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ИМП –  наиболее распространенная 

причина бактериемии у пожилых муж­

чин; в то же время эта патология редко 

приводит к летальному исходу. Реци­

дивы ИМП более характерны для муж­

чин пожилого и старческого возраста, 

чем для молодых людей. Отдаленные 

последствия (в том числе нарушение 

функции почек) при условии отсутст­

вия обструкции мочевыводящих путей 

(МП) развиваются достаточно редко. 

Распространенность ИМП у пожилых 

мужчин примерно вдвое меньше анало­

гичного показателя у женщин, однако 

уровень инфицирования лиц сильного 

пола старше 80 лет приближается к та­

ковому у представительниц слабого пола 

этого же возраста.

Бессимптомная бактериурия не харак­

терна для молодых лиц, в то время как 

у >10% мужчин старше 80 лет, прожива­

ющих не в домах престарелых, и 15­40% 

мужчин, пребывающих в лечебных уч­

реждениях, предназначенных для ока­

зания долгосрочного ухода, выявляют 

бессимптомную бактериурию. Пациенты 

с данным состоянием более подвержены 

развитию клинически выраженной ИМП 

по сравнению с мужчинами, не имею­

щими указанного нарушения; вероятно, 

развитию этих состояний способствуют 

одинаковые биологические факторы. 

Антибактериальная терапия (АБТ) при 

бессимптомной бактериурии не реко­

мендуется, поскольку она может стать 

причиной резистентности микроорга­

низмов к антибиотикам.

С возрастом у мужчин могут возни­

кать структурные и функциональные 

аномалии МП, ухудшающие нормаль­

ное мочеиспускание. Наиболее распро­

страненной из них является доброкаче­

ственная гиперплазия предстательной 

железы, в ряде случаев ассоциирующаяся 

с затрудненным мочеиспусканием вслед­

ствие обструкции и турбулентного тока 

мочи. Острый бактериальный проста­

тит (ОБП) –  тяжелая системная инфек­

ция, потенциально опасная для жизни. 

Хронический бактериальный простатит 

(ХБП) может манифестировать рециди­

вирующими ИМП, вызываемыми, как 

правило, одним и тем же штаммом ми­

кроорганизмов. Бактерии, локализую­

щиеся в предстательной железе, плохо 

поддаются эрадикации в связи с затруд­

ненной диффузией антибактериальных 

препаратов в указанный орган или на­

личием в нем конкрементов.

Лица пожилого возраста часто имеют 

сопутствующую соматическую патологию 

(сахарный диабет), предрасполагающую 

к инфекционным заболеваниям. Нали­

чие урологической патологии (недер­

жание мочи или задерж ка мочеиспу­

скания) создает условия для появления 

бактериурии вследствие увеличения 

частоты проведения медицинских вме­

шательств, например катетеризации. 

В то же время результаты проспек­

тивных исследований не подтвердили 

наличие взаимосвязи между объемом 

резидуальной мочи и развитием бак­

териурии / симптомной ИМП у муж­

чин. Наиболее точными предикторами 

бессимптомной бактериурии являются 

функциональная несостоятельность 

(включая недержание мочи), иммоби­

лизация, деменция.

Гра мо т ри цат ел ьн ые м и к роорг а­

низмы выделяются у 60­80% пожилых 

пациентов, страдающих ИМП и прожи­

вающих в привычной социальной среде. 

Наиболее распространенным возбуди­

телем является Escherichia coli; другие 

представители рода Enterobacteriaceae, 

такие как Klebsiella pneumoniae и Proteus 

mirabilis, выделяются значительно реже. 

Штаммы Enterococcus являются наи­

более распространенными грамполо­

жительными патогенами. Инфициро­

ванность специфическими штаммами 

E. coli, а также степень их вирулент­

ности оказывают значимое влияние 

на клиническую картину заболевания. 

Микроорганизмы, выделенные у муж­

чин, ст ра дающи х пиелонефритом/

ИМП, течение которых сопровождается 

фебрильной температурой, являются 

наиболее вирулентными, затем следуют 

штаммы, обнаруженные у пациентов 

с циститом; наименьшей вирулентно­

стью, как правило, обладают возбуди­

тели, колонизирующие нижние отделы 

кишечника. У мужчин с бактериурией, 

не имеющих постоянного мочевого кате­

тера и проживающих в домах престаре­

лых, наиболее часто выделяемым пато­

геном является E. coli; однако в послед­

нее время в этой популяции больных 

все чаще обнаруживают такие микро­

организмы, как P. mirabilis, Pseudomonas 

aeruginosa, а также мультирезистентных 

возбудителей. В исследовании, проведен­

ном в Испании, в образцах мочи мужчин 

чаще, чем у женщин, обнаруживали бак­

терии, синтезирующие β­лактамазы рас­

ширенного спектра действия; пожилой 

возраст и пребывание в домах престаре­

лых признаны факторами риска инфици­

рования такими штаммами.

Диагностика
У пациентов, проживающих не в до мах 

п р е с т ар е л ы х, ц ис т и т п р оя в л яе т ся 

характерными симптомами раздраже­

ния нижних отделов МП, включая диз­

у рию, недержание мочи, императивные 

позывы к мочеиспусканию, никтурию, 

специфический дискомфорт и иногда 

макрогематурию. Типичное течение 

пиелонефрита ассоциируется с лихо­

радкой, положительным симптомом 

Пастернацкого, различными проявле­

ниями поражения нижних отделов МП 

( н а п р и м е р ,  и р р и т а т и в н ы м и  сим­

птомами). Результаты проспективного 

исследования показали транзиторное 

повышение сывороточного простатспе­

цифического антигена и/или объема 

предстательной железы у >90% мужчин 

(средний возраст 63 года), у которых 

ИМП протекала на фоне фебрильной 

температуры, несмотря на то что в се­

крете предстательной железы патоген­

ные микроорганизмы не обнаружива­

лись. ОБП, как правило, манифестирует 

лихорадкой и симптомами поражения 

нижних МП, иногда –  обструктивной 

уропатией. ХБП может начинаться под 

маской острого или рецидивирующего 

цистита (если бактерии, персистиру­

ющие в предстательной железе, снова 

попадают в уретру и мочевой пузырь). 

Несмотря на то что проявления этих за­

болеваний у лиц, не имеющих постоян­

ных катетеров и проживающих в домах 

престарелых, аналогичны симптомам, 

возникающим у представителей общей 

популяции, клиническое обследование 

лиц, проживающих в лечебных учреж­

дениях, затруднено из­за нарушения 

функционального статуса, ухудшения 

коммуникативных способностей, вы­

сокой распространенности сопутству­

ющей хронической урологической па­

тологии (дисфункции предстательной 

железы, недержания мочи), ассоцииро­

ванной с хроническими неврологиче­

скими заболеваниями.

Бактериологический ана лиз мочи 

является основополагающим исследо­

ванием при обследовании пациентов 

Инфекции мочевыводящих путей у пожилых мужчин
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) у мужчин, не имеющих постоянного катетера, 
не характерны для лиц моложе 60 лет, в то же время частота этой патологии у представителей 
сильного пола старше 60 лет значительно возрастает. Распространенность ИМП у мужчин 
младше 55 лет колеблется от 0,9 до 2,4 случая на 1000 человек, у лиц старше 85 лет 
она составляет уже 7,7 случая на 1000 человек. Тяжелое течение заболевания часто является 
причиной госпитализации, необходимость которой возрастает с увеличением возраста пациента.

ИМП у пожилых мужчин. 
Ключевые положения

•  Распространенность бактериурии и ИМП 
у пожилых мужчин значительно выше, чем у 
молодых лиц

•  Большинство пожилых мужчин с ИМП имеют 
сопутствующую урологическую патологию

•  Д ля эффек тивного лечения инфекции 
необходимо определение ее локализации 
(почки, мочевой пузырь, предстательная железа)

•  Эффективное лечение симптоматической 
ИМ П  з а к л ю ч а е т с я  в  п о д б о р е  А Б Т  п о 
результатам бактериологического анализа мочи 
(урокультуры)

•  ХБП требует длительной АБТ (30 дней)

•  Мужчины с рецидивирующими ИМП, не 
имеющие сопу тс твующей урологической 
патологии, могут нуж даться в длительной 
супрессивной АБТ

Рис. 1. Алгоритм диагностики и лечения ИМП у пожилых мужчин

Симптомы ИМП

Клиническое обследование, пальпация живота, пальцевое ректальное исследование, 
клинический анализ мочи, бактериологический анализ мочи, 

остаточный объем мочи по данным УЗИ

АБТ при наличии показаний (оценить эффективность эмпирической АБТ 
при получении результатов бактериологического анализа мочи)

Абдоминальное исследование: компьютерная томография или УЗИ 
(в случае фебрилитета показано безотлагательное проведение процедуры)

Консультация уролога (незамедлительно при наличии фебрилитета и/или патологических 
результатов компьютерной томографии)

Урологическое ведение согласно указаниям
Цистоскопия

Коррекция структурной или функциональной патологии 

Рецидив ИМП Нет рецидива

Один  штамм
Несколько разных 

штаммов
Динамическое 

наблюдение

Локализация бактерий в верхних (проведение 
катетеризации уретры) или нижних  

(4-стаканная проба) отделах МП

A. Schaeffer, L. Nicolle, США
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с  подо з р ен ием н а И М П. С це л ь ю 

ограничения неоправданного лечения 

бессимптомной бактериурии образцы 

мочи следует получать только у мужчин, 

предъявляющих жалобы или имеющих 

симптомы, возникновение которых по­

тенциально связано с ИМП. Забор мочи 

выполняют перед проведением АБТ. На­

иболее информативным считается обра­

зец средней порции мочи, полученный 

после отведения крайней плоти назад 

и протирания головки полового члена 

влажной марлевой салфеткой. Паци­

ентам с наружным катетером следует 

предварительно очистить крайнюю 

плоть, а для получения образца мочи –  

воспользоваться чистым нару жным 

катетером. Образцы мочи у пациентов, 

подвергающихся периодической кате­

теризации мочевого пузыря, получают 

непосредственно из мочевого пузыря.

Бактериурия указывает на ИМП. Пи­

урия является неспецифическим призна­

ком заболевания; она часто обнаружи­

вается у пожилых пациентов с/без бак­

териурии и может не диагностироваться 

при симптоматических ИМП, является 

показанием для проведения АБТ. Отсут­

ствие пиурии имеет отрицательное про­

гностическое значение, позволяя с веро­

ятностью >95% исключить ИМП.

Кол и чест вен н ы й а на л из у ри но­

культуры позволяет определить число 

бактерий в одном миллилитре мочи 

(не менее 105 колониеобразующих единиц, 

КОЕ/мл) и микробиологически подтвер­

дить диагноз ИМП. Выделение в сред­

ней порции мочи одного возбудителя 

в титре >103 КОЕ/мл или обнаружение 

более двух микроорганизмов в титре 

>105 КОЕ/мл может быть проявлением 

си м п т омат и ческой ИМП, поэ т ом у 

подобные результаты следует трактовать, 

учитывая клиническую картину заболе­

вания. Детекция патогенов в образцах 

мочи, полученных при катетеризации 

мочеточника, в титре ≥100 КОЕ/мл 

является диагностическим критерием 

бактериурии; у пациентов с наружным 

катетером обнаружение бактерий в ко­

личестве 105 КОЕ/мл считается допу­

стимым. Детекция одного и того же мик­

роорганизма в образцах крови и мочи явля­

ется подтверждением диагноза уросепсиса.

Принимая во внимание высок у ю 

распространенность урологической 

патологии среди мужчин, страдающих 

ИМП, всем пациентам с первичным 

эпизодом ИМП рекомендовано тща­

тельное обследование верхних и ниж­

них отделов МП (рис. 1). Резидуаль­

ный объем мочи следует оценивать 

при помощи неинвазивного ультра­

звукового исследования (УЗИ). Несмот­

 ря на то что остаточный объем мочи 

≥100 мл в большинстве случаев счита­

ется патологическим, его значимость 

необходимо трактовать, основываясь 

на к линическом контексте (тяжесть 

и частота ИМП). У пациентов с лихо­

радкой следует безотлагательно обсле­

довать верхние отделы МП при помощи 

контрастной компьютерной томогра­

фии или УЗИ для исключения обструк­

ции МП или другой патологии, требу­

ющей оказания неотложной помощи. 

Компьютерная томография с контраст­

ным усилением является наиболее чув­

ствительным методом исследования, 

но в ряде случаев УЗИ более доступно 

и может использоваться для идентифи­

кации клинически значимой обструк­

ции. В исследовании,  проведенном 

в Швеции, у 15 из 85 мужчин с фебри­

литетом на фоне ИМП были выявлены 

ранее недиагностированные пораже­

ния МП, требовавшие хирургического 

вмешательства: гипертрофия предста­

тельной железы с обструкцией, стрик­

туры уретры, конкременты в мочевом 

пузыре / почках, рак мочевого пузыря.

Выделение одного и того же штамма 

при рецидиве ИМП свидетельствует 

о персистенции бактерий в МП, спро­

воцировать которую может патология 

верхних отделов МП (конкременты 

в почках). Для подтверждения данного 

факта необходимо получение образца 

мочи посредством катетеризации моче­

точника и выделение уринокультуры. 

Бактериальная персистенция может 

быть обусловлена нарушениями со сто­

роны нижних отделов МП –  мочевого 

пузыря (конкремент) или предстатель­

ной железы.

Диагноз ХБП подтверждается посред­

ством культурального исследования 

сек рета предстательной железы (СПЖ) 

с использованием классической 4­ста­

канной пробы по Meares­Stamey.

Двухстаканная проба (с образцами 

мочи, полученными до и после массажа 

предстательной железы) может исполь­

зоваться для скрининга ИМП и имеет 

высокую (>95%) корреляцию с результа­

тами 4­стаканного теста. Обнаружение 

уропатогенов в образцах мочи, содержа­

щих СПЖ, в титре, в 10 раз превышаю­

щем аналогичные значения в образцах 

мочи, полученных до массажа органа, 

является диагностическим критерием 

ХБП. Если первоначальное обследо­

вание, направленное на обнаружение 

очага инфекции в предстательной же­

лезе, продемонстрировало отрицатель­

ные результаты, повторную оценку сле­

дует проводить при появлении более 

значимой клинической симптоматики, 

Таблица. Антибактериальная терапия ИМП и простатита у мужчин

Антибиотик Доза при нормальной 
функции почек Клиническое применение Побочные действия, противопоказания

Пероральные препараты
Ципрофлоксацин 500 мг 2 р/сут Терапия первой линии при цистите, 

пиелонефрите, остром / хроническом 
простатите

Гиперчувствительность, тендопатия, разрыв 
сухожилийЛевофлоксацин 500 или 750 мг/сут

Триметоприм/
сульфаметоксазол

160 мг триметоприма и 800 мг 
сульфаметоксазола 2 р/сут

Терапия первой линии при цистите, второй –
при хроническом простатите

Гиперчувствительность, побочные реакции 
со стороны печени

Триметоприм 100 мг 2 р/сут
Терапия первой линии при цистите Поражение легких и печени

Нитрофурантоин 100 мг 2 р/сут
Фосфомицин 3 г  однократно

Цистит

Гиперчувствительность к бета-лактамам

Амоксициллин 500 мг 3 р/сут
Амоксициллин/клавунат 500 мг 3 р/сут или 875 мг 2 р/сут
Цефалексин 500 мг 4 р/сут

Цефиксим 400 мг 1 р/сут В случае выделения резистентных 
возбудителей цистита, пиелонефрита

Цефподоксима 
проксетил 100-200 г 2 р/сут Цистит, пиелонефрит

Парентеральные средства

Цефтриаксон 1-2 г каждые 24 ч
Терапия первой линии при пиелонефрите, 
используется с гентамицином при остром 

простатите
Гиперчувствительность к бета-лактамам

Ципрофлоксацин 400 мг каждые 12 ч Терапия первой линии при цистите, 
пиелонефрите, остром / хроническом 

простатите

Гиперчувствительность, тендопатия, разрыв 
сухожилийЛевофлоксацин 500-750 мг каждые 24 ч

Гентамицин или 
тобрамицин 5-7 мг/кг каждые 24 ч

Терапия первой линии при пиелонефрите, 
использовать с бета-лактамом при остром 

простатите

Вестибулокохлеарные побочные действия, 
почечная недостаточность

Пиперациллин/
тазобактам 3,375 г каждые 8 ч При выделении резистентных возбудителей 

цистита, пиелонефрита, острого простатита
Гиперчувствительность к бета-лактамамЦефтазидим 1 г каждые 8 ч

При выделении резистентных возбудителей 
цистита, пиелонефрита

Цефтазидим/авибактам 2,5 г каждые 8 ч
Цефтолозан/тазобактам 1,5 г каждые 8 ч

Меропенем 500 мг каждые 6 ч или 1 г каждые 
8 ч Гиперчувствительность к карбапенемам, 

анафилактические реакции на бета-
лактамы

Дорипенем 500 мг каждые 6 ч

Эртапенем 1 г 1 р/сут При выделении резистентных возбудителей 
(кроме P. aeruginosa) цистита и пиелонефрита Продолжение на стр. 16.

Рис. 2. Методика проведения 4-стаканной пробы по Mearеs-Stamey
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так как в некоторых случаях источник 

инфекции действительно может лока­

лизоваться в предстательной железе; 

вероятность получения ложноотрица­

тельных результатов точно не известна. 

Рецидив ИМП, обусловленный ХБП, 

может быть вызван новым микроорга­

низмом, что свидетельствует о реинфек­

ции.

Лечение
АБТ следует назначать, основываясь 

на клинической картине заболевания, 

видовой принадлежности уропатогена 

и его чувствительности, учитывая при 

этом возможные побочные действия 

препаратов и функцию почек. Необхо­

димо использовать препараты с высо­

ким уровнем экскреции с мочой (табл.). 

При лечении цистита препаратами 

первой линии являются нитрофуран­

тоин, триметоприм/сульфаметоксазол, 

ципро флоксацин и левофлоксацин 

(стандартная длительность терапии –  

7 дней). Нитрофурантоин эффективен 

в лечении цистита, но он плохо прони­

кает в ткани, поэтому не используется 

в терапии пиелонефрита и бактериаль­

ного простатита. Для инициального 

лечения острого пиелонефрита, как 

правило, применяют ципрофлоксацин 

или левофлоксацин, цефтриаксон или 

гентамицин; курс лечения составляет 

7­14 дней. Если выделенные микроорга­

низмы оказались резистентными к эм­

пирической АБТ, следует назначить аль­

тернативный высокоэффективный ан­

тибиотик, независимо от достигнутого 

клинического ответа (в начале лечения 

можно наблюдать некоторое клиниче­

ское улучшение, несмотря на устойчи­

вость бактерий к противомикробным 

препаратам, что связано с очень высо­

кой концентрацией антибиотика в моче, 

но после окончания АБТ весьма веро­

ятно возникновение рецидива ИМП). 

Послед у ющее бак териолог и ческое 

исследование мочи не рекомендуется, 

за исключением тех случаев, когда сим­

птомы сохраняются или рецидивируют 

после окончания терапии.

Рандомизированные исследования, 

в которых принимали участие предста­

вители обоих полов, подтвердили эф­

фективность многих антибактериаль­

ных препаратов в лечении осложненных 

ИМП и пиелонефрита (табл.). Поскольку 

гендерный анализ эффективности ле­

чения не проводился, сравнительная 

результативность терапии м у ж чин 

по сравнению с женщинами остается 

неизвестной.

ОБП следует начинать лечить эм­

пирически с использованием парен­

тера льных антибиотиков широкого 

спект ра действия: пенициллины ши­

рокого спектра действия, цефтриак­

сон с/без аминогликозидов, фторхи­

нолоны. Несоответствующая терапия 

может привести к быстрому прогрес­

сированию заболевани я и даже ле­

тальному исходу. Примерно у четверти 

пациентов с ОБП диагностируют бак­

териемию, у 5­10% больных – абсцесс 

предстательной железы. Проведение 

рутинного УЗИ для обнаружения ве­

роятного абсцесса предстательной же­

лезы у пациентов, быстро отвечающих 

на АБТ, не рекомендуется. АБТ должна 

подбираться с учетом спектра выделен­

ных микроорганизмов и продолжаться 

не менее 4 недель (включая курс парен­

терального введения и перорального 

приема препарата). ХБП развивается 

после перенесенного острого проста­

тита приблизительно у 5% мужчин.

Для лечения ХБП, как правило, ис­

пользуется 30­дневный курс терапии 

фторхинолонами или триметопримом/

сульфаметоксазолом. Фторхинолоны 

являются препаратами первой линии 

терапии, наиболее эффективны ле­

вофлоксацин и ципрофлоксацин. В ис­

следовании, сравнивавшем различные 

режимы приема левофлоксацина (750 мг 

на протяжении    2 недель, 750 мг в тече­

ние 3 недель, 500 мг курсом 4 недели) 

у мужчин с хроническим простатитом 

(средняя длительность заболевания –  

8 лет), сразу после завершения АБТ 

зафиксирована сопоставимая клини­

ческая эффективность каждого исполь­

зованного режима (63­69% пациентов 

ответили на лечение), но через 6 ме­

сяцев данный показатель был значи­

тельно выше в группе применения мак­

симально длительного курса АБТ (45; 28 

и 28% при продолжительности терапии 

4; 3 и 2 недели соответственно).

Выбор пероральной АБТ для паци­

ентов, которые не могут получать стан­

дартную терапию по причине развития 

побочных эффектов или антимикроб­

ной резистентности, является сложной 

задачей, поскольку большинство ан­

тибиотиков не создают эффективную 

концентрацию в предстательной железе. 

Макролиды, фосфомицин, миноциклин 

и другие тетрациклины могут прони­

кать в предстательную железу и воз­

действовать на чувствительные к ним 

микроорганизмы. Если бактериальный 

рецидив развивается через 30 дней после 

завершения АБТ, для уменьшения вы­

раженности патологической симпто­

матики показано повторное лечение, 

но увеличение длительности АБТ не ре­

комендуется.

У пациентов с обструктивной уро­

патией может рассматриваться целесо­

образность проведения трансуретраль­

ной резекции предстательной железы 

для улучшения оттока мочи и удаления 

вероятно инфицированной ткани железы, 

но исходы этого оперативного вмеша­

тельства еще не получили однозначной 

клинической оценки. Больным могут 

назначаться длительная супрессивная 

терапия или антимикробные препа­

раты, прием которых пациент может 

начать самостоятельно при появле­

нии симптомов заболевания. В слу­

чаях доказанной антимикробной ре­

зистентности к фторхинолонам или 

т ри ме т оп ри м у/су л ь фа ме т окса зол у 

нитро фурантоин (несмотря на то что 

он не проникает в предстательную же­

лезу), миноциклин или другие тетра­

циклины могут эффективно контро­

лировать симптомы цистита и пре­

дупреждать развитие бактериального 

рецидива.

Выводы и рекомендации
ХБП, вызванный штаммами E. coli, 

продуцирующими бета­лактамазы рас­

ширенного спектра, манифестирует как 

острый эпизод ИМП с фебрильной тем­

пературой. Рекомендуется визуализа­

ция верхних отделов МП, консультация 

уролога для выделения уринокультуры 

и определения очага инфекции. При об­

наружении каких­либо патологических 

отклонений со стороны верхних отделов 

МП следует рассмотреть целесообраз­

ность их коррекции. При подтвержде­

нии локализации инфекционного очага 

в предстательной железе и выделении 

микроорганизмов, ч у вствительных 

к фторхинолонам или триметоприму/

сульфаметоксазолу, показан 30­днев­

ный курс терапии этими препаратами. 

Если же выделенные возбудители нечув­

ствительны к указанным антибиотикам, 

следует использовать альтернативные 

противомикробные средства, проника­

ющие в предстательную железу.

В случаях, когда первоначальная те­

рапия оказалась неэффективной или 

имел место рецидив заболевания, не­

обходимо рассмотреть целесообраз­

ность проведения тщательного дина­

мического наблюдения, назначения 

интермиттирующей самоиницииру­

емой терапии или супрессивного ле­

чения. Учитывая тя жесть рецидива 

и небольшое коли чест во потенци­

ально эффективных антимикробных 

препаратов, пациентам рекомендуется 

длительная супрессивная терапия, при 

этом необходимо корректировать дозу 

и частоту приема антибиотика до до­

стижения такого уровня, который по­

зволил бы эффективно предупреждать 

рецидив симптомов ИМП. Больных 

следует предупреждать о возможности 

возникновения нежелательных реак­

ций при проведении длительной АБТ.
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