]. АБУ по сути является коммен-
сальной колонизацией и, напротив, может защищать от суперинфекции вирулентными 
патогенами. 

При АБУ применение антибактериальной терапии показано только перед инвазивны-
ми урологическими  вмешательствами, сопровождающимися инцизией слизистой моче-
вых путей (сильная степень рекомендаций — EAU 2018)  и у беременных, хотя скрининг 
и лечение АБУ у беременных стандартными короткими курсами лечения имеет слабую 
степень рекомендаций по версии EAU.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, с целью достижения клинического эффекта и уменьшения риска реци-
дивирования инфекционного процесса для фармакотерапии предпочтительно использо-
вать высококачественные антимикробные препараты с доказанными в ходе рандомизи-
рованных клинических исследований свойствами, а также учитывать ФКР-2020, выбирая 
конкретный антибиотик, в том числе с целью сдерживания дальнейшего роста антибио-
тикорезистентности.

Оптимальные подходы к ведению пациентов с инфекционно-воспалительными уро-
логическими заболеваниями требуют дальнейшего изучения, обсуждения и анализа  
в рамках научно-практических конференций, экспертных советов врачей-урологов с прив- 
лечением специалистов смежных областей (дерматовенерологов, клинических микро- 
биологов, терапевтов, клинических фармакологов, врачей общей практики) и в ходе  
регулярных долгосрочных образовательных программ, направленных на обмен опытом  
и обучение современным подходам к лечению урологических инфекций.
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