
Инфекции мочевых путей (ИМП) –
термин, охватывающий широкий

круг заболеваний, при которых имеет-
ся микробная колонизация в моче –
свыше 104 колоний микроорганизмов
в 1 мл мочи и/или микробная инвазия
с развитием инфекционного процес-
са в какой-либо части мочеполового
тракта от наружного отверстия урет-
ры до коркового вещества почек. В за-
висимости от преимущественного ин-
фекционного поражения какого-либо
органа выделяют пиелонефрит, цис-
тит, простатит, уретрит и т.д. [1]. Одна-
ко если какая-либо часть или участок
мочеполовой системы инфицирова-
ны, всегда есть риск инвазии бактерий
для всей мочеполовой системы. Разли-
чают неосложненные и осложненные
инфекции верхних или нижних моче-
вых путей.

К неосложненным инфекциям мо-
чевых путей относят острые циститы,
пиелонефриты и уретриты у больных,
чаще женщин, при отсутствии каких-
либо нарушений к оттоку мочи из по-
чек или мочевого пузыря и структур-
ных изменений в почках или мочевы-
водящих путях, а также у пациентов
без серьезных сопутствующих заболе-
ваний. Это обычный острый восходя-
щий цистит или пиелонефрит без на-
рушения оттока мочи у относительно
здоровых женщин с нарушениями мо-
чеиспускания, наличием примесей,
гноя в моче, иногда сопровождаю-
щийся примесью крови в моче, субфе-
брильной температурой тела и боля-
ми в боку [2]. Этот вид инфекции хоро-
шо поддается химиотерапии, и эти па-
циенты первично, как правило, обра-
щаются к врачу-терапевту. Острый не-
осложненный бактериальный цистит
в 80% случаев вызывается E. coli и в 15%
– другими возбудителями: St. sapro-
phyticus, Klebsiella spp., Proteus spp. [3].

Сравнительно высокая частота цис-
титов у женщин объясняется следую-
щими факторами [4]:

• анатомо-физиологическими осо-
бенностями уретры – мочеиспуска-
тельного канала (короткая и широкая
уретра, близость к естественным ре-
зервуарам инфекции – заднепроход-
ное отверстие, влагалище);

• способностью микроорганизмов,
вызывающих инфекционный процесс
в уретре и мочевом пузыре, к адгезии к
клеткам эпителия;

• частыми сопутствующими гинеко-
логическими заболеваниями – воспа-
лительными процессами во влагали-
ще, в преддверии влагалища, гормо-

нальными нарушениями, приводящи-
ми к дисбактериозу влагалища и раз-
множению в нем патогенной микро-
флоры;

• генетической предрасположенно-
стью.

Адгезия бактерий к уроэпителиаль-
ным клеткам является одним из важ-
ных патогенных факторов в развитии
инфекций мочевых путей. Адгезия ми-
кроорганизмов реализуется в 2 вари-
антах: а) сосуществование с клеткой-
хозяина объединенным гликокалик-
сом (персистенция). Этот феномен ле-
жит в основе периодически возникаю-
щей агрессии микроорганизмов про-
тив клеток-хозяина; б) повреждение
гликокаликса и контакт с клеточной
мембраной – инициальный этап раз-
вития воспалительной реакции. Адге-
зированные микроорганизмы трудно
диагностируются, так как не создают
колоний на питательных микробио-
логических средах, в связи с чем про-
исходит недооценка в диагностике ре-
цидивов инфекции [5]. Уропатоген-
ные штаммы кишечной палочки со-
держат белковые структуры (адгези-
ны, пилины), ответственные за адге-
зивную способность бактерий. Пос-
редством фимбрий (длинные и тон-
кие экстрафлексии тела бактерии) ми-
кроорганизмы связываются друг с
другом и передают плазмиды, экстра-
хромосомный генетический матери-
ал. Они способны кодировать и затем
передавать другим бактериям различ-
ные факторы вирулентности: устой-
чивость к антибиотикам, выработку
фактора колонизации, выработку ток-
синов, мембранных белков и др. Меж-
бактериальное скопление (коагрега-
ция) может образовать плотный слой
на поверхности клетки или искусст-
венных материалах (катетеры). Уро-
патогенные штаммы кишечной палоч-
ки различаются адгезинами (фимбри-
альные и нефимбриальные). Различ-
ные типы адгезинов 1, Р, S, AFA имеют
на уровне почек и мочевых путей свои
места прилипания. Штаммы кишеч-
ной палочки-носителя адгезина Р
прочно срастаются с переходным и
плоским эпителием уретры и проявля-
ют тропность к паренхиме почки [5].
Один штамм уропатогенной E. coli мо-
жет произвести на свет генетически
разные адгезины. Многообразие за-
щитных свойств бактерий обусловли-
вает возможность персистенции мик-
роорганизмов в мочеполовой системе
человека. Фимбриальная клетка может
приобретать нефимбриальную кле-

точную форму, менять количество
«ресничек» в соответствии с генетиче-
ски контролируемым явлением. Со
стороны макроорганизма существуют
генетические факторы, обусловлива-
ющие предрасположенность к реци-
дивирующей инфекции мочевых пу-
тей, наличие специфических рецепто-
ров на слизистых оболочках для раз-
личных микроорганизмов. Одновре-
менная инокуляция фимбриального
штамма Р кишечной палочки и его
специфического рецептора блокиру-
ет инфекционный процесс [5].

В патогенезе рецидивирующей мо-
чевой инфекции также имеет значе-
ние рефлюкс мочи, как мочепузырно-
мочеточниковый, так и эпизодиче-
ский мочеточниковый, вызванный ба-
ктериальными эндотоксинами, кото-
рые, воздействуя на клетки гладкой
мускулатуры мочевых путей, могут вы-
звать их частичный спазм и рефлюкс
мочи. У молодых женщин с «вагинали-
зацией уретры», у которых наружное
отверстие мочеиспускательного кана-
ла открывается непосредственно
вблизи к преддверию влагалища, в хо-
де полового акта возможно наруше-
ние эпителиального слоя уретры, что
создает условия для колонизации фе-
кальными бактериями из влагалища и
преддверия влагалища [3].

При выборе антимикробного лече-
ния неосложненных инфекционных
поражений нижних мочевых путей у
женщин необходимо определить при-
чину так называемого синдрома ост-
рой дизурии, маскирующего различ-
ные заболевания мочевого пузыря,
уретры и влагалища.

Возбудителями уретрита, клиниче-
ская симптоматика которых схожа с
острым циститом, в настоящее время
в большинстве случаев, кроме уропа-
тогенов, являются хламидии, мико-
плазмы, уреаплазмы, гонококковая ин-
фекция и вирус простого генитально-
го герпеса, т.е. заболевания, переда-
ющиеся половым путем. Причиной
острой дизурии у женщин также могут
быть заболевания, при которых нару-
шается колонизационная резистент-
ность и микроценоз влагалища: бакте-
риальный вагиноз (БВ), урогениталь-
ный кандидоз и вагиниты.

При бактериальном вагинозе появ-
ляются так называемые БВ-ассоции-
рованные микроорганизмы [6]. При
урогенитальном кандидозе уменьше-
ние (исчезновение) эндогенной мик-
рофлоры влагалища и изменение рН
вагинального секрета способствуют
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адгезии грибов Candida к эпителию
влагалища. В зависимости от адгезии
и инвазии дрожжеподобных грибов в
эпителиальную клетку, что приводит к
развитию тканевой реакции, различа-
ют кандидозную инфекцию и канди-
даносительство. Наконец, нарушения
микроценоза влагалища могут быть
при колонизации патогенными мик-
роорганизмами, такими как Tri-
chomonas vaginalis, Neisseria gonor-
roeae, Chlamydia trachomatis. Лечение
всех этих заболеваний, имеющих оди-
наковые клинические проявления в
виде синдрома «острой дизурии», раз-
личается.

Выбор фармакотерапии БВ – анти-
анаэробные препараты: производные
имидазола и клиндамицин. Однократ-
ное применение метронидазола в до-
зе 2 г так же эффективно, как и 5–7-
дневные курсы [7]. При выборе тера-
пии больных с кандидозной инфекци-
ей (острый урогенитальный кандидоз,
рецидивирующий урогенитальный
кандидоз и кандиданосительство)
наиболее эффективными являются
препараты из группы азолов, боль-
шинство из которых предназначено
для местной терапии. Клотримазол,
вагинальные таблетки с содержанием
100 мг препарата, ежедневно на ночь в
течение 6 (при остром) – 12 дней (при
рецидивирующем кандидозе допол-
нительно клотримазол в виде крема
на область вульвы не менее 12 дней
для предотвращения рецидива заболе-
вания). Натамицин в виде вагиналь-
ных свечей в течение 6–9 дней на
ночь во влагалище, при рецидивирую-
щем течении – до 12 дней. Наиболее
эффективным препаратом является
флуконазол (по 150 мг однократно
при остром кандидозе или 1 раз в 3
дня при рецидивирующем течении,
всего 450 мг), обладающий фунгицид-
ным действием, высокой биодоступ-
ностью, хорошей переносимостью [6].

Целью антимикробного лечения и
профилактики ИМП является уничто-
жение патогенных микроорганизмов
в мочеполовой системе и/или предот-
вращение возврата инфекции, тем са-
мым способствуя уменьшению или
ликвидации заболевания. При выборе
антибиотика учитывают серьезность
и остроту заболевания, чувствитель-
ность микроорганизма к нему, спектр
действия, а также фармакокинетиче-
ские и фармакодинамические свойст-
ва самого антибиотика, т.е. всасыва-
ние из желудочно-кишечного тракта в
кровь, распределение его по органам
и тканям, выведение его из организма
больного, побочные действия препа-
рата. Эффективность антибиотиков
зависит прежде всего от мишени дей-
ствия (пенициллинсвязывающие бел-
ки, рибосомы, ДНК-гираза и др), от
длительности воздействия антибио-
тика (ингибирование метаболиче-
ских процессов в бактерии) и от высо-
кой концентрации антибиотика в ме-
стах концентрации бактерий. Немало-

важное значение имеет и стоимость
лечения и самого препарата. Однако, с
современных позиций, при оценке
стоимости лечения учитывают не
просто цену 1 таблетки или упаковки
лекарственных препаратов, а стои-
мость лечения в тесной связи с его эф-
фективностью, влиянием на качество
жизни пациента, т.е. фармакоэконо-
мические показатели.

В большинстве случаев острый ци-
стит представляет поверхностные
инфекции слизистой оболочки моче-
вого пузыря, легко поддающиеся те-
рапии антимикробными препарата-
ми [7]. В то же время, несмотря на лег-
кость купирования острого неослож-
ненного бактериального цистита и
анатомически нормальные мочевые
пути, цистит очень часто рецидиви-
рует.

У женщин в постменопаузе эстро-
генный дефицит – установленная и
доказанная многочисленными иссле-
дованиями причина развития уроге-
нитальных расстройств [8]. В связи с
атрофией слизистой оболочки, сни-
жением уровня эстрогенов концент-
рация лактобактерий во влагалище
уменьшается, значение рН вагиналь-
ного секрета повышается и в микроб-
ном пейзаже начинают преобладать
факультативно-анаэробные микроор-
ганизмы, что влияет на предрасполо-
женность к рецидиву ИМП [9]. Допол-
нительными факторами могут быть
недержание мочи, остаточная моча и
выпадение мочевого пузыря и жен-
ских половых органов. Применяя ин-
травагинально женские половые гор-
моны, можно снизить количество слу-
чаев ИМП за счет:

1) пролиферации влагалищного
эпителия, увеличения синтеза глико-
гена, восстановления популяции лак-
тобацилл во влагалищном биотопе, а
также восстановления кислого рН вла-
галищного содержимого;

2) улучшения кровоснабжения вла-
галищной стенки, восстановления
транссудации и ее эластичности, что
приводит к исчезновению сухости,
диспареунии, повышению сексуаль-
ной активности;

3) улучшения кровоснабжения всех
слоев уретры, восстановления ее мы-
шечного тонуса, качества коллагено-
вых структур, пролиферации уроте-
лия, увеличения количества слизи.
Опосредованный эффект эстрогенов
проявляется увеличением внутриурет-
рального давления и уменьшением
симптомов истинного недержания
мочи при напряжении [10].

При изолированных урогениталь-
ных расстройствах или первичном
обращении пациенток старше 55 лет
по поводу урогенитальных рас-
стройств используют местную тера-
пию эстриолом (свечи Овестин). При
наличии выраженных атрофических
изменений кожи наружных половых
органов целесообразно использова-
ние крема Овестин. Ключевое отличие
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эстриола от других эстрогенов заклю-
чается в том, что времени, в течение
которого сохраняется комплекс эст-
риол-эстрогеновый рецептор, доста-
точно для выраженного ваго- и уро-
тропного эффекта (1–4 ч), но недос-
таточно для развития побочных эф-
фектов (пролиферации эндометрия,
ткани молочных желез). Этим обусло-
влена его безопасность.

При сочетании явлений атрофиче-
ского цистоуретрита или атрофиче-
ского вагинита с климактерическим
синдромом, дислипопротеинемией
и/или снижением плотности костной
ткани применяют индивидуально по-
добранные препараты для системной
заместительной гормонотерапии
[11–13].

В ситуациях частой возвратной ин-
фекции нижних мочевых путей, реци-
дива заболевания, когда вновь выделя-
ется первоначальный патогенный воз-
будитель, необходимо урологическое
обследование на предмет выявления
аномалий развития или сопутствую-
щих заболеваний, соответствующая
их коррекция и подбор адекватного
антибиотика.

При выборе антибиотика 1-й линии
для лечения инфекций нижних моче-
половых путей отдают предпочтение
антибиотикам, достигающим высокой
бактерицидной концентрации в моче,
с минимальными побочными дейст-
виями на микрофлору кишечника и
влагалища. Необходимо избегать на-
значения антибиотиков с плохим вса-
сыванием из желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ), таких как ампициллин,
тетрациклин, ведущих к быстрому
развитию дисбактериоза кишечника,
так как фекальная флора является в
большинстве случаев основным ис-
точником кишечной палочки и возбу-
дителя инфекций нижних мочеполо-
вых путей (ИНМП). Разрушение нор-
мальной микрофлоры влагалища при
антибиотикотерапии (в основном ла-
ктобактерий) также способствует ко-
лонизации влагалища патогенными
бактериями, которые могут в дальней-
шем колонизировать уретру и моче-
вой пузырь, а развитие грибкового ва-
гинита может потребовать лечения,
значительно более трудного, чем бак-
териального цистита. Антибиотик не
должен вызывать селекцию рези-
стентных штаммов бактерий, и соот-
ношение стоимость/эффективность
его должно быть оптимальным.

При лечении ИНМП в настоящее
время, по данным Федерального руко-
водства для врачей по использованию
лекарственных средств, руководств
Европейской и Американской уроло-
гических ассоциаций, руководствуясь
принципами медицины, основанной
на доказательствах, рекомендуют
[9–17]: у взрослых пациентов – фтор-
хинолоны, фосфомицина трометамол
(однократно), у детей – ингибиторо-
защищенные β-лактамы и цефалоспо-
рины II–III поколения. У беременных

– аминопенициллины, цефалоспори-
ны I–II–III поколения, фосфомицина
трометамол (однократно), альтерна-
тива – амоксициллин, нитрофуранто-
ин, триметоприм/сульфаметоксазол.

Пероральную форму имеет амокси-
циллин/клавуланат, поэтому его реко-
мендуют к амбулаторному примене-
нию [14]. Амоксициллин всасывается
из ЖКТ лучше, чем ампициллин. В со-
четании с клавулановой кислотой со-
храняет достаточный спектр антибак-
териальной активности. Амоксицил-
лин активен в отношении чувстви-
тельных к пенициллинам грамполо-
жительных бактерий, а также в отно-
шении не продуцирующих β-лактама-
зы штаммов Escherichia coli, Proteus
mirabilis и др. Клавуланат является ин-
гибитором большинства клинически
значимых ферментов β-лактамаз мно-
гих представителей семейства Enter-
obacteriaceae. Комбинированный пре-
парат обладает более широким спект-
ром антибактериальной активности,
включая продуцирующие β-лактамазы
штаммы Escherichia coli, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Kleb-
siella spp., Bacteroides spp., Staphylococ-
cus aureus, Staphylococcus epidermidis,
за исключением устойчивых к мети-
циллину. Уровень резистентных
штаммов кишечной палочки к «защи-
щенным пенициллинам» невысокий.
Нефторированные хинолоны – оксо-
линовая, налидиксовая, пипемидиевая
кислоты в настоящее время – потеря-
ли свое лидирующее положение в свя-
зи с появлением фторхинолонов и ре-
комендуются к применению только
при легких формах ИМП (острый цис-
тит, бессимптомная бактериурия, под-
держивающая терапия при персистен-
ции микроорганизмов при хрониче-
ской ИМП). Они создают невысокие
концентрации в тканях, не активны
против грамположительных бакте-
рий, к ним быстро развивается рези-
стентность, особенно если использу-
ется неадекватная доза. Рекомендуют-
ся высокие дозы препарата, но это
чревато симптомами нарушения цен-
тральной нервной системы (головные
боли, конвульсии, головокружение).
Из побочных действий также отмеча-
ют тошноту, рвоту, сыпь.

Выбор фторхинолонов для лечения
ИМП обусловлен широким спектром
антибактериальной активности, осо-
бенностями фармакокинетики и фар-
макодинамики, созданием высоких
концентраций в крови и тканях. Био-
доступность фторхинолонов не зави-
сит от приема пищи. Фторхинолоны
обладают длительным периодом полу-
выведения, что дает возможность до-
зирования 1–2 раза в сутки, их отлича-
ет хорошая переносимость, возмож-
ность применения при почечной не-
достаточности.

Фторхинолоны сохраняют высокую
чувствительность уропатогенов – до
70% [15]. Минимальные ингибиторные
концентрации очень низкие для боль-

шинства уропатогенов. Побочные
действия нетяжелые. Фторхинолоны
характеризуются хорошим проникно-
вением в ткани, даже в предстатель-
ную железу, создавая в них концентра-
ции, превышающие минимальные ин-
гибирующие концентрации основных
возбудителей. Фторхинолоны являют-
ся препаратами выбора при всех ви-
дах уроинфекций, однако в амбула-
торной практике при лечении неос-
ложненной ИМП целесообразнее при-
менение норфлоксацина, так как он
хуже проникает в ткани, чем ципроф-
локсацин, пефлоксацин, левофлокса-
цин, офлоксацин. Наиболее активно
подвергается биотрансформации
пефлоксацин, образуя активный мета-
болит – норфлоксацин, обладающий
антибактериальной активностью [11,
14, 15]. Оральные цефалоспорины I–II
поколения часто активны против
грамположительных бактерий (кроме
энтерококков), резистентных к ампи-
циллину, в то же время слабо действу-
ют на кишечную палочку и другие эн-
теробактерии. В то же время примене-
ние цефалоспоринов III поколения
обосновано при лечении данной па-
тологии, так как результатам послед-
него эпидемиологического исследо-
вания UTIAP-II не отмечаются выделе-
ния резистентных штаммов E. сoli к
цефтибутену при неосложненных
ИМП, а при осложненных уровень ре-
зистентности составляет 1,4%. Веду-
щей причиной развития резистентно-
сти к β-лактамным антибиотикам  сре-
ди грамотрицательных  микроорга-
низмов являются β-лактамазы.  Такой
низкий уровень резистентности свя-
зан с тем., что цефтибутен обладает
повышенной устойчивостью к β-лак-
тамазам (плазмидным пенициллина-
зам и цефалоспориназам) по сравне-
нию с другими цефалоспоринами бла-
годаря добавлению карбоксиэтилиди-
новой группы в 7-ю позицию ацил-
лярной части β-цепи. Цефтибутен ха-
рактеризуется высокой  биодоступно-
стью (при приеме внутрь всасывается
около 90% введенной дозы), что обес-
печивает создание высоких плазмен-
ных концентраций и при этом
67,5–75,2% этого препарата выделяет-
ся с мочой в неизмененном виде.  Мак-
симальная концентрация цефтибуте-
на в моче достигается в течение пер-
вых 4 ч и составляет 264 мкг/мл, что
превышает МПК

90 для E. coli в 528 раз.
Через 24 ч после приема концентра-
ция цефтибутена остается достаточно
высокой, превышая МПК90 в 21 раз. К
числу важных преимуществ цефтибу-
тена относится минимальное воздей-
ствие на кишечную микрофлору в свя-
зи с тем, что данный антибиотик быст-
ро и почти полностью абсорбируется
в тонком кишечнике, выводится преи-
мущественно почками, практически
не метаболизируясь в печени. В тол-
стом кишечнике цефтибутен инакти-
вируется β-лактамазами Bacteroides
fragilis, главным компонентом анаэ-
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робной флоры кишечника. Деградация антибиотика в тол-
стом кишечнике способствует сохранности нормальной ки-
шечной микрофлоры с минимальными разрушениями нор-
мальных микробных биоценозов (отмечается небольшое
нарастание числа энтерококков без признаков роста титра
Clostridium spp.). Цефтибутен используется 1 раз в сутки, что
делает его удобным для приема.

Многочисленными исследованиями показано, что тера-
пия неосложненной ИНМП короткими курсами до 3 дней яв-
ляется достаточной, а более длительная терапия не имеет
преимуществ при лечении острого неосложненного цисти-
та. Преимущество коротких курсов в том, что больные охот-
но соблюдают такой прием лекарств – 1 или 2 раза в сутки и
всего 3 дня, а также в их низкой стоимости, редких нежела-
тельных побочных действиях и уменьшении селекции ус-
тойчивых штаммов микроорганизмов. Можно использовать
короткие курсы терапии в качестве диагностического теста.
Доказаны фармакоэкономические преимущества однодозо-
вого лечения фосфомицином трометамолом при равной эф-
фективности с курсовой терапией (3–5–7 дней), так как сни-
жается риск побочных неблагоприятных действий препара-
та, отрицательное влияние на нормальную микрофлору ки-
шечника и влагалища [4]. Пациенты с неэффективностью ко-
роткого курса терапии должны быть более тщательно обсле-
дованы урологом [16].

Если острый бактериальный цистит развивается на фоне
сахарного диабета у лиц пожилого возраста, с частыми обо-
стрениями ИМП, курс лечения антибактериальными препа-
ратами рекомендуется увеличивать до 7 дней. У беременных
показано лечение цефалоспоринами II–III поколения. В
частности, Европейское урологическое общество рекомен-
дует 3-дневный курс цефтибутена для лечения острого цис-
тита и асимптоматической бактериурии у беременных (IIa
категория В). Фосфомицин трометамол (Монурал) также от-
носится к препаратам, разрешенным к назначению у бере-
менных. Альтернативные препараты – амоксициллин, защи-
щенные β-лактамы, нитрофурантоин. Лечение фторхиноло-
нами беременных женщин опасно развитием артропатий у
плода, так как известно влияние фторхинолонов на развитие
хрящевой ткани плода [17]. Не рекомендуется применять в I
триместре фторхинолоны, триметоприм, тетрациклины, а в
III триместре – сульфаниламиды.

При частых рецидивах ИНМП рекомендуют длительное
антибактериальное лечение в течение 6–12 мес (1 таблетка
на ночь), женщинам – посткоитальную антибиотикопрофи-
лактику или одну дозу фосфомицина трометамола (3 г) каж-
дые 10 дней в течение 3 мес [4]. При остром неосложненном
пиелонефрите 1-й линией выбора антибиотиков являются
фторхинолоны. Длительность антибактериальной терапии
составляет до 7–10 дней. При грамположительной флоре –
ингибиторозащищенные β-лактамы. Рекомендуется ступен-
чатая терапия: начинают с парентерального введения фтор-
хинолонов с последующим переходом на пероральный при-
ем. Препаратами 2-й линии при остром неосложненном пи-
елонефрите в случае выявления резистентных штаммов, а
также у беременных, в период лактации и у детей рекоменду-
ют цефалоспорины II–III поколения перорально. У детей
при легком течении неосложненной ИМП применяют 1–2
дозы цефалоспоринов III поколения парентерально с даль-
нейшим переходом на пероральный прием, длительность
лечения составляет до 10–14 дней (амоксициллин, цефалос-
порины, триметоприм). При тяжелом течении заболевания
рекомендуют в режиме ступенчатой терапии проводить па-
рентеральную терапию до снижения температуры тела (при
грамположительной флоре – цефалоспорины III поколения,
защищенные β-лактамы) и далее переходят на пероральную
терапию. При наличии 2 эпизодов ИМП у девочек и 1 эпизо-
да ИМП у мальчиков необходимо урологическое обследова-
ние. У детей не рекомендуются короткие курсы антибактери-
альной терапии, тетрациклины, фторхинолоны.

При лечении уретрита, возбудителями которого являются
Neisseria gonorrhoeae, Сhlamidia trachomatis, Mycoplasma geni-
talium, Trichomonas vaginalis, Ureaplasma urealyticum, эффек-
тивны однократные дозы цефалоспоринов и фторхиноло-
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нов (cefixime  или ceftibuten 400 мг пе-
рорально, ceftriaxone 250 мг внутри-
мышечно, ciprofloxacin 500 мг внутрь,
ofloxacin 400 мг внутрь). Антихлами-
дийная терапия включает препараты
1-го ряда – азитромицин (1 г внутрь
однократно), доксициклин 100 мг
внутрь 2 раза в сутки в течение 7 дней.
У препарата 2-го ряда – эритроми-
цина (по 500 мг внутрь 4 раза в сутки в
течение 7 дней)–  имеется много не-
желательных побочных действий. Из
фторхинолонов рекомендуют офлок-
сацин по 200 мг 2 раза в сутки в тече-
ние 7 дней перорально.

В заключение отметим некоторые
рекомендации пациентам с часто ре-
цидивирующим циститом (>3 обост-
рений в год):

• продолжительный профилактиче-
ский прием низких доз препаратов
(фторхинолоны, фосфомицин, нит-
рофурантоин, триметоприм);

• у подростков, беременных и кор-
мящих – оральный цефалоспорин
(цефтибутен), фосфомицин;

• у пациентов с рецидивирующими
ИНМП, коррелирующими с сексуаль-
ными отношениями, – однократный
прием препарата после полового акта;

• у пациентов с редкими обострени-
ями ИНМП предпочтение отдается са-
мостоятельному приему препарата
при появлении клинической симпто-
матики, под контролем бактериологи-
ческих исследований мочи;

• у женщин в постменопаузе интра-
вагинальное применение местных
форм препарата «Овестин» (крем или
свечи), до начала профилактического
приема антибиотиков.
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