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Цистит – это инфекционно-воспали­
тельное заболевание стенки мочевого 
пузыря. Распространенность ОЦ в Ук­
раине составляет 314 больных на 100 тыс. 
населения. Проблема ОЦ не теряет своей 
актуальности – это связано с ростом за­
болеваемости, широкой распространен­
ностью в амбулаторной и больничной 
практике, высокой частотой рецидивов, 
снижением трудоспособности больных. 
Заболевание характеризуется резким 
снижением качества жизни пациентов, 
что обусловлено неожиданным нача­
лом и ярко выраженной симптоматикой, 
которая нарушает нормальный ритм 
жизни, снижает физическую и психиче­
скую работоспособность, ограничивает 
свободу передвижений и физическую 
активность. ИМП у женщин встреча­
ются значительно чаще, чем у мужчин. 
ОЦ преимущественно страдают молодые 

женщины и женщины в предклимакте­
рическом периоде. Эпизод ОЦ характе­
ризуется наличием симптомов в среднем 
в течение 6,1 дня, ограничением актив­
ности – 2,4 дня и невозможностью вы­
полнять работу – 0,4 дня. У девочек ци­
стит диагностируется в 6 раз чаще, чем 
у мальчиков, и обнаруживается в основ­
ном в возрасте от 4 до 12 лет. В дальней­
шем вероятность ИМП увеличивается, 
и среди женщин 55-74 лет составляет 
50%. Только в  пожилом и  старческом 
возрасте заболеваемость мужчин и жен­
щин становится приблизительно оди­
наковой. Патология преимущественно 
наблюдается у здоровых, трудоспособ­
ных женщин репродуктивного возраста. 
По числу случаев временной нетрудо­
способности среди урологических забо­
леваний цистит занимает первое место. 
Провести оценку экономических затрат 

при данной болезни весьма сложно из-за 
отсутствия статистических данных, од­
нако можно предположить, что они до­
статочно высоки. Так, в США затраты 
на лечение неосложненной ИМП у жен­
щин составляют около 1 млрд долларов, 
а на лечение одного эпизода ОЦ необ­
ходимо от 40 до 80 долларов на паци­
ентку. Тем не менее наиболее важными 
аспектами проблемы являются отнюдь 
не экономические, а медико-социаль­
ные. ОЦ – наиболее часто встречающе­
еся инфекционное заболевание нижних 
мочевых путей как в амбулаторной, так 
и в госпитальной практике. ОЦ может 
протекать в неосложненной и ослож­
ненной формах, что требует различного 
подхода к диагностике и лечению. Не­
осложненная ИМП чаще выявляется 
у женщин с анатомически и функцио­
на льно норма льным мочевым пузы­
рем. Различие между неосложненной 
и осложненной ИМП принципиально 
важно с  точки зрения характера об­
следования и  лечения пациента. Од­
нако при первом обращении больного 
с циститом точно дифференцировать 
неосложненный или осложненный вос­
палительный процесс в мочевом пузыре 
не всегда возможно. Необходимо пом­
нить, что факторами, ассоциирован­
ными с осложненным течением ИМП, 
являются мужской пол, возраст старше 
65 лет, пребывание в стационаре (госпи­
тальная инфекция), беременность, на­
личие мочевого катетера, урологические 
инвазивные вмешательства, анатомиче­
ские аномалии и/или функциональные 
нарушения органов мочевой системы, 
недавнее использование антибиотиков, 
продолжительность симптомов более 
7 дней до посещения врача, сахарный 
диабет, иммуносупрессия. Поэтому вос­
палительный процесс в мочевом пузыре, 
вероятнее всего, окажется неосложнен­
ным у небеременной женщины фертиль­
ного возраста без нарушений со стороны 
мочевых путей, у которой в последнее 
время не проводились инструменталь­
ные исследования мочевых путей или 
антибактериа льное лечение. Так им 
образом, ОЦ в подавляющем большин­
стве случаев – патология женщин, у ко­
торых в возрасте 20-40 лет частота забо­
левания составляет 25-35%. Третья часть 
женщин имеет в анамнезе хотя бы один 
случай острого неосложненного цистита 
(ОНЦ). У мужчин цистит, как правило, 
бывает вторичным и чаще всего явля­
ется составляющим симптомокомплекса 
острого простатита.

Основной возбудитель ОНЦ – ки­
шечная па лочка (E. сoli), способная 
к адгезии к клеткам уроэпителия и име­
юща я высок у ю п рол иф ерат и вн у ю 

активность в  моче. E. сoli выявляется 
приблизительно в  80% случаев ОНЦ, 
до 11% – Staphylococcus saprophiticus и еще 
реже энтерококки, Klebsiella spp., Proteus 
spp., микоплазмы и вирусы. Также воз­
можно развитие химического, лучевого, 
лекарственного и  аллергического ци­
стита. Если в возрасте от 20 до 50 лет ци­
стит примерно в 50 раз чаще встречается 
у женщин, то в более старшем возрасте 
частота цистита растет как у мужчин, так 
и у женщин, причем соотношение жен­
щины/мужчины снижается. Более вы­
сокий уровень заболеваемости у женщин 
в значительной степени связан с бли­
зостью уретры к анальному отверстию 
и гормонопосредованными нарушени­
ями уродинамики. Провоцировать раз­
витие ОЦ могут рефлекторная задержка 
мочи после родов и операций на органах 
брюшной полости и таза, а также одно­
кратная катетеризация и переохлажде­
ние. Цистит может сопровождать различ­
ные патологические состояния мочевых 
путей и половых органов и может высту­
пать первым клиническим проявлением 
пиелонефрита, мочекаменной болезни, 
аномалий развития, онкологических за­
болеваний органов мочевыделения.

Возможны 4 пути проникновения ин­
фекции в мочевой пузырь: восходящий 
(по уретре), нисходящий (из почек), ге­
матогенный и лимфогенный. Услови­
ями возникновения цистита являются 
наличие патогенных микроорганиз­
мов, нарушение уродинамики и ритма 
мочеиспускания, расстройства крово­
обращения (ишемия) в тканях мочевого 
пузыря и  нарушения целостности его 
стенок. Классифицируются циститы 
в соответствии с ведущим механизмом 
развития (первичный цистит и вторич­
ный, возникающий как осложнение 
ранее существовавших заболеваний или 
аномалий мочевого пузыря и половых 
органов); по этиологии (инфекционный 
(неспецифический и специфический), 
химический (после введения химически 
агрессивной жидкости, чаще – спирто­
вого раствора йода), лучевой (возникает 
в результате лучевой терапии участка 
таза), термический (после введения чрез­
мерно подогретой жидкости); по течению 
(острый и хронический цистит (латент­
ный, рецидивирующий); хронический 
цистит чаще всего является вторичным); 
по распространенности, в зависимости 
от характера и глубины патоморфологи­
ческих изменений (диффузный (тоталь­
ный) и очаговый цистит; если в процессе 
задействована только шейка мочевого 
пузыря – диагностируют шеечный ци­
стит (тригонит).

В клинической картине на  первый 
план выступают частое и болезненное 
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Острый неосложненный цистит: адекватная 
терапия – средство профилактики рецидивов

Больше половины от всех заболеваний человека составляют инфекции. К числу наиболее 
распространенных относятся инфекции мочевых путей (ИМП), представляющие одну из актуальных 
медико-социальных проблем в большинстве стран мира (на ИМП приходится от 2 до 6% обращений 
к семейным врачам). Около 7 млн американцев в год посещают врачей по поводу ИМП,  
а для 1 млн пациентов ИМП становятся причиной госпитализации. Доля ИМП в структуре 
внутрибольничных инфекций составляет приблизительно 40%. Среди заболеваний мочевых путей именно 
инфекционно-воспалительные болезни занимают первое место и имеют высокий удельный вес – 60-70%, 
а среди острых инфекций нижних мочевых путей центральное место принадлежит острому воспалению 
мочевого пузыря – острому циститу (ОЦ).
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мочеиспускание, преиму щественно 
с императивными позывами и недержа­
нием мочи, боли в области мочевого пу­
зыря (лобковая область и промежность) 
и  мочеиспускательного канала. При­
мерно у 40% женщин с ОЦ наблюдается 
макрогематурия. Для ОЦ у женщин ха­
рактерна тенденция к частым рециди­
вам и осложнениям, в т.  ч. восходящим 
пиелонефритом. Появление интокси­
кационного синдрома свидетельствует 
об осложнении острым восходящим пи­
елонефритом или о нарушении целост­
ности слизистого и  мышечного слоев 
мочевого пузыря (язвенный и некроти­
ческий цистит). Для некротического ци­
стита характерны высокая температура 
тела, выраженная интоксикация вплоть 
до септического шока и анурии, стойкий 
мочевой синдром (моча мутная, с непри­
ятным запахом, примесями крови, фиб­
рина, фрагментами слизистого слоя). 
Перфорации мочевого пузыря сопрово­
ждаются клиникой мочевого перитонита.

Диагностика ОЦ предусматривает 
проведение исследований крови и мочи 
(общие клинические). В моче для вери­
фикации диагноза должно определяться 
увеличенное количество лейкоцитов. 
Отсутствие лейкоцитурии ставит под 
сомнение диагноз ОЦ (при шеечном ци­
стите лейкоцитурия может отсутство­
вать). Бактериологическое исследование 
при ОЦ, когда возбудители и профили 
их антимикробной чувствительности 
предсказуемы, не обязательно (при хро­
ническом – обязательно). Бактериурия 
103  КОЕ/мл является диагностически 
значимой. Для диагностики цистита 
в диагностически затруднительных слу­
чаях могут использоваться УЗИ (оценка 
состояния почек, мочеточников, моче­
вого пузыря и простаты), экскреторная 
урография, цистоскопия (инструмен­
тальные исследования при ОЦ проти­
вопоказаны и выполняются только при 
затяжном течении воспалительного про­
цесса – более 2-3 нед). При ОЦ у женщин 
обязательны осмотр наружного отвер­
стия мочеиспускательного канала и ваги­
нальное обследование. В случае наличия 
вагинальных и уретральных выделений, 
герпетических эрозий, запаха, гипере­
мии больные подлежат обследованию 
у гинеколога с целью диагностики забо­
леваний, передающихся половым путем.

Дифференциальная диагностика при 
ОЦ проводится со следующими заболе­
ваниями: туберкулезом (особенно при 
асептической пиурии), раком мочевого 
пузыря, камнем интрамурального от­
дела мочеточника, доброкачественной 
гиперплазией и раком простаты, заболе­
ваниями мочеиспускательного канала, 
пузырно-мочеточникового сегмента, 
нейрогенной дисфункцией мочевого пу­
зыря, дивертикулом мочевого пузыря, 
заболеваниями органов таза. Острый ап­
пендицит при тазовом положении чер­
веобразного отростка может протекать 
с симптомокомплексом ОЦ, при этом 
могут наблюдаться дизурия, микроге­
матурия, незначительная лейкоцитурия 
(5-10 в поле зрения).

Лечение ОЦ направлено на ликвида­
цию этиологических и патогенетических 
факторов и может проводиться как ам­
булаторно, так и в условиях стационара. 
Больным назначают покой, молочно-ра­
стительную диету с исключением острых 
приправ, консервов, мясных отваров, 
прием достаточного количества жидко­
сти (мочегонные травы, чай, минераль­
ная вода, ягодные морсы, кисель). Пока­
заны (кроме случаев геморрагического 

цистита) тепловые процедуры – сидячие 
ванны, грелка, тепловые микроклизмы 
и спринцевания отварами трав, физио­
терапевтические процедуры. В  боль­
шинстве случаев применяют обезболи­
вающие и спазмолитические средства. 
Макрогематурию при геморрагическом 
цистите лечат гемостатиками. Большое 
значение имеет антибактериальная те­
рапия, которая сводится к назначению 
одного препарата из  перечисленных 
ниже: фосфомицина трометамола – 3 г 
однократно, ципрофлоксацина – 250 мг 
3 р/сут курсом 3 дня, левофлоксацина – 
250 мг 1 р/сут продолжительностью 3 дня, 
норфлоксацина – 400 мг 2 р/сут в тече­
ние 3 дней, офлоксацина – 200 мг 2 р/сут 
курсом 3 дня, нитрофурантоина – 50 мг 
каждые 6 ч продолжительностью 7 дней. 
Инстилляции мочевого пузыря показаны 
только при затяжных циститах, лик­
видации остаточных явлений ОЦ, при 
хроническом цистите, для регенерации 
слизистой оболочки мочевого пузыря 
при химическом, термическом и луче­
вом циститах. Для инстилляций исполь­
зуют 2% коллоидный раствор коллар­
гола (для обезболивающего эффекта – 
в смеси с 0,5-1% новокаином), лечебные 
масла из шиповника, облепихи, смесь 
эктерицида с гидрокортизоном, смесь 
гидрокортизона 2 мл, димексида 10-
20% – 10 мл, 10-20 мл 0,5-1% новокаина. 
При некротическом цистите показано 
раннее оперативное вмешательство – ци­
стостомия, удаление некротических тка­
ней с дренированием паравезикального 
пространства. В послеоперационном пе­
риоде проводится постоянное орошение 
полости мочевого пузыря растворами ан­
тисептиков. В среднем при рациональ­
ной и  своевременно начатой терапии 
явления острого катарального цистита 
регрессируют в течение 2-3 суток, более 
тяжелые формы – до 2 недель. Затяж­
ное течение заболевания требует более 
тщательного рентгенологического, ин­
струментального обследования, гине­
кологического осмотра, исследования 
предстательной железы. Диспансерному 
наблюдению подлежат только больные 
с  хроническим циститом. Для пред­
упреж дения рецидивов необходимо 
эффективное лечение ОЦ, воспа ли­
тельных процессов половой системы 
и МВП, выявление нарушения уроди­
намики и подготовка к инструменталь­
ным методам обследования.

Итак, для лечения неосложненных 
ИМП могут применяться фторхино­
лоны, нитрофурантоин, фосфомицина 
трометамол. При ОНЦ предпочтение 
отдают коротким, одно- или трехднев­
ным курсам антибактериальной терапии, 
поскольку короткие курсы имеют ряд 
преимуществ – при высокой клиниче­
ской и микробиологической эффектив­
ности снижаются селекция резистент­
ных штаммов и  частота нежелатель­
ных реакций, повышается комплайенс 
и уменьшается стоимость терапии. Од­
нако эффективность доказана только 
для коротких курсов фторхинолонов, 
нитрофурантоина и фосфомицина. При 
этом фосфомицин применяется в виде 
однократной дозы.

В связи с ростом устойчивости E. coli 
к  фторхинолонам и  ко-тримоксазолу 
особенный интерес в  терапии ИМП 
в  последние годы представляет фос­
фомицин. Резистентность к фосфоми­
цину встречается относительно редко. 
Уропатогенные штаммы E. coli обладают 
крайне низкой резистентностью к дан­
ному антибактериальному препарату. 

Фосфомицин, производное фосфоно­
вой кислоты, является антибиотиком 
широкого спектра, обладающим бак­
терици дным действием. Механизм 
антибактериальной активности фос­
фомицина обусловлен конкурентным 
взаимодействием с ферментом N-аце­
тил-глюкозо-амино‑3-0-энолпирувил-
трансферазой, в результате чего проис­
ходит специфическое, избирательное 
и  необратимое ингибирование этого 
фермента, что обеспечивает подавление 
первого этапа синтеза клеточной стенки 
бактерий и  отсутствие перекрестной 
резистентности со  средствами этого 
класса, а также возможность синергизма 
с другими антибиотиками (in vitro от­
мечают синергизм с амоксициллином, 
цефалексином, пипемидовой кислотой). 
Антибактериальный спектр действия 
фосфомицина трометамола включает 
бол ьш и нст во г ра м полож и т ел ьн ы х 
(Enterococcus spp., Enterococcus faecalis, 
Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
saprophyt., Staphylococcus  spp.) и  грам­
отрицательных (Е. coli, Citrobacter spp., 
Enterobacter spp., Klebsiella spp., Klebsiella 
pneumoniae, Morganella morganii, Proteus 
mirabilis, Pseudomonas spp., Serratia spp.) 
возбудителей. Фосфомицин приме­
няют при следующих заболеваниях: 
острый бактериальный цистит; острые 
приступы рецидивирующего или обо­
стрения хронического бактериального 
цистита; бактериальный неспецифи­
ческий уретрит; бессимптомная мас­
сивная бактериурия у беременных; по­
слеоперационные ИМП; профилактика 
ИМП при хирургическом вмешательстве 
и трансуретральных диагностических 
исследованиях; острый и хронический 
бактериальный простатит (только в со­
ставе комбинированной антибактери­
альной терапии).

Фосфомицин существенно отличается 
от многих препаратов для лечения ИМП, 
в частности ципрофлоксацина и цефик­
сима, параметрами фармакокинетики 
(табл.). Биофармацевтические иссле­
дования показали, что биодоступность 
фосфомицина трометамола при одно­
кратном приеме внутрь дозы 3 г состав­
ляет от 34 до 65%. Прием пищи снижает 

биодоступность перорального фосфо­
мицина. Этот препарат не связывается 
с  белками плазмы и  благодаря этому 
более активно секретируется в  мочу 
(до 60% от принятой дозы за первые 24 ч 
после приема). Эффективные концент­
рации фосфомицина сохраняются в моче 
в течение 80 ч после приема одной дозы. 
У пациентов с умеренным снижением 
почечной функции (КК>80 мл/мин), 
включая ее физиологическое снижение 
у лиц пожилого возраста, период полувы­
ведения фосфомицина несколько удли­
няется, но концентрация в моче остается 
на терапевтическом уровне. Побочные 
эффекты при применении фосфомицина 
развиваются сравнительно редко. Среди 
нежелательных реакций наиболее значи­
мым является транзиторное повышение 
активности трансаминаз. Иногда паци­
енты отмечают диспептические явления, 
проходящие вскоре после отмены пре­
парата и не требующие специфической 
терапии. В целом фосфомицин является 
одним из наиболее безопасных и хорошо 
переносимых антибактериальных пре­
паратов.

А декватной для подавления роста 
большинства уропатогенных бакте­
рий является уровень препарата в моче 
не выше 128 мкг/мл. Эффективные кон­
центрации фосфомицина сохраняются 
в моче более 3 сут после приема одной 
дозы (рис.).

Эксперты Американской ассоциации 
акушеров и  гинекологов для лечения 
неосложненных ИМП у небеременных 
женщин рекомендуют назначать фос­
фомицин, сульфаметоксазол/тримето­
прим, триметоприм, нитрофурантоин, 
норфлоксацин, при этом лечение нитро­
фурантоином – 7 сут, фосфомицином – 
однократно, остальными препаратами – 
3 сут.

Члены рабочей группы Американской 
ассоциации по антимикробной терапии 
рекомендуют ОЦ лечить фосфомицином, 
сульфаметоксазол/триметопримом, ни­
трофурантоином. Что касается фторхи­
нолонов, то они признаны препаратами 
резерва. К  ограничению применения 

Продолжение на стр. 74.

Рис. Средний уровень концентрации фосфомицина в моче в мкг/мл после однократного 
перорального приема (3 г)

Таблица. Сравнительная характеристика основных параметров 
фармакокинетики фосфомицина, цефиксима и ципрофлоксацина

Параметр Цефиксим, 
400 мг

Фосфомицин, 
3 г

Ципрофлоксацин, 
500 мг

Биодоступность, % 40–50 37–44 50–85
Cmax, мг/л 3,85 22–32 2,4
Свободная фракция в плазме, % 37 100 60–80
Доля препарата, поступившего в мочу 
за 24 ч, % к дозе 16,2 35–60 41,4
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Острый неосложненный цистит: адекватная терапия – 
средство профилактики рецидивов

фторхинолонов появилась тенденция 
и в рекомендациях Европейской урологи­
ческой ассоциации. Препаратами выбора 
для стартовой эмпирической терапии не­
осложненных инфекций нижних моче­
вых путей рекомендуют считать фосфо­
мицин, нитрофураны и пивмециллины. 
Фторхинолоны  же рассматриваются 
лишь как препараты резерва.

Метаанализ достаточно давних пуб­
л и кац и й (1970-1997) (ба за дан н ы х 
MEDLINE), а также неопубликованных 
исследований FDA свидетельствовал 
о том, что, несмотря на разработку новых 
лекарственных средств в урологии, фос­
фомицина трометамол остается единст­
венным средством, однократное приме­
нение которого является достаточным 
при лечении ОЦ у женщин. По данным 
исследований, фосфомицин вызывал 
меньше побочных реакций при лече­
нии цистита у  беременных женщин 
по сравнению с другими антибиоти­
ками. Кроме того, лечение бессимп­
томной бак тери у рии у  беременны х 
ф о с ф ом и ц и ном а с с оц и и р ов а ло сь 
с  меньшим числом слу чаев преж де­
временных родов и низкого веса но­
ворожденных. Результаты современ­
ных клинических рандомизированных 

исследований также показали, что стан­
дартная однократная пероральная доза 
фосфомицина трометамола (3 г) имеет 
тот же клинический и бактериологиче­
ский эффект, что и 3-7-дневный прием 
ципрофлоксацина, норфлоксацина, ко-
тримоксазола и нитрофурантиона у жен­
щин с неосложненными ИМП. Эта же 
однократная доза фосфомицина троме­
тамола эквивалентна 5-дневному курсу 
лечения цефуроксимом или 7-дневному 
курсу лечения амоксициллином/клаву­
лановой кислотой беременных женщин 
с  асимптоматической бактериурией. 
В нашей стране беременным женщинам 
с ОЦ или бессимптомной бактериурией 
проводится антибиотикотерапия перо­
рально однократной дозой фосфомицина 
трометамола либо в течение 3 дней полу­
синтетическими пенициллинами, це­
фалоспоринами или нитрофурантоином 
с контролем бактериурии через 1 мес.

Отечественная фармацевтическая ком­
пания «Здоровье» представляет в Укра­
ине фосфомицина трометамол под назва­
нием Цисторал. Препарат производится 
из европейского сырья (Испания) в со­
ответствии со стандартами надлежащей 
производственной практики (GMP). Вы­
пускается в пакетиках по 8 г (3 г действу­
ющего вещества), 1 пакетик в упаковке. 
Цисторал показан для лечения острых 

неосложненных инфекций нижних мо­
чевых путей, вызванных чувствитель­
ными к фосфомицину микроорганиз­
мами у взрослых пациентов, а также у де­
вочек старше 12 лет, и для профилактики 
ИМП во время диагностических процедур 
и хирургических вмешательств у взрослых 
пациентов. Способ применения:

• Цисторал используют перорально 
натощак, желательно перед сном после 
опорожнения мочевого пузыря;

•  содержимое пакета растворяют 
в 1/

2
 стакана воды. Режим дозирования 

определяется индивидуально;
• обычно разовая доза для взрослых 

составляет в острой фазе заболевания 3 г 
(1 пакет) однократно.

С целью профилактики инфицирова­
ния мочевых путей при хирургическом 
вмешательстве, трансуретральных диа­
гностических исследованиях принимают 
содержимое 1 пакета за 3 ч до вмешатель­
ства и еще 1 пакет через 24 ч после вме­
шательства.

Из инструкции: использование Цисторала 
во время беременности возможно при необ-
ходимости, если ожидаемая польза от его 
применения превышает потенциальный 
риск для плода/ребенка. По существую-
щим данным, фосфомицин не оказывает 
тератогенного и  фетотоксического 

действия. В исследованиях на животных 
также не было определено репродуктив-
ной токсичности. В  период кормления 
грудью использование препарата следует 
прекратить. Исследования о применении 
во время кормления грудью не проводи-
лись.

Таким образом, лечение острого не
осложненного цистита требует назначе-
ния адекватной, доступной и эффектив-
ной терапии, способствующей быстрому 
исчезновению симптомов заболевания 
и предотвращению его перехода в хрони-
ческую рецидивирующую форму. Однако 
имеются данные о  том, что более 60% 
случаев острого неосложненного цистита 
остаются без лечения. Больные, не получа-
ющие антибактериальные средства, имеют 
повышенный риск развития осложнений 
и хронизации процесса. Одной из грубей-
ших врачебных ошибок может оказаться 
назначение медикаментов с низкой анти-
микробной активностью или с недоказан-
ной эффективностью. Учитывая данные 
доказательной медицины о возможности 
эффективного медикаментозного лечения 
ОЦ и  наличие необходимых антимик
робных препаратов, права на эту ошибку 
у врача нет.

Список литературы находится в редакции. ЗУ
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Департамент охорони здоров’я Закарпатської ОДА
Асоціація сімейних лікарів Закарпатської області

Інститут сімейної медицини

Міжнародна науково-практична конференція
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26-27 квітня, м. Ужгород
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•	 Сучасні підходи до корекції факторів ризику розвитку ожиріння
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методів НіНМ студентам і лікарям
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