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Инфекции мочевыводящих путей 
(ИМП) остаются одной из наиболее 
важных проблем современной уроло-

гии и медицины в целом. ИМП чаще всего явля-
ются неосложненными доброкачественными забо-
леваниями, однако ввиду тяжелой симптоматики 
они приносят большой дискомфорт и значительно 
снижают качество жизни. При этом существуют 
как манифестные, так и малосимптомные (скры-
тые) варианты с латентным течением, способные 
к манифестации на фоне других инфекционных 
заболеваний. 

ИМП занимают ведущее место среди инфек-
ций организма человека в целом. Согласно стати-
стическим данным, по обращаемости за амбула-
торной помощью ИМП занимают второе место 
после инфекций респираторного тракта. В США, 
по  оценкам Американской урологической ассо-
циации, за год регистрируются около 7 млн визи-
тов к  врачу, обусловленных инфекцией мочевы-
делительной системы, более 100 тыс. пациентов 
госпитализируются, а ежегодные затраты, свя-
занные с  этой патологией, превышают 1,6 млрд 
долларов США [1]. Например, обычный цистит, 
протекающий в  неосложненной форме, обуслов-
ливает до 1,7 млн дней неработоспособности в год, 
что с точки зрения экономики имеет выраженное 
негативное значение. Многие авторы по пока-

зателям заболеваемости и распространенности 
(от 10 до 40%) сравнивают ИМП с сахарным диа-
бетом и относят их к числу социальных болезней. 

Факторы риска развития ИМП. Риск разви-
тия ИМП зависит от возраста и пола пациента, 
наличия сопутствующих заболеваний и патоло-
гии мочевыводящих путей [2]. У женщин риск 
ИМП в 30 раз выше, чем у мужчин [3]. В возрас-
те от  2  до  15 лет девочки болеют ИМП в 6 раз 
чаще, чем мальчики. Почти такое же соотношение 
заболеваемости у мужчин и женщин наблюдается 
в молодом и среднем возрасте, однако в пожилом 
возрасте ИМП чаще возникает у мужчин.

Важными факторами риска острого цистита 
у  молодых женщин являются частота половых 
актов и характер применяемых контрацептивов: 
частота возникновения заболевания выше при 
использовании диафрагм и спермицидов. Во время 
беременности риск возникновения ИМП повы-
шается, они развиваются у 4-10% беременных 
женщин, у 25-30% рожениц выявляется бактери-
урия [4]. У женщин в постменопаузальный период 
частота развития неосложненных ИМП состав-
ляет 20%.

Классификация ИМП. Согласно анатомической 
классификации, ИМП подразделяют на инфек-
ции нижних и верхних отделов мочевыводящих 
путей. К инфекциям нижних отделов мочевыво-
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дящих путей относятся острый цистит и уретрит, 
к инфекциям верхних отделов мочевыводящих 
путей – острый и хронический пиелонефрит.

Неосложненные ИМП возникают у больных при 
отсутствии обструктивных уропатий и струк-
турных изменений в почках и мочевыводящих 
путях (разные формы мочекаменной болезни, 
поликистоз, аномалии развития и расположения 
почек, стриктуры мочеточника, уретры, пузыр-
но-мочеточниковый рефлюкс, доброкачественная 
гиперплазия предстательной железы с наруше-
нием пассажа мочи из верхних мочевыводящих 
путей и т. д.), а также у пациентов без серьезных 
сопутствующих заболеваний. Осложненные ИМП 
возникают у пациентов с различными обструк-
тивными уропатиями, серьезными сопутству-
ющими заболеваниями (сахарный диабет, ней-
тропения), на фоне инструментальных (инва-
зивных) методов обследования и лечения [5, 6]. 
Осложненные ИМП могут приводить к разви-
тию тяжелых гнойно-септических осложнений, 
бактериурии, сепсиса. Необходимость выделения 
осложненных и неослож ненных ИМП определяет-
ся различием их этиологии и подходов к лечению 
[7]. Следует учитывать, что неосложненные ИМП 
могут протекать не только в легкой/среднетяже-
лой, но и в тяжелой форме с выраженными симп-
томами интоксикации.

В настоящее время наиболее широко исполь-
зуется клиническая классификация инфекций 
мочевых путей, предлагаемая Европейской ассо-
циацией урологов (EAU) [1]. Впервые клиничес-
кие рекомендации EAU были опубликованы 
в  2001 году, с  тех пор они регулярно обновля-
ются. Рекомендации составлены по принципам 
«медицины, основанной на доказательствах», ана-
лизируемые в них исследования классифицирова-
ны в  соответствии с  уровнями доказательности 
данных, и каждая разработанная на их основе 
рекомендация отнесена в соответствующую кате-
горию (таблицы 1 и 2).

В соответствии с обновленными рекомендация-
ми EAU, ИМС классифицируются по нескольким 
группам признаков. В зависимости от локализа-
ции инфекции могут быть представлены уретри-
тами, циститами, пиелонефритами и уросепсисом. 
Выраженность воспалительной реакции варьирует 
от низкой (характерна для циститов) до средней 
(неосложненный пиелонефрит) и высокой (ослож-
ненный пиелонефрит). Крайним ее проявлени-
ем считается уросепсис, при котором встречают-
ся синдром системного воспалительного ответа, 
органная дисфункция либо выраженная полиор-
ганная недостаточность. 

Наличие имеющихся у пациента факторов риска 
оценивается по системе ORENUC, где:
 • O – их отсутствие; 
 • R – зарегистрированные факторы риска реци-
дивирующей ИМС, но без угрозы осложнений 
(гормональная контрацепция, сексуальная актив-
ность, контролированный сахарный диабет); 

 • E – неурологические факторы риска с вероятно-
стью развития осложнений (мужской пол, бере-
менность, неконтролируемый диабет); 
 • N – ренальные факторы риска с угрозой форми-
рования осложнений (кистозные заболевания 
почек, почечная недостаточность); 
 • U – урологические факторы риска, которые 
могут быть устранены с риском формирова-
ния осложнений (обструкция мочевыводящих 
путей, кратковременная катетеризация, уроло-
гические операции, контролируемые нарушения 
мочеиспускания нейрогенного происхождения); 
 • C – урологические факторы риска, которые 
невозможно устранить, или наличие постоян-
ного катетера (постоянная обструкция моче-
выводящих путей, длительная катетеризация, 
неконтролируемые нарушения мочеиспускания 
нейрогенной природы).
Также учитываются микробиологические фак-

торы.
Этиология. К уропатогенным микроорганиз-

мам, вызывающим более 90% инфекций мочевы-
водящих путей, относятся бактерии семейства 

Таблица 1. Уровни доказательности данных 
(по данным Sackett et al. [8])

Уровень Тип доказательств
Ia Доказательства, полученные в мета-анализах 

рандомизированных исследований

Ib Доказательства, полученные как минимум 
в одном рандомизированном исследовании

IIa Доказательства, полученные как минимум 
в одном хорошо спланированном контролируе-
мом исследовании без рандомизации

IIb Доказательства, полученные как минимум 
в одном хорошо спланированном полуэкспери-
ментальном исследовании другого типа

III Доказательства, полученные в хорошо сплани-
рованных не экспериментальных исследовани-
ях, таких как сравнительные, корреляционные 
исследования и описания клинических случаев

IV Доказательства, полученные из отчетов эксперт-
ных комиссий, на основе мнений или клиническо-
го опыта авторитетных специалистов

Таблица 2. Категории рекомендаций  
(адаптировано из [8]) 

Категория Основа рекомендаций
А Основаны на клинических исследованиях 

надле жащего качества и единообразия, каса-
ющегося специфических рекомендаций, вклю-
чая как минимум одно рандомизированное 
исследование

В Основаны на адекватно проведенных, 
но не рандомизированных клинических иссле-
дованиях

С Разработаны, несмотря на отсутствие прямо 
применимых клинических исследований 
надле жащего качества
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Enterobacteriaceae, а также Pseudomonas aeruginosa, 
Enterococcus faecalis, Staphylococcus saprophyticus. 
В то же время такие микроорганизмы, как S. aureus, 
S. epider midis, Gardnerella vaginalis, Strepto coccus spp., 
дифтероиды, лактобациллы, анаэробы, практиче-
ски не вызывают эти инфекции, хотя также коло-
низуют прямую кишку, влагалище и кожу.

На особенности этиологии и резистентности 
возбудителей ИМП влияют два основных факто-
ра – место возникновения инфекции и наличие 
осложняющих факторов [9]. По месту возникнове-
ния ИМП принято подразделять на внебольничные 
(амбулаторные) и госпитальные (нозокомиальные, 
внутрибольничные). Первые возникают у амбу-
латорных пациентов вне стационаров, хотя могут 
быть причиной госпитализации. К госпитальным 
ИМП относят инфекции, развившиеся не ранее 
48 часов после госпитализации пациентов в стацио-
нар. Этиология внебольничных ИМП достаточно 
хорошо изучена за последние десятилетия. Главной 
особенностью этих инфекций является достаточно 
прогнозируемый спектр возбудителей, на 85-95% 
представленный бактериями рода Enterobacteriaceae, 
в основном Escherichia coli. Структура возбудителей 
нозокомиальных ИМП существенно сложнее – доля 
E. coli как правило значительно ниже, возрастает 
роль P. aeruginosa, неферментирующих грамотри-
цательных палочек, энтерококков, стафилококков. 
Спектр возбудителей нозокомиальных ИМП доста-
точно сложно предсказать, так как он может зна-
чительно отличаться между разными городами, 
стационарами и даже между разными отделениями 
одного и того же стационара. 

Наличие или отсутствие осложняющих факто-
ров у пациентов с ИМП является одним из главных 
параметров, определяющих особенности наблюде-
ния пациентов и выбора терапии. К  микробио-
логическим особенностям осложненных ИМП 
относятся: более широкий спектр возбудителей 
и высокая частота выделения резистентных бакте-
рий по сравнению с неосложненными ИМП [10]. 
E. coli является основным возбудителем как при 
неосложненных, так и при осложненных ИМП. 
Однако при осложненных ИМП более часто выде-
ляются другие бактерии, такие как Proteus mirabilis, 
Klebsiella spp., Citrobacter spp., Pseudomonas  spp., 
Enterococcus spp. и др. В этиологии инфекций ниж-
них отделов урогенитального тракта определен-
ное значение имеют атипичные микроорганизмы 
(Chlamydia trachomatis, Ureaplasma urealyticum), что 
необходимо учитывать при назначении антибакте-
риального препарата.

Как правило, осложненные ИМС развиваются 
на фоне анатомических аномалий мочевыводя-
щих путей (камней почек, опухолей, кист, гипер-
плазии предстательной железы), метаболических 
или гормональных нарушений (при сахарном диа-
бете, почечной недостаточности, мочекаменной 
болезни), инфицирования внутрибольничной 
или полирезистентной флорой, иммунодефицита; 
в  отличие от неосложненных, поражают преиму-

щественно мужчин и женщин пожилого возраста, 
развиваются в условиях анатомических (стрик-
туры) или функциональных (рефлюкс мочи) ано-
малий мочевыводящих путей, после проведения 
инвазивных урологических процедур (цистоско-
пии, катетеризации мочеточников) и сочетаются 
с различной коморбидной патологией (мочекамен-
ная болезнь, гиперплазия предстательной железы, 
сахарный диабет). Помимо этого, осложненные 
ИМС чаще встречаются у беременных и жен-
щин в постменопаузальном периоде и могут быть 
вызваны микст-инфекцией (E. coli, Proteus spp., 
Candida albicans, S. agalactiae, Klebsiella spp.). 

Лечение ИМП преследует две основные цели: 
быстрый и эффективный ответ на терапию и 
профилактику рецидивов у каждого отдельного 
пациента, а также предотвращение формирования 
резистентности микроорганизмов к антибакте-
риальным препаратам (АБП) или как минимум 
предотвращение ее дальнейшего роста [11].

В соответствии с действующими рекомендация-
ми Европейской ассоциации урологов, основным 
методом лечения ИМП является антимикробная 
терапия. На сегодня нет доказательных данных 
об  эффективности других методов лечения. Так, 
при неосложненных ИМП у взрослых антибакте-
риальная терапия рекомендуется на основе доказа-
тельств того, что клинический успех наблюдается 
значительно чаще у женщин, получавших анти-
биотики, по сравнению с принимавшими плацебо 
[12] (УД 1а, категория А). Согласно рекоменда-
циям, при выборе антибиотика для терапии ИМП 
следует учитывать такие факторы, как: 
 • спектр и чувствительность культур 
этиологичес ких уропатогенов; 
 • эффективность препаратов по результатам кли-
нических исследований; 
 • переносимость и побочные эффекты; 
 • неблагоприятные экологические последствия 
(влияние на окружающую среду); 
 • стоимость; 
 • наличие (доступность).
Основные трудности и недостатки в проведе-

нии антибактериальной терапии связаны с уве-
личением резистентности микробных возбуди-
телей. Подтверждением чрезвычайной актуаль-
ности этого вопроса является принятая в 2001  г. 
Всемирной организацией здравоохранения 
«Глобальная стратегия по сдерживанию антими-
кробной резистентности». Эта программа направ-
лена на обеспечение гарантий эффективности 
таких жизненно важных препаратов, как антибио-
тики, не только для нынешнего, но и для будущих 
поколений людей. ВОЗ называет антибиотикоре-
зистентность угрозой глобальной стабильности 
и национальной безопасности и призывает всех, 
начиная от пациентов и заканчивая государствен-
ными регуляторными органами, к рациональному 
использованию антибиотиков. 

Основой рационального применения противо-
микробных средств являются назначение строго 
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по показаниям (не для подстраховки), адекват-
ный выбор антибиотика (комбинации препаратов) 
и соблюдение оптимальной продолжительности 
курса лечения. В большинстве случаев инфекци-
онных заболеваний, в том числе при ИМП, старто-
вая противомикробная терапия назначается эмпи-
рически, то есть без лабораторной идентификации 
возбудителя. Эффективность антибактериальной 
терапии ИМП в стационаре гораздо сложнее про-
гнозировать, так как медицинские учреждения 
существенно различаются по уровню резистентно-
сти микроорганизмов. Назначение АБП у больных 
с ИМП в стационаре должно основываться на дан-
ных микробиологической диагностики возбуди-
теля инфекции у каждого конкретного пациента 
и его чувствительности к АБП, а также на данных 
непосредственного периодического мониторинга 
лечебного учреждения, т. е. терапия должна быть 
целенаправленной (этиотропной).

Л.С. Страчунский и Р.С. Козлов (1996) подчерки-
вают, что АБП принципиально отличаются от дру-
гих лекарственных веществ тем, что их действие 
направлено на микроорганизмы, а не на организм 
пациента [13]. Исследования эффективности АБП 
показали, что значительный вклад в формиро-
вание антибиотикорезистентности патогенной 
микрофлоры вносят ошибки диагностики, исполь-
зование некачественных или фальсифицирован-
ных препаратов, неправильное назначение и  без-
рецептурный отпуск АБП, а также чрезмерное 
применение антибиотиков в сельском хозяйстве. 
В результате действия различных факторов появ-
ляются штаммы, которые в зависимости от устой-
чивости к действию АБП могут быть разделены 
на полирезистентные, экстремально резистентные 
или панрезистентные (не чувствительные ко всем 
существующим антибиотикам).

Наблюдения показывают, что неадекватная 
стартовая антибактериальная терапия приводит 
к повышению смертности пациентов с тяжелыми 
ИМП в 1,5-3 раза, увеличению длительности назна-
чения внутривенных антибиотиков на 5-7  дней 
и госпитализации на 4-5 дней. Также необходимо 
учитывать, что клиническая эффективность анти-
микробного препарата напрямую связана с аде-
кватной дозировкой и продолжительностью его 
применения, а выбор дозы и кратности введения 
антибиотика определяется фармакодинамически-
ми особенностями используемого препарата. 

Следует напомнить, что самым частым бакте-
риальным возбудителем ИМП является E. coli, 
которая, по данным N.S. Sheerin (2011), вызы-
вает 77% внебольничных, 56% госпитальных 
ИМП и 69% случаев пиелонефрита. Реже при-
чиной ИМП выступают иные представители 
семейства Еnterobacteriaceae (Klebsiella pneumoniae, 
Proteus mirabilis) и некоторые микроорганиз-
мы  – Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus saprophyticus 
(на каждого из них, по данным N.S. Sheerin, прихо-
дится примерно по 2-5% случаев). Таким образом, 

при выборе антибиотика для лечения ИМП необ-
ходимо прежде всего учитывать чувствительность 
к ним кишечной палочки и других энтеробактерий, 
а также потенциал антибиотиков относительно 
селекции устойчивых штаммов этих возбудителей. 
К сожалению, следует отметить, что при лечении 
ИМП антибиотики правильно назначаются лишь 
в  1/3 случаев, несмотря на  то,  что существует 
большое количество практических рекомендаций 
по рациональной антибиотикотерапии. 

Возбудители ИМП, прежде всего E. coli, обла-
дают природной (первичной) чувствительностью 
ко  многим антибиотикам, например, сульфа-
ниламидам. На фоне отмеченного в последние 
годы сокращения использования сульфанилами-
дов широкое распространение получили комби-
нированные препараты, содержащие сульфани-
ламид в  сочетании с триметопримом. Наиболее 
известным препаратом данной группы является 
сульфаметоксазол/триметоприм (ко-тримоксазол, 
Бисептол). Так, в действующих рекомендациях 
Европейской ассоциации урологов и Американской 
урологической ассоциации широко предлагается 
использование комбинации триметоприм/сульфа-
метоксазол. 

Бисептол (триметоприм/сульфаметокса
зол) – один из наиболее известных анти
бактериальных препаратов для лечения 
легких и среднетяжелых внебольничных 
инфекций дыхательных и мочевыводя
щих путей, кишечных инфекций [14].

Кроме того, его нередко используют и при вну-
трибольничных инфекциях. Бисептол представ-
ляет собой сочетание сульфаметоксазола (сульфа-
ниламид средней продолжительности действия) 
и триметоприма в соотношении 5 : 1. Комбинации 
триметоприма с сульфаниламидами характеризу-
ются бактерицидным эффектом и широким спек-
тром активности, включая микрофлору, устойчи-
вую ко многим антибиотикам и обычным сульфа-
ниламидам.

Механизм действия. Основным в комбинации 
является триметоприм, который (как и сульфа-
ниламиды) принадлежит к группе антифолиевых 
препаратов. Триметоприм является конкурентным 
ингибитором дигидрофолатредуктазы (ДГФР) 
и  нарушает один из основных этапов синтеза 
нуклеиновых кислот – образование тетрагидро-
фолиевой кислоты из дигидрофолиевой. В  тера-
певтической концентрации триметоприм тор-
мозит синтез фолиевой кислоты у прокариотов 
и  не  нарушает его у человека. Это связано с тем, 
что бактериальная ДГФР в 50 000-100 000 раз чув-
ствительнее к триметоприму, чем ДГФР животных 
и  человека. Триметоприм обладает медленным 
бактерицидным действием. По антимикробному 
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спектру близок к сульфаниламидам, но его актив-
ность в 20-100 раз выше.

Сульфаниламиды, являясь структурными ана-
логами пара-аминобензойной кислоты, действуют 
как конкурентные ингибиторы дигидроптероат-
синтетазы, необходимой для биосинтеза фолатов. 
В результате нарушается образование дигидропте-
роевой кислоты – промежуточного продукта син-
теза фолиевой кислоты, которая является субстра-
том для синтеза нуклеиновых кислот бактерий. 

Микробиологические характеристики. Три-
мето прим обладает выраженной бактерицидной 
активностью в отношении многих грамположи-
тельных кокков и грамотрицательных палочек. 
Сульфаметоксазол более активен, чем тримето-
прим, против Neisseria gonorrhoeae, Brucella spp., 
Nocardia asteroides, C. trachomatis. Бисептол имеет 
широкий спектр активности и действует на многие 
грамположительные и грамотрицательные микро-
организмы. Активность Бисептола в отношении 
госпитальных штаммов грамотрицательных бак-
терий, таких как энтеробактер, ацинетобактер, 
морганелла, вариабельна.

Резистентность микроорганизмов. Существует 
три хромосомно-детерминированных механизма 
резистентности к триметоприму: потеря потреб-
ности в тимине; гиперпродукция ДГФР; наруше-
ние проницаемости клеточной стенки. Четвертым 
механизмом является плазмидная устойчивость 
вследствие выработки триметоприм-резистентных 
вариантов ДГФР, обусловливающая высокий уро-
вень резистентности к триметоприму. Наиболее 
частым механизмом резистентности к сульфани-
ламидам у клинических штаммов грамотрицатель-
ных бактерий является плазмидная резистент-
ность, обусловленная наличием альтернативных 
сульфаниламид-резистентных вариантов ДГФР. 
Триметоприм замедляет развитие резистентности 
к сульфаниламидам. 

Фармакокинетические параметры. После при-
ема внутрь триметоприм хорошо всасывается. 
При приеме внутрь обычной дозы триметопри-
ма (160 мг) концентрация в сыворотке достигает 
пика (2 мг/л) через 1-2 ч, период полувыведения 
составляет 9-13 ч. Ввиду своей липофильности 
триметоприм быстро и хорошо распределяется 
в различных органах и тканях, особенно высо-
кие концентрации отмечаются в печени, почках, 
простатической жидкости и вагинальном секрете. 
При воспаленных мозговых оболочках тримето-
прим, как и сульфаметоксазол, хорошо проникает 
в ЦНС, где его концентрация составляет 25-40% 
от  сывороточной. Триметоприм выводится преи-
мущественно с мочой и меньше – с желчью; 60-80% 
дозы выводится в неизмененном виде с мочой 
в течение 24 ч, а метаболиты обладают биологиче-
с кой активностью. Концентрация триметоприма 
в моче во много раз превышает ингибирующую 
концентрацию для большинства уропатогенов. 
По  степени всасывания и экскреции сульфаме-
токсазол близок к триметоприму. При почечной 

недостаточности выведение сульфаметоксазола 
и  триметоприма замедляется до 20-30 ч и более, 
что требует изменения схемы применения. Оба 
препарата удаляются при гемодиализе.

Таким образом, Бисептол (комбинация сульфаме-
токсазол/триметоприм) характеризуется не только 
двойным механизмом действия, широким спек -
тром антибактериальной активности и  благопри-
ятными фармакокинетическими параметрами, 
но и относительно низкими темпами формиро-
вания резистентности микроорганизмов, в  том 
числе уропатогенов. Кроме того, как заметили 
P.  Huovinen и соавт., «триметоприм в виде моно-
терапии или в комбинации с сульфаметоксазо-
лом является довольно эффективным и недорогим 
препаратом».

В соответствии с действующими реко
мендациями Европейской ассоциации 
урологов, лечение инфекций мочевых 
путей является основным показанием 
к применению триметоприма (в виде 
монотерапии или в комбинации с суль
фамидами, например, с сульфаметокса
золом). Триметоприм с или без сульфа
метоксазола также может использовать
ся для профилактики рецидивирующего 
цистита.

Частота резистентности E. coli к триметопри-
му может различаться в разных странах, поэто-
му препарат не рекомендуется применять для 
эмпирической терапии острого неосложненного 
цистита или пиелонефрита в регионах, где часто-
та резистентности к нему составляет > 10-20%. 
При осложненных ИМП Бисептол следует приме-
нять только с учетом результатов культурального 
исследования. При применении триметоприма, 
особенно в комбинации с сульфаметоксазолом, 
могут наблюдаться тяжелые, хотя и редкие, неже-
лательные явления, такие как синдром Лайелла, 
синдром Стивенса – Джонсона и панцитопения.

Терапия неосложненных ИМП у взрос
лых включает триметоприм или его 
сочетание с сульфаниламидами в каче
стве альтернативных антибиотиков.

Бисептол (160/800 мг два раза в течение 3 дней) 
следует рассматривать как лекарственное средство 
первого выбора в районах с известным уровнем 
резистентности к кишечной палочке < 20% (УД 1b, 
категория В). Однако следует принять во внимание 
побочные эффекты, в том числе нежелательные 
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экологические эффекты и формирование рези-
стентности.

Антибиотикопрофилактика. Пациентам с часто 
рецидивирующими неосложненными ИМП (более 
2 обострений в течение 6 мес или более 3 обо-
стрений в течение года) необходимо проводить 
профилактическую терапию [16]. Антимикробная 
профилактика может проводиться непрерывно 
(ежедневно, еженедельно) в течение длительных 
периодов времени (3-6 месяцев) или в виде единой 
посткоитальной дозы. При таком режиме профи-
лактики снижаются доза препарата и число неже-
лательных реакций, риск селекции резистентных 
штаммов.

Рекомендуются следующие режимы антибиоти-
копрофилактики рецидивирующих ИМП: 
 • длительный прием антибиотиков в низкой 
дозе на ночь (УД Ia, категория A) – Бисептол 
40/200 мг 1 раз в день;
 • профилактика после полового контакта (для 
женщин с эпизодами инфекций после полово-
го контакта) (УД Ib, категория A) – Бисептол 
40/200 мг 1 раз в день;
 • самостоятельно начатая пациентом терапия при 
развитии рецидива ИМП также может быть 
рекомендована хорошо информированным 
женщинам молодого возраста (УД IIa, катего-
рия B) – Бисептол 40/200 мг 1 раз в день или 
40/200 мг три раза на протяжении недели.

В целом в рекомендациях указывается, 
что антимикробная профилактика при 
рецидивирующей ИМП должна быть 
тщательно оценена в каждом отдельном 
случае, но особо приветствуются эффек
тивные альтернативные меры и препа
раты, в том числе Бисептол.

Таким образом, несмотря на наличие в арсе-
нале врачей большого количества современных 
антибактериальных препаратов, проблему лече-
ния ИМП нельзя считать окончательно решен-
ной. Основной преградой на пути к ее реше-
нию является антибиотикорезистентность воз-
будителей. К  ее стремительному росту, который 
мы наблюдаем в последние десятилетия, приводит 
чрезмерно активное и бесконтрольное примене-
ние АБП. При этом темпы роста устойчивости 

патогенных и условно-патогенных микроорганиз-
мов опережают успехи фармацевтической инду-
стрии, что не позволяет компенсировать проблему 
растущей антибиотикорезистентности созданием 
новых противомикробных средств. Рациональным 
в терапии ИМП является взвешенное и аргу-
ментированное применение антибактериальных 
препаратов с доказанной эффективностью, в том 
числе рекомендованных Европейской ассоциацией 
урологов.
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