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Аннотация
Введение. Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) остаются одними из наиболее распространённых бактери-

альных инфекций у госпитализированных пациентов. Рост антибиотикорезистентности, особенно среди штаммов 
Escherichia coli, значительно затрудняет выбор эффективной эмпирической терапии.

Цель — повышение эффективности стартового лечения ИМП у госпитализированных пациентов на основе ло-
кального микробиологического мониторинга и современных клинических рекомендаций.

Методы. Проведён аналитический обзор международных (IDSA, EAU) и российских клинических рекомендаций 
(2023–2025 гг.), а также ретроспективный анализ 40 историй болезни пациентов терапевтического отделения с под-
тверждёнными ИМП. Оценивались демографические характеристики, структура возбудителей, профили антибиоти-
корезистентности (по критериям EUCAST/CLSI) и стартовая эмпирическая терапия.

Результаты. Доминирующим возбудителем являлась E. coli (≈70 % изолятов), демонстрировавшая 100 % устой-
чивость к  ципрофлоксацину и  цефотаксиму при сохранении чувствительности к  нитрофурантоину, амоксицил-
лин/клавуланату, аминогликозидам и карбапенемам. У 46 % штаммов E. coli отмечена устойчивость к ампициллину. 
Выявлены случаи неадекватной эмпирической терапии, особенно при инфекциях, вызванных БЛРС-продуцирую-
щими штаммами. Средний возраст пациентов составил 72 года, большинство имело множественную коморбидность 
(артериальная гипертензия — 95 %, сахарный диабет — 32,5 %). На основе полученных данных разработан струк-
турированный клинический алгоритм, включающий стратификацию риска, диагностические этапы, правила выбо-
ра стартового антибиотика и критерии привлечения специалистов. Алгоритм интегрирован в зарегистрированный 
Telegram-чат-бот по антимикробной терапии (свидетельство № RU 2024614994).

Заключение. Применение локального микробиологического мониторинга и структурированного алгоритма по-
вышает обоснованность эмпирической антибактериальной терапии ИМП, снижает вероятность неадекватных на-
значений и способствует рациональному использованию антимикробных препаратов в условиях стационара. Пред-
ставленный подход соответствует действующим клиническим рекомендациям и может быть рекомендован для вне-
дрения в систему поддержки принятия врачебных решений.

Ключевые слова: инфекции мочевых путей; антимикробная резистентность; эмпирическая антибактериальная 
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Abstract
Introduction. Urinary tract infections (UTIs) remain among the most common bacterial infections in hospitalized pa-

tients. Th e increasing antimicrobial resistance, particularly among Escherichia coli strains, signifi cantly complicates the selec-
tion of eff ective empiric therapy.

Objective. To improve the eff ectiveness of initial UTI treatment in hospitalized patients based on local microbiological 
surveillance and current clinical guidelines.

Methods. An analytical review of international (IDSA, EAU) and Russian clinical guidelines (2023–2025) was conducted, 
along with a retrospective analysis of 40 medical records of inpatients with confi rmed UTIs. Demographic characteristics, 
pathogen distribution, antimicrobial resistance profi les (according to EUCAST/CLSI criteria), and initial empiric therapy were 
assessed.

Results. Th e predominant pathogen was E. coli (≈70 % of isolates), demonstrating 100 % resistance to ciprofl oxacin and 
cefotaxime, while retaining susceptibility to nitrofurantoin, amoxicillin/clavulanate, aminoglycosides, and carbapenems. Am-
picillin resistance was observed in 46 % of E. coli strains. Cases of inadequate empiric therapy were identifi ed, particularly in 
infections caused by ESBL-producing strains. Th e mean patient age was 72 years, with the majority having multiple comorbid-
ities (hypertension — 95 %, diabetes mellitus — 32.5 %). Based on the fi ndings, a structured clinical algorithm was developed, 
including risk stratifi cation, diagnostic steps, empiric antibiotic selection rules, and criteria for specialist consultation. Th e al-
gorithm has been integrated into a registered Telegram-based antimicrobial therapy decision-support chatbot (certifi cate 
No. RU 2024614994).

Conclusion. Th e implementation of local microbiological surveillance and a structured algorithm improves the rationale 
of empiric antibacterial therapy for UTIs, reduces the likelihood of inappropriate prescriptions, and promotes rational anti-
microbial use in hospital settings. Th e proposed approach aligns with current clinical guidelines and can be recommended for 
integration into clinical decision support systems.

Keywords: urinary tract infections; antimicrobial resistance; empiric antibiotic therapy; microbiological surveillance; 
risk stratifi cation; treatment algorithm; clinical decision support systems
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Введение / Introduction

Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) отно-
сятся к  числу самых распространённых бактери-
альных инфекций: ежегодно ими страдают около 
150 млн человек в мире [1]. С возрастом риск ИМП 
существенно возрастает; по некоторым данным, бо-
лее 50–60  % взрослых переносят ИМП хотя  бы раз 
в жизни [1]. Проблема ИМП имеет особую актуаль-
ность в  стационарах: это одни из наиболее частых 
госпитальных инфекций, особенно у пациентов с ка-
тетерами и коморбидностью, и нередко ведут к тя-
жёлым осложнениям (острый пиелонефрит, сепсис, 
связанный с  ИМП) [2]. Ситуация усугубляется ра-
стущей антимикробной резистентностью возбу-
дителей, которая осложняет выбор терапии и  при-
водит к  увеличению заболеваемости и  смертности 

[3, 4]. Одновременно нерациональное применение 
антибиотиков (например, чрезмерное назначение 
при бессимптомной бактериурии) способствует се-
лекции устойчивых штаммов [5]. Таким образом, 
для улучшения исходов требуется интегрированный 
подход, включающий локальный микробиологиче-
ский мониторинг и  следование актуальным клини-
ческим рекомендациям [6–9, 10, 11, 12].

Цель иbзадачи / Aim and Objectives

Целью данной работы стало повышение эффек-
тивности лечения ИМП у  госпитализированных 
пациентов на основе анализа локальных данных 
микробиологического мониторинга и  современных 
клинических рекомендаций. Для достижения цели 
поставлены следующие задачи: (1) провести обзор 
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литературы и международных/российских рекомен-
даций 2023–2025 гг. по лечению ИМП; (2) проанали-
зировать данные локального микробиологического 
мониторинга: этиологическую структуру возбуди-
телей ИМП в  стационаре и  их чувствительность 
к  антибиотикам; (3) сопоставить международные 
и российские подходы к терапии, включая стратегии 
стартовой (эмпирической) антибиотикотерапии; 
(4)  разработать практический клинический алго-
ритм стратификации пациентов и выбора начальной 
терапии, учитывающий факторы риска и локальные 
профили резистентности; (5) обеспечить соответ-
ствие алгоритма принципам антибиотикотерапии 
(доказательная база, визуальная наглядность, юри-
дическая обоснованность) и  рассмотреть возмож-
ность его цифровой реализации — интеграция в су-
ществующий Telegram-чат-бот по антимикробной 
терапии («АМТ», свидетельство о  государственной 
регистрации программы для ЭВМ № RU 2024614994 
от 21.02.2024) и  последующее возможное размеще-
ние в системах поддержки принятия врачебных ре-
шений (например, AMRnote).

Методы / Methods

Проведён всесторонний обзор источников за 
2023–2025 гг., включая международные руковод-
ства (например, IDSA  — Infectious Diseases Society 
of America; EAU  — Европейская урологическая ас-
социация) и  отечественные клинические рекомен-
дации Минздрава РФ и профильных сообществ по 
ведению ИМП [4–11, 13]. Особое внимание уделено 
рекомендациям по лечению различных форм ИМП 
(неосложнённых и осложнённых), тактике при бес-
симптомной бактериурии и эмпирической терапии 
у  стационарных пациентов [5–9, 10, 11, 13]. Кроме 
того, выполнен ретроспективный анализ локальных 
данных: изучены истории болезни 40 пациентов 
терапевтического отделения с  подтверждёнными 
ИМП. В рамках этого анализа собраны демографи-
ческие данные (возраст, пол, коморбидность), ин-
формация о  стартовой антибиотикотерапии и  ре-
зультаты бактериологических исследований мочи 
с определением чувствительности выделенных воз-
будителей к  антимикробным препаратам. Данные 
обобщены в  таблицах и  диаграммах, отражающих 
микробиологическую структуру и  профили анти-
биотикорезистентности. При интерпретации ре-
зультатов учитывались критерии чувствительности 
EUCAST/CLSI, а  также статус включения препара-
тов в  перечень ЖНВЛП (жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов) для оцен-

ки доступности и соответствия клиническим реко-
мендациям [4, 14].

Результаты / Results

Этиологическая структура ИМП. Анализ локаль-
ного микробиологического мониторинга показал, 
что возбудителями ИМП у  госпитализированных 
пациентов преимущественно являются грамотрица-
тельные бактерии (82,5 % случаев). Наибольшая доля 
приходится на Escherichia coli — около 70 % изолятов, 
далее следуют Klebsiella pneumoniae (~10 %) и другие 
энтеробактерии (Proteus vulgaris ~5 %). Реже выявля-
ются неферментирующие грамотрицательные бак-
терии, например, Pseudomonas aeruginosa (в  нашем 
наблюдении 1 штамм, ~2,5  %). Грамположительные 
возбудители суммарно составили ~17,5  % случаев, 
представленные главным образом Enterococcus faeca-
lis (7,5 %) и Streptococcus agalactiae (5 %). Полученные 
данные согласуются с  общероссийскими тенденци-
ями: по результатам многоцентрового исследова-
ния ДАРМИС-2018, E. coli является этиологическим 
агентом ~71 % внебольничных ИМП у взрослых, тог-
да как K. pneumoniae — около 12 %, прочие энтеро-
бактерии и  грамположительные кокки встречаются 
реже [3]. Таким образом, кишечная палочка оста-
ётся доминирующим патогеном как в  сообществе, 
так и в стационаре, но при госпитальных ИМП воз-
растает удельный вес устойчивых штаммов и  иных 
возбудителей (например, госпитальных штаммов 
K.bpneumoniae, P.baeruginosa и энтерококков).

Антибиотикорезистентность возбудителей. 
Локальные данные свидетельствуют о  высоком 
уровне антибиотикорезистентности уропатогенов, 
особенно у  госпитальных штаммов E. coli. В  нашей 
выборке E. coli продемонстрировала 100  % рези-
стентность к ципрофлоксацину и цефотаксиму, что 
указывает на широкую распространённость штам-
мов, продуцирующих бета-лактамазы расширенного 
спектра (БЛРС), а  также механизмы устойчивости 
к  фторхинолонам. У  46  % выделенных E. coli отме-
чена устойчивость к  ампициллину. Вместе с  тем, 
чувствительность E. coli полностью сохранялась 
к  нитрофурантоину, амоксициллин+клавуланато-
вой кислоте, аминогликозидам (гентамицин, ами-
кацин) и карбапенемам (имипенем+циластатин, ме-
ропенем). K.bpneumoniae (4 штамма) также показала 
устойчивость к ампициллину и сниженную чувстви-
тельность к цефепиму и гентамицину (промежуточ-
ная чувствительность у 25–50 % изолятов). Все вы-
деленные штаммы K. pneumoniae оказались чувстви-
тельны к  амоксициллину+клавуланатовой кислоте 
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и  карбапенемам. Единичный изолят P. aeruginosa 
был полирезистентным: устойчив к  цефалоспо-
ринам (цефтазидим, цефепим), ко-тримоксазолу 
и гентамицину, при этом сохранял промежуточную 
чувствительность к  пиперациллин+тазобактаму, 
амоксициллин+клавулановой кислоте, карбапене-
мам и  фторхинолонам. P. vulgaris (2 штамма) проя-
вил устойчивость к нитрофурантоину (100 % изоля-
тов R) и ампициллину, что соответствует известным 
свойствам этого вида. E. faecalis (3 штамма) сохранил 
чувствительность к ампициллину, а также к ципро-
флоксацину и  гентамицину, однако следует учиты-
вать, что стандартная терапия энтерококковых ИМП 
основывается на бета-лактамах (ампициллин) или 
гликопептидах при резистентности.

Полученные локальные показатели соответству-
ют данным крупных исследований. Так, по резуль-
татам ДАРМИС-2018 для внебольничных штам-
мов E. coli в  России чувствительными остаются 
фосфомицин (≈98  % штаммов) и  нитрофурантоин 
(≈98 %), тогда как чувствительность к ко-тримокса-
золу и амоксициллин+клавулановой кислоте сниже-
на (<80  %), а  к  ципрофлоксацину составляет лишь 
~60  % [8]. Частота продукции БЛРС у  E. coli пре-
вышает 25  %. Внутрибольничные штаммы демон-
стрируют ещё более высокую устойчивость: по ли-
тературным данным, доля БЛРС-продуцентов среди 
госпитальных энтеробактерий нередко >50 %, появ-
ляются карбапенем-резистентные штаммы Klebsiella 
и Pseudomonas [3, 15]. Таким образом, эмпирический 
выбор антибиотика при ИМП должен основываться 
на актуальных данных локального и регионального 
мониторинга антибиотикорезистентности. В нашем 
стационаре, учитывая выявленную 100  % устойчи-
вость E. coli к цефотаксиму и фторхинолонам, неце-
лесообразно эмпирическое применение третьего по-
коления цефалоспоринов или ципрофлоксацина при 
тяжелых ИМП. Более оправдано использование пре-
паратов, к  которым сохраняется чувствительность 
большинства уропатогенов (например, ингибитор-
защищённых пенициллинов, ингибиторзащищён-
ных цефалоспоринов и карбапенемов — в зависимо-
сти от клинической ситуации).

Характеристика пациентов. Средний возраст 
пациентов в нашем анализе составил 72 года, боль-
шинство — пожилые женщины с множественной со-
путствующей патологией. Коморбидный фон вклю-
чал артериальную гипертензию (95  %), ишемиче-
скую болезнь сердца (50 %), хроническую сердечную 
недостаточность (35  %), сахарный диабет (32,5  %), 
хроническую болезнь почек (20 %) и др. Более поло-
вины пациентов имели онкологические заболевания 

в  анамнезе. Полиморбидность и  пожилой возраст 
ассоциированы с  более тяжёлым течением ИМП 
и высоким риском осложнений. У 27,5 % пациентов 
инфекция протекала тяжело, требуя начала паренте-
ральной антибиотикотерапии с первых суток (чаще 
применялись цефтриаксон, цефоперазон+сульбак-
там, ампициллин+сульбактам, реже  — эртапенем). 
Остальным (≈67  %) стартово назначалась перо-
ральная антимикробная терапия, преимущественно 
амоксициллин+клавулановая кислота, иногда фтор-
хинолоны или фосфомицин однократно. Таким об-
разом, в терапевтической практике зачастую исполь-
зуется ступенчатая схема: при относительно ста-
бильном состоянии начинают лечение пероральным 
препаратом, при отрицательной динамике проводят 
эскалацию терапии. Анализ соответствия эмпириче-
ской терапии чувствительности возбудителей пока-
зал, что в  части случаев начатое лечение было неа-
декватным (например, назначения фторхинолонов 
или цефалоспоринов при последующем выявлении 
БЛРС-продуцентов E. coli). Это подчёркивает необ-
ходимость совершенствования алгоритма стартовой 
терапии ИМП в  стационаре на основе актуальных 
данных антибиотикорезистентности.

Обсуждение / Discussion

Сравнение международных и  отечественных 
подходов. Современные клинические рекоменда-
ции различных стран сходятся в  основных прин-
ципах ведения ИМП, делая упор на рациональную 
антибиотикотерапию и предотвращение ненужного 
назначения антибиотиков [5–11]. Ключевой при-
мер  — тактика ведения бессимптомной бактериу-
рии (ББ). Согласно обновлённым рекомендациям 
IDSA (2019) и  EAU (2022–2023), не рекомендуется 
скрининг и  лечение бессимптомной бактериурии 
(ББ) за исключением двух ситуаций: беременность 
и предстоящие урологические вмешательства с по-
вреждением слизистой [5–11]. Европейские урологи 
прямо указывают, что во всех иных случаях лечение 
ББ бесполезно и даже опасно из-за риска развития 
резистентности, а  у  пациентов с  рецидивирующи-
ми ИМП терапия ББ может провоцировать новые 
эпизоды инфекции [5–11]. В  отечественных реко-
мендациях позиция аналогичная: ББ следует лечить 
только у  беременных (так как доказано снижение 
риска пиелонефрита беременных) и перед инвазив-
ными урологическими процедурами [8]. При бере-
менности рекомендуется краткий курс безопасного 
антибиотика (например, фосфомицин-трометамол 
однократно) [8]. Напротив, лечение ББ у  пожилых 
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пациентов, пациентов с  диабетом, с  хроническими 
катетерами и  т. д. не показано [6, 7, 8]. Реализация 
этого подхода в  клинической практике чрезвычай-
но важна, так как именно ББ исторически являлась 
причиной большого числа необоснованных назна-
чений антибиотиков. Таким образом, и  междуна-
родные, и российские рекомендации подчёркивают: 
«не навреди» — отсутствие симптомов = отсутствие 
антибиотика [5, 11].

Другой стратегический момент — выбор старто-
вой эмпирической терапии при симптомных ИМП. 
Здесь учитывается категория инфекции (неослож-
нённый цистит, пиелонефрит, осложнённая/нозо-
комиальная ИМП, сепсис, связанный с ИМП и т. д.), 
а также локальные данные по устойчивости возбу-
дителей [3, 6–9, 10, 11]. В международных рекомен-
дациях произошёл сдвиг в  сторону более узкого 
и безопасного спектра: для острого неосложнённо-
го цистита у  женщин препаратами выбора сейчас 
являются фосфомицин-трометамол (3 г однократ-
но), нитрофурантоин (100 мг 2 раза/сут, 5 дней) или 
пивмециллинам (400 мг ×3 раза/сут, 3–5 дней) [11, 
16]. Эти препараты эффективно действуют на E. coli 
и большинство уропатогенов, при этом минималь-
но влияют на кишечную микрофлору и имеют низ-
кий потенциал индукции резистентности [11, 16]. 
Не рекомендуются при неосложнённой инфекции 
такие ранее популярные средства, как фторхиноло-
ны и аминопенициллины (ампициллин, амоксицил-
лин), — из-за высокого уровня устойчивости E. coli 
к  ним и  наличия более эффективных альтернатив 
[3, 11, 16]. IDSA аналогично указывает на целесоо-
бразность назначения нитрофурантоина (5 дней), 
фосфомицина или триметоприм+сульфаметоксазо-
ла (3 дня, если <20 % резистентности локально) для 
эмпирического лечения цистита, и  не рекомендует 
применять ципрофлоксацин при отсутствии ослож-
нений [16]. Российские клинические рекомендации 
последних лет синхронизированы с  международ-
ными: в них фосфомицин и нитрофураны включе-
ны в первую линию терапии неосложнённых ИМП 
[6–9]. Например, в  клинических рекомендациях 
«Цистит у  женщин» (2024) для лечения острого 
цистита у  женщин перечислены в  качестве основ-
ных препаратов фосфомицин и  нитрофурантоин, 
а  фторхинолоны указаны лишь как альтернатива 
при непереносимости других препаратов [7]. Важ-
ным новшеством европейской практики стало огра-
ничение применения фторхинолонов: с 2019 г. Евро-
пейская комиссия ввела юридически обязательные 
ограничения на использование фторхинолонов при 
лёгких инфекциях из-за риска тяжёлых побочных 

эффектов [11]. Это повлияло на пересмотр рекомен-
даций  — теперь эти препараты резервируются для 
более тяжёлых случаев или аллергий, когда нет без-
опасной альтернативы [11].

При остром пиелонефрите и осложнённых ИМП 
международные рекомендации советуют исходить 
из тяжести состояния и  риска резистентности [10, 
11, 16]. Для относительно стабильных амбулаторных 
пациентов с пиелонефритом возможна пероральная 
терапия (ципрофлоксацин 7 дней или ко-тримокса-
зол 14 дней, при условии чувствительности) либо на-
чальная нагрузочная доза цефтриаксона с последую-
щим переходом на пероральный препарат [16]. В ус-
ловиях стационара при пиелонефрите средней тяже-
сти рекомендуются парентеральные цефалоспорины 
III поколения (цефтриаксон, цефотаксим) или за-
щищённые пенициллины (пиперациллин+тазобак-
там)  — с  учётом локального профиля чувствитель-
ности [10, 11]. Если вероятно наличие Enterococcus 
(например, у пожилых мужчин, пациентов с катете-
ром), в схему добавляют ампициллин или ванкоми-
цин [10]. При подозрении на P. aeruginosa назнача-
ют бета-лактамы с  антисинегнойной активностью 
(цефепим, пиперациллин+тазобактам, меропенем) 
или фторхинолон (левофлоксацин) при сохранной 
чувствительности [10, 11]. Тяжёлые осложнённые 
ИМП и сепсис, связанный с ИМП, требуют незамед-
лительного начала эмпирической терапии широкого 
спектра. IDSA в  проекте новых рекомендаций 2025 
г. акцентирует, что при признаках сепсиса лечение 
должно начинаться сразу после взятия посевов, 
без ожидания результатов, с  покрытием наиболее 
вероятных резистентных возбудителей [10]. Евро-
пейские и  российские рекомендации сходятся: при 
поступлении пациента с  тяжёлой урологической 
инфекцией, сепсисом  — нужна эскалационная те-
рапия, покрывающая БЛРС-продуценты и  другие 
возможные микроорганизмы с  экстремальной или 
панрезистентностью [6–9, 11, 13]. Чаще всего выбор 
падает на карбапенемы (имипенем+циластатин или 
меропенем) в  комбинации с  препаратом, направ-
ленным на грамположительную флору (например, 
ванкомицин при риске метициллин-резистентного 
Staphylococcus aureus (MRSA) [10, 13]. В  самых кри-
тических ситуациях (нозокомиальная ИМП, вызван-
ная карбапенем-резистентными штаммами Klebsiella 
или Acinetobacter) может потребоваться комбинация 
из полимиксина с  карбапенемом и  ванкомицином. 
Разумеется, такую «тяжёлую артиллерию» следует 
применять строго по показаниям и  под контролем 
специалистов, чтобы не способствовать дальнейшей 
селекции резистентности.
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Юридические аспекты иb реализация рекомен-
даций. В  Российской Федерации с  2022 года врачи 
юридически обязаны руководствоваться одобрен-
ными клиническими рекомендациями при оказании 
медицинской помощи, что закреплено федеральным 
законодательством и  нормативными актами [6–9]. 
Поэтому разработка локального алгоритма терапии 
ИМП велась с опорой на действующие клинические 
рекомендации, разработанные экспертными сооб-
ществами и  утверждённые Министерством здраво-
охранения Российской федерации, что обеспечива-
ет его правовую обоснованность. Все предлагаемые 
схемы терапии сформированы в соответствии с дей-
ствующими клиническими рекомендациями Минз-
драва России и  включают только лекарственные 
препараты, зарегистрированные на территории РФ. 
Для каждого препарата учтены режим дозирования 
и длительность применения согласно утверждённой 
инструкции по медицинскому применению. При вы-
боре средств также учитывался их статус в перечне 
ЖНВЛП, что обеспечивает как клиническую обосно-
ванность, так и нормативно-правовую корректность 
назначений.

Внедрение алгоритма в практику проводится че-
рез обучение персонала и  интеграцию в  электрон-
ные системы поддержки клинических решений. 
В  2024  году в  клинике ЮУГМУ нами был создан 
Telegram-чат-бот по антимикробной терапии, заре-
гистрированный как программа для ЭВМ (свиде-
тельство №  RU 2024614994 от 21.02.2024) [17]. Чат-
бот содержит локальные схемы, алгоритмы и спра-
вочную информацию, активно используется специа-
листами стационара и позволяет оперативно предо-
ставлять врачам структурированные рекомендации 
у постели пациента.

Разработанный алгоритм ведения ИМП был ин-
тегрирован в  структуру существующего чат-бота, 
расширяя его функциональные возможности. До-
полнительно алгоритм может быть размещён в плат-
форме AMRnote  — онлайн-инструменте для созда-
ния и  обмена протоколами антибиотикотерапии, 
что обеспечит его доступность в общенациональной 
системе поддержки решений. Международный опыт 
подтверждает эффективность таких электронных 
инструментов в повышении соблюдения рекоменда-
ций и улучшении исходов лечения [10, 11, 16].

Наконец, важным аспектом является междисци-
плинарный подход в ведении тяжёлых случаев. В со-
ответствии с  российскими клиническими рекомен-
дациями по сепсису, при тяжёлом течении инфек-
ции мочевых путей с  развитием сепсиса необходи-
мо привлекать профильных специалистов  — врача 

анестезиолога-реаниматолога, врача-клинического 
фармаколога, клинического микробиолога и  вра-
ча-инфекциониста  — для совместного определения 
оптимальной лечебной тактики [6–9, 11, 13]. Конси-
лиум с  участием врача-клинического фармаколога 
особенно полезен при необходимости назначения 
резервных антибиотиков (карбапенемы, полимик-
сины и др.), мониторинга лекарственных взаимодей-
ствий и коррекции дозировок у сложных пациентов. 
Такой командный подход, подкреплённый чёткими 
локальными протоколами, обеспечивает преем-
ственность и безопасность терапии.

Ограничения исследования / Study limitation

Исследование основано на локальных данных од-
ного стационара, что может ограничивать возмож-
ность прямой экстраполяции результатов на другие 
медицинские организации. Показатели антибиоти-
кочувствительности отражают текущую микробио-
логическую ситуацию и требуют регулярного обнов-
ления для поддержания актуальности разработанно-
го клинического алгоритма.

Практические рекомендации / 
Practical recommendations

На основании проведённого анализа разработан 
унифицированный алгоритм ведения ИМП для ста-
ционара (рис. 1).

Алгоритм включает стратификацию пациентов 
по факторам риска резистентных возбудителей, 
стандартизованный порядок действий врача (диа-
гностика, взятие посевов, выбор стартового анти-
биотика) и  критерии привлечения специалистов. 
Основные положения алгоритма:

1. Стратификация пациентов по риску инфици-
рования множественно-устойчивыми микроорга-
низмами (MDR). Рекомендуется разделять больных 
на группы риска для инфицирования множествен-
но-устойчивыми микроорганизмами. К  факторам 
риска относятся: недавняя госпитализация или пре-
бывание в  доме престарелых; наличие постоянно-
го мочевого катетера или стента; предшествующая 
антибиотикотерапия (последние 3–6 мес.); хрони-
ческие осложняющие состояния (нейрогенный мо-
чевой пузырь, обструктивная уропатия); известная 
колонизация MDR-флорой (например, БЛРС-проду-
центы, MRSA).

Условно можно выделить:
• низкий риск (неосложнённая ИМП у  пациента 

без указанных факторов);
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АЛГОРИТМ НАЗНАЧЕНИЯ СТАРТОВОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ИНФЕКЦИЯХ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

Утвердил Полинов М.М. АМТ – антимикробная терапия 
ИМП – инфекция мочевыводящих путей 
СРБ – С-реактивный белок 

Согласовал Паутова Е.П. 
Разработал Кетова Г.Г., Шамина О.М., Золотова Е.Ю. 
№ Что нужно сделать 

Наименование этапа 
Как нужно выполнить 

Действия врача 
Ключевой момент 

Практическое значение 

1 Первичный осмотр 
пациента 

Провести сбор анамнеза, оценить симптомы (дизурия, 
лихорадка, боли в пояснице и др.), физикальное обследование. 

Наличие симптомов, сведения о предыдущих эпизодах ИМП и их 
терапии, термометрия, симптом поколачивания, пальпация 
надлобковой области, при наличии катетера – осмотр. 

2 
Выставить 
предварительный 
клинический диагноз 

Определить клиническую форму ИМП (бессимптомная 
бактериурия, неосложнённая ИМП (цистит, пиелонефрит), 
осложнённая ИМП). 

Важно для определения объёма дальнейшего обследования. 

3 Лабораторная 
диагностика 

- назначить ОАМ, ОАК; 
- определить уровень СРБ; 
- направить на микробиологическое исследование (моча, кровь). 

Выполняется всем пациентам. 
По показаниям. 
По показаниям. 

6 Инструментальная 
диагностика 

- УЗ-исследование почек и мочевого пузыря; 
- КТ/МРТ. По показаниям (согласно Порядку). 

7 Определение нарушения 
функции почек Выполнить биохимический анализ крови. 

Определить уровнь креатинина в крови, провести рассчёт 
клиренса креатинина и скорости клубочковой фильтрации. 

Важно для подбора препарата и дозы. 

8 Показания к 
антимикробной терапии 

Определить необходимость АМТ с учётом клинической формы, 
тяжести, факторов риска полирезистентности или осложнённого 
течения ИМП. 

Исключить необоснованное назначение АМТ при бессимптомной 
бактериурии (кроме беременных и пациентов перед 

урологическими манипуляциями). 

9 Назначение стартовой 
антимикробной терапии 

Начать АМТ в максимально ранние сроки в соответствии с 
рекомендуемыми режимами (см. табл. ниже). 

Использовать для назначения режимы стартовой антимикробной 
терапии инфекцияй мочевыводящих путей. 

10 Оценка эффективности 
антимикробной терапии Проводится через 48-72 часа. Критерии оценки эффективности см. в табл. ниже. 

6 Коррекция 
антимикробной терапии 

По результатам оценки:  
- при положительной динамике - продолжить терапию; 
- при отсутствии эффекта - отменить стартовые препараты, 
пересмотреть тактику; 
- при наличии микробиологических данных – рассмотреть 
необходимость смена препарата; 
- при отсутствии бактериальной инфекции – отменить АМТ. 

Гибкое управление терапией предотвращает неэффективное или 
избыточное применение антибиотиков. 

7 
Переход на пероральный 
приём (ступенчатая 
терапия) 

Осуществить переход с парентерального на пероральный приём 
при достижении критериев клинической стабильности. 

Переход на пероральный прием (ступенчатая терапия) 
см. в табл. ниже. 

8 Завершение 
антимикробной терапии 

Оценить достаточность терапии по совокупности клинических и 
лабораторных критериев. Решение о завершении принимает 
лечащий врач при стойком улучшении. 

Исключить преждевременное прекращение лечения и 
недолеченность инфекции. 

Все этапы оценки и назначения фиксируются в ИБ МИС «Барс» — 
 в первичном осмотре, дневниковых записях, листе врачебных назначений и выписном эпикризе. 

Карта рекомендуемых режимов стартовой АМТ при ИМП 
Клиническая форма Препараты выбора Препарат второй линии терапии 

Неосложнённые инфекции мочевых путей 
Бессимптомная бактериурия • Фосфомицин, 3 г, перорально, однократно; 

• Нитрофурантоин, 100 мг, перорально, 3 р/сут, 7 дней (противопоказан 
при беременности). 

• Цефиксим, 400 мг, перорально, 1 р/сут, 5-7 дней. 

Острый цистит  • Фосфомицин, 3 г, перорально, однократно; 
• Нитрофурантоин, 100 мг, перорально, , 3 р/сут, 7 дней (противопоказан 
при беременности). 

• Цефиксим, 400 мг, перорально, 1 р/сут, 5-7 дней.; 
• Нифурател, 200-400 мг, перорально, 3 р/сут, 7 дней. 

Острый неосложнённый 
пиелонефрит (небеременные 
пациенты, без факторов риска) 

• при известной чувствительности Левофлоксацин, 500 мг, перорально, 1 
раз в сутки, в течение 7–10 дней; 
• при известной чувствительности Ципрофлоксацин, 500 мг, перорально, 
2 раза в сутки, в течение 7–10 дней. 

• Цефтриаксон, 2 г, внутривенно, 1 раз в сутки; 
• Цефотаксим+Сульбактам, 1,5 г, внутривенно, 3 раза в сутки; 
• Амикацин, из расчета дозы, 15 мг/кг, внутривенно, 1 раз в сутки 

Осложнённые инфекции мочевых путей 
Острый пиелонефрит у 
беременных 

• при известной чувствительности Амоксициллин+Клавулановая кислота, 
1,2 г, внутривенно, 3 раза в сутки (отмена за 2 недели до планируемого 
родоразрешения); 
• Ампициллин+Сульбактам, 1,5 г, внутривенно, 3-4 раза в сутки; 
• Цефтриаксон, 2 г, внутривенно, 1 раз в сутки. 

• Цефотаксим+Сульбактам, 1,5–3 г, внутривенно, 3 раза в сутки 
 
При аллергии на β-лактамы - по согласованию с клиническим 
фармакологом.  

Фторхинолоны и аминогликозиды — противопоказаны. 
Осложнённый пиелонефрит и 
нозокомиальные ИМП (сахарный 
диабет, аномалии МВП, ХБП) 

• Цефотаксим+Сульбактам, 1,5–3 г, внутривенно, 3 раза в сутки; 
• Цефоперазон+Сульбактам, 2,0 г (2 флакона), внутривенно, 2 раза в 
сутки; 
• Пиперациллин+Тазобактам, 4,5 г, внутривенно, 3–4 раза в сутки. 

• Цефепим+Сульбактам, 2 г (2 флакона), внутривенно, 2 раза в сутки - 
по согласованию с клиническим фармакологом; 
• Меропенем, 1 г, внутривенно, 3-4 раза в сутки; 
• Имипенем+Циластатин, 1 г, внутривенно, 3-4 раза в сутки - по 
согласованию с клиническим фармакологом. 

Особые формы 
Рецидивирующая 
ИМП 

• Фосфомицин 3 г, перорально, 1 раз в 10 дней × 3 мес. 
• При рецидивах, связанных с половым актом – однократно Фосфомицин, 3 г или 
Нитрофурантоин, 100 мг после полов. акта. 
• Фуразидин, 50–100 мг 1 раз в сут на ночь (3–6 мес.) 

• Нитрофурантоин, 50–100 мг, перорально, 1 раз в сут на ночь (3–6 мес.) 
• Цефиксим, 400 мг, перорально 1 раз в 10 дней × 3 мес. 
• При частых рецидивах – рассмотрение вакцинопрофилактики (Uro-Vaxom, 
StroVac). 

Ступенчатая 
терапия 

Переход с парентерального на пероральный приём антимикробного препарат проводится при достижении клинической стабильности (снижение температуры 
тела до субфебрильных цифр (<37,8ºC) при двух измерениях с интервалом 8 ч, отсутствие нарушений сознания, ЧДД < 20/мин; ЧСС < 100/мин, САД > 90 мм.рт.ст, 
SpO2 > 96%, отсутствие нарушений всасывания в желудочно-кишечном тракте).  
Рекомендуется переходить на препарат той же группы: 
• Амоксициллин+Клавулановая кислота, Ампициллин+Сульбактам → Амоксициллин+Клавулановая кислота 875мг+125 мг, перорально, 2 раза в сутки, в течение 3-
5 дней; 
• Цефтриаксон, Цефотаксим+Сульбактам, Цефоперазон+Сульбактам, Цефепим/Сульбактам → Цефиксим, 400 мг, перорально, 1 раз в сутки, в течение 3-5 дней. 

Критерии оценки 
эффективности 

• снижение температуры тела в течение 48–72 ч; 
• снижение лабораторных показателей (С-реактивный белок, лейкоцитоз, лейкоцитурия и т.д.); 
• уменьшение дизурии и болевого синдрома; 
• уменьшение выраженности интоксикационного синдрома. 
Контроль общего анализа мочи и крови – через 48–72 ч от начала терапии и через 5–7 дней после окончания курса. 

NB! Препараты Нитрофурантоин, Нифурател, Фуразин не входят в Перечень ЖНВЛП, не закупаются централизованно в Клинике  
и рекомендуются для назначения на амбулаторный этап. 

Рис. 1. Унифицированный алгоритм стартовой антибактериальной терапии при инфекциях мочевыводящих путей
Fig. 1. Unifi ed clinical algorithm for initial antibacterial therapy in urinary tract infections
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• умеренный риск (осложнённая или нозокомиаль-
ная ИМП при отдельных факторах, либо неэф-
фективность терапии первой линии);

• высокий риск (выявленная ранее МЛУ-инфекция, 
длительное пребывание в стационаре, иммуносу-
прессия, очаговая инфекция, не дренируемая без 
вмешательства).

Стратификация помогает избежать как избы-
точного назначения «тяжёлых» антибиотиков, так 
и  слишком узкой терапии в  ситуации высокого 
риска.

2.  Диагностика и  отбор материала. У  всех паци-
ентов с признаками ИМП перед началом антибиоти-
котерапии следует брать анализ мочи на общекли-
ническое исследование и  микроскопию, а  также 
выполнять посев мочи на микрофлору с  определе-
нием чувствительности. При подозрении на сепсис 
рекомендовано также взять посев крови. В ряде слу-
чаев (неясный диагноз, подозрение на обструкцию) 
показаны инструментальные методы  — УЗИ, КТ 
или МРТ. Наличие лихорадки, озноба, выраженного 
болевого синдрома и  других симптомов пиелонеф-
рита требует обязательной оценки на предмет об-
струкции верхних мочевых путей. При её выявлении 
необходимо обеспечить своевременное проведение 
мероприятий по декомпрессии, поскольку без устра-
нения обструкции антимикробная терапия неэф-
фективна.

3.  Эмпирическая антимикробная терапия. 
На рис. 1 представлена схема выбора стартового пре-
парата с учётом категории риска и тяжести:
• низкий риск (неосложнённая ИМП, внебольнич-

ная, состояние средней тяжести): предпочтитель-
на пероральная терапия узкого спектра;

• умеренный риск (осложнённая ИМП, нозокоми-
альная инфекция или отсутствие улучшения от 
терапии первой линии): показана эскалация ан-
тибиотикотерапии;

• высокий риск (подозрение на мультирезистент-
ные штаммы с широкой лекарственной устойчи-
востью, включая карбапенем-резистентные энте-
робактерии): применяется комбинация резерв-
ных антибиотиков.

4. Оценка эффективности и консилиум. Критерии 
эффективности — снижение температуры, уменьше-
ние симптомов, нормализация лабораторных пока-
зателей. Первичный мониторинг — через 48–72 часа 
от начала лечения.

При отсутствии положительной динамики необ-
ходимо:

a. перепроверить диагноз (исключить другие 
очаги инфекции, абсцесс, обструкцию моче-
вых путей);

b. пересмотреть антибиотикотерапию с  учётом 
данных антибиотикограммы;

c. при необходимости созвать консилиум (уро-
лог, инфекционист, клинический фармаколог) 
для коррекции лечения.

В  случаях развития сепсиса консилиум обязате-
лен, решение о  применении высокотоксичных ре-
зервных препаратов принимается коллегиально.

5. Профилактические меры. Во время лечения не-
обходимо устранить предрасполагающие факторы: 
удалить или своевременно менять мочевые катете-
ры, проводить адекватную инфузионную терапию, 
контролировать диурез.

После окончания терапии следует определить 
план наблюдения:
• у женщин с рецидивирующими эпизодами обсу-

дить возможные методы профилактики (фито-
препараты, местные эстрогены в постменопаузе, 
иммунопрофилактика);

• у мужчин — лечить фоновую патологию, предрас-
полагающую к инфекциям (например, ДГПЖ).

Бессимптомная бактериурия после лечения не 
требует антибиотиков (кроме беременных и пациен-
тов перед инвазивными урологическими вмешатель-
ствами, как указано выше). Пациентам необходимо 
разъяснять недопустимость самолечения антибио-
тиками при последующих эпизодах ИМП без кон-
сультации врача.

Заключение / Conclusion

В  данной работе представлен обзор современ-
ной тактики лечения ИМП в  госпитальной прак-
тике с  учётом локальной микробиологической си-
туации и  актуальных клинических рекомендаций. 
Проведённый анализ подтвердил высокую распро-
странённость ИМП среди пациентов стационара 
и  выявил тревожный уровень антибиотикорези-
стентности основных возбудителей (в  частности, 
E. coli). Это диктует необходимость тщательного 
обоснования эмпирической антибиотикотерапии 
на основе локальных данных и  международного 
опыта. Сравнение подходов IDSA, EAU и  россий-
ских клинических рекомендаций показало их прин-
ципиальное единство в  ключевых вопросах: недо-
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пустимость лечения бессимптомной бактериурии 
(кроме чётко оговоренных случаев), использование 
узконаправленных препаратов первой линии при 
неосложнённых ИМП и эскалация до комбинаций 
широкого спектра при тяжёлом осложнённом тече-
нии. Предложенный клинический алгоритм обоб-
щает эти принципы и  адаптирует их к  условиям 
практики в  клинике ЮУГМУ. Алгоритм позволяет 
стратифицировать пациентов по риску и подобрать 
оптимальный стартовый режим: от перорально-
го препарата при лёгком течении инфекционного 
процесса до комбинации антибиотиков резерва 
при развитии септического состояния. Внедрение 
данного протокола, особенно при поддержке элек-
тронных инструментов (Telegram-чат-бот «АМТ», 
AMRnote и др.), призвано повысить качество и без-
опасность лечения: снизить долю эмпирически 
неадекватной терапии, уменьшить неоправданное 
использование широкого спектра, тем самым сдер-
живая формирование резистентности. Кроме того, 
алгоритм учитывает правовые требования (соот-
ветствие клиническим рекомендациям Минздрава) 
и  практическую значимость в  условиях реального 
стационара.

Основные выводы / Key fi ndings

Рациональное лечение ИМП должно базиро-
ваться на трёх китах  — актуальные доказательные 
рекомендации, данные локального мониторинга 
возбудителей и  междисциплинарный подход. Толь-
ко совмещая эти компоненты, можно добиться оп-
тимальных результатов для пациентов и  одновре-
менно бороться с  угрозой антибиотикорезистент-
ности. Представленные рекомендации и  алгоритм 
прошли предварительную апробацию и могут быть 
рекомендованы к применению в клинической прак-
тике стационара, а также интегрированы в системы 
поддержки принятия решений для удобства врачей. 
Их использование позволит стандартизировать по-
мощь пациентам с ИМП, улучшить исходы (снизить 
частоту осложнений, рецидивов, летальность при 
уросепсисе) и  обеспечить соблюдение принципов 
бережного отношения к  противомикробным пре-
паратам. Таким образом, разработанный протокол 
является важным шагом на пути к оптимизации те-
рапии ИМП и противодействию глобальному вызо-
ву антибиотикорезистентности в условиях крупного 
медицинского стационара.
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