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Приведены основные сведения о классифи>
кации, факторах риска инфекций мочевыводя>
щих путей, современные отечественные дан>
ные об этиологии и антибиотикорезистентнос>
ти возбудителей неосложненного острого цис>
тита и пиелонефрита. Обсуждается тактика ан>
тибактериальной терапии пациентов с острым
циститом и пиелонефритом: выбор антибиоти>
ка, путь введения, длительность терапии, ос>
новные ошибки при лечении. Даны рекоменда>

Введение

Классификация инфекций
мочевыводящих путей (ИМП).
По локализации они распределя�
ются на инфекции верхних и
нижних мочевыводящих путей.

По характеру течения ИМП под�
разделяются на неосложненные
и осложненные (рис.1).

Согласно анатомической
классификации ИМП подразде�
ляют на инфекции нижних и
верхних отделов мочевыводящих

путей. К инфекциям нижних от1
делов мочевыводящих путей от�
носятся острый цистит (ОЦ) и
уретрит, к инфекциям верхних
отделов мочевыводящих путей –
острый и хронический пиелоне�
фрит.

ции по проведению профилактической анти>
бактериальной химиотерапии неосложненных
рецидивирующих инфекций мочевыводящих
путей. Приведена сравнительная характеристи>
ка основных антибиотиков, применяемых для
лечения этих инфекций.

Для терапевтов, урологов, акушеров>гине>
кологов, клинических фармакологов.

Ключевые слова: цистит, пиелонефрит, ан>
тибактериальная терапия, урология.

Antibacterial Therapy of Acute Uncomplicated Cystitis
and Pyelonephritis in Adults

The present guidelines for clinical practice sug>
gest preferable approaches to the problem of
antibacterial therapy of acute uncomplicated
cystitis and pyelonephritis in adults.
Classification of urinary tract infections, risk fac>
tors, current data on aetiology and antimicrobial
resistance of uropathogens are presented. The
following questions are discussed in detail:
selection of antibacterial agents, route of admin>

istration, dosage and duration of therapy,
antibacterial prophylactics. Comparative charac>
teristics of the antimicrobials commonly used for
this indication are given.

These guidelines are designed for physicians,
urologists, gynecologists and clinical pharmacolo>
gists.

Key words: cystitis, pyelonephritis, antibacter>
ial therapy, urology.
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Н е о с л о ж н е н н ы е ИМП
(НИМП) возникают у больных
при отсутствии обструктивных
уропатий и структурных измене�
ний в почках и мочевыводящих
путях (разные формы мочека�
менной болезни, поликистоз,
аномалии развития и расположе�
ния почек, стриктуры мочеточ�
ника, уретры, пузырно�мочеточ�
никовый рефлюкс, доброкачест�
венная гиперплазия предста�
тельной железы с нарушением
пассажа мочи из верхних моче�
выводящих путей и т. д.), а также
у пациентов без серьезных сопут�
ствующих заболеваний.

В полной мере к НИМП отно�
сятся только острый цистит и ос�
трый пиелонефрит (ОП) у небе�
ременных женщин, без структур�
ных уропатий и неврологических
дисфункций.

О с л о ж н е н н ы е ИМП воз�
никают у пациентов с различны�
ми обструктивными уропатиями,
серьезными сопутствующими за�
болеваниями (сахарный диабет,
нейтропения), на фоне инстру�
ментальных (инвазивных) мето�
дов обследования и лечения. Ос�
ложненные ИМП могут приво�
дить к развитию тяжелых гной�
но�септических осложнений,
бактериурии, сепсиса.

Важность выделения ослож�

ненных и неосложненных ИМП
определяется различием их этио�
логии и подходов к лечению. Не�
обходимо учитывать, что НИМП
могут протекать не только в лег�
кой/среднетяжелой, но и в тяже�
лой форме с выраженными симп�
томами интоксикации.

Эпидемиология. ИМП отно�
сятся к наиболее распространен�
ным заболеваниям как в амбула�
торной, так и внутрибольничной
практике. Наиболее частым про�
явлением НИМП является ОЦ.
Встречаемость ОЦ у женщин со�
ставляет 0,5–0,7 эпизода заболе�
вания на 1 женщину в год. Рас�
пространенность ОЦ в России, по
расчетным данным, составляет
26–36 млн случаев в год. Заболе�
ваемость ОЦ у взрослых мужчин
крайне низка и составляет 6–8
эпизодов в год на 10 000 мужчин в
возрасте 21–50 лет. ОП является
самым частым заболеванием по�
чек во всех возрастных группах. В
целом среди больных ОП преоб�
ладают женщины. Частота воз�
никновения ОП значительно ни�
же, чем ОЦ, и составляет в Рос�
сии, по расчетным данным,
0,9–1,3 млн случаев ежегодно.

Факторы риска развития
ИМП. Риск развития ИМП за�
висит от возраста и пола паци�
ента, наличия сопутствующих

заболеваний и патологии моче�
выводящих путей. У женщин
риск ИМП в 30 раз выше, чем у
мужчин. В возрасте от 2 до
15 лет девочки болеют ИМП в 6
раз чаще, чем мальчики. Почти
такое же соотношение заболева�
емости у мужчин и женщин на�
блюдается в молодом и среднем
возрасте, в то время как в пожи�
лом возрасте ИМП чаще возни�
кает у мужчин.

Существенными факторами
риска ОЦ у молодых женщин яв�
ляются частота половых актов и
характер применяемых контра�
цептивов: частота возникновения
ОЦ выше при использовании
диафрагм и спермицидов. Во вре�
мя беременности повышается
риск возникновения ИМП, кото�
рые развиваются у 4–10% бере�
менных женщин, у 25–30% роже�
ниц выявляется бактериурия. У
женщин в постменопаузальный
период частота развития НИМП
составляет 20%.

Этиология неосложненных
инфекций мочевыводящих
путей

Как правило, НИМП вызыва�
ются одним микроорганизмом.
Определение в образцах несколь�
ких видов бактерий объясняется
нарушениями техники сбора и
транспортировки материала.
Наиболее частые возбудители –
грамотрицательные энтеробакте�
рии, главным образом E. coli –
70–95%. Вторым по частоте вы�
деления является S. saprophyticus
(5–20% случаев НИМП), кото�
рый несколько чаще выделяется
у молодых женщин. Значительно
реже НИМП вызывают другие
грамотрицательные бактерии
(родов Klebsiella, Proteus и др.).
В 1–2% случаев возбудителями
являются грамположительные
микроорганизмы, такие, как
стрептококки и энтерококки.

Чувствительность возбуди$
телей к антибиотикам. Возбуди�

Инфекции мочевыводящих путей

Инфекции верхних отделов
мочевыводящих путей

Пиелонефрит (острый,
хронический)

Инфекции нижних отделов
мочевыводящих путей

Цистит
Уретрит

Неосложненные
Осложненные

Неосложненные
Осложненные

Рис. 1. Классификация инфекций мочевыводящих путей
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тели НИМП, прежде всего E. coli,
обладают природной (первич�
ной) чувствительностью ко мно�
гим антибиотикам, например
сульфаниламидам, тетрацикли�
нам, хлорамфениколу, ампицил�
лину и др.

Исследования чувствительно�
сти возбудителей ИМП в России
(рис. 2) показывают, что распро�
страненность уропатогенных
штаммов E. coli, устойчивых к ам�
пициллину и ко�тримоксазолу,
является весьма высокой и со�
ставляет 33,3 и 18,4% соответст�
венно. Современные фторхино�
лоны (ципрофлоксацин и нор�
флоксацин) являются наиболее
активными препаратами в отно�

шении штаммов E. coli, выделен�
ных при ИМП. Резистентность к
ним составляет 2,6%. Кроме того,
ципрофлоксацин и норфлокса�
цин достаточно эффективны в
отношении штаммов кишечной
палочки, устойчивых к “прими�
тивным” хинолонам: налидиксо�
вой и пипемидовой кислотам.

Антибактериальная терапия
острого цистита и пиелоS
нефрита у взрослых

Цели антибиотикотерапии.
Основными целями терапии
НИМП являются:

– быстрое купирование симп�
томов;

– восстановление трудоспо�

собности и социальной актив�
ности;

– предупреждение осложне�
ний;

– профилактика рецидивов.
Выбор антибиотиков в подав�

ляющем большинстве случаев
проводится эмпирически на осно�
ве данных о преобладающих воз�
будителях (преимущественно
E. coli), их резистентности в регио�
не и тяжести состояния пациента.

С учетом особенностей анти�
биотикорезистентности основ�
ных уропатогенов, фармакокине�
тики и безопасности препарата�
ми выбора при НИМП являются
фторхинолоны: норфлоксацин,
офлоксацин, пефлоксацин,
ципрофлоксацин и др. Альтерна�
тивные препараты – амоксицил�
лин/клавуланат, фосфомицин
трометамол, ко�тримоксазол
(табл. 2, приложение 1, 3).

При выборе антибиотиков
для лечения НИМП важно соиз�
мерять возможный риск разви�
тия нежелательных реакций и тя�
жесть состояния пациента. Так
как НИМП склонны к самоизле�
чению, применение препаратов,
которые могут вызывать тяже�
лые нежелательные реакции,
нельзя считать оправданным. На�
пример, нельзя использовать
аминогликозиды у пациентов с
нетяжелым клиническим течени�
ем НИМП в силу нефротоксич�
ности этих препаратов.

Выбор антибиотиков для ле$
чения НИМП у беременных.
Выбор антибиотиков у беремен�
ных зависит не только от актив�
ности препаратов, но и от их бе�
зопасности. Этим требованиям
соответствуют аминопеницилли�
ны, фосфомицин трометамол и
цефалоспорины, которые могут с
высокой степенью безопасности
назначаться в течение всего сро�
ка беременности. При отсутствии
альтернативы у беременных воз�
можно назначение ко�тримокса�
зола и нитрофурантоина.

Рис. 2. Частота резистентности к антибиотикам штаммов E. coli у женщин
с острым циститом, %

Таблица 1. Противопоказания к проведению терапии острого
цистита короткими (33–55 дней) курсами

● Беременность

● Возраст > 65 лет

● ИМП у мужчин

● Длительность сохранения симптомов >7 дней

● Рецидив инфекции

● Использование диафрагм и спермицидов

● Сахарный диабет
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Пути введения антибиоти$
ков. При НИМП предпочтитель�
ным является пероральный путь
введения. Необходимо учиты�
вать фармакокинетику антибио�
тика и использовать препараты,
позволяющие обеспечить высо�
кие (выше МПК возбудителя)
концентрации в моче при приеме
1–2 раза в сутки. Антибиотики с
длительным периодом полувыве�
дения могут назначаться 1–2 ра�
за в сутки, тем самым повышая
комплаентность пациентов.

Парентеральное введение ан�
тибиотиков используется при тя�
желом течении острого пиелоне�
фрита, невозможности приема
препаратов внутрь.

Длительность терапии

Острый цистит. Основной
критерий выбора продолжитель�

ности антибиотикотерапии – на�
личие или отсутствие факторов
риска развития рецидива
(табл. 1). При отсутствии факто�
ров риска – 3–5�дневный курс в
зависимости от препарата, а при
их выявлении рационально ис�
пользовать 7�дневный курс тера�
пии.

Проведение коротких курсов
(3–5 дней) антибиотикотерапии
у пациентов с ОЦ достаточно эф�
фективно. С удлинением курса
антибиотикотерапии существен�
но ее эффективность не повыша�
ется, но может повыситься риск
развития нежелательных реак�
ций. В течение первых 2–3 дней
терапии может не отмечаться ку�
пирования симптомов. В связи с
этим необходимо объяснять па�
циентам особенности течения ос�
трого цистита.

Лечение одной дозой препа�
рата менее эффективно, чем ко�
ротким курсом, и может назна�
чаться пациентам без факторов
риска. В этом случае необходи�
мо использовать антибиотики с
достаточно длительным перио�
дом полувыведения, например
фторхинолоны.

Острый пиелонефрит. До�
биться эрадикации возбудителя
при поражении паренхимы почек
сложнее, чем при поверхностном
поражении слизистой оболочки.
Поэтому при ОП антибиотики
назначаются более длительно,
чем при ОЦ.

При легком и среднетяжелом
течении ОП без выраженных
симптомов интоксикации анти�
биотики назначаются перораль�
но в течение 10–14 дней. При не�
эффективности 14�дневного кур�

Таблица 2. Режимы антибактериальной терапии неосложненных инфекций мочевыводящих путей

Диабет Сохранение симптомов >7 дней Рецидив ИМП Использование диафрагм Возраст >65 лет
Перорально в течение 7 дней: фторхинолон (норфлоксацин, ципрофлоксацин), фосфомицин трометамол3 амокси�
циллин/клавуланат

Беременность 2 Перорально в течение 7 дней: пероральный цефалоспорин, амоксициллин, фосфо�
мицин трометамол3, нитрофурантоин, ко�тримоксазол
Острый неосложненный пиелонефрит у женщин E. coli P. mirabilis K. pneumoniae S. saprophyticus Легкое или
среднетяжелое течение, без выраженных симптомов интоксикации, амбулаторные пациенты Пероральное в тече�
ние 10�14 дней: фторхинолон (норфлоксацин, ципрофлоксацин)

Тяжелое течение, необходимость госпитализации Парентерально до исчезновения лихорадки:
цефалоспорин II�IV, парентеральный фторхинолон4 или гентамицин (+ампициллин), затем перорально в течение
14 дней � фторхинолон

Беременность – рекомендуется госпитализация Парентерально до исчезновения лихорадки:
цефалоспорин II�III, гентамицин (+ампициллин), азтреонам, ко�тримоксазол, затем перорально в течение 14 дней �
амоксициллин, цефалоспорин или ко�тримоксазол

Заболевание Типичные
возбудители

Особенности
пациентов

Рекомендуемая
эмпирическая терапия 1

Острый нео�
сложненный
цистит у жен�
щин

E. coli
S. saprophyticus Нет

Перорально в течение 3 дней: фторхинолон (норфлок�
сацин, офлоксацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин
и др.), амоксициллин/клавуланат, фосфомицин тро�
метамол3

Диабет
Сохранение симптомов
>7 дней
Рецидив ИМП
Использование диафрагм
Возраст >65 лет

Перорально в течение 7 дней: фторхинолон (норфлок�
сацин, офлокацин, пефлоксацин, ципрофлоксацин),
амоксициллин/клавуланат, фосфомицин трометамол3

Беременность2 Перорально в течение 7 дней: пероральный цефало�
спорин, амоксициллин, нитрофурантоин, ко�тримо�
ксазол

Острый нео�
сложненный
пиелонефрит
у женщин

E. coli
реже другие
энтеробактерии

Легкое или среднетяжелое
течение без выраженных
симптомов интоксикации,
амбулаторные пациенты

Перорально в течение 10–14 дней: фторхинолон
(норфлоксацин, ципрофлоксацин, офлоксацин,
пефлоксацин)

Тяжелое течение, необхо�
димость госпитализации

Парентерально до исчезновения лихорадки: цефалос�
порин II–IV, парентеральный фторхинолон4 или ам�
пициллин±гентамицин, затем перорально в течение
14 дней – фторхинолон

Беременность – рекомен�
дуется госпитализация

Парентерально до исчезновения лихорадки: цефалос�
порин II–III, ампициллин±гентамицин, азтреонам,
затем перорально в течение 14 дней – амоксициллин,
цефалоспорин или ко�тримоксазол

1Антибиотики назначаются до микробиологической идентификации возбудителя, возможна коррекция антибиотикотерапии после
идентификации возбудителя.

2Фторхинолоны нельзя назначать. Ко�тримоксазол нельзя назначать в III триместре. Гентамицин можно использовать с осторож�
ностью – возможно поражение VIII пары черепных нервов (n. vestibulocochlearis) плода.

3Принимается однократно.
4Ципрофлоксацин, пефлоксацин, офлоксацин.
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са используют более длительное
назначение антибиотиков – в те�
чение 4–6 нед (табл. 2).

При тяжелом течении ОП,
наличии выраженных симпто�
мов интоксикации необходимо
внутривенное введение антиби�
отиков до исчезновения лихо�
радки. Затем возможен переход
на пероральный прием антибио�
тика в течение 10–14 дней. При
развитии рецидивов применяют
профилактическое лечение в те�
чение 6–12 мес.

Показания к госпитализации.
Пациенты с ОЦ и легким/сред�
нетяжелым клиническим течени�
ем ОП обычно лечатся в амбула�
торных условиях и не требуют
госпитализации. При тяжелом
течении ОП, наличии выражен�
ных симптомов интоксикации
необходима госпитализация па�
циента.

Пациенты с частыми ИМП

Обострение Рецидив

Реинфекция
(использование спермицидов

или диафрагм?)

Продолжить лечение

Посткоитальная
профилактика

Длительная
профилактика

Количество эпизодов ИМП за год

≥ 3 < 3

Самостоятельный
прием антибиотика

Рис. 3. Тактика ведения пациентов с рецидивами неосложненных инфекций
мочевыводящих путей

Таблица 3. Типичные ошибки при выборе антибиотиков для лечения неосложненных инфекций
мочевыводящих путей

Назначение Комментарий
Выбор препарата
Цефалоспорины I поколения Недостаточно высокая активность против основных возбудителей НИМП
Сульфаниламиды Ампициллин
Амоксициллин Сульфаниламиды � риск развития тяжелых нежелательных реакций (синдромы Стивенса�Джонсо�
на, Лайелла, анафилактические реакции) Высокий уровень резистентности уропатогенов в России
Применение фторхинолонов у беременныхПротивопоказаны (риск поражения соединительной ткани у плода)
Путь введения препарата
Гентамицин внутримышечно при ОЦ или нетяжелом течении ОП При ОЦ или нетяжелом течении НИМП до�
статочно назначения пероральных антибиотиков, например фторхинолонов
Парентеральное введение антибиотиков в амбулаторных условиях Современные пероральные антибиотики, на�
пример фторхинолоны, не уступают по эффективности парентеральным препаратам
Кратность введения
Назначение фторхинолонов чаще 2 раз в сутки Особенности фармакокинетики фторхинолонов позволяют на�
значать их при ИМП 2 раза в сутки
Длительность терапии
Длительные курсы антибиотиков при ОЦ При отсутствии факторов риска достаточно 3�дневных, а при их наличии
� 7�дневных курсов терапии. Увеличение продолжительности терапии существенно не влияет на эффективность ле�
чения, но увеличивает риск нежелательных реакций
Применение антибиотика для лечения ОЦ в течение 1�3 дней при наличии факторов риска При наличии факто�
ров риска лечение должно проводиться минимум 7 дней

Назначение Комментарий

Выбор препарата

Цефалоспорины I поколения Недостаточно высокая активность против основных возбудителей
НИМП

Сульфаниламиды Риск развития тяжелых нежелательных реакций (синдромы Стивен�
са–Джонсона, Лайелла, анафилактические реакции)

Ампициллин
Амоксициллин

Высокий уровень резистентности уропатогенов в России

Применение фторхинолонов у беременных Противопоказаны (риск поражения соединительной ткани у плода)

Путь введения препарата

Гентамицин внутримышечно при ОЦ
или нетяжелом течении ОП

При ОЦ или нетяжелом течении НИМП достаточно назначения перо�
ральных антибиотиков, например фторхинолонов

Парентеральное введение антибиотиков
в амбулаторных условиях

Современные пероральные антибиотики, например фторхинолоны, не
уступают по эффективности парентеральным препаратам

Длительность терапии

Применение антибиотиков для лечения ОЦ
в течение 1–3 дней при наличии факторов
риска

Длительные курсы антибиотиков при ОЦ

При наличии факторов риска лечение должно проводиться минимум
7 дней

При отсутствии факторов риска достаточно 3�дневных, а при их нали�
чии – 7�дневных курсов терапии. Увеличение продолжительности тера�
пии существенно не влияет на эффективность лечения, но увеличивает
риск нежелательных реакций
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Приложение 1

Дозы антибактериальных препаратов для лечения инфекций
мочевыводящих путей у взрослых

Профилактическое исполь$
зование антибиотиков при реци$
дивирующих НИМП. Пациен�
там с часто рецидивирующими
НИМП (более 2 обострений в те�
чение 6 мес или более 3 обостре�
ний в течение года) необходимо
проводить профилактическую
терапию (рис. 3). Для этого ис�
пользуют продолжительный про�
филактический прием низких
доз фторхинолонов, нитрофуран�
тоина, ко�тримоксазола или у
подростков, беременных и кор�
мящих – орального цефалоспо�
рина, например цефалексина
(табл. 2, рис. 3). У пациентов с ре�
цидивами НИМП, связанными с
половыми актами, рекомендует�
ся однократный прием препарата
после полового акта. При таком
режиме профилактики снижают�

ся доза препарата и число неже�
лательных реакций, риск селек�
ции резистентных штаммов.

При редких рецидивах
НИМП и отсутствии возможнос�
ти обратиться за врачебной по�
мощью можно рекомендовать са�
мостоятельный прием антибио�
тика при появлении симптомов
НИМП. При этом для подтверж�
дения элиминации возбудителя,
желательно бактериологическое
исследование мочи через 1–2 нед
после приема препарата.

У женщин в постменопау�
зальный период антибиотики иг�
рают меньшую роль, чем у моло�
дых. Периуретральное и интрава�
гинальное применение гормо�
нальных кремов, содержащих эс�
трогены (0,5 мг/г), на ночь в те�
чение 2 нед с последующим при�

менением 2 раза в неделю в тече�
ние нескольких месяцев значи�
тельно снижает частоту обостре�
ний ИМП и должно быть реко�
мендовано до начала профилак�
тического применения антибак�
терильных препаратов.

Ошибки при проведении ан$
тибиотикотерапии у пациентов с
неосложненными инфекциями
мочевыводящих путей. При про�
ведении антибактериальной те�
рапии ИМП врачи нередко допу�
скают ошибки при выборе препа�
рата, пути и кратности его введе�
ния, длительности терапии (табл.
3). В определенной мере избе�
жать такие ошибки позволяют
стандартизация лечения, исполь�
зование алгоритмов диагностики
и терапии (приложение 2).
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–1–2 г 1 раз в день–Цефтриаксон

–2 г в 2–3 раза в день–Цефоперазон

––0,4 г 1 раз в деньЦефтибутен

––0,2–0,4 г 1–2 раза в деньЦефиксим

––0,25–0,5 г 2 раза в деньЦефуроксим аксетил

–0,75–1,5 г 3 раза в день–Цефуроксим натрия

0,250 г–0,25–0,5 г 3 раза в деньЦефаклор

0,125 г–0,5 г 4 раза в деньЦефалексин

–1,5–3,0 г 4 раза в день–Ампициллин/сульбактам

–1,2 г 3 раза в день0,375–0,625 г 3 раза в деньАмоксициллин/клавуланат

–0,5–1,0 г 4 раза в день0,25–0,5 г 4 раза в деньАмпициллин

––0,25–0,5 г 3 раза в деньАмоксициллин

парентеральновнутрь
профилактическая, 1 раз

в день внутрь
терапевтическая

Доза
Антибиотик
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Амоксициллин 0,25�0,5 г 3 раза в день � �
Ампициллин 0,25�0,5 г 4 раза в день 0,5�1,0 г 4 раза в день �
Амоксициллин/клавуланат 0,375�0,625 мг 3 раза в день 1,2 г 3 раза в день �
Ампициллин/сульбактам� 1,5�3,0 г 4 раза в день �
Цефалексин 0,5 г 4 раза в день� 0,125 г
Цефаклор 0,25�0,5 г 3 раза в день � 0,250 г
Цефуроксим�натрия � 0,5�1,5 г 3 раза в день �
Цефуроксим�аксетил 0,25�0,5 г 2 раза в день � �
Цефиксим 0,2�0,4 г 1�2 раза в день � �
Цефтибутен 0,4 г 1 раз в день � �
Цефоперазон � 2 г в 2�3 раза в день �
Цефтриаксон � 1�2 г 1 раз в день �
Цефепим � 1�2 г 2 раза в день �
Гентамицин � 3�5 мг/кг в день за 1 введение �
Тобрамицин � 5 мг/кг в день за 1 введение �
Имипенем � 0,5 г 3�4 раза в день �
Меропенем � 0,5 г 3�4 раза в день �
Норфлоксацин 0,4 г 2 раза в день� 0,2 г

1 2 3 4

Цефепим – 1�2 г 2 раза в день –

Гентамицин – 3�5 мг/кг в день за 1 введение –

Тобрамицин – 5 мг/кг в день за 1 введение –

Имипенем – 0,5 г 3–4 раза в день –

Меропенем – 0,5 г 3–4 раза в день –

Норфлоксацин 0,4 г 2 раза в день – 0,2 г

Офлоксацин 0,2–0,4 г 2 раза в день 0,2–0,4 г 2 раза в день 0,1 г

Пефлоксацин 0,4 г 2 раза в день 0,4 г 2 раза в день 0,2 г

Ципрофлоксацин 0,25–0,5 г 2 раза в день 0,2–0,4 г 2 раза в день 0,1 г

Ко�тримоксазол 0,96 г 2 раза в день 0,96 г 2–3 раза в день 0,24 г

Нитрофурантоин 0,1 г 4 раза в день – 0,05 г

Фосфомицин трометамол 3,0 г однократно – –

Окончание прил.1

Приложение 2

Алгоритм ведения пациентов с инфекцией мочевыводящих путей (МП)

НАЛИЧИЕ СИМПТОМОВ БЕССИМПТОМНАЯ БАКТЕРИУРИЯ
Лечение обычно не проводится.
Терапия необходима:

• беременным женщинам
• до и после инструментальных

урологических вмешательств
• после удаления мочевого катетера
• пациентам с пересаженной почкой

ИЗВЕСТНЫ ИЛИ ПРЕДПОЛАГАЮТСЯ
ФАКТОРЫ РИСКА ОСЛОЖНЕНИЙ:

• лица мужского пола
• обструктивные уропатии
• объем остаточной мочи >100 мл
• везикоуретральный рефлюкс
• инвазивные урологические вмешательства
• пациенты с пересаженной почкой
• азотемия ОСЛОЖНЕННАЯ ИМП

ПЕРВЫЙ
ИЛИ ПОВТОРНЫЙ ЭПИЗОД?

РЕЦИДИВИРУЮЩАЯ ИМП (см. рис. 3)
• Необходимо подтверждение рецидива

инфекции МВП с помощью бактериологи�
ческого исследования мочи

• У молодых женщин рецидивы ОЦ обу�
словлены реинфекцией. Урография не
проводится

• У женщин в менопаузе – профилактика
эстрогенами или антибиотиками

СИМПТОМАТИКА СО СТОРОНЫ
ВЕРХНИХ ИЛИ НИЖНИХ МП?

ИНФЕКЦИЯ ВЕРХНИХ МП У МОЛОДЫХ
ЖЕНЩИН (лечение см. табл. 2)

• Бактериологическое исследование мочи
до и после лечения

• В типичных случаях урография
не проводится

• В случае сохранения симптомов
свыше 72 ч – урографияИНФЕКЦИЯ НИЖНИХ МП У МОЛОДЫХ

ЖЕНЩИН (лечение см. табл. 2)
• Дифференциальный диагноз между

циститом, уретритом, вагинитом
• Анамнез, осмотр, клинический анализ мочи
• В типичных случаях бактериологическое

исследование мочи не обязательно

Нет

Да

Рецидив

Верхние МП
(пиелонефрит)

Первый

Нижние МП (цистит)
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Приложение 3
Основные антибактериальные препараты, рекомендуемые для лечения
неосложненных инфекций мочевыводящих путей

Пефлоксацин Пефлацин, Rhone�Poulenc Rorer (Франция), № 007170 от 27.03.96
Абактал, Lek (Словения), № 008768 от 28.01.99

Цефаклор Цеклор, Eli Lilly Export S.A. (Швейцария), № 008187 от 14.04.97
Альфацет, ICN Jugoslavija (Югославия), № 008385 от 08.01.98
Тарацеф, KRKA, d.d. (Словения), № 003423 от 18.10.93

Цефалексин Цефалексин, Hemofarm DD (Югославия), Борисовский ЗМП, № 003796 от 29.03.94
Гриндекс (Латвия), № 009224 от 09.12.97

Цефоперазон

Цефепим

Цефобид, Pfizer International Inc. (США), № 003300 от 03.03.93

Максипим, Bristol�Myers Squibb (США), № 009965 от 28.01.98

Цефтриаксон Роцефин, Hoffmann�La Roche (Швейцария), № 008032 от 19.06.92
Лендацин, Lek (Словения), № 008670 от 03.09.98

Цефуроксим аксетил Зиннат, GlaxoWellcome (Великобритания), № 002875 от 25.02.93

Ципрофлоксацин

Цефуроксим натрия

Ципробай, Bayer AG (Германия), № 007319 от 26.09.96
Ципринол, KRKA, d.d. (Словения), № 003423 от 18.10.93

Зинацеф, Glaxo Wellcome (Великобритания), № 00781 от 24.01.95

Фосфомицин
трометамол

Нетилмицин

Амикацин

Монурал, Zambon Group S.p.A. (Италия), № 005945 от 11.04.95

Нетромицин, Shering�Plough (США), № 009143 от 17.02.97

Амикин, Bristol�Myers Squibb (США), № 009372 от 11.04.97
Амикацин, ICN Jugoslavia (Югославия), № 008266 от 22.04.97

Ампициллин, Ай�Си�Эн Томск, Ирбитский химфармзавод, Органика, № 69/612/7Ампициллин

Таривид, Hoechst (Германия), № 01374 от 31.08.87
Офлоксацин 200, Leciva (Чешская республика) № 011207 от 5.07.99

Офлоксацин

Фурадонин, Ай�Си�Эн Марбиофарм, Борисовский ЗМП и др., №72/270/33Нитрофурантоин

Септрин, GlaxoWellcome (Великобритания), № 002569 от 27.07.92
Бисептол, Ciech�Polfa Group (Польша), № 008271 от 24.04.97

Ко�тримоксазол

Уназин, Pfizer International Inc. (США), № 007434 от 15.04.96Ампициллин/
сульбактам

Аугментин, SmithKline Beecham Consumer Healthcare (Великобритания),
№ 008128 от 22.01.97
Амоксиклав, Lek (Словения), № 008706 от 01.09.98

Амоксициллин/
клавуланат

Флемоксин солютаб, Yamanouchi Europe B.V. (Нидерланды), № 006627 от 23.01.96
Хиконцил, KRKA, d.d. (Словения), № 008312 от 23.05.97

Амоксициллин
21

Торговое название, производитель, регистрационный № по РЛС�99Генерическое название

Нолицин, KRKA, d.d. (Словения), № 008045 от 01.11.96Норфлоксацин
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