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Цель. Проанализировать предпочтения врачей в вопросах фармакотерапии бактериальных инфек-
ций мочеполовой системы (ИМП) у беременных и оценить их соответствие действующим клиниче-
ским рекомендациям.
Материалы и методы. Исследование проводилось в 2018–2022 гг. при помощи метода анонимного 
анкетирования среди врачей семи областей/регионов России. В исследовании приняли участие 227 
человек, из них 66,8% составили врачи-терапевты, 33,2% акушеры-гинекологи.
Результаты. Результаты проведенного анализа показали недостаточный уровень знаний в области 
фармакотерапии ИМП у беременных женщин. Лучший результат респонденты показали в вопросах 
лечения хламидиоза: в 79,9% анкет была выбрана корректная тактика. Худшие результаты были от-
мечены в вопросах выявления и лечения носительства бета-гемолитического стрептококка группы В 
(БГСВ): в 46,8% и 56,8% анкет соответственно была выбрана неверная тактика.
Выводы. Результаты проведенного исследования показали низкий уровень знаний в области те-
рапии ИМП в разных регионах, а также некоторые расхождения в вопросах фармакотерапии со-
гласно российским клиническим рекомендациям. В некоторых центрах различия были значимыми, 
что может свидетельствовать о неоднородности знаний в разных регионах. Особенно важно отме-
тить, что некоторые специалисты назначают антимикробные препараты, отличающиеся своей не-
безопасностью для беременных женщин и плода.
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Objective. To analyze physicians’ preferences regarding the pharmacotherapy of bacterial genitourinary 
infections (UTI) in pregnant women and assess their compliance with current clinical guidelines.
Materials and methods. The study was conducted over 2018–2022 using an anonymous questionnaire 
method among physicians in seven regions of Russia. A total of 227 healthcare providers participated, of 
whom 66.8% were general practitioners and 33.2% were obstetricians/gynecologists.
Results. According to the analysis, there is an insufficient level of knowledge in the field of pharmacotherapy 
of UTIs in pregnant women. The respondents showed the best results in the treatment of chlamydia: in 
79.9% of the questionnaires the correct tactics were chosen. The worst results were observed in the issues 
of detection and treatment of β(beta)-hemolytic streptococcus (BHSV) carriage: in 46.8% and 56.8% of 
questionnaires, respectively, the wrong tactic was chosen.
Conclusions. The results of this study showed a low level of knowledge in the field of UTI therapy in 
different regions, as well as some discrepancies in the issues of pharmacotherapy according to domestic 
clinical guidelines. The differences are significant in some centers, which may indicate heterogeneity 
of knowledge in different regions. It is especially important to note that some specialists prescribe 
antimicrobials characterized by their unsafety for pregnant women and fetus.

Введение

Любые инфекционные заболевания, возникающие 
во время беременности, повышают риск инфицирова-
ния плода, что может привести к угрозе прерывания бе-
ременности, преждевременным родам и другим ослож-
нениям. Неадекватное назначение антибактериальной 
терапии приводит, помимо роста антибиотикорезистент-
ности, к различным побочным эффектам, тератоген-
ному действию и осложнениям течения беременности. 
Проблема выбора подходящего антимикробного препа-
рата (АМП) и совершаемые ошибки в терапии у данной 
категории женщин могут быть объяснимы тем фактом, 
что беременные потенциально исключаются из клини-
ческих исследований по этическим соображениям, по-
этому нет достоверных данных, свидетельствующих 
об эффективности и безопасности большинства лекар-
ственных препаратов.

Цель исследования – проанализировать предпочте-
ния врачей в вопросах фармакотерапии бактериальных 
инфекций мочеполовой системы (ИМП) у беременных и 
оценить их соответствие действующим клиническим ре-
комендациям.

Материалы и методы

Исследование проводилось в 2018–2022 гг. при по-
мощи метода анонимного анкетирования (фармакоэпи-
демиологический срез знаний) среди врачей семи обла-
стей/регионов России (Белгородская, Новосибирская, 
Челябинская, Московская, Сахалинская, Воронежская 
области и Краснодарский край). Авторское полное на-
звание исследования – The study of physicians’ knowledge 
in antimicrobials usage in pregnant women, сокращен-
ное  – PIKAP (регистрация исследования не проводи-
лась в реестрах исследований на международных пор-
талах клинических исследований и в Минздраве России). 

В  практической медицине лечением ИМП беременных 
занимаются как врачи-терапевты, так и акушеры-гине-
кологи. Оригинальная анкета включала в себя 15 во-
просов открытого типа. Врачей просили не использовать 
Интернет и другие источники информации при ответе на 
вопросы анкеты. В данной работе проанализированы 
вопросы № 1–№ 10, касающиеся урогенитальных ин-
фекций. Оставшиеся вопросы анкеты, касающиеся те-
рапевтических нозологий, опубликованы в издании 
«Медицинский совет» [1]. Результаты предыдущего 
(первого) этапа исследования опубликованы в издании 
«International Journal of Risk & Safety in Medicine» [2].

Всю информацию обрабатывали с помощью приклад-
ных программ Microsoft Excel, различия рассчитывали 
методом хи-квадрат.

Рациональность выбора АМП оценивалась на осно-
вании актуальных (на момент проведения исследова-
ния) клинических рекомендаций и стандартов лечения, а 
также учитывалась безопасность назначаемых АМП для 
беременных согласно европейским руководствам/реко-
мендациям [3–14].

Результаты и обсуждение

В исследовании приняли участие 227 человек из 
семи регионов России; 66,8% из них составили вра-
чи-терапевты, 33,2% акушеры-гинекологи (Рисунок 1). 
Согласно проведенному анализу, отмечается недоста-
точный уровень знаний в области фармакотерапии ИМП 
у беременных женщин: противоречие с отечествен-
ными клиническими рекомендациями по выявлению но-
сительства бета-гемолитического стрептококка группы 
B (БГСВ; в 46,8% анкет врачи не считают нужным его 
определение); некорректная тактика ведения пациен-
ток с носительством БГСВ (в 56,8% анкет респонденты 
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предпочитают лечение носительства БГСВ, что противо-
речит клиническим рекомендациям); выбор небезопас-
ных препаратов – левофлоксацина и офлоксацина (об-
ладают тератогенностью и токсичностью для матери), 
доксициклина (противопоказан во II и III триместрах бе-
ременности ввиду изменения цвета зубов, относится к 
категории C по классификации FDA), спирамицина (про-
тивопоказан во время беременности, за исключением 
лечения и профилактики токсоплазмоза) и рокситроми-
цина (противопоказан во время беременности из-за от-
сутствия данных о безопасности его применения для ма-
тери и плода); отсутствие назначений АМП при наличии 
показаний к антибиотикотерапии (в частности, 20,1% 
респондентов совсем не назначают АМП для лечения 
хламидийной инфекции и 32,4% – для лечения уреаплаз-
моза). В некоторых центрах различия статистически зна-
чимы, что может свидетельствовать о неоднородности 
знаний и предпочтений в разных регионах.

Вопрос № 1. Какие антимикробные препараты 
(АМП) Вы применяете при выявлении у беременной 
Chlamydia trachomatis (хламидиоза)?

По нашим данным, указали, что будут использовать 
АМП, 79,9% специалистов. Препаратами выбора, со-
гласно ответам врачей, были: макролиды – 86,6%; бе-
та-лактамные антибиотики: аминопенициллины – 7,4%, 
ингибиторозащищенные пенициллины (ИЗП) – 1,4%; це-
фалоспорины (ЦС) – 3,2%; тетрациклины (группа пред-
ставлена препаратом доксициклин) – 0,9%; фосфоми-
цин – 0,5%. В группе макролидов лидирующее место 
по назначениям занимает джозамицин – 55,3%, за ним 
следуют азитромицин – 29,6%, эритромицин – 9,2% и 
другие (кларитромицин, рокситромицин, спирамицин) – 
5,9% суммарно.

Как «Альтернативные» при хламидиозе АМП были 
указаны в 39,4% случаев, среди которых: макролиды – 
72,3% (с лидирующей позицией азитромицина – 55,2% 

внутри группы), аминопенициллины – 13,3%, ИЗП – 
4,8%, фторхинолоны (ФХ) – 1,2%, тетрациклины (док-
сициклин) – 3,6%, линкозамиды (клиндамицин) – 2,4% и 
неверно указанный (поскольку не является АМП) цикло-
ферон – 2,4% случаев.

В варианте ответа «Другое» 4,6% врачей практиче-
ски в равных соотношениях указали «макролиды, наблю-
дение гинекологом в женской консультации, витамины, 
пенициллины». При сравнении 7 регионов выявлены зна-
чимые различия в структуре ответов (значение критерия 
χ2 составило 91,8 при уровне значимости p < 0,001).

Микроорганизм Chlamydia trachomatis вызывает в 
общей сложности до 20 разнообразных патологических 
состояний у человека (серотипы D-K – урогенитальный 
хламидиоз). Распространенность хламидийной инфек-
ции в популяции варьирует в зависимости от возраста, 
при этом наиболее высокая заболеваемость отмечается 
у лиц моложе 25 лет [4, 5]. Частота выявления хламиди-
оза у беременных женщин составляет 10–40%. Риск ин-
фицирования плода и новорожденного составляет от 40 
до 80% [15].

Хламидии являются патогенными микроорганизмами, 
в связи с этим данная инфекция требует обязательного 
лечения [16]. По результатам нашего исследования, к 
сожалению, примерно 1/5 часть врачей (20,1%) не на-
значают антибактериальную терапию при хламидиозе. 
Исход беременности у женщин с генитальным хламидио-
зом чаще, чем в общей популяции, неблагоприятно ска-
зывается на течении беременности на ранних сроках и 
приводит к неразвивающейся беременности, раннему 
самопроизвольному аборту (выкидышу) или врожден-
ным порокам развития плода, так как, несмотря на бес-
симптомное течение хламидиоза у 70% женщин, во 
время беременности нарушается барьерная функция 
цервикальной слизи, и возбудитель распространяется 
на эндометрий и плодное яйцо. Для предотвращения пе-
редачи C. trachomatis вертикальным путем лечение бере-
менных женщин должно быть начато как можно раньше, 
и для подтверждения эрадикации данного возбудителя 
они должны сдать ПЦР-тест через 4 нед. после заверше-
ния лечения, а также повторный скрининг через 3 мес. 
[4, 15, 16].

Согласно российским клиническим рекомендациям, 
препаратами выбора для лечения хламидиоза у бере-
менных являются джозамицин 500 мг 3 р/сут внутрь 
в течение 7 дней, азитромицин 1,0 г внутрь одно-
кратно или эритромицин 500 мг 4 р/сут внутрь в тече-
ние 7 дней. Доксициклин и офлоксацин указаны в каче-
стве первой линии терапии у небеременных женщин [5]. 
Согласно Европейскому руководству по борьбе с хлами-
дийной инфекцией [6], первой линией терапии неослож-
ненной хламидийной инфекции является применение 
азитромицина в дозе 1,0 г внутрь однократно. В каче-
стве второй линии могут быть использованы амоксицил-
лин 500 мг 3 р/сут в течение 7 дней или эритромицин 
500 мг 4 р/сут внутрь в течение 7 дней. Джозамицин 
по схеме 500 мг 3 р/сут или 1000 мг 2 р/сут в тече-
ние 7 дней рассматривается в данных рекомендациях 

Рисунок 1.	Распределение по регионам врачей, участвовавших 
в исследовании (n = 227)
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лишь как третья линия терапии. Препаратом выбора в 
американских рекомендациях является азитромицин, 
применяемый внутрь по 1,0  г однократно. В качестве 
альтернативного препарата может быть использован 
амоксициллин в дозе 500 мг 3 р/сут внутрь в течение 
7 дней [4]. По данным FDA, джозамицин не является 
лекарственным средством (ЛС) с установленным уров-
нем безопасности для беременных. Данные о его эффек-
тивности и безопасности у беременных женщин практи-
чески отсутствуют. Сведений о степени проникновения 
препарата через плаценту найти не удалось [17, 18].

В качестве препаратов первого выбора 5,9% врачей 
отдают предпочтение антибиотикам из группы макроли-
дов, а именно кларитромицину, спирамицину и рокси-
тромицину, не указанным в клинических рекомендациях. 
Согласно проведенным исследованиям, спирамицин до-
казал свою эффективность в лечении и профилактике 
токсоплазмоза у беременных, поскольку данный АМП 
способен накапливаться в плаценте и амниотической 
жидкости плода. Данные о безопасности для плода 
при лечении других инфекционных заболеваний у бе-
ременных женщин на сегодняшний день отсутствуют. 
Сведений о безопасности рокситромицина практиче-
ски нет, однако было проведено одно исследование, 
согласно которому данный АМП не вызвал тератоген-
ного эффекта у изученной группы беременных женщин. 
В связи с этим для выбранных АМП не определена ка-
тегория безопасности по классификации FDA [17, 19].

Противопоказанные при беременности препараты – 
доксициклин и ФХ (офлоксацин и левофлоксацин) были 
указаны в 0,9% и 1,2% анкет соответственно. Эти пре-
параты рекомендованы к применению при хламидийной 
инфекции у небеременных, однако доксициклин противо-
показан во II и III триместре из-за риска изменения цвета 
зубной эмали у ребенка, а ФХ ассоциированы с повре-
ждением хрящевой ткани при хронической токсичности в 
эксперименте на неполовозрелых животных. Метаанализ 
случаев применения ФХ при беременности не показал 
увеличения рисков, но, по мнению экспертов, ФХ стоит 
применять только при особых показаниях (например, ле-
чение сибирской язвы, муковисцидоза), а доксициклин 
допускается для применения в зарубежных рекоменда-
циях для лечения и профилактики боррелиоза [18–21]. 
ЦС и линкозамиды не были указаны в клинических ре-
комендациях по лечению хламидийной инфекции, тем не 
менее, были указаны врачами в анкетах в 3,2% и 2,4% 
случаев соответственно. Отметим, что цефтриаксон, ука-
занный в качестве представителя группы ЦС, и клинда-
мицин неактивны в отношении данного микроорганизма.

Вопрос № 2. Какие АМП Вы применяете при вы-
явлении у беременной бактерий рода Mycoplasma 
(hominis либо genitalium – можно выбрать/подчер-
кнуть один значимый вид)?

Вопрос № 3. Какие АМП Вы применяете при выяв-
лении у беременной бактерий рода Ureaplasma (уреа-
плазма)?

Согласно нашим данным, антибактериальную те-
рапию при обнаружении Mycoplasma (hominis либо 
genitalium) специалисты назначают в 76,2% случаев, 
не назначают в 23,8%. Препаратами выбора были: ма-
кролиды – 90,2%; бета-лактамные антибиотики (ЦС – 
4,4%, ИЗП – 1,6%); тетрациклины (доксициклин) – 0,5%; 
линкозамиды (клиндамицин) – 1,1%; ФХ – 2,2%. Внутри 
группы макролидов преобладал джозамицин – 64,1% 
случаев, азитромицин – 19,8%, остальные макролиды 
распределились следующим образом: эритромицин – 
6,9%, спирамицин – 5,3%, кларитромицин – 3,1%, рок-
ситромицин – 0,8%.

Альтернативные АМП назначались в 28,8% слу-
чаев: макролиды – 61,4% (азитромицин – 51,4%, джо-
замицин – 14,3%, эритромицин – 20,0%, кларитроми-
цин – 8,6%, мидекамицин – 2,9%, спирамицин – 2,9%); 
аминопенициллины – 12,3%; ФХ – 8,8%; ИЗП и линко-
замиды (клиндамицин) – по 7,0%; тетрациклины (док-
сициклин) – 3,5%.

В варианте ответа «Другое» 3,7% врачей от общего 
количества указали следующее: макролиды, наблюдение 
гинекологом в женской консультации, витамины, произ-
водное 5-нитроимидазола – орнидазол, «назначаю АМП 
только при клинически значимых проявлениях».

Проблема урогенитального микоплазмоза акту-
альна в первую очередь из-за неоднозначности ее 
оценки. Часто отмечается бессимптомное носительство 
микоплазм у клинически здоровых лиц, но при опреде-
ленных условиях они реализуют свои патогенные свой-
ства и вызывают воспалительные заболевания органов 
малого таза, а также осложнения течения беременно-
сти: повышается риск преждевременных родов и преж-
девременного излития околоплодных вод, развиваются 
хориоамнионит и послеродовый эндометрит [22]. При 
выявлении M. hominis и/или Ureaplasma spp. в титре 
> 104 КОЕ/мл и при отсутствии клинических и/или ла-
бораторных признаков воспалительного процесса моче-
половой системы лечение не проводится [7].

Из-за отсутствия у микоплазм клеточной стенки они 
наиболее чувствительны к тетрациклинам и макролидам. 
Однако доксициклин противопоказан беременным во II 
и III триместрах ввиду изменения цвета зубов, поэтому 
данный АМП не указан в российских клинических ре-
комендациях как безопасный и рекомендуемый. Также 
стоит отметить, что при выборе лечения нужно учиты-
вать растущую резистентность бактерий к макролидам, 
главным образом, из-за частого лечения бессимптомной 
микоплазменной инфекции. Американские рекоменда-
ции не советуют из-за высокой частоты резистентности 
использовать большую дозу (1,0 г) азитромицина [4].

Согласно клиническим рекомендациям 2021 г., препа
ратом выбора для лечения инфекций, вызванных M. ge­
nitalium, является джозамицин в дозе 500 мг 3 р/сут в 
течение 10 дней [12]. После пересмотра клинических 
рекомендаций в 2024 г. в России для эрадикации мико-
плазмы рекомендуется назначать препараты из группы 
макролидов, при этом отмечается возможность назначе-
ния эритромицина в дозе 500 мг 4 р/сут в течение 7 дней 
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или 500 мг 2 р/сут в течение 14 дней [13]. По мнению ав-
торов, данную рекомендацию нельзя считать оптималь-
ной. Во-первых, групповое применение «макролидов» 
не совсем применимо к беременным из-за различной до-
казательной базы по эффективности и безопасности от-
дельных препаратов. Во-вторых, эритромицин обладает 
худшей переносимостью по сравнению с другими АМП 
данной группы. В-третьих, на данный момент, в мире при-
оритетным АМП для терапии в данной ситуации является 
азитромицин, включая «высокодозный режим»: 1,0 г в 
1-й день и по 500 мг – со 2-го по 4-й дни [23, 24].

При выявлении уреаплазмы в отделяемом влага-
лища у беременных респонденты отметили, что 67,6% 
при данной инфекции назначают АМП и 32,4% не назна-
чают. Препаратами выбора были: макролиды – 83,4% 
(джозамицин – 69,1%, азитромицин – 19,1%, эритроми-
цин – 4,3%, кларитромицин – 2,1%, рокситромицин – 
2,1%, мидекамицин – 1,1%, спирамицин – 2,1%); ЦС – 
4,8%; тетрациклины (доксициклин) – 4,1%; ИЗП – 2,1%; 
пенициллины – 0,7%, фосфомицин – 1,4%; ФХ – 2,8%; 
интерфероны (ошибочно указанные как АМП) – 0,7%.

Альтернативные АМП назначались в 34,0% случаев: 
макролиды – 58,6% (эритромицин – 36,4%, азитроми-
цин – 33,3%, джозамицин – 12,1%, рокситромицин – 
6,1%, спирамицин – 12,1%); аминопенициллины – 6,9%; 
ИЗП – 5,2%; ФХ – 5,2%; тетрациклины (доксициклин) – 
6,9%; линкозамиды (клиндамицин) – 10,3%; ЦС – 1,7%; 
метронидазол – 5,2%.

Вариант ответа «Другое» выбрали 4,2% врачей и 
указали ответы, аналогичные таковым в предыдущем 
вопросе.

Уреаплазмы относятся к тому же семейству, что и ми-
коплазмы, являются частью условно-патогенной микро-
биоты мочеполовой системы женщин, и только в слу-
чае выявления связи между воспалительным процессом 
в урогенитальном тракте и уреаплазмой целесообразно 
назначение соответствующей антибактериальной тера-

пии. Согласно российским клиническим рекомендациям, 
показанием к назначению лечения уреаплазмоза явля-
ется наличие клинических и лабораторных признаков ин-
фекционно-воспалительного процесса, при котором не 
выявлены другие возбудители: C. trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis, M. genitalium, а также 
наличие отягощенного акушерского анамнеза. Имеются 
данные, подтверждающие связь уреаплазмоза с разви-
тием хориоамнионита, преждевременных родов (вслед-
ствие выработки цитокинов в околоплодных водах) и за-
болеваний новорожденных (хронические заболевания 
легких и ретинопатия недоношенных) [25]. В связи с этим 
препаратом выбора для лечения уреаплазмоза у бере-
менных считается джозамицин в дозе 500 мг 3 р/сут в 
течение 10 дней. При этом альтернативные ЛС в клини-
ческих рекомендациях не рассматриваются [7, 26, 27].

Для вопросов № 2 и № 3 выявлены значимые раз-
личия (χ2 = 58,7, p < 0,001 и χ2 = 57,0, p < 0,001 со-
ответственно). В Таблице 1 суммированы данные отве-
тов врачей на первые три вопроса, касающиеся лечения 
хламидиоза, микоплазмоза и уреаплазмоза.

Вопрос № 4. Какие АМП Вы применяете при хро-
нической фетоплацентарной недостаточности (ХФПН), 
задержке внутриутробного развития плода (ЗВУР), ма-
ловодии/многоводии?

По результатам анонимного анкетирования, боль-
шинство врачей (64,2%) считает назначение антибиоти-
ков нецелесообразным, а в остальных 35,8% случаев 
данная группа ЛС находит широкое применение в прак-
тике врача любой специальности. Препаратами выбора 
врачей для лечения беременных при выявлении при-
знаков ХФПН, ЗВУР, маловодия/многоводия являются 
ЦС – 27,9%, макролиды – 26,7%, ИЗП – 24,4% и дру-
гие пенициллины – 20,9%. Среди макролидов наиболь-
шей популярностью пользуется джозамицин – 64,7%, 
значительно реже назначаются эритромицин – 29,4% 

Таблица 1.	Предпочтения врачей при назначении АМП в случае выявления у беременной C. trachomatis, Mycoplasma  
(hominis либо genitalium), бактерий рода Ureaplasma

Вопрос № 1 (выбор АМП  
при выявлении C. trachomatis)

Вопрос № 2 (выбор АМП  
при выявлении Mycoplasma 

hominis либо genitalium)

Вопрос № 3 (выбор АМП 
при выявлении бактерий рода 

Ureaplasma)
Не назначаю АМП 20,1% 23,8% 32,4%
Назначаю АМП: 79,9% 76,2% 67,6%

в том числе:
АМП выбора

(n = 216)

Альтернативные 
АМП

(n = 83)

АМП выбора
(n = 183)

Альтернативные 
АМП

(n = 57)

АМП выбора
(n = 145)

Альтернативные 
АМП

(n = 58)
Макролиды 86,6% 72,3% 76,2% 61,4% 83,4% 58,6%
Аминопенициллины 7,4% 13,3% - 12,3% 0,7% 6,9%
Ингибиторозащищенные 
пенициллины

1,4% 4,8% 1,6% 7,0% 2,1% 5,2%

Цефалоспорины 3,2% - 4,4% - 4,8% 1,7%
Тетрациклины 0,9% 3,6% 0,5% 3,5% 4,1% 6,9%
Фосфомицин 0,5% - - - 1,4% -
Фторхинолоны - 1,2% 2,2% 8,8% 2,8% 5,2%
Линкозамиды - 2,4% 1,1% 7,0% - 10,3%
Метронидазол - - - - - 5,2%
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и азитромицин – 5,9%. Среди альтернативных препа-
ратов также преобладают ЦС – 56,0%, реже назнача-
ются макролиды – 36,0% и ИЗП – 8,0%. Вариант от-
вета «Другое» выбрали 14,5% врачей и указали те же 
АМП, а также дротаверин, рибоксин, актовегин, антиа-
греганты (курантил, аспирин), пентоксифиллин. В струк-
туре ответов семи регионов (центров) были выявлены 
значимые различия (χ2 = 51,8, p < 0,001).

На сегодняшний день ХФПН, ЗВУР, маловодие/мно-
говодие являются одними из самых серьезных ослож-
нений беременности, обуславливающих высокий риск 
перинатальной патологии и смертности. Нередко их 
причинами становятся восходящие и нисходящие вну-
триутробные инфекции, возбудителями которых преи-
мущественно являются Enterococcus faecalis, Еscherichia 
coli, Streptococcus agalactiae и др. [9, 28]. Согласно про-
веденным исследованиям, риск развития ХФПН, ЗВУР, 
маловодия/многоводия, преждевременных родов, ано-
малий родовой деятельности, преждевременного изли-
тия околоплодных вод, заболеваний новорожденных на 
фоне имеющихся внутриутробных инфекций или инфек-
ционных заболеваний матери во время беременности 
выше, чем у беременных женщин без исходных инфек-
ционных заболеваний в анамнезе [29]. При выявлении 
инфекционной природы данных осложнений следует на-
значить антибактериальную терапию с учетом этиоло-
гии и чувствительности возбудителя [28]. Согласно рос-
сийским клиническим рекомендациям, при обнаружении 
ЗВУР плода, а также для профилактики данного ослож-
нения необходимость назначения антибактериальной 
терапии отсутствует [9].

Таким образом, предпочтение врачей в лечении 
ХФПН, ЗВУР, маловодия/многоводия среди АМП от-
дается ЦС и макролидам, в частности джозамицину. 
Данный препарат входит в российские клинические ре-
комендации по лечению хламидиоза, уреаплазмоза, ми-
коплазмоза у беременных, однако в ряде стран джо-
замицин не зарегистрирован в качестве ЛС и не имеет 
категории по классификации FDA, поскольку нет досто-
верных данных о его безопасности [1, 7, 12, 17, 18].

Вопрос № 5. Применяется ли в Вашей работе вы-
явление носительства бета-гемолитического стрепто-
кокка группы B (БГСВ) у беременных?

Результаты анонимного анкетирования показали, что 
врачи направляют на выявление носительства БГСВ ру-
тинно в 25,9% случаев, эпизодически – в 23,4% слу-
чаев, в особых случаях – 4,0%, а 46,8% врачей считают 
ненужным обследовать беременную на носительство 
S. agalactiae. При рутинном обследовании материалом 
для исследования преимущественно служат отделяемое 
цервикального канала – 71,4%, ротоглотки – 11,9%, 
носа – 9,5% и моча – 7,1%. Врачи, назначающие эпизо-
дическое обследование беременных для выявления но-
сительства БГСВ, направляют на исследование отделяе-
мое ротоглотки – 33,3%, носа – 20,4%, цервикального 
канала – 18,5%, мочу – 16,7%, а также околоплодные 
воды при их преждевременном излитии – 11,1%.

Согласно российским клиническим рекомендациям, 
необходимо направлять беременную для выявления но-
сительства БГСВ в отделяемом цервикального канала в 
35–37 нед. беременности. Обнаружение колоний БГСВ в 
исследуемом материале является показанием для назна-
чения АМП во время родоразрешения. Своевременное 
обследование и последующая профилактика в родах 
приводят к снижению риска развития стрептококковой 
инфекции в неонатальном периоде [30].

Обследование на носительство БГСВ проводят ру-
тинно только 25,9% врачей, но 28,6% из них делают 
это некорректно, используя в качестве материала для 
исследования отделяемое ротоглотки, носа и мочу.

К сожалению, практически половина (46,8%) вра-
чей, прошедших наше анкетирование, не обследуют бе-
ременных на носительство БГСВ. Вероятно, это связано 
с тем, что тестирование на БГСВ введено в нашу клини-
ческую практику относительно недавно. При дальней-
шем сравнительном анализе между регионами были вы-
явлены значимые различия (χ2 = 60,8, p < 0,001).

Вопрос № 6. Какие АМП Вы применяете для лече-
ния носительства БГСВ у беременных?

По данным анонимного анкетирования, при выяв-
лении носительства БГСВ большинство врачей приме-
няют АМП в своей практике – 56,8% случаев, осталь-
ные их не назначают. Препаратами выбора являются 
пенициллины – 57,0% случаев, ИЗП – 25,2%, ЦС – 9,3% 
и макролиды – 8,4%. В качестве альтернативных АМП 
преобладают ЦС – 68,2%, далее распределение было 
следующим: макролиды – 22,8%, пенициллины и ИЗП – 
4,5% соответственно. В варианте ответа «Другое» боль-
шинство врачей указали макролиды – 83,3%, а также 
отметили «Мирамистин», не относящийся к группе АМП, 
и консультацию гинеколога.

Обнаружение антигена БГСВ в 35–37 нед. беремен-
ности в отделяемом влагалища или цервикального ка-
нала является абсолютным показанием к антибиоти-
копрофилактике в первом и втором периоде родов с 
целью снижения перинатальной смертности [14].

Обнаружение S. agalactiae в отделяемом влагалища 
или цервикального канала методом ПЦР при отсутствии 
клинических признаков не требует назначения АМП, 
эта тактика не приводит к эрадикации, но может при-
вести к антибиотикорезистентности. Факт носительства 
S. agalactiae рекомендовано фиксировать в обменной 
карте беременной.

Следует подчеркнуть, что терапия БГСВ проводится 
именно в родах. АМП следует вводить при развитии ро-
довой деятельности, даже при целом плодном пузыре, а 
также при преждевременном излитии околоплодных вод 
до начала родовой деятельности, препараты вводятся 
внутривенно с определенной периодичностью до окон-
чания родов. К препаратам первой линии относятся бе-
та-лактамные антибиотики из группы полусинтетических 
пенициллинов – ампициллин (500 мг каждые 6 ч.), це-
фазолин (1000 мг каждые 6 ч.) или цефуроксим (750 мг 
каждые 6 ч.) или комбинация амоксициллин + клавула-
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новая кислота (1200 мг каждые 8 ч.). При аллергии на 
бета-лактамные антибиотики назначается клиндамицин, 
а при отсутствии возможности оценки чувствительности 
к нему – ванкомицин (500 мг каждые 6 ч.). На сегодняш-
ний день назначение макролидов для эмпирической про-
филактики не рекомендуется из-за роста резистентности 
S. agalactiae [14].

Исходя из вышеизложенного, в клинической прак-
тике в качестве препаратов первой линии назначаются 
пенициллины (57,0%), что соответствует современным 
рекомендациям по лечению носительства БГСВ. Кроме 
того, среди практикующих врачей преимуществом поль-
зуются также ИЗП и макролиды.

Формулировка вопроса не позволяет дифференци-
ровать, когда именно врачи назначают профилактику. 
В нашем исследовании оказалось, что только четверть 
врачей использует тестирование на БГСВ рутинно, вы-
бор правильной тактики требует внимания как с точки 
зрения назначения препаратов, когда в них нет необ-
ходимости (попытки эрадикации), так и не назначения 
профилактики в родах. Кроме того, изменение режима 
дозирования в клинических рекомендациях всегда вы-
зывает вопрос, как быстро это будет внедрено в прак-
тику. При анализе между регионами были выявлены зна-
чимые различия (χ2 = 45,9, p < 0,001).

Вопрос № 7. Какие АМП Вы применяете для лече-
ния бессимптомной бактериурии (ББ) у беременных?

В нашем исследовании 74,7% опрошенных врачей 
назначают АМП при ББ у беременных и 25,3% – не на-
значают. Среди препаратов выбора лидирующую роль 
заняли аминопенициллины – 28,9%, ИЗП – 27,6% и фос-
фомицин – 21,1%, что, в целом, соответствует россий-
ским клиническим рекомендациям и тексту научно-ис-
следовательской работы по ведению беременных с 
ББ. Далее распределение АМП было следующим: ЦС – 
11,2%, «Канефрон Н» – 6,6%, уросептики (без указания 
конкретного препарата) и нитрофураны – по 1,3%, ок-
сихинолины (нитроксолин), ФХ (норфлоксацин) и макро-
лиды – по 0,7% соответственно (Таблица 2).

В качестве альтернативных препаратов, которые на-
значают в 33,1% случаев: ЦС – 45,6%, фосфомицин – 
22,8%, «Канефрон Н» и «Фитолизин» – 14%, ИЗП – 7%, 
аминопенициллины, оксихинолины (нитроксолин) и ма-
кролиды – по 3,5% соответственно. В группу «Другое» 
вошли следующие препараты: ИЗП – 47,8%, «Канефрон 
Н» и другие фитосборы – 34,8%, уросептики (без указа-
ния конкретного препарата) – 8,7%, фосфомицин и дро-
таверин – по 4,3%. Следует отметить, что растительные 
препараты («Канефрон Н», «Фитолизин», фитосборы) и 
дротаверин, представленные в ответах врачей, не явля-
ются АМП в принципе, и, соответственно, указаны не-
корректно [28]. При сравнительном анализе между цен-
трами были выявлены значимые различия (χ2 = 31,2, 
p < 0,001).

ББ – это обнаружение бактерий в диагностиче-
ски значимом титре (105 и более КОЕ/мл) в двух по-
следовательных исследованиях средней порции мочи 

(с интервалом не более 14 дней) при отсутствии кли-
нических симптомов. Рекомендовано направлять бере-
менную пациентку при первом визите на микробиоло-
гическое (культуральное) исследование средней порции 
мочи на бактериальные патогены однократно для вы-
явления ББ [3]. Распространенность данной нозологии 
среди беременных составляет в среднем 2–7% [8]. ББ 
опасна развитием клинически манифестной ИМП (ци-
стит, пиелонефрит). В случае выявления ББ рекомендо-
вано назначение антибактериальной терапии по резуль-
татам посева мочи и оценки безопасности.

У беременных наиболее часто ИМП вызывает 
Escherichia соli. Максимальную активность в отноше-
нии данного возбудителя продемонстрировали фос-
фомицин и нитрофурантоин. Чувствительность E. соli 
к ЦС 3 поколения составляет > 90%, и данная группа 
также относится к препаратам выбора для эмпириче-
ской терапии ИМП (однако, по новым данным проекта 
«ДАРМИС-2023», чувствительность к этим препаратам 
снизилась до 77,4–81,8%, поэтому они теряют статус 
«АМП выбора»). Чувствительность к ИЗП и аминопени-
циллинам составляет 68,2–49,8%, поэтому данные пре-
параты могут применяться только при доказанной к ним 
чувствительности [8, 31, 32].

Беременным со стойкой ББ и положительным резуль-
татом исследования мочи на бактериурию после терапии 
рекомендован повторный курс антибиотиков длительно-
стью 7 дней. Если бактериурия сохраняется после двух 
или более курсов терапии, рекомендована пролонги-
рованная антибиотикотерапия в течение беременности 
для подавления инфекции и профилактики рецидивов, 
которая проводится до 37 нед. беременности [8, 33]. 
В рекомендациях Европейского урологического обще-
ства (EAU) отмечается, что доказательная база по ББ на 
данный момент неоднозначна, а качество данных низ-
кое; могут быть рассмотрены и рекомендованы корот-
кие курсы антибиотиков или однократный прием фосфо-
мицина [31].

Таблица 2. Предпочтения врачей при назначении АМП 
для лечения ББ у беременных

АМП 
выбора

Альтернативные 
АМП «Другое»

Аминопенициллины 28,9% 3,5% -

Ингибиторозащи
щенные пенициллины

27,6% 7% 47,8%

Фосфомицин 22,1% 22,8% 4,3%

Цефалоспорины 11,2% 45,6% -

«Канефрон Н», 
«Фитолизин», фито
сборы

6,6% 14% 34,8%

Уросептики 1,3% - 8,7%

Нитрофураны 1,3% - -

Оксихинолины 0,7% 3,5% -

Фторхинолоны 0,7% - -

Макролиды 0,7% 3,5% -
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Вопрос № 8. Какие АМП Вы применяете для лече-
ния цистита у беременных?

По результатам нашего исследования, АМП назна-
чают в 79,5% случаев, остальные 20,5% врачей счи-
тают небезопасным применение данной группы ЛС. 
Препаратами первой линии при лечении цистита у бе-
ременных были: фосфомицин – 30,5%, ИЗП – 19,8%, 
пенициллины – 15,8%, ЦС – 14,1%, «Канефрон Н» – 
9,0%, макролиды – 6,2%, нитрофураны («Фурадонин», 
«Фурагин») – 2,3%, сульфаниламиды (ко-тримокса-
зол) и ФХ (ципрофлоксацин и левофлоксацин) – 1,1% 
соответственно. Альтернативные АМП назначаются в 
35,5% случаев: ИЗП – 29,6%, пенициллины – 18,3%, 
«Канефрон Н» – 15,5%, фосфомицин – 14,1%, ЦС – 
12,7%, нитрофураны («Фурагин») – 5,6% и макролиды – 
6,2%. Вариант ответа «Другое» выбрали 11,6% вра-
чей. В данную группу вошли следующие препараты: 
уросептики, нитрофураны, фитосборы, «Канефрон Н» и 
дротаверин (Таблица 3). Были выявлены значимые раз-
личия между центрами (χ2 = 26,2, p < 0,001).

В структуре ИМП острый цистит составляет от 20 
до 40% случаев и регистрируется у 1–2% беременных. 
Предрасполагающими факторами к манифестации могут 
являться повышенный уровень прогестерона, замедлен-
ная перистальтика, застой мочи в мочеточниках, рост 
матки, смещение мочевого пузыря и увеличение объема 
остаточной мочи [8, 31, 33].

E. coli является наиболее частым возбудителем ИМП 
у беременных (75–95%). К другим возбудителям отно-
сятся: Klebsiella spp. и Enterobacter spp. (по 3%), Proteus 
spp. (2%) и грамположительные микроорганизмы, вклю-
чая стрептококки группы В (10%) [8, 31]. К препаратам 
первой линии терапии относятся фосфомицин и нитро-
фурантоин (100 мг 3 р/сут в течение 7 дней). Препараты 
второй линии – ЦС 3 поколения, чувствительность к ко-

торым составляет более 75% [8, 32]. В соответствии с 
актуальными европейскими урологическими рекоменда-
циями, для лечения цистита при беременности рекомен-
дуется короткий курс антибиотиков, допустимо назна-
чать пенициллины, ЦС, фосфомицин, нитрофурантоин 
(кроме случаев недостаточности глюкозо-6-фосфат-де-
гидрогеназы и в конце беременности), триметоприм 
(кроме I триместра) и сульфаниламиды (кроме III триме-
стра) [31].

Таким образом, отмечаем, что ИЗП, которые были 
одними из наиболее часто назначаемых врачами АМП 
для лечения острого цистита у беременных в нашем ис-
следовании, не могут быть расценены как оптимальный 
выбор для эмпирической терапии.

Вопрос № 9. Какие АМП Вы применяете для лече-
ния пиелонефрита у беременных?

Среди опрошенных врачей АМП назначают 85,3% и 
не назначают – 14,7%. Препаратами выбора для лече-
ния пиелонефрита у беременных врачи указывали ИЗП – 
32,2% случаев, пенициллины – 28,4%, ЦС – 27,9%. 
Меньше всего назначаются следующие виды ЛС: 
«Канефрон Н», неверно указанный как АМП – 4,3%; ма-
кролиды и фосфомицин – 2,9%; аминогликозиды, нитро-
фураны и ФХ – 0,5% соответственно. В качестве аль-
тернативных АМП назначаются ЦС – 45,3% случаев, 
ИЗП  – 34,0%, макролиды – 11,3%, аминогликозиды – 
1,9%, а также «Канефрон Н» – 7,5%, не относящийся 
к группе АМП. Вариант ответа «Другое» выбрали 9,2% 
врачей, назначающих ФХ и нитрофураны – 11,8% слу-
чаев соответственно, карбапенемы – 5,9%. Кроме того, 
в ответах были указаны ЛС, не относящиеся к АМП: фи-
тосборы, пробиотики, а также выделен ответ «лечение 
у нефролога, уролога». Сравнительный анализ ответов 
выявил значимые различия между центрами (χ2 = 23,1, 
p < 0,001).

Острый пиелонефрит может возникнуть на любом 
сроке беременности, чаще во II или в начале III триме-
стра (22–28 нед.). Частота острого пиелонефрита у бе-
ременных составляет 1–2%. Помимо бактериурии, фак-
торами риска пиелонефрита являются молодой возраст 
(< 20 лет), первая беременность, курение. В случае эра-
дикации бактериурии риск пиелонефрита снижается на 
70–80% [8, 33].

Согласно российским клиническим рекомендациям, 
беременным с острым пиелонефритом необходимо на-
значение эмпирической терапии с учетом анамнеза и 
факторов риска антибиотикорезистентности, а также 
своевременная коррекция проводимого лечения по ре-
зультатам посева мочи. Эмпирически в качестве пре-
паратов первой линии назначаются пероральные ЦС 
2–3  поколения. В случае известной чувствительности 
возбудителя к ИЗП и отсутствии риска преждевремен-
ных родов, может быть назначена комбинация амокси-
циллин + клавулановая кислота. Эффект антибактери-
альной терапии рекомендовано оценивать через 72 ч. 
от начала терапии. Стоит учитывать, что ИЗП не реко-
мендуется назначать при наличии высокого риска преж-

Таблица 3.	Предпочтения врачей при назначении АМП 
для лечения острого цистита у беременных

АМП 
выбора

Альтернативные 
АМП «Другое»

Фосфомицин 30,5% 14,1% -
Ингибиторозащи
щенные пенициллины

19,8% 29,6% -

Пенициллины 15,8% 18,3% -
Цефалоспорины 14,1% 12,7% -
«Канефрон Н» 9,0% 15,5% 41,1%
Макролиды 6,2% 6,2% -
Нитрофураны 
(«Фурадонин», 
«Фурагин»)

2,3% 5,6% 5,9%

Сульфаниламиды 
(ко-тримоксазол)

1,1% - -

Фторхинолоны (ци-
профлоксацин и ле-
вофлоксацин)

1,1% - -

Уросептики - - 11,8%
Дротаверин - - 11,8%
Фитосборы - - 29,4%
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девременных родов, поскольку существует ассоциация 
с повышением риска развития некротизирующего энте-
роколита у новорожденных. При наличии резистентно-
сти к ИЗП и ЦС беременным назначаются препараты из 
резервной группы – карбапенемы (эртапенем, меропе-
нем) – в виде монотерапии, обладающие высокой актив-
ностью в отношении всех Enterobacterales [8, 31].

Согласно данным онлайн-платформы анализа данных 
по резистентности к АМП в России (AMRmap), бета-лак-
тамные антибиотики обладают более низкой активно-
стью в отношении возбудителей ИМП, чем карбапенемы 
и нитрофураны. Данная ситуация может быть связана 
с широким применением пенициллинов и ЦС не только 
в условиях стационара, но и в амбулаторной практике.

По результатам проведенного опроса, большинство 
респондентов (88,5%) указали разрешенные при бере-
менности АМП, однако настораживает широкое назна-
чение пенициллинов, в том числе ИЗП, которые не стоит 
назначать эмпирически, а только при доказанной чув-
ствительности. В 0,5% случаев врачи в качестве препа-
ратов первой линии указали ФХ, что влечет за собой 
определенные риски. Ряд подобных нерациональных 
предпочтений был зафиксирован и в ранее проведен-
ных нами исследованиях [2, 34, 35].

Вопрос № 10. Какие лекарственные (включая рас-
тительные) средства Вы применяете для профилактики 
рецидивов инфекций мочевыделительной системы у 
беременных?

По результатам анкетирования, 79,1% врачей от-
метили, что назначают лечение таким пациенткам. 
Препаратами выбора были «Канефрон H» и «Цистон» – 
60,9%, «Бруснивер» или морс из брусники/клюквы – 
16,1%, ЦС – 6,9%, пенициллины – 4,6%, фосфомицин и 
нитрофураны («Фурагин») – 2,9% соответственно, суль-
фаниламиды (ко-тримоксазол), ИЗП, уросептики, ФХ 
(офлоксацин) – 1,1% соответственно, а также макро-
лиды и клотримазол – 0,6% соответственно.

В качестве альтернативных ЛС отмечены фито-
препараты («Бруснивер») – 50,0%, макролиды – 25%, 
ИЗП – 20,8%, ФХ – 16,7%, ЦС и фосфомицин – 4,2% 
соответственно. В варианте ответа «Другое» 10,1% 
врачей указали: «Канефрон Н»/ «Фитолизин»/клюква – 
66,7%, дротаверин и «Баралгин» – 16,7%, нитроксо-
лин (5-НОК) – 11,1%, уросептики – 5,5%. Значимых раз-

личий между центрами в данном вопросе не выявлено 
(χ2 = 9,0, p > 0,05).

Профилактика развития ИМП занимает важное ме-
сто в ведении беременности. Согласно российским кли-
ническим рекомендациям, для профилактики ИМП у 
беременных рекомендовано проведение антибиотико-
терапии ББ по принципам, которые были обсуждены 
ранее. Также рекомендуется своевременное лечение 
бактериального вагиноза беременных местными АМП 
(метронидазол и клиндамицин). 

Наше исследование показало, что врачами широко 
применяются фитопрепараты. В клинические рекомен-
дации «Острый пиелонефрит» включены препараты, со-
держащие экстракт клюквы. В составе клюквы содер-
жатся активные компоненты, препятствующие адгезии 
E. coli на эпителиальной ткани мочевыводящих путей, 
поэтому его часто используют для профилактики и ком-
плексной терапии [36]. В клинических рекомендациях 
«Инфекции мочевых путей при беременности» расти-
тельные препараты для лечения или профилактики не 
указаны [8, 31]. В официальных инструкциях по приме-
нению «Канефрона Н» и «Цистона» профилактика ИМП 
в качестве показания к применению отсутствует.

Заключение

Согласно результатам нашего исследования, респон-
денты показали неоднозначные предпочтения и уровень 
знаний в выборе АМП для лечения инфекций мочеполо-
вой системы у беременных. Отмечены эпизоды указания 
нерациональных или неразрешенных АМП. Необходимо 
отметить, что, к сожалению, на данный момент нет еди-
ного подхода к фармакотерапии обсуждаемых нозоло-
гий в различных клинических рекомендациях. Кроме 
того, ряд ЛС входит в клинические рекомендации в од-
них странах, при этом считается небезопасным в дру-
гих, что существенно затрудняет работу практическим 
врачам. Это требует дальнейшего активного изучения 
темы, новых исследований и разработки согласительных 
документов. В некоторых центрах уровень правильных 
ответов был статистически значимо выше, чем в других, 
что свидетельствует о неоднородности предпочтений и 
знаний в разных регионах и необходимости модифика-
ции подходов к проведению дополнительных образова-
тельных мероприятий.
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