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   УРОЛОГІЯ  

   ІСТОРІЯ МЕДИЦИНИ

 тестостерон ундеканоат (ТУ). Средняя продолжитель-
ность лечения составила более 4 лет. В исследовании 
были оценены параметры МС, включая окружность 
талии, ИМТ, уровни общего холестерина, ЛПНП, 
ЛПВП, триглицеридов, глюкозы, гемоглобина A1c 
и  артериального давления. Наблюдались значитель-
ные улучшения в показателях массы тела (уменьшение 
ИМТ и окружности талии), а также снижение уровней 
общего холестерина, ЛПНП, триглицеридов, глюкозы 
натощак, гемоглобина A1c и артериального давления 
во время исследования, кроме того, значительно улуч-
шилась эректильная функция (D.J. Yassin, G. Doros, 
P.G. Hammerer et al., 2014).

Скрининг сердечно-сосудистой патологии
Учитывая данные, подтверждающие связь между ЭД 

и ССЗ, а также тот факт, что ЭД может предшествовать 
сердечно-сосудистым событиям на несколько лет, у всех 
мужчин с ЭД рекомендуется проводить скрининг ССЗ 
(A.W. Pastuszak, 2014). Однако существуют разногласия 
относительно того, способно ли наличие ЭД улучшить 
выявление ССЗ при отсутствии скрининга традицион-
ных факторов риска. A.B. Araujo и соавт. установили, что 
ЭД не улучшает оценку риска по сравнению с традицион-
ными методами (A.B. Araujo, S.A. Hall, P. Ganz et al., 2010). 
В клиническом руководстве по оценке сердечно-сосудис-
того риска ACC/AHA 2013 года ЭД рассматривается как 
предиктор риска ССЗ, который, однако, требует дальней-
шего изучения (D.C. Jr. Goff, D.M. Lloyd-Jones, G. Bennett 
et al., 2014). Целью Третьей консенсусной конференции 
в Принстоне в 2012 году было изучение диагностической 
ценности васкулогенной ЭД при определении сердечно-
сосудистого риска у мужчин всех возрастов. Консенсусом 
стало признание, что ЭД сама по себе является независи-
мым маркером повышенного риска развития ССЗ, в том 
числе ИБС, инсульта и сердечно-сосудистой смертности. 
Участники согласились с мнением, что все мужчины 
старше 30 лет с ЭД подвержены повышенному риску 
ССЗ, и им рекомендуется соответствующая  тщательная 

 неинвазивная и при необходимости инвазивная диагно-
стика (A. Nehra, G. Jackson, M. Miner et al., 2012).

Для оценки тяжести ЭД могут использоваться стан-
дартизированные опросники, например SHIM и IIEF, 
а также шкалы оценки гипогонадизма ADAM или 
qADAM. Первоначальное лабораторное тестирование 
предполагает оценку гипоталамо-гипофизарно-гонадной 
системы, липидограмму и определение уровня сахара. 
Международная конференция по сексуальной меди-
цине (ICSM) рекомендует исследовать уровень глюкозы 
крови натощак, уровни липидов и половые гормоны 
при оценке ЭД у мужчин (D. Hatzichristou, R.C. Rosen, 
L.R. Derogatis et al., 2010). Уровень гликозилированного 
гемоглобина напрямую связан с ЭД и может исследо-
ваться вместо глюкозы крови натощак или при наличии 
диагностированного СД (A.E. Weinberg, M. Eisenberg, 
C.J. Patel et al., 2013). Оценка гипоталамо-гипофизарно-
гонадальной системы должна включать определение 
уровня общего тестостерона, свободного тестостерона, 
полового гормона –  связывающего глобулина, пролак-
тина, лютеинизирующего гормона и уровней фолликуло-
стимулирующего гормона. Рекомендации по рутинным 
исследованиям гормонов крови остаются спорными, 
однако поддерживаются несколькими группами, такими 
как Третья консенсусная конференция в Принстоне, 
Британское общество сексуальной медицины и Между-
народное общество сексуальной медицины (A. Nehra, 
G. Jackson, M. Miner et al., 2012).

Пациенты должны быть обследованы с целью выяв-
ления факторов риска во время их первого посещения 
врача. Третья консенсусная конференция в Принстоне 
приравняла сексуальную активность к ходьбе на одну 
милю по ровной поверхности за 20 мин или подъем 
на два лестничных пролета за 10 с. Пациенты с низким 
риском –  те, кто выполняют нагрузку средней интенсив-
ности без появления каких-либо сердечно-сосудистых 
нарушений и кому обычно не требуется первоначальная 
коррекция ССЗ до начала лечения ЭД. Пациенты с вы-
соким риском –  это пациенты с тяжелым или нестабиль-
ным течением ССЗ, для которых сексуальная активность 
может представлять значительный риск. Это пациенты 

с нестабильной стенокардией, неконтролируемой арте-
риальной гипертензией, застойной сердечной недостаточ-
ностью (IV класс по New York Heart Association Functional 
Classification, NYHA), аритмиями высокого риска (инду-
цированная физической нагрузкой желудочковая тахи-
кардия, имплантированный кардиовертер-дефибрил-
лятор, неконтролируемая фибрилляция предсердий), 
обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия, уме-
ренные и тяжелые клапанные пороки, такие как стеноз 
аорты. Пациентов высокого риска следует направлять 
к кардиологу для коррекции состояния, а лечение ЭД 
и/или сексуальной активности отсрочить. Пациентов 
с промежуточным риском, например, с легкой или уме-
ренной стенокардией, перенесенным инфарктом мио-
карда (2-8 нед) без вмешательства, застойной сердечной 
недостаточностью (III класс по NYHA) и несердечными 
осложнениями атеросклеротического заболевания (тран-
зиторные ишемические атаки, инсульт), следует допол-
нительно оценивать с помощью индуцированной физи-
ческой нагрузки или медикаментозных стресс-тестов. 
К примеру, сексуальная активность эквивалентна 4 мин 
на беговой дорожке Брюса. Затем эти пациенты могут быть 
классифицированы как пациенты низкого или высокого 
риска, соответственно, лечение ЭД может быть начато 
или отсрочено (A. Nehra, G.  Jackson, M. Miner  et al., 2012).

Выводы
ЭД –  наиболее распространенная мужская сексуаль-

ная патология, имеющая множество общих факторов 
риска с системными заболеваниями, в том числе ССЗ 
и МС. ЭД может расцениваться непосредственно как 
фактор риска ССЗ и может быть предвестником раз-
вития сердечно-сосудистых событий. Учитывая вы-
шеуказанное, ЭД должна рассматриваться в качестве 
маркера риска возникновения ССЗ и других комор-
бидных состояний, в том числе МС. Оправдано про-
ведение всестороннего обследования пациентов с ЭД. 
На данный момент отсутствуют общепринятые реко-
мендации по скринингу ЭД. Предложения экспертных 
групп, таких как Третья консенсусная конференция 
в Принстоне, представляют собой первоначальный 
метод стратификации риска для мужчин с ЭД. Требу-
ется дальнейшее исследование взаимосвязи между ЭД, 
ССЗ и МС. По мере изучения коморбидности данных 
патологий совершенствуется и подход к оценке и лече-
нию пациентов с ЭД.
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Реферативный перевод с англ. Юлии Иванченко

из аптек и без предварительного 
 объяснения с врачом.

Любопытно, что вп лоть до по-
следни х лет империи прави лами 
открытия аптек предусматривалось 
не только число жителей, обслужи-
вающихся одной аптекой, но и коли-
чество рецептов на отпускаемые ею 
лекарства за год.

В соответствии с врачебным Уста-
вом 1905 г. врачи Российской  империи 
обязаны были в своих рецептах ука-
зывать ученое звание, имя и фами-
лию (свою и пациента), а также спо-
соб употребления выписываемого 
лекарства. Врач мог ускорить выдачу, 
приписав в рецепте cito или citissime 
(лат. быстро и немедленно), в этом 

 случае аптекари обязаны были выдать 
 лекарство без промедления.

Все рецепты, по которым выдава-
лись лекарства, заносились в специ-
альную рецептурную книгу, а сами 
 назначения врачей хранились в тече-
ние трех лет.

Выписывать рецепты могли как 
частные, так и государственные врачи, 
то есть все, кто имел дипломы или сви-
детельства университетов, военно-
медицинской академии или женского 
медицинского института. Ежегодно 
издавался общий список врачей, име-
ющих право на практику и, соответ-
ственно, выписывание рецептов.

В ХХ веке окончательно сформи-
ровались стиль и структура рецепта. 
Сегодня это важный медицинский 
и юридический документ, служащий 
единственным основанием для отпу-
ска из аптек большинства лекарств. 
В случае бесплатного или на льгот-
ных условиях отпуска лекарств ре-
цепт является также и финансовым 
документом.

Рецепты выписывают согласно 
определенным правилам. Действую-
щие в нашей стране Правила выпи-
сывания рецептов утверждены прика-
зом Министерства з дравоохранения 
Украины от 10.04.2005 № 360 (с из-
менениями, внесенными приказом 
Минздрава от 04.07.2006 № 440). Со-
гласно упомянутым Правилам су-
ществуют две формы рецептурных 

бланков. На специальной форме № 3 
выписывают наркотические и при-
равненные к ним лекарственные ве-
щества, психотропные препараты 
(транквилизаторы), трамадол (неза-
висимо от торгового названия или 
лекарственной формы), эфедрина 
гидрохлорид и фенобарбитал в чи-
стом виде или в смеси с индиффе-
рентными наполнителями. Важно 
напомнить, что сегодня запрещается 
выписывать рецепты на лекарствен-
ные средства, не зарегистрирован-
ные на территории Украины. Нарко-
тические, психотропные, ядовитые 
вещества и прекурсоры разрешается 
выписывать только врачам, которые 
работают в государственных учреж-
дениях. Кроме того, врачи и другие 
медицинские работники несут ответ-
ственность в установленном порядке 
за назначение больному лекарств 
и соблюдение Правил выписывания 
рецептов. Этими Правилами запре-
щается внесение в рецепт любой ин-
формации рек ламного характера, 
даже если она напечатана на обратной 
стороне листа.

Как видим, сегодня рецепт эволюцио-
нировал из рекомендательной бумаги 
в полноценный документ, выписывая 
который нужно помнить не только 
о правах, но и об обязанностях и воз-
можной ответственности.

Подготовил Роман Меркулов

Современный рецепт в США. Внизу имеется обязательная графа о том, 
может ли выписанный препарат быть заменен на генерик
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Обсуждению проблем формирова-
ния АБР и поиску возможных путей 
борьбы со сложившейся ситуацией 
была посвящена научно-практиче-
ская конференция «Рациональная 
фармакотерапия в урологии –  2017», 
состоявшаяся 9 февраля в Москве. 
В качестве докладчиков и участни-
ков конференции были приглашены 
ведущие специалисты Европы, стран 
СНГ, России. В ходе работы конфе-

ренции был затронут широкий круг проблем в области 
урологии, нефрологии, андрологии. В рамках мероприятия 
поднимались вопросы АБР в урологии, рассматривались 
механизмы формирования устойчивости патогенов к анти-
биотикам, новые подходы к лечению пациентов с ИМП. 
С докладом на тему «Новые антибиотики и стратегии управ-
ления урогенитальной инфекцией» выступил доктор меди-
цины, профессор клиники урологии, педиатрической урологии 
и андрологии Гисенского университета им. Юстуса Либиха 
(Германия) Флориан Мартин Эрих Вагенленер.

– Основной проблемой антибиотикотерапии является 
неуклонный рост скорости формирования АБР в разных 
странах мира. Кроме того, с каждым годом возрастают рас-
ходы на лечение пациентов с инфекциями. Безусловно, 
вызывает обеспокоенность и нынешняя ситуация с АБР 
в урологии. Так, согласно результатам крупного исследова-
ния Zowawi и соавт. (2015) резистентность к фторхинолонам 
сегодня варьирует от 30-40% в европейских странах до 80% 
в странах Азии, особенно в Индии, Китае, Корее. Такой 
высокий процент резистентности к фторхинолонам среди 
пациентов с урогенитальной патологией стал поводом для 
расширения использования цефалоспоринов III поколения 
и, как следствие, –  к эквивалентному росту резистентности 
к данной группе антибиотиков в странах Азии, которая 
на сегодняшний день составляет около 70%.

Подобная тенденция наблюдается и в странах Европы, 
в связи с чем в последние годы увеличилось количество кли-
нических ситуаций, при которых приходилось прибегать 
к использованию антибиотиков резерва, в частности кар-
бапенемов. Так, в Германии использование карбапенемов 
возросло с 3 тыс. на 100 тыс. пациентов с урогенитальной 
патологией в 2000 году до практически 9 тыс. в 2010 году. 
Согласно данным исследования Zowawi и соавт. резистент-
ность энтеробактерий к карбапенемам в странах Европы 
и Северной Америки в 2015 году достигла 20-25%, а наиболь-
ший показатель резистентности к карбапенемам на сегод-
няшний день зафиксирован в Индии –  до 35%.

К вопросу о патогенезе АБР
Отдельно хотелось бы остановиться на актуальной се-

годня проблеме плазмидопосредованной устойчивости 
бактериальных патогенов. Как известно, наиболее частой 
генетической основой резистентности служит наличие 
в бактериях внехромосомных факторов устойчивости 
к лекарственным веществам –  плазмид и транспозонов. 
Плазмиды резистентности –  это обычно внехромосом-
ные молекулы ДНК (эписомы). Они способны к независи-
мой репродукции и кодируют устойчивость у различных 
бактерий: могут включать один и более генов, кодирую-
щих синтез ферментов, обусловливающих инактивацию 
или модификацию лекарственных препаратов либо бы-
струю элиминацию препаратов из клетки. Бактериаль-
ные плазмиды, связанные с переносом маркеров лекар-
ственной устойчивости, получили название R-факторов. 
Сегодня в лабораториях всего мира фиксируется высокий 
процент именно плазмидобусловленной устойчивости 
к  антибиотику «последней надежды» –  колистину – среди 
пациентов с урогенитальной инфекцией.

Стратегии борьбы с АБР
Эксперты Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) называют 10 основных направлений борьбы с АБР 
(рис. 1).

Сложно переоценить важность признания обществен-
ностью факта существования проблемы АБР. Осознание 
проблемы позволит внедрить в практику постоянное ди-
намическое наблюдение за ситуацией и уровнями рези-
стентности на глобальном уровне. В рамках поддержки 
такого динамического наблюдения нами был создан ре-
сурс GPIU-2017 (http://gpiu.esiu.org), целью которого явля-
ется исследование глобальной распространенности АБР. 
Эта интернет-платформа работает не так давно, однако 
ее значение огромно. К примеру, с 2003 по 2015 год в ини-
циативу были вовлечены 56 стран, 21 230 пациентов, что 
дало возможность исследовать общемировую ситуацию. 
Участие в инициативе могут принять любые врачи из всех 
стран мира, имеющие в распоряжении данные о локаль-
ных уровнях чувствительности  патогенов к антибиотикам 
в своих лечебно-профилактических учреждениях.

С помощью платформы GPIU нам удалось выяснить, 
что полирезистентность (наличие резистентности к трем 

и более антибиотикам) сегодня отмечается у болем чем 
половины пациентов с инфекционной патологией моче-
вых путей. При анализе таких показателей по отдельным 
странам наиболее критической ситуация с полирези-
стентностью оказалась в Пакистане, где ее показатель 
составил около 90%. В Украине множественная лекар-
ственная устойчивость к антибиотикам достигает 50% 
(Z. Tandogdu et al., 2016), рисунок 2.

Обращает внимание повышение частоты встречаемо-
сти уросепсиса разной степени тяжести среди пациентов, 
что непосредственно связано с ростом АБР. По данным 
того же исследования GPIU (Z. Tandogdu et al., 2016), 
в мире отмечается глобальное возрастание частоты воз-
никновения уросепсиса –  с 10 до 25%.

Согласно стратегии ВОЗ по борьбе с АБР отдельное 
внимание врачи должны акцентировать на необходимо-
сти соблюдения разработанных рекомендаций по назна-
чению антимикробной терапии. Следует подчеркнуть, что 
назначение эмпирической антибактериальной терапии 
должно проводиться строго в соответствии с локальными 
данными о спектре патогенов и уровнях чувствительно-
сти их к антибиотикам. При отсутствии локальных дан-
ных следует использовать общеевропейские сведения, 
что, безусловно, не может отражать микробиологического 
пейзажа в конкретной клинике, однако может помочь 
в выборе АБП. Бактериальный спектр неосложненных 
ИМП (Flores-Mireles, 2015) в Европе сегодня выглядит 
так: E. coli –  75%; K. pneumonia, S. saprophyticus –  по 6%; 
Enterococcus spp. – 5%; Streptococcus B, P. aeruginosa, 
S. aureus, P. Mirabilis, Candida spp. –  по 1-2%. Бакте-
риальный спектр осложненных ИМП выглядит так: 
E. coli –  65%; Enterococcus spp. – 11%; K. pneumonia – 8%; 

Пути оптимизации антибиотикотерапии 
инфекций мочевых путей

Продолжение на стр. 4.

Рост частоты нозокомиальных инфекций, обусловленных грамотрицательными патогенами 
с множественной антибиотикорезистентностью (АБР), представляет серьезную угрозу для 
национальных систем здравоохранения всех стран мира. Необходимость больших экономических 
затрат, ограничение выбора препаратов с подтвержденной эффективностью, неадекватность 
эмпирической антибактериальной терапии –  вот характерные причины снижения эффективности 
лечения больных с инфекциями мочевых путей (ИМП). Распространение инфекций, вызванных 
полирезистентными штаммами, приводит к увеличению сроков госпитализации и росту летальности, 
а также существенно увеличивает экономические затраты. Неадекватное и неограниченное 
использование существующих антимикробных препаратов обусловливает формирование 
панрезистентности наиболее значимых возбудителей уретральных инфекций, что создает проблемы 
в выборе как стартовой эмпирической, так и направленной антимикробной терапии.

Общественная 
осведомленность

Рациональное 
использование 
антибиотиков в сельском 
хозяйстве и пищевой 
промышленности

Улучшение санитарно-
гигиенической ситуации 
населения всех стран

Проведение вакцинации к патогенным 
штаммам кишечной палочки 
и другим энтеробактериям, развитие 
и использование альтернативных 
антибиотикотерапии методов лечения, 
в том числе применение бактериофагов

Улучшение и ускорение 
диагностических методов

Общемировое объединение 
усилий в борьбе 
со сложившейся ситуацией

Исследование новых препаратов 
антимикробной терапии, в том 
числе цефтолозана/тазобактама, 
цефтазидима/авибактама, плазомицина; 
соблюдение рекомендаций 
и стандартов по назначению имеющихся 
антимикробных препаратов

Постоянный динамический 
мониторинг ситуации

Привлечение инвестиций 
в разработку новых 
антибиотиков, а также 
альтернативных стратегий, 
позволяющих уменьшить их 
потребление

Создание 
общемирового фонда 
борьбы с АБР

Рис. 1. Стратегии борьбы с АБР
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Candida spp. – 7%; S. aureus –  3%; Streptococcus B, P. aeruginosa, 
P. Mirabilis –  по 2%. Именно благодаря этим данным были 
внесены коррективы в последние рекомендации Европей-
ской ассоциации урологов (EAU-2017) по ведению паци-
ентов с ИМП. Рассмотрим тактику антибиотикотерапии 
наиболее распространенных ИМП.

Острый неосложненный цистит
Антибиотиками выбора при данном заболевании яв-

ляются фосфомицин, нитрофурантоин, пивмециллин. 
К альтернативным АБП относятся ципрофлоксацин, 
левофлоксацин, офлоксацин, цефалоспорины. При из-
вестной чувствительности локальных уропатогенов воз-
можно применение триметоприма или его комбинации 
с сульфаметоксазолом. При этом сроки лечения варьируют 
от одного (для фосфомицина) до пяти (для триметоприма 
и нитрофурантоина) дней, оптимальная продолжитель-
ность приема АБП составляет 3 дня.

Неосложненный пиелонефрит легкой 
и средней степени тяжести

Рекомендованы АБП класса фторхинолонов (ципро-
флоксацин, левофлоксацин); альтернативные АБП –  цефпо-
доксим, цефтибутен. При известной чувствительности ло-
кальных уропатогенов возможно применение комбинаций 
триметоприма с сульфаметоксазолом или амоксициллина 
с клавулановой кислотой. Продолжительность лечения со-
ставляет 7-14 дней, более короткий курс (5 дней) допустим 
лишь при лечении левофлоксацином в дозе 750  мг/сут.

Неосложненный пиелонефрит тяжелой формы
Такой диагноз требует, как правило, парентерального 

введения АБП, хотя при наступлении клинического улуч-
шения возможен перевод пациента на пероральный прием 
того же АБП. Препаратами выбора также остаются фторхи-
нолоны, альтернативными АБП –  цефалоспорины. В тяже-
лых случаях оправдано применение карбапенемов (имипе-
нема, эртапенема, меропенема, дорипенема) и защищенных 
цефалоспоринов (например, цефтолозана/тазобактама, 
цефтазидима/авибактама, пиперациллина/тазобактама).

Осложненные ИМП
АБП выбора являются фторхинолоны, цефалоспо-

рины ІІІ-ІV поколений, аминогликозиды. В случае по-
вторной терапии (после предшествующей неудачной 
антибиотикотерапии) пациенту могут быть назначены 
фторхинолоны (если изначально использовались АБП 
другого класса), защищенные цефалоспорины, кар-
бапенемы. Не рекомендованы аминопенициллины, 
 триметоприм/ сульфаметоксазол, фосфомицин.

Бессимптомная бактериурия

� Антибиотикотерапия при бессимптомной бактери урии 
не назначается небеременным женщинам, пациентам 

с сопутствующим сахарным диабетом, пациентам домов 
престарелых, пациентам с повреждениями спинного мозга 
и использованием катетеров. При бессимптомной бактери-
урии у беременных антибиотикотерапия назначается с уче-
том потенциального вреда и пользы.

Антибиотикопрофилактика
В рекомендациях EAU-2015 рассматривается вопрос 

АБП-профилактики при назначении  урологических 
исследований. Следует подчеркнуть, что таковая 

не должна назначаться при проведении цистоскопии, 
цистометрии, диагностической уретрореноскопии. 
АБП-профилактика показана пациентам с необходи-
мостью выполнения чрескожной нефролитотрипсии, 
трансурет ральной резекции предстательной железы 
( цефалоспорины ІІ-III поколений,  триметоприм/суль-
фаметоксазол, защищенные аминопенициллины).

Новые антибиотики
Соблюдение указанных принципов применения име-

ющихся антимикробных препаратов, содержащихся в ре-
комендациях, является неотъемлемой частью стратегии 
преодоления полирезистентности. Однако только этих мер 
может оказаться недостаточно для глобального управления 
АБР. Сегодня назрела необходимость создания качественно 
новых антибиотиков запаса. И такие препараты эпизодиче-
ски, но все же появляются на мировом фармацевтическом 
рынке. Так, Управление по контролю качества продуктов 
питания и лекарственных средств США (FDA) одобрило 
новый антибактериальный препарат цефтолозан/тазо-
бактам для лечения осложненных интраабдоминальных 
инфекций (ОИАИ) и осложненных ИМП (ОИМП). В пре-
парате скомбинированы цефалоспориновый антибио-
тик цефтолозан, действующий на синегнойную палочку, 
и тазобактам –  ингибитор бета-лактамаз высокого срод-
ства. В рандомизированном исследовании ASPECT-cUTI 
 цефтолозан/тазобактам в дозе 1,5 г 3 р/сут превосходил 
по эффекту левофлоксацин в дозе 750 мг 1 р/сут при лече-
нии ОИМП/пиелонефрита (F. Wagenlehner et al., 2015).

К новым препаратам, зарегистрированным на фармако-
логическом рынке, относится также цефтазидим/авибак-
там. Результаты исследования по оценке эффективности 
и безопасности антибактериального препарата цефтазидим/
авибактам у взрослых пациентов с ОИМП и ОИАИ, вызван-
ными цефтазидимрезистентными штаммами Pseudomonas 
aeruginosa и Enterobacteriaceae spp., продемонстрировали 
сходную эффективность и безопасность в сравнении с тера-
пией карбапенемами, колистином, тайгециклином.

Y. Carmeli и соавт. недавно опубликовали результаты 
международного открытого рандомизированного иссле-
дования REPRISE по оценке эффективности и безопас-
ности цефтазидима/авибактама (2,0/0,5 г в виде 2-часо-
вой внутривенной инфузии каждые 8 ч) в комбинации 
с метронидазолом при ОИАИ в сравнении с терапией 
меропенемом, имипенемом, дорипенемом, колистином 
и в случае ОИАИ –  тайгециклином у взрослых пациен-
тов (старше 18 лет) с ОИМП и ОИАИ, вызванными рези-
стентными к цефтазидиму штаммами энтеробактерий. 
Длительность антибактериальной терапии составляла 
от 5 до 21 дня. Общая доля пациентов с клиническим изле-
чением на визите оценки излеченности была сопоставимой 
между группами и составила в группе терапии цефтазиди-
мом/авибактамом 91% (95% ДИ 85,6-94,7), в контрольной 
группе –  95% (95% ДИ 85,9-95,0), что подтвердило возмож-
ность использования цефтазидима/авибактама в качестве 
альтернативной антибиотикотерапии у пациентов с ОИАИ. 
В 2016 году Европейское агентство по лекарственным пре-
паратам (European Medicines Agency –  ЕМА) зарегистриро-
вало цефтазидим/авибактам, 2,0/0,5 г, порошок для при-
готовления раствора для инфузий, для лечения взрослых 
пациентов с ОИАИ, ОИМП, включая пиелонефрит, а также 
пациентов с нозокомиальной пневмонией, в том числе вен-
тиляторассоциированной пневмонией, а также для лечения 
инфекций, вызванных аэробными грамотрицательными 
возбудителями, у взрослых пациентов с ограниченным 
выбором антибактериальной терапии.

Третьим новым антибиотиком запаса, который, воз-
можно, будет использоваться в клинической практике для 
лечения пациентов с ОИМП, является аминогликозид пла-
зомицин. На сегодняшний день завершена III фаза кли-
нических исследований; установлено, что использование 
нового лекарственного средства плазомицина снижает риск 
летального исхода и развития значительных побочных эф-
фектов в сравнении с таковыми при приеме колистина. Пре-
парат продемонстрировал не меньшую эффективность, чем 
при назначении меропенема у пациентов с ОИМП, острым 
пиелонефритом.

Компания-производитель планирует зарегистрировать 
плазомицин в США в 2017 году, а в 2018-м –  в Евросоюзе. 
В случае одобрения препарат сможет стать эффективным 
средством терапии различных инфекций, устойчивых 
к антибактериальным препаратам.

Альтернатива антибиотикотерапии
Строгое соблюдение рекомендаций EAU-2015, направ-

ленных на максимально рациональное использование ан-
тибиотикотерапии, активное участие медицинской обще-
ственности в соблюдении этих рекомендаций, постоянный 
мониторинг сложившейся ситуации, разработка более эф-
фективных диагностических систем, создание и внедрение 
новых антимикробных препаратов –  все эти меры в сово-
купности позволят замедлить формирование АБР в мире. 
Большое значение имеет использование альтернативных 
антибиотикотерапии методов лечения. Например, не стоит 
сбрасывать со счетов лечение бактериофагами. Лечебно-
профилактические препараты содержат поликлональные 
вирулентные бактериофаги широкого диапазона действия, 
активные в том числе и в отношении бактерий, устойчивых 
к антибиотикам. Фаготерапия может успешно сочетаться 
с назначением антибиотиков. Фаготерапию применяют 
в основном при лечении хронических инфекционно-вос-
палительных урологических заболеваний: хронического 
цистита, хронического пиелонефрита, хронического про-
статита, уретрита, нагноения ран.

Также сегодня можно с уверенностью рекомендовать 
рассмотрение более широкого использования растительных 
препаратов для лечения больных с неосложненными ИМП.

� Золотым стандартом фитотерапии (точнее фито-
ниринговой терапии) в урологии сегодня является препарат 

 Канефрон® Н производства немецкой компании «Бионорика». 
Этот лекарственный препарат обладает оптимальным ком-
плексным действием для лечения и профилактики хронических 
рецидивирующих ИМП (циститов, пиелонефритов) и мочека-
менной болезни. В состав препарата входят растительные ком-
поненты, стандартизованные по содержанию ключевых биоло-
гически активных веществ лекарственных растений: травы 
золототысячника, корня любистка и листьев розмарина, обе-
спечивающие противовоспалительный, спазмолитический, 
антиадгезивный, противомикробный и мочегонный эффекты. 

В недавнем исследовании Can-UTI-7, результаты кото-
рого будут официально опубликованы в ближайшее время, 
в лечении неосложненного цистита у женщин препарат 
Канефрон® Н продемонстрировал, что является достой-
ной альтернативой применению фосфомицина. Обосно-
ванным является использование препарата Канефрон® Н 
для реабилитации пациентов, перенесших оперативное 
вмешательство на мочевыводящих путях, а также в тех кли-
нических случаях, когда необходимость в антибиотикотера-
пии спорна (бактериурия, профилактика и т.д.). Препарат 
показал высокий уровень безопасности при лечении ИМП, 
следовательно, может быть рекомендован в качестве как 
вспомогательной, так и основной терапии при неосложнен-
ных ИМП у детей и взрослых. Разумеется, об альтернативе 
антибиотикам при ИМП речь может идти только в случае, 
если это неосложненная инфекция и врач имеет возмож-
ность наблюдать за состоянием пациента в динамике.

Следствием многолетней борьбы с АБР стало понимание 
того, что эпизодические разрозненные меры не способны за-
медлить процесс появления полирезистентных штаммов воз-
будителей и ограничить их распространение. Подводя итоги 
вышесказанного, сделаем вывод, что для предотвращения 
прогрессирования АБР требуется общемировое объединение 
усилий в борьбе со сложившейся ситуацией, значительные 
инвестиции и кропотливый труд множества специалистов. 
Важным является как создание рекомендаций по рациональ-
ному использованию имеющихся противомикробных средств, 
так и четкое соблюдение этих указаний врачами-клиници-
стами и пациентами. Необходимо использовать все возмож-
ные механизмы влияния на данный процесс: создание новых 
антимикробных препаратов, ускорение и оптимизацию диагно-
стических систем и,  конечно же, максимальное использование 
альтернативных антибиотикотерапии методов лечения.

Подготовила Юлия Иванченко ЗУ
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Рис. 2. Множественная лекарственная устойчивость по данным исследования GPIU (Z. Tandogdu и соавт., 2016)

Продолжение. Начало на стр. 3.

Пути оптимизации антибиотикотерапии 
инфекций мочевых путей
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