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1. СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

	РМО
	-
	районное медицинское объединение

	ЦРМП
	-
	центральная районная многопрофильная поликлиника

	ВОП  
	-
	врач общей практики

	СВП
	-
	сельский врачебный пункт

	ВОЗ
	-
	Всемирная Организация Здравоохранения

	ТашИУВ
	-
	Ташкентский институт усовершенствования врачей

	ЦРБ
	-
	Центральная районная больница

	МКБ
	-
	международная классификация болезней

	ИМП 
	-
	инфекции мочевыводящих путей

	МП
	-
	мочевыводящие пути

	ИППП
	-
	инфекции передающиеся половым путём

	СПМ
	-
	средняя порция мочи

	ББ
	-
	бессимптомная бактериурия

	КОЕ
	-
	колониеобразующие единицы

	Бак. посев
	-
	бактериологический посев

	СД
	-
	сахарный диабет

	МРТ 
	- 
	магнитно-резонансная томография 

	УЗИ     
	-
	ультразвуковое исследование

	ЭУ
	-
	экскреторная урография

	КТ
	-
	компьютерная томография

	в/в  
	-
	внутривенное введение лекарства

	ПСА
	-
	простатоспецифический антиген 

	РКИ
	-
	рандомизированное контролируемое исследование


2.  ВВЕДЕНИЕ

           Инфекции мочевых путей (ИМП) относятся к самым распространенным инфекционным заболеваниям, которые представляют собой серьезную проблему, в частности, по частоте обращаемости к врачу, необоснованных назначений  антибиотиков и бактериологического исследования мочи [1]. Огромная распространённость ИМП определяет клиническую, социальную и экономическую значимость этого состояния для населения большинства стран мира. Согласно  данным исследований в США, ежегодно выявляется более 7 млн. случаев  ИМП  в амбулаторной практике, из них более 2 млн. обусловлены циститом, а 100 тыс. пациентов в год госпитализируются, преимущественно по поводу пиелонефрита [2]. В Великобритании ИМП занимает второе место после респираторных заболеваний среди всех микробных процессов, согласно отчетам около 8,1 миллион визитов к врачу в год приходится на ИМП [3]. ИМП чаще встречается у женщин, чем у мужчин, при этом у 50% взрослых женщин имеется риск развития ИМП в течение жизни [4].  ИМП нередко наблюдается у молодых женщин в возрасте от 18 до 29 лет. В течение последующих 6–12 месяцев после первого эпизода ИМП у 25–40% из них развивается рецидивирующая неосложненная ИМП [5]. Результаты исследований в ряде стран свидетельствуют о том, что в возрасте 18–20 лет около 20% женщин имели в анамнезе, по крайней мере, один эпизод ИМП, а в более старших возрастных группах отмечен рост заболеваемости [6]. Около 15% всех назначений антибиотиков в амбулаторной практике в США связаны с ИМП [2]. Согласно статистике Новой Зеландии, в год было проведено почти 800 000 бактериологических исследований мочи, затраты составили примерно 12,5 миллион долларов. ИМП является актуальной проблемой и системы здравоохранения Узбекистана. Ввиду отсутствия единого стандарта лечения ИМП, и достоверных критериев для направления мочи на бактериологический посев, существуют различия в ведении пациентов в разных медицинских учреждениях. Кроме того, нерациональное назначение антибиотиков ведёт к росту резистентности основных уропатогенов ко многим антимикробным препаратам, что затрудняет выбор эффективного метода лечения ИМП. 
           Такое широкое распространение ИМП в мире требует необходимость принятия действенных мер, которые будут способствовать повышению качества ведения пациентов с ИМП, снижению заболеваемости и её осложнений. Выше сказанное подтверждает необходимость создания руководства, которое поможет врачу в принятии   клинического решения.              

3.  СОСТАВ  РАБОЧЕЙ  ГРУППЫ  ПО  СОЗДАНИЮ РУКОВОДСТВА

             Для создания клинического руководства по диагностике, лечению и профилактике  Инфекции мочевых путей у взрослых в первичном звене здравоохранения была создана междисциплинарная группа разработчиков. 

· Создание междисциплинарной группы позволило включить в процесс разработки рекомендаций все заинтересованные стороны и рассмотреть проблему с разных точек зрения;

· Создание междисциплинарной группы позволило исключить личную заинтересованность разработчиков, что значительно снизило риск возникновения систематической ошибки;

    В состав рабочей группы, кроме руководителей проекта, вошли специалисты, ВОП, эксперты по созданию клинических практических рекомендаций, а также группа технической поддержки.
             Разработка руководства проведена в Центре доказательной медицины, при Ташкентском институте усовершенствования врачей и при технической поддержке проекта Всемирного Банка "Здоровье"3. Основным требованием к его созданию было использование лучших руководств по инфекции мочевых путей, и соблюдение методологии строгого отбора научных данных при формировании рекомендаций.
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4.  ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ СОЗДАНИЯ РУКОВОДСТВА ПО ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ У ВЗРОСЛЫХ

1. Улучшение диагностики, лечения и профилактики инфекции мочевых путей у лиц старше 18 лет. 
2. Снижение частоты осложнений и рецидивов у пациентов с ИМП старше 18 лет. 
Задачей разработки данного клинического руководства было создание единой системы по диагностике, лечению и профилактике инфекции мочевых путей на уровне первичного звена здравоохранения, которая бы основывалась на принципах доказательной медицины и отражала последние достижения мировой медицинской науки и практики.

 При соблюдении рекомендаций данного руководства высока вероятность некоторого роста статистических показателей заболеваемости и распространённости инфекции мочевых путей за счёт диагностики новых случаев, что не должно служить препятствием для дальнейшего внедрения рекомендаций в практику.

5.   ЦЕЛЕВАЯ ГРУППА РУКОВОДСТВА
Клиническое руководство по диагностике, лечению и профилактике инфекции мочевых путей рекомендуется применять только к взрослым пациентам. Руководство разработано, в основном, для врачей общей практики и стационарной помощи районного уровня здравоохранения, но при необходимости может быть использовано врачами других специальностей вторичного звена здравоохранения в их ежедневной практике. 

Решение о стратегии ведения отдельного пациента с ИМП должно приниматься на основании научно-обоснованных рекомендаций в сочетании с клиническим опытом врача и с учётом особенностей пациента и течения заболевания.  
6. ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТЕРМИНОВ, ИСПОЛЬЗУЮЩИХСЯ В ДАННОМ РУКОВОДСТВЕ

Бактериурия – наличие в моче микробных клеток. Если при исследовании мочи обнаруживают менее 100 тыс. микробных тел (степень бактериурии), это свидетельствует о загрязнении мочи при ее заборе, если более – об истинной бактериурии, связанной с инфицированием мочевых путей. 
Бессимптомная бактериурия (asymptomatic bacteriuria) – выявление в анализе мочи определенного количества микроорганизмов у лиц без клинических проявлений и симптомов ИМП. Бессимптомная бактериурия определяется как две позитивные мочевые культуры, взятые с промежутком в более чем 24 часа, содержащие 
[image: image1.wmf]5
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уропатогенов/мл одного и того же бактериального характера.
Симптоматическая бактериурия (symptomatic bacteriuria) – выявление в анализе мочи определенного количества микроорганизмов у лиц с клиническими проявлениями и симптомами ИМП. 
Классические симптомы ИМП (classical symptom of UTI) – дизурия, частое мочеиспускание, болезненность надлобковой области, императивные позывы мочеиспускания, лейкоцитурия, гематурия и   боль в области почек
Гематурия (haematuria) – наличие крови в моче (видимая - макроскопическая и невидимая - микроскопическая)
Рецидивирующая ИМП  (recurrent UTI) –  это повторная ИМП после проведенного лечения вследствие персистенции в мочевыводящих путях определенного штамма микроорганизма. 

Реинфекция (reinfection) – это повторная ИМП, обусловленная новым микроорганизмом, новым бактериальным штаммом или ранее выявленным штаммом. 
Пиурия (pyuria)  –  это повышение количества полиморфноядерных лейкоцитов в анализе мочи, которое подтверждает воспалительные изменения мочевыводящих путей.

Эмпирическое лечение (empirical treatment) – лечение базирующееся на основании клинических симптомов  и признаках не подтверждённых бактериологическим посевом.

Профилактика (prevention) – мероприятия, направленные на предупреждение развития какого-либо состояния. В отношении инфекций мочевых путей, профилактика включает в себя: устранение или уменьшение воздействия факторов риска развития ИМП у здоровых людей (первичная профилактика); проведение скрининга у беременных, которые не предъявляют жалоб для выявления бактериурии (вторичная профилактика); назначение адекватной антибактериальной терапии по предупреждению развития реинфекции и осложнений у лиц с уже установленным диагнозом  ИМП (третичная профилактика)   

Скрининг  (screening) – определение не распознанного ранее у пациента заболевания или фактора риска путём сбора анамнеза, физикального и лабораторного исследования. Скрининг входит в комплекс многих мероприятий по первичной профилактике и всех мероприятий по вторичной профилактике   

Специфичность диагностического теста (specificity) – вероятность отрицательного результата диагностического теста в отсутствие болезни

Чувствительность диагностического теста (sensitivity) – вероятность положительного результата диагностического теста при наличии болезни
Мета – анализ (meta - analysis) – математический анализ результатов нескольких клинических испытаний одного и того же вмешательства. Такой подход обеспечивает бόльшую достоверность, чем в каждом отдельном испытании за счёт увеличения количества исследуемых пациентов. Используется для обобщённого представления результатов многих испытаний и для увеличения доказательности результатов испытаний 

Рандомизированное контролируемое испытание (randomized controlled trial) – стандарт качества научных исследований эффективности вмешательства. Для исследования сначала отбираются пациенты из большого числа людей с изучаемым состоянием, затем этих пациентов разделяют случайным образом (рандомизация) на две группы (экспериментальную и контрольную). Экспериментальная группа подвергается изучаемому вмешательству, а контрольная группа нет. После чего исследователи наблюдают клиническое течение заболевания в обеих группах и отличия в исходах приписывают изучаемому вмешательству  
Систематическая ошибка (bias) – это систематическое (неслучайное) отклонение результатов исследования от истинных значений. Систематические ошибки могут возникать, когда группы пациентов в исследовании, например РКИ, различаются не только по изучаемым признакам, но и по другим факторам (возраст, пол), влияющим на результат исследования. Ошибка может возникать тогда, когда в сравниваемых группах пациентов применяются неодинаковые методы оценки (измерения),  а также в тех случаях, когда один фактор связан с другим, и эффект одного искажает эффект другого. При наличии таких ошибок достоверность результатов исследования значительно снижается 

Когортное исследование (cohort study) – клиническое исследование, в котором данные собираются путём наблюдения за группой лиц (когортой) в течение определённого периода времени. При этом лица, включённые в когорту, классифицируются по воздействию предполагаемых факторов риска. Затем сравниваются исходы (заболеваемость) у лиц, подвергшихся влиянию этих факторов и не подвергшихся им. При этом есть возможность выявить, какие из изучаемых факторов риска связаны с последующими исходами      

Исследование случай-контроль (case-control study) – ретроспективное исследование, в котором по архивным данным, воспоминаниям или суждениям пациентов производится сравнение двух групп (с изучаемой патологией и без неё). Затем оценивается частота воздействия возможного фактора риска в обеих группах. Полученные данные позволяют рассчитать относительный риск развития заболевания в связи с изучаемым фактором  

Описание серии случаев (case series) – изучение группы численностью 10 пациентов и более с определённым заболеванием. При этом, в отличие от описаний отдельных случаев, определяются статистические показатели. Основными недостатками являются отсутствие группы сравнения, ретроспективный характер исследования, что значительно повышает вероятность появления систематической ошибки 

7. ШКАЛА УРОВНЕЙ ДОКАЗАТЕЛЬНОСТИ И ГРАДАЦИИ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
Все основные рекомендации в данном руководстве имеют свою градацию, которая обозначается латинскими буквами от A до D. При этом каждой градации соответствует определённый уровень доказательности данных. Это значит, что рекомендации основывались на данных исследований, которые имеют различную степень достоверности. Чем выше градация рекомендации, тем выше достоверность исследований, на которых она основана. Ниже приведена шкала, которая описывает различные уровни градации рекомендаций, включённых в данное руководство [25,26,44].  
	A
	· Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или крупное РКИ с очень низкой вероятностью систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию. 

	B
	· Высококачественный систематический обзор когортных или исследований случай-контроль или 

· Высококачественное когортное или исследование случай-контроль с очень низким риском систематической ошибки или 
· РКИ с невысоким  риском систематической ошибки, 
результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию.

	C
	· Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое иследование без рандомизации с невысоким риском систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию или

· РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки   или, результаты которых не могут быть непосредственно распространены на соответствующую популяцию

	D
	· Описания серии случаев или 

· Неконтролируемое исследование или 

· Мнение экспертов.


ОБЪЁМ УСЛУГ 
(ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ  У ВЗРОСЛЫХ)
Согласно Приложению 12 «Объём медицинских услуг, оказываемых в СВП» к приказу Министерства здравоохранения РУз №80 от 23 марта 2009г., медицинские услуги пациентам с заболеваниями почек и мочевыводящих путей у взрослых на уровне первичного звена здравоохранения распределены согласно следующей таблице:
	Перечень 

заболеваний 
	Объём оказываемой медицинской помощи

	
	Диагностика и лечение в СВП
	Диагностика, неотложная помощь, направление к специалистам и в РМО
	Реабилитация, диспансеризация

	Инфекция мочевыводящих путей* 
	+
	
	

	Цистит* 
	+
	
	

	Пиелонефрит
	
	+
	+

	Простатит*
	+
	
	+


*  - при ухудшении состояния после проведенного в СВП лечения или при отсутствии улучшения состояния необходима консультация специалиста      

Вместе с тем эффективность ведения пациентов на определенном уровне системы здравоохранения или в учреждении может зависеть от многих факторов (наличие специалиста, оборудования, квалификация персонала и др.) и решение о направлении на другой уровень оказания помощи или в учреждение должно приниматься специалистами районного звена здравоохранения с учётом этих  факторов.         

В данном клиническом руководстве представлены процессы, которые включены в диагностику, лечение и профилактику инфекций мочевых путей, включая ведение осложнений. В зависимости от локальных факторов, эти процессы могут быть реализованы в различных учреждениях первичного звена и учреждениях областного и республиканского уровня.           

8.  КЛАССИФИКАЦИЯ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ  У ВЗРОСЛЫХ

            Инфекции мочевых путей и инфекции мужского полового тракта классифицируют согласно преобладающим классическим симптомам и на основании анатомического уровня  поражения, степени тяжести инфекции, сопутствующих факторов риска и лабораторных данных исследования мочи.  Выделяют острый и рецидивирующий циститы, острый и хронический пиелонефриты, и эти же нозологические формы дополняют характеристикой – осложненные и неосложненные [7]. 

• Неосложненные ИМП (цистит)

• Неосложненный пиелонефрит

• Осложненные ИМП с или без пиелонефрита
• Инфекции мужских половых органов: Простатит

            Пациенты с неосложненным ИМП могут наблюдаться врачом общей практики,  терапевтом, акушером-гинекологом, а осложненные ИМП – требуют консультации специалиста-уролога, нефролога и др.  Обследование и лечение больных с осложненными ИМП более специализированное, часто пациенты нуждаются в госпитализации.
9.  ДИАГНОСТИКА ИМП

9.1. Ключевая информация

            При постановке диагноза ИМП в первую очередь  необходимо учитывать  основные клинические проявления и симптомы, анамнез заболевания, физическое обследование пациента и результаты лабораторных анализов, и в отдельных случаях доказательства наличия микроорганизмов с помощью бактериологического исследования мочи (см. Алгоритмы  в  Приложении 1.).

            Исследования последних лет показали, что женщинам при неосложненных ИМП не целесообразно рутинно проводить микробиологическую диагностику и лабораторный контроль излечения, поскольку выделение и идентификация возбудителя обычно занимает не менее 48 ч, а к этому времени значение результата анализа для выбора терапии и влияние самой антимикробной терапии на течение заболевания заметно снижаются, кроме того сам тест не всегда доступен на уровне первичного звена. При макроскопическом исследовании, мутный цвет мочи указывает на воспалительный характер заболевания, и поэтому можно предположить наличие ИМП [9]. 
            Бактериурия не всегда является абсолютным показателем назначения антибиотиков, если нет убедительных доказательств в пользу благоприятного исхода, особенно у пожилых пациентов с бессимптомной бактериурией, где от антибиотиков больше вреда для здоровья, в отличие от бактериурии у беременных, где доказана эффективность лечения антибиотиками несмотря на их побочное действие. При выборе антибактериального препарата необходимо учитывать: спектр антимикробной чувствительности, степень резистентности в регионе,  безопасность, стоимость и наличие результатов достоверных исследований, доказывающих его эффективность. 

9.2. Микробиология  и лабораторная диагностика

            Согласно данным  исследований, наиболее частым этиологическим фактором развития инфекций мочевой системы является кишечная палочка (Echerichiae coli), что составляет 75-95% среди всех уропатогенов, а 5–10% случаев – Staphylococcus saprophyticus, более редко выделяются другие энтеробактерии, такие как Proteus mirabilis и Klebsiella spp. [7,11]. Для диагностики ИМП рекомендуется проводить общий анализ мочи, определить количество бактерий, лейкоцитов, эритроцитов и солей в моче (см. Приложение 2). Наиболее достоверным методом, "золотым стандартом" диагностики ИМП является бактериологический посев (бак. посев) мочи, взятой путём надлобковой пункции [7,9]. Следует отметить, что на сегодняшний день нет значимого  показателя бактериурии, который бы оценивался как "золотой стандарт"  для постановки диагноза ИМП [9]. Существуют общепринятые критерии клинически значимых  показателей бактериурии. Некоторые клинические проявлениями ИМП (озноб, полиурия) не являются специфичными, поэтому для повышения достоверности клинического диагноза должны подтверждаться бак. посевом мочи.

Клинически значимые  показатели бактериурии  у взрослых 
· >
[image: image2.wmf]3
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КОЕ уропатогена/мл в средней порции мочи (СПМ) при остром неосложненном  цистите у женщин*; 

· >
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КОЕ  уропатогена/мл  в  СПМ при остром неосложненном пиелонефрите у женщин; 

· >
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КОЕ  уропатогена/мл  в  СПМ у женщин или  > 
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 КОЕ уропатогена/мл в СПМ у мужчин или в моче у женщин, полученной с помощью катетера, при осложненной ИМП.
*Обнаружение более 10 лейкоцитов в 1 мкл мочи свидетельствует о воспалении, а наличие уропатогенов в концентрации более 10
[image: image6.wmf]3

 колониеобразующих единиц (КОЕ) в 1 мл считается клинически значимой бактериурией при цистите.
	А
	У пациентов с ИМП бактериурия диагностируется на основании данных бактериологического исследования мочи*[7,9,16]  


*Для бактериологического исследования забирают среднюю порцию мочи во время обычного мочеиспускания, собранной с соблюдением условий, которые сводят к минимуму возможность бактериального загрязнения пробы.  Специфичность теста  примерно  80%, по сравнению с золотым стандартом. В особых случаях возможно получение мочи путем катетеризации мочевого пузыря или надлобковой пункции. [26].
Диагностические критерии ИМП у взрослых (общепринятые согласно рекомендациям IDSA/ESCMID) [7,11,18].
	Категория
	Клинические проявления
	Лабораторные параметры

	1. Острые неосложненные ИМП у женщин;    Острый неосложненный цистит у женщин
	Дизурия, императивные позывы, частое мочеиспускание, боль в надлобковой области; Не было выше

перечисленных мочевых симптомов в течение 4 недель до этого эпизода. 
	 >10 лейкоцитов/мкл
>103 КОЕ/мл     

	2. Острый неосложненный пиелонефрит
	Лихорадка, озноб, боль в поясничной области; другие диагнозы исключены; в анамнезе нет клинических  признаков урологических нарушений (по данным УЗИ, рентгенографии)
	 >10 лейкоцитов/мкл    >104 КОЕ/мл      

	3. Осложненные ИМП
	Любая комбинация симптомов  1-й категории и 2-йкатегорий; наличие 1 фактора и более осложненных ИМП (см. текст)
	 >10 лейкоцитов/мкл    >105 КОЕ/мл  у женщин; 104 КОЕ/мл у мужчин или в моче взятой  катетером у женщин    

	4. Бессимптомная бактериурия
	Симптомы со стороны МП отсутствуют
	  ≥10 лейкоцитов/мкл

  ≥105КОЕ/мл  в 2х последовательных  образцах мочи, взятых с интервалом более  24 часа  

	5.Рецидивирующие  ИМП (антибиотико - профилактика)
	Как минимум 3 эпизода подтверждённой микробиологически неосложненной инфекции  за последние 12 месяцев: только у женщин; отсутствие структурных/функциональных нарушений.  
	  <103 КОЕ/мл      


10. НЕОСЛОЖНЁННЫЕ  ИМП  У ЖЕНЩИН

            О неосложнённых ИМП говорят в том случае, когда у женщин отсутствуют анатомические и функциональные изменения мочевых путей, признаки нарушения оттока мочи из почек или мочевого пузыря и структурные изменения в мочевыводящих путях, и серьезные сопутствующие заболевания,  которые могут привести к более тяжелому исходу [10]. К неосложненным инфекциям ИМП относят острый и рецидивирующий цистит у женщин и острый пиелонефрит. 
10.1.  Острый неосложненный цистит у небеременных женщин 

10.1.1. Диагностика 
                    Диагноз острого неосложнённого цистита устанавливают на основании классических клинических симптомов – дизурия, частое мочеиспускание, болезненность в надлобковой области при пальпации, императивные позывы мочеиспускания, иногда, у женщин с острым циститом наблюдается микрогематурия, которая не является признаком осложненной инфекции [9]. При этом необходимо провести обследование на наличие инфекций передающихся половым путём (ИППП), гинекологический осмотр и мазок на флору. Остро возникшая дизурия у женщин требует исключения острого уретрита, вызванного Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, или вирусом простого герпеса; или вагинита, вызванного Candida spp. или Trichomonas vaginalis, при подтверждении  ИППП  бактериурия  может быть исключена.  
	В
	У женщин с выделениями и зудом во влагалище, рекомендуется  гинекологический осмотр и взятие мазка на флору [7,9]. 


            По данным исследований,  вероятность бактериурии возрастает до 90% при наличии   более  ≥ 2 симптомов ИМП:  дизурия и  частые мочеиспускания, где показано эмпирическое назначение антибиотиков [9,12,13]. Назначение бактериологического посева мочи и определение чувствительности к антибиотикам у женщин с первым эпизодом острого цистита не целесообразно. В условиях СВП наиболее доступным методом является общий анализ мочи, микроскопия (> 10 лейкоцитов/куб.мм). Однако, если клиническое улучшение не наступает в течении  48 часов, или в случае рецидива ИМП рекомендуется  проведение  бактериологического посева мочи [7,9,14]. Проведение общего анализа крови не рекомендуется, поскольку, клиническая значимость найденных изменений незначительна.  На основании бактериурии свыше >
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КОЕ уропатогена/мл в средней порции мочи можно предположить диагноз острый неосложненный цистит у женщин [7,9].  
	А
	Назначение бактериологического посева мочи и определение чувствительности к антибиотикам у женщин с первым эпизодом острого цистита не рекомендуется [7,8,9,18] 


10.1.2. Лечение  
           Адекватная и своевременно начатая антимикробная терапия (см. Приложение 3) у пациентов с неосложненным ИМП приводит к более быстрому регрессу симптомов заболевания, кроме того является мерой профилактики поражения верхних отделов мочевыводящих путей. Женщинам с симптомами цистита, уретрита выбор антибиотиков проводится  эмпирически. При неосложненных ИМП достаточным является 3-5 дневный антибктериальный курс лечения одним из антибиотиков: Фосфомицина трометамол 3 г однократно, Нитрофурантоин - 100мг 2 раз в день в течение 5 дней; Триметоприм-Сульфаметаксазол - 160/800 мг 2 раза в день в течение 3 дней; Триметоприм (TMP) - 200мг 2 раза в день в течение 5 дней; Все эти указанные препараты в амбулаторных условиях назначают внутрь [7,8,9]. Нет доказательств свидетельствующих о приёме анальгетиков для купирования симптомов при неосложнённых ИМП [9]. 

	D
	У практически здоровых женщин с 2 и более симптомами ИМП,  рекомендуется эмпирическое назначение антибиотиков [7,8,12,13] 


	В
	Небеременным женщинам при остром неосложненном цистите рекомендована антибактериальная терапия: Фосфомицина трометамол, Нитрофурантоин,Триметоприм-Сульфаметаксазол и Триметоприм [1,7,8,9,16,18] 


 10.1.3. Наблюдение
            После окончания терапии и отсутствия симптомов заболевания нет необходимости проводить повторное исследование мочи [7,8,9]. В случае, если симптомы заболевания сохраняются свыше трёх дней на фоне адекватной антибактериальной терапии, или если наблюдается рецидив инфекции в течение двух недель после окончания терапии, необходимо проведение бактериологического исследования мочи и определение чувствительности возбудителя к антибиотикам, а также необходим повторный недельный курс терапии другим антибиотиком с учетом данных чувствительности.
10.2. Рецидивирующий цистит у небеременных женщин
  10.2.1. Диагностика

            Для неосложнённых ИМП характерно рецидивирование, которое, как правило 90%, 
связано с реинфекцией. Рецидивирующая неосложненная ИМП определяется как три и более эпизодов острой инфекции в последние 12 месяцев [15].  Установлено, что  у 27% молодых женщин рецидив развивается в течение 6 месяцев после первого эпизода цистита, при этом у 50% больных рецидивы отмечаются более 3 раз в год [2].  Факторами риска рецидива ИМП являются: анатомо-физиологические особенности женского организма,  сопутствующие заболевания, гормональные нарушения, частые половые акты,  особенности применяемых контрацептивов, а также проведение без достаточных показаний катетеризации мочевого пузыря. Кроме того, необоснованная и нерациональная антибактериальная терапия приводит к возникновению резистентных штаммов [18]. 

            В план обследования пациентов с рецидивирующим циститом входит: тщательно собранный анамнез, общий анализ мочи, бак. посев мочи на флору и чувствительность к антибиотикам, обследование на наличие инфекций, передающихся половым путем (ИППП),  ультразвуковое исследование (УЗИ) органов мочевой и половой системы в РМО.  При уретрите вызванном ИППП¸ рекомендуется обследование и лечение обоих половых партнёров. Необходимо проводить дифференциальную диагностику хронического цистита с заболеваниями, имеющими сходную клиническую симптоматику это рак и туберкулез мочевого пузыря. Важным фактором является своевременное выявление заболевания, в случаях, если у женщины:  

· макрогематурия при отсутствие болей,  
· симптомы ИМП при негативном бак. посеве, и несмотря на проведенное лечение гематурия сохраняется,

· старше 40 лет, рецидивирующая или персистентная ИМП в сочетании с гематурией

· старше 50 лет, невыясненной этиологии микрогематурия, 

· при пальпации живота определяется опухоль
            Больных с подозрением на рак и ТБ направить на консультацию к специалисту в областную консультативную поликлинику или специализированный центр урологии для проведения цистоскопии или рентгенографии. 
	D
	Небеременным женщинам с рецидивирующим циститом рекомендуется бактериологический посев мочи на флору и чувствительность к антибиотикам [7,8,16,18] 


10.2.2. Лечение  
            Рекомендуется курс антибактериальной терапии, направленный на эрадикацию возбудителя, с последующим контролем.  Пациентам с часто рецидивирующими  ИМП  должна быть предложена профилактическая терапия. Имеется достаточно доказательств, что разумное использование профилактики может снижать общий уровень потребления антибиотиков. 

            Существует несколько основных вариантов профилактической антибактериальной терапии ИМП [7,8,19].
   1. Рекомендуется продолжительный профилактический прием низких доз одного из фторхинолонов: Норфлоксацин 200мг или Ципрофлоксацин 125мг - 1 раз в день; Нитрофурантоина 50–100мг; Ко-тримоксазола 240мг - 1 раз в день в течение 3 мес (только после подтверждения чувствительности).

   2. У молодых женщин  с рецидивами ИМП, связанных с половым актом, рекомендуется приём одного из антибиотиков после коитуса: Норфлоксацин 200мг, Офлоксацин 100мг Ципрофлоксацин 125мг - 1 раз в день.
   3. Пациентам с редкими рецидивами ИМП, не имеющим возможности обратиться к врачу, рекомендуется самостоятельный приём антибиотика, что считается безопасным, эффективным и экономичным методом терапии ИМП [7,9]. 
   4. Рекомендуется строгое соблюдение показаний к проведению инвазивных урологических манипуляций и обязательная антибиотикопрофилактика перед проведением инвазивных урологических вмешательств.

    5. С целью стимуляция иммунных механизмов пациента и профилактики инфекций мочевых путей, рекомендуется препарат Уро-Ваксом с клинически доказанным эффектом. 
	А
	Небеременным женщинам с рецидивами ИМП  рекомендована  профилактическая антибактериальная терапия [1,7,8,9,16,18]. 


10.2.3. Наблюдение и профилактика

            Для подтверждения элиминации возбудителя ВОП планируют бактериологическое исследование мочи через 1–2 недели после приёма препарата. Бактериологическое  исследование необходимо для выявления флоры и дифференциации рецидива ранее выявленного штамма или реинфекции, обусловленной новым микроорганизмом. Необходимо отметить, что профилактическую терапию не нужно начинать пациентам с рецидивирующими ИМП, пока  не подтвердится отрицательный результат бак. посева через 1-2 недели лечения. 

            В связи с высоким риском осложнений, женщинам в постменопаузе не рекомендуется назначение эстрогенов (вагинально) с профилактической целью [9,28,29].
            Рекомендуется информировать пациентов о существующих факторах риска рецидива ИМП (смена использования котрацептивов - диафрагм или спермицидов), о соблюдении гигиены.
      10.3.  Острый неосложнённый пиелонефрит у небеременных женщин

10.3.1. Диагностика  

            В алгоритм ведения пациентов включают анализ жалоб и анамнеза, физикальный осмотр (пальпация, перкуссия, аускультация) и лабораторное обследование. Основные симптомы для диагностики  острого пиелонефрита включают в себя следующие: температура тела 38°С и выше, боль в поясничной области, чаще с одной стороны, нередко наблюдается озноб, возможна тошнота. Следует учесть, что пиелонефрит может протекать без дизурии [7]. 
            В начале заболевания преобладают местные симптомы острого пиелонефрита, далее присоединяются общие симптомы инфекционного процесса, сопровождающиеся повышением температуры тела, головной болью, ломотой в теле, тошнотой, иногда рвотой, с последующим обильным потоотделением и слабостью,  боли поясничной области обычно локализуются в области пораженной почки, с иррадиацией болей в верхнюю часть живота, иногда боль определяется по ходу мочеточника. При пальпации на пораженной стороне отмечаются болезненность, напряжение мышц живота. 
            Для диагностики рекомендуется проведение анализа мочи с определением количества лейкоцитов, эритроцитов и солей, следует исключить сопутствующие заболевания (сахарный диабет и иммуносупрессивные состояния). На основании анамнеза, клинических симптомов и результатов бак. посева мочи, (бактериурии >
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КОЕ уропатогена/мл в средней порции мочи), можно предположить диагноз острый неосложненный пиелонефрит (Приложение 2) [7,9]. Рекомендуется консультация уролога для обследования в районной многопрофильной поликлинике. Для исключения обструкции мочевых путей, мочекаменной болезни следует провести УЗИ, или экскреторную урографию (ЭУ). Согласно результатам исследований, УЗИ - менее точный метод выявления  пиелонефрита по сравнению с компьютерной томографией (КТ) [20,34]. Если у пациента на фоне лечения температура сохраняется более 72 часов рекомендуется КТ [7].

	В
	У женщин  с  симптомами:  боль в поясничной области, озноб, лихорадка рекомендуется бактериологический посев мочи [7].


	D
	На основании клинических симптомов: боль в поясничной области, лихорадка, озноб и бактериурия >
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КОЕ уропатогена/мл в средней порции мочи, можно предположить диагноз острый неосложненный пиелонефрит [7]. 


10.3.2. Лечение
            Женщинам с острым неосложненным пиелонефритом, при легкой степени выраженности симптомов и доступности хорошего наблюдения, возможно проведение амбулаторного лечения соответствующими антибиотиками. Рекомендуется подбирать антибиотик, который способен накапливаться в необходимой концентрации, как в моче, так и в почечной паренхиме. Исследования доказали, что пациентам с острым неосложненным пиелонефритом ципрофлоксацин и ко-амоксиклав могут назначаться эмпирически [9,17]. 
· Острый неосложненный пиелонефрит легкой степени тяжести: боли в пояснице (в области почек), температура до 38C, озноб [7,9,13].
При остром неосложненном пиелонефрите легкой степени рекомендуется   пероральная терапия: Фторхинолонового ряда - Ципрофлоксацин  500–750 мг 2 раза в день в течение 7 дней; Левофлоксацин 250–500 мг 1 раз в течение 7 дней, альтернативные препараты Цефалоспорины - Цефподоксим 200 мг 2 раза в день 10 дней [7,9]. Препараты   назначают после подтверждения чувствительности микроорганизмов к антибиотикам. В случае, если симптомы заболевания сохраняются свыше 24 часов на фоне антибиотикотерапии рекомендуется стационарное лечение и курс терапии другим антибиотиком с учетом данных чувствительности.  
	А
	При остром неосложненном пиелонефрите легкой степени (боли в пояснице, температура до 38C, озноб)  рекомендуется назначать фторхинолоны внутрь в течение 7–10 дней [7]. 


· Острый неосложненный пиелонефрит тяжелой степени (высокая температура до 39—40 °С, озноб,  боль в пояснице, тошнота и рвота) [7,9,13].
Пиелонефрит может сопровождаться симптомами сепсиса угрожающим жизни состоянием. При тяжелом течении пиелонефрита пациента следует госпитализировать в ЦРБ и проводить парентеральное лечение – фторхинолоны или цефалоспорины 2-3  поколения (цефотаксим, цефтриаксон). Начальная парентеральная терапия при тяжелой степени:  Ципрофлоксацин 400 мг 2 раза в день,  Левофлоксацин 250–500 мг 1 раз в день, Цефтриаксон 1–2гр 1 раз в день, или Ко-амоксиклав 1,5гр 4 раза в день. При улучшении состояния  лечение пациента может осуществляться антибиотиками внутрь одним из выше перечисленных антибиотиков [7,9,17,18].
10.3.3. Наблюдение

            В случае амбулаторного лечения, если симптомы заболевания сохраняются свыше трёх дней на фоне адекватной антибиотикотерапии, или если наблюдается рецидив инфекции в течение двух недель после окончания терапии, необходимо направить пациента на консультацию к урологу в районную многопрофильную поликлинику для проведения бактериологического исследования мочи и определения чувствительности возбудителя к антибиотикам, а также УЗИ. С учетом данных чувствительности, необходим повторный двухнедельный курс терапии другим антибиотиком. В случае, если рецидив был вызван тем же штаммом возбудителя, что и первичная инфекция, то необходим более длительный, 6–недельный курс антибиотикотерапии [9,18].
10.4. Бессимптомная бактериурия   у небеременных женщин

10.4.1. Диагностика

           Распространённость бессимптомной бактериурии (ББ) у женщин нарастает с возрастом: примерно от 1% у молодых женщин до 20% и более у женщин старше 80 лет, кроме того риск развития ББ повышается у сексуально активных женщин с сахарным диабетом и уретральным катетером [9,18]. 

           В настоящее время единственно достоверным методом выявления ББ является бактериологический посев мочи.  Исследования показали, диагноз ББ может быть установлен при выявлении >
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 КОЕ/мл одного штамма бактерий в двух последовательных пробах мочи (не менее 24 час), при отсутствии клинических проявлений ИМП.     
	В
	Бессимптомная бактериурия у женщин диагностируется при  отсутствии клинических проявлений ИМП и выявлении в двух последовательных анализах мочи (не менее 24 час), полученных при мочеиспускании, одного и того же микроорганизма в титре >
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 КОЕ/мл [7,9,18].  


10.4.2. Лечение
           Необходимо отметить, что лечение бессимптомной бактериурии у небеременных женщин и женщин пожилого возраста не снижает ни частоту развития клинически проявляющейся ИМП, ни предотвращает повторное возникновение ББ, поэтому выявление и лечение ББ не рекомендуется. Целесообразно выделять бессимптомную бактериурию у определенных категорий пациентов (с наличием постоянного мочевого катетера, беременные, больные сахарным диабетом), которым требуется решение вопроса о проведения антибактериальной терапии.

	А
	Небеременным женщинам, не предъявляющих жалоб  не показано обследование на выявление бессимптомной бактериурии, и её лечение антибиотиками [7,9]. 


	А
	У пожилых женщин с бессимптомной бактериурией не рекомендуется лечение антибиотиками [7,9]. 


11. ИНФЕКЦИИ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У БЕРЕМЕННЫХ

           По данным эпидемиологических исследований симптоматическая бактериурия возникает у 17–20% беременных женщин [21,30]. У 20–30% женщин с бессимптомной бактериурией во время беременности может развиться пиелонефрит [9,31]. Высокая распространенность ИМП у беременных объясняется следующими факторами: анатомические особенности; гипотония и гипокинезия почечных лоханок и мочеточников, дилатация мочеточников, вследствие действия прогестерона; механическое сдавление мочеточников маткой; глюкозурия и изменение рН мочи; снижение иммунологической реактивности. У беременных с ИМП более высокий риск преждевременных родов, рождения недоношенных детей а при отсутствии адекватного лечения, даже смертности [22]. Информирование пациента является необходимым компонентом эффективной профилактики осложнений.
11.1. Диагностика ИМП у беременных
           Всем беременным необходимо проводить бактериологическое исследование мочи для выявления бактериурии в ранние сроки беременности, и подтвердить наличие бактериурии последующим бак. посевом.

	А
	Всем беременным женщинам в первом триместре беременности рекомендуется проводить скрининг на бактериурию [7,24] 


Общепринятое определение клинически значимой бактериурии у беременных
•  У беременных женщин без симптомов ИМП бактериурия считается клинически значимой, если в двух последовательных анализах мочи (не менее 24 час), собранных во время мочеиспускания, обнаруживается одинаковый возбудитель в концентрации > 
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КОЕ/мл или, если в одном образце мочи, взятой катетером, концентрация уропатогена > 
[image: image13.wmf]5

10

КОЕ/мл [9,18,23].

•   У беременных женщин с симптомами ИМП, бактериурия считается клинически значимой при концентрации уропатогена в образце мочи, собранной при мочеиспускании или взятой катетером, > 
[image: image14.wmf]3
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 КОЕ/мл . 
	А
	Бессимптомная бактериурия у беременных женщин считается клинически значимой, если в двух последовательных анализах мочи (не менее 24 час), собранных во время мочеиспускания, обнаруживается возбудитель в концентрации >
[image: image15.wmf]5

10

КОЕ/мл или, если в одном образце мочи, взятой катетером, концентрация уропатогена >
[image: image16.wmf]5

10

КОЕ/мл [9,18,23]


	В
	У беременных женщин с симптомами ИМП бактериурия  считается клинически значимой если в двух последовательных анализах мочи, (не менее 24 час) полученной при мочеиспускании, или взятой катетером обнаруживается одинаковый возбудитель в концентрации >
[image: image17.wmf]3

10

 КОЕ/мл [7,9,18]  


           Такие требования обосновываются тем, что примерно до 40% случаев имеют место ложноположительные результаты, которые не подтверждаются повторным посевом [30]. Таким образом, двукратное определение бактериурии призвано защитить  беременных от неоправданного антибактериального лечения и одновременно выбрать тех пациенток, которым такое лечение показано.  С учетом доступности данного диагностического теста рекомендуются другие, менее дорогостоящие методы определения бактериурии – исследование солей азотистой кислоты и микроскопия мочи.
 11.1.1.  Диагностика бессимптомной бактериурии беременных

           Диагноз устанавливается на основании: 
· наличие бактерий в средней порции мочи в количестве ≥
[image: image18.wmf]5

10

КОЕ/мл, определенных дважды с интервалом не менее 24 ч (один и тот же вид микроорганизмов);
· отсутствие клинических симптомов;

            Бессимптомная бактериурия может сопровождаться пиурией, т.е. наличием патологически увеличенного количества лейкоцитов в моче, а может наблюдаться и без неё. Наличие лейкоцитурии при полном отсутствии клинических симптомов не является основанием для диагностики ИМП (бак. посева) и не является показанием к назначению антибактериальной терапии. Нерациональное применение антибиотиков,  уроантисептических средств, в неадекватных дозах и коротким курсом  приводит к бактериоустойчивости организма.
11.1.2.  Диагностика симптоматической бактериурии беременных (цистит)

Диагноз цистита устанавливается на основании симптомов:
· дизурия, частые императивные позывы, боль в надлобковой области при пальпации;

· бактериурия:   ≥
[image: image19.wmf]3
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КОЕ/мл; 
· пиурия (≥
[image: image20.wmf]4
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лейкоцитов/мл мочи);

Без клинической симптоматики ставить диагноз острой инфекции нижних мочевых путей не рекомендуется. Более того, если при наличии характерных жалоб и пиурии, бактерии в средней порции мочи отсутствуют, это даёт основание диагностировать острый уретрит, а не цистит. Симптомами уретрита являются болезненность при мочеиспускании и слизисто-гнойное или гнойное отделяемое из уретры, во многих случаях инфекция уретры протекает бессимптомно. В данном случае необходимо проводить обследование, направленное на исключение инфекций, передающихся половым путём.

11.1.3.  Диагностика   острого пиелонефрита у  беременных 

При отсутствии явной клинической симптоматики, диагноз острого пиелонефрита ставить не рекомендуется. Пиелонефрит беременных – острое заболевание, может развиться у здоровой беременной женщины, которая прежде не страдала пиелонефритом.   Предпосылки для его развития создают физиологические изменения мочевыделительной системы, присущие беременности. Помимо местных симптомов пиелонефрита, преобладают общие симптомы - повышение температуры тела,  ломота во всем теле, тошнота, иногда рвота, слабость, недомогание. Следует отметить, что все эти симптомы не являются строго специфичными, поэтому должны подтверждаться бактериологическим посевом (бак. посевом) мочи. 

           Диагноз острого пиелонефрита устанавливается на основании симптомов:
· лихорадка и озноб, тошнота, боль в области почек;

· пиурия (≥
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лейкоцитов/мл мочи);

· бактериурия (≥
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КОЕ/мл).
            План обследования включает анализ жалоб пациента и сбор анамнеза, исключение сопутствующих заболеваний (сахарный диабет и др.), физикальный осмотр (пальпация, перкуссия, аускультация) и  лабораторное обследование (общий анализ мочи, анализ мочи по Нечипоренко, бак. посев, см. Приложение 2). 

Наличие выше указанных симптомов позволяет установить предварительный диагноз. Для постановки точного диагноза требуется консультация специалистов (гинеколога, уролога), проведение УЗИ почек для исключения мочекаменной болезни в центральной районной многопрофильной поликлинике (ЦРМП) или специализированном центре урологии.

11.2. Лечение ИМП у беременных

       Рациональное применение антимикробных препаратов во время беременности предполагает следующие условия:

· Использовать лекарственные средства только с установленной безопасностью во время беременности; 
· При назначении препаратов необходимо учитывать срок беременности, особенно тщательно подходить к назначению антимикробного препарата до 5 месяцев беременности;
· В процессе лечения контролировать состояние матери и плода.

     11.2.1. Лечение  бессимптомной бактериурии у беременных

                  Лечение проводят амбулаторно, назначают эффективный безопасный  курс антибиотикотерапии внутрь 3-7 дней, одного из следующих антибиотиков: Ко-амоксиклав - 500мг 2 раза в день 3-7 дней;  Амоксициллин - 500мг 2 раза в день 5-7 дней; Амоксициллин/клавуланат 500мг 2 раза в день в течение 3 суток;  Цефуроксима аксетил 250мг 2 раза в день в течение 3-7  суток; Цефалексин 500мг 2 раза в день в течение 3-7  суток; Нитрофурантоин 100мг 2 раза в день в течение 3-5 суток [32,41,42,43]. 
· Использование нитрофурантоина имеет ограничение в ІІІ триместре беременности у женщин с недостаточностью Г-6-ФД (глюкозо-6-фосфат дегидрогеназа), из-за возможности развития гемолитической анемии у новорожденного. Нет достоверных доказательств о повышении риска  развития пороков у плода при назначении нитрофурантоина.  

· Не следует назначать триметоприм беременным, особенно в первом триместре беременности [9,33].
	А
	Беременным женщинам с бессимптомной бактериурией ≥
[image: image23.wmf]5
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КОЕ/мл   рекомендуется  антибактериальное лечение*[7,9,18]  


	В
	Беременным женщинам с симптомами ИМП рекомендуется  антибактериальное лечение [7,9,18]  


*Прежде чем рутинно назначить антибиотики, важно взять анализ мочи на чувствительность к антибиотикам
11.2.2.  Лечение  цистита у беременных 

           В случае, если это первый эпизод цистита во время беременности, то лечение не отличается от терапии бессимптомной бактериурии, т.е. идентично изложенному выше.
Лечение проходит амбулаторно, антибактериальная терапия назначается внутрь. Если у беременной возникает рецидив ИМП, то рекомендуемые схемы лечения таковы:  Фосфомицина трометамол 3гр.  2 раза с интервалом 48ч; или Амоксициллин/клавуланат 625мг 2 раза в день в течение 7 суток; или Цефуроксима аксетил 500мг 2 раза в день в течение 7 суток; или Цефтибутен 400мг 1 раз в день в течение 7 суток; или Нитрофурантоин 100мг 4 раза в день в течение 7 суток [7,18].

11.2.3. Лечение пиелонефрита у беременных

            Беременным женщинам с пиелонефритом (гестационный пиелонефрит), при легкой степени выраженности вышеописанных симптомов и хорошем наблюдении, возможно амбулаторное лечение антибиотиками [7]. Стартовая эмпирическая терапия острого пиелонефрита должна быть максимально ранней и продолжительной. 

При острым пиелонефрите у беременных часто развиваются осложнения, поэтому              в таких случаях рекомендуется консультация гинеколога и уролога, требуется госпитализация в специализированный стационар, где решается вопрос о необходимости дренирования верхних мочевых путей, в случае нарушения оттока мочи. 
            Рекомендованный режим антибактериальной терапии: Цефтриаксон 1–2 г в/в или в/м 1 раз в день; Амоксициллин/клавуланат 1,2 г в/в 3 раза в сутки; или одновременно Ампициллин 2 г в/в каждые 6 ч + Гентамицин 3–5 мг/кг  1 раз в день. Как правило, в случае эффективности эмпирической антибактериальной терапии парентеральное введение длится 2-3 суток до нормализации температуры, после чего следует переходить на пероральную форму того же или близкого антибиотика не менее 7-10 суток [7,18].  
11.3.  Наблюдение и профилактика

           Учитывая высокий риск заболеваемости и осложнений симптоматической бактериурии у беременных, для подтверждения эрадикации бактерий рекомендуется назначить повторный бак. посев мочи через неделю после проведённого лечения [9]. Женщины с подтверждённой бактериурией при повторном бак. посеве мочи и лейкоцитурии следует проводить антибактериальную терапию, при каждом антенатальном визите до родов проверять  мочу на бактериурию. В дальнейшем женщина должна находиться на диспансерном наблюдении у уролога. Информирование и обучение пациента является необходимым компонентом эффективной профилактики осложнений.
	В
	Беременным женщинам с симптоматической бактериурией   после проведённого лечения рекомендуется назначить повторный бакпосев мочи [9,18].  


12.  ОСЛОЖНЁННЫЕ ИМП

12.1. Диагностика  
           Наличие у пациента любого из перечисленных ниже факторов требует квалифицировать ИМП как осложненную[7,9]:

1. Анатомические нарушения мочевых путей: врожденные аномалии развития почек, почечных лоханок, мочеточников, мочевого пузыря; поликистоз почек, стриктуры мочеточников; мочекаменная болезнь.
2. Функциональные нарушения мочевой системы: нейрогенный мочевой пузырь, пузырно-мочеточниковый или мочеточнико-лоханочный рефлюксы.
3. Тяжелые сопутствующие заболевания: сахарный диабет, гипертоническая болезнь или сердечная недостаточность и почечная недостаточность.
4. Инструментальные методы урологического обследования или лечения (катетеризация мочевого пузыря, наличие постоянного катетера).

5. Механические повреждения, травмы мочевых путей.
Осложненные ИМП могут не всегда проявляться клиническими симптомами (дизурией, императивными позывами, учащенным мочеиспусканием, болью в поясничной области, болью в надлобковой области). Клиническая картина осложненных ИМП может варьировать от тяжелого обструктивного острого пиелонефрита с развитием уросепсиса до послеоперационных катетер-ассоциированных ИМП, которые могут разрешаться после удаления катетера. Кроме урологических нарушений, у пациентов с осложненными ИМП часто имеются такие сопутствующие заболевания, как сахарный диабет и почечная недостаточность и др.. 

Наличие симптомов ИМП позволяет установить предварительный диагноз. Для постановки диагноза осложнённой ИМП требуется направить пациента на обследование к урологу в консультативную поликлинику в РМО для проведения бактериологического исследования мочи и определения чувствительности возбудителя к антибиотикам, а также необходимое инструментальное обследование (УЗИ или обзорная рентгенография брюшной полости). 
12.1.1. Бактериологический посев мочи

Общепринятое определение клинически значимой бактериурии
· У пациентов с симптомами ИМП значимой бактериурией при исследовании средней порции мочи считается обнаружение уропатогена в концентрации >
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КОЕ/мл у женщин  и >
[image: image25.wmf]4
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КОЕ/мл у мужчин [9].  При исследовании образца мочи, взятого с помощью катетера, значимой бактериурией считается  >
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КОЕ/мл [9].   
·  У пациентов без клинических симптомов значимой бактериурией считается обнаружение при бакпосеве двух последовательно взятых (с интервалом не менее 24ч) образцов мочи одного и того же возбудителя в концентрации >
[image: image27.wmf]5
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КОЕ/мл. 
12.2. Лечение осложненных ИМП
Тактика лечения осложненных ИМП зависит от степени тяжести заболевания. Терапия направлена на эрадикацию микробов и лечение сопутствующих заболеваний и урологических нарушений (например, удаление мочевых камней). Часто при осложненных ИМП требуется госпитализация в специализированные больницы.
При необходимости эмпирической терапии рекомендуется применять фторхинолоны: Ципрофлоксацин 250-500мг 2р в сутки 7 дней; или Ко-амоксиклав  500мг 2р в сутки 14 дней или 250мг 3р в сутки, поскольку фторхинолоны обладают широким спектром активности, преимущественно выводится почками и создают высокую концентрацию в паренхиме почек. Альтернативными препаратами являются: аминопенициллины (ампициллин или амоксициллин), цефалоспорины 2-го и 3-го поколения, при необходимости можно назначить аминогликозиды (гентамицин). 

В качестве эмпирической терапии широко используется комбинация аминогликозида с аминопенициллином или фторхинолоном. Через 2-3 дня парентеральной терапии, при клиническом улучшении состояния пациента можно перевести на прием препаратов внутрь. После получения результата бак. посева мочи и его чувствительности к антибиотикам следует откорректировать проводимую терапию. Продолжительность антибактериальной терапии обычно составляет 7–14 дней, но зависит от сопутствующих нарушений. Иногда, в зависимости от конкретной клинической ситуации и от состояния пациента, длительность антимикробной терапии необходимо продлить до 21 дня и продолжать лечение можно амбулаторно, с последующим наблюдением уролога в консультативной поликлинике РМО [7].
12.2.1. Лечение осложненных ИМП, связанных с мочевыми катетерами
Врач должен учитывать два приоритетных положения: дренажная система должна оставаться закрытой и продолжительность катетеризации должна быть минимальной. Результаты исследований не подтверждают необходимость лечения бессимптомной бактериурии, как при краткосрочной (менее 30 дней), так и при длительной катетеризации, поскольку лечение будет способствовать формированию антибиотикорезистентных штаммов [7]. Осложненную ИМП с клиническими проявлениями, связанную с постоянным катетером, следует лечить на основании результатов бакпосева мочи и определения чувствительности к антибиотикам. Оптимальная длительность лечения 7 дней Длительная супрессивная антибактериальная терапия с профилактической целью не эффективна в большинстве случаев [7].
	В
	У пациентов  с симптомами ИМП  с наличием постоянного катетера рекомендуется антибактериальная терапия [7].  


	В
	У пациентов с бактериурией без клинических симптомов с наличием постоянного катетера не рекомендуется лечение антибиотиками [7,9].  


 12.3. Наблюдение 
            После лечения антибиотиками следует проводить повторный бакпосев мочи с целью выделения возбудителя и определения его чувствительности к антибиотикам на 5–9-й день после завершения лечения и повторно еще через 4–6 недель. Важным компонентом лечения является коррекция имеющихся сопутствующих урологических нарушений.    
12.4.  Осложнённые ИМП с Пиелонефритом

12.4.1. Диагностика  

            Пиелонефрит — это неспецифический процесс, при котором воспаление распространяется не только на лоханку и чашечки, но и на паренхиму почки, особенно на ее интерстициальную ткань. Если воспалительный процесс возникает на фоне заболевания почек и мочевыводящих путей, например, наличие мочекаменной болезни, пиелонефрит считается осложнённым.

            План обследования при осложнённой ИМП включают анализ жалоб больного и сбор анамнеза, физикальный осмотр (пальпация, перкуссия, аускультация) и лабораторное обследование. Диагноз устанавливают на основании жалоб на повышение температуры  до 38—40 °C, боли в поясничной области на стороне поражения, обычно боли тупые, ноющего характера, могут достигать высокой интенсивности, принимать приступообразный характер (например, при обструкции мочеточника камнем), озноб, общая слабость, снижение аппетита, тошнота и рвота, наличии лейкоцитурии и бактериурии. 

            Бактериологическое исследование мочи используется для точного определения возбудителя и его чувствительности к антибиотикам. При подозрении на бактериемию (при высокой лихорадке, ознобе)   рекомендуется исследование крови на стерильность. Необходимым условием достоверности результатов бактериологического исследования является правильность забора мочи и крови. Кроме того для установления диагноза проводят исследование мочи по Нечипоренко, где в анализе мочи оценивают соотношение количества лейкоцитов и эритроцитов (приложение 2). 
            У пациентов с осложнённой ИМП необходимо исключить нарушение уродинамики (в анамнезе   МКБ  или другие урологические состояния) с помощью УЗИ, ЭУ [34]. Пиелонефрит необходимо дифференцировать с гломерулонефритом, диабетическим гломерулосклерозом. 
	D
	Пациентов с осложнёнными ИМП необходимо направлять на консультацию к специалисту [9]


12.4.2. Лечение осложнённых ИМП с пиелонефритом 
           Тяжелые формы ИМП требуют стационарного лечения. До получения результата бактериологического исследования мочи антибактериальная терапия назначается эмпирически, чаще лечение начинают с фторхинолонов, цефалоспоринов III–IV поколений, а после получения результатов бак. посева мочи лечение может быть скорректировано (см. приложение 3). В зависимости от тяжести состояния,  антибактериальная терапия проводится  не менее 14 дней и определяется клинико-лабораторной картиной. Очень важно устранить причины, препятствующие нормальному оттоку мочи. 

12.4.3. Наблюдение и Профилактика

           При пиелонефрите рекомендуется уменьшить потребление поваренной соли,  употреблять жидкости в количестве не меньшем 2 л/сутки, регулярное мочеиспускание (суточный диурез должен составлять не менее 2 л). У некоторых пациентов пиелонефрит обостряется несколько раз в год, имеет затяжное, тяжелое течение, которое иногда переходит в хроническую форму. В таких случаях к общим профилактическим мерам обязательно добавляют противорецидивные курсы, включающие несколько антибактериальных препаратов, витамины, уроантисептики. Для предотвращения развития осложнений  (почечной недостаточности) необходимо раннее выявление пациентов с пиелонефритом и своевременная терапия. Оптимальным является ведение пациента несколькими специалистами: урологом, нефрологом. 
13. ИМП  У  МУЖЧИН

13.1. Диагностика

           Острые неосложненные ИМП развиваются у небольшого количества мужчин в возрасте от 15 до 50 лет. ИМП у мужчин обычно рассматриваются как осложнённые вследствие анатомических или функциональных нарушений, либо после инструментальных исследований, чаще возникают на фоне мочекаменной болезни, хронического простатита и других заболеваний. В пожилом возрасте у мужчин частота ИМП резко возрастает, что объясняется затрудненным оттоком мочи при доброкачественной гиперплазии предстательной железы.
При наличии дизурии и других симптомов ИМП следует исключить простатит  или ИППП и необходимо провести соответствующий диагностический тест. К сожалению, в настоящее время не существует единого мнения по методу диагностики, которые необходимо проводить при обследовании мужчин с подозрением на ИМП. Микроскопия мочи в данном случае не проводится [9]. Согласно результатам последних исследований проведение бактериологического посева секрета предстательной железы (ПЖ) и семенной жидкости не целесообразно, по данным источников только у 20,3 % больных хроническим простатитом в секрете предстательной железы обнаруживаются признаки воспаления [9,35]. Основным критерием диагностики воспаления в мочеполовой системе у мужчин является количество лейкоцитов в средней порции мочи [7]. Всем мужчинам с симптомами ИМП рекомендуется исследование мочи на бактериологический посев. У пациентов с лихорадкой и болью в пояснице в анамнезе, периодическими эпизодами ИМП возрастает вероятность пиелонефрита и является основанием для направления к урологу. Предварительный диагноз ставится на основании клинических симптомов и результатов лабораторной диагностики. Для постановки точного диагноза требуется консультация специалиста и комплексное УЗИ или обзорная рентгенограмма брюшной полости (почек, мочевого пузыря, уретры) [9]. 
	А
	Всем мужчинам с симптомами ИМП рекомендуется проводить бактериологический посев мочи [9] 


При исследовании средней порции мочи у мужчин с симптомами ИМП, бактериурия считается значимой при обнаружение уропатогена в концентрации >
[image: image28.wmf]3
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КОЕ/мл [9]. При исследовании образца мочи, взятого с помощью катетера у мужчин с осложненными ИМП, значимой бактериурией считается  >
[image: image29.wmf]4
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КОЕ/мл. У мужчин с бессимптомной ИМП значимой бактериурией при исследовании средней порции мочи считается концентрация уропатогенов >
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КОЕ/мл [7]. 
13.2. Лечение

            Основные задачи в терапии ИМП у мужчин заключаются в эрадикации инфекции, снижении бактериурии и устранение симптомов заболевания. В настоящее время международные медицинские руководства единогласно рекомендуют в качестве препаратов первого ряда для лечения неосложнённых ИМП у мужчин триметоприм и нитрофурантоин, курсом 7-10 дней, при отсутствии противопоказаний, в качестве препаратов первого ряда для лечения неосложнённых ИМП у мужчин, в случае неэффективности эмпирического лечения, следует корректировать лечение по результатам бактериологического посева мочи (чувствительности к антибиотикам) [9,18].  
Особого внимания при назначении нитрофурантоина, требуют пожилые пациенты,  из-за его высокой токсичности, нитрофурантоин не рекомендуется при почечной недостаточности. Мужчинам с ИМП с симптомами простатита рекомендуется эмпирически назначать фторхинолоны, которые обладают высоким проникновением в ткань и секрет предстательной железы. У пациентов с хроническим бактериальным простатитом антибактериальную терапию необходимо вести не менее 21 день, с последующим бактериологическим контролем мочи [7,9].
	В
	Всем мужчинам с ИМП с симптомами простатита рекомендуется эмпирически назначать фторхинолоны* [9] 


При антибактериальной терапии необходимо учитывать наличие специальных показаний и             противопоказаний к назначению препаратов.
В случае неэффективности лечения, пациента необходимо направить на консультацию к урологу в ЦРМП.  Пациенты должны пройти необходимое урологическое обследование при наличии симптомов и признаков воспаления почек и при рецидивах ИМП (два и более эпизода в течение трёх месяцев) [9].

	D
	Всех мужчин с рецидивами ИМП при наличии признаков воспаления почек рекомендуется направить  в стационар [9] 


13.3. Наблюдение

            В дальнейшем амбулаторно проводится назначение антибактериальных препаратов с учетом результатов антибиотикограммы. Рекомендуется ограничить потребление соли и острой пищи, наладить рациональное питание, не злоупотреблять алкоголем, не переохлаждаться.
13.4.  Простатит

13.4.1. Диагностика

Простатит - воспаление предстательной железы, одна из самых распространенных мужских проблем,  около 60 процентов мужчин страдают простатитом, причем большинство из них молодые люди, 26% мужчины старше 65 лет [36]. К инфекционным формам простатита относят бактериальные, вирусные, трихомонадные и грибковые, кроме того отмечается рост простатитов, вызванных такими микроорганизмами, как хламидии, микоплазмы, уреаплазмы, цитомегаловирус, вирус простого герпеса. Развитию простатита способствуют хронические воспалительные заболевания организма и хронические очаги инфекции, перенесенные венерические и урологические заболевания. Очень часто заболевание развивается скрыто и постепенно приобретает хроническое течение. Основные клинические симптомы острого простатита:   лихорадка, острые боли в промежности, в паху, над лобком, в области заднего прохода, болезненное мочеиспускание и дефекация. В целях ранней диагностики возможной патологии простаты, всем мужчинам после 40 лет рекомендуется сдавать кровь на простатоспецифический антиген (ПСА).

К сожалению, в настоящее время не существует золотого стандарта диагностики данного заболевания. При обследовании пациентов с предположительным диагнозом простатита для лабораторного исследования используют мочу, выделения из уретры и секрет простаты [7].  
План урологического обследования при простатите
• Наружный осмотр половых органов - ректальное обследование  простаты. 
•  Общий анализ мочи и бакпосев, по показаниям.
•  Исключение ИППП

•  Учет суточного ритма мочеиспусканий, и определение объема остаточной мочи

•   «Четырехпорционный» тест по Мейерсу-Стамея
•  Анализ крови на ПСА и биопсия простаты мужчинам старше 40 лет (по показаниям)
13.4.2. Лечение  
           Лечение простатита является сложным процессом и не всегда приводит к полному выздоровлению. При лечении острого простатита применяется антибактериальная терапия, продолжительность 4 недели. Рекомендуется использовать препараты группы фторхинолонов или триметоприм.  В более тяжелых случаях лечение следует проводить в стационаре, с назначением парентерально высоких доз антибиотиков, таких как аминогликозиды и производные пенициллина или цефалоспорины 3-го поколения (цефуроксим, или цефтриаксон), затем – пероральная терапия до нормализации температуры и результатов анализа. После лечения должно быть проведено повторное обследование пациента. 
           При хроническом бактериальном простатите и синдроме хронических тазовых болей (СХТБ) в начале следует назначать антибактериальную терапию в течение 2 недель, затем проводится повторная оценка состояния пациента, и антибактериальная терапия продолжается только при положительном результате культурального исследования материала, взятого до лечения, или если пациент отмечает выраженное улучшение состояния на фоне лечения антибиотиками. Рекомендуемая общая продолжительность лечения хронического простатита составляет 4–6 недель [9]. При хроническом бактериальном простатите и СХТБ рекомендуются: фторхинолоны для перорального приема, тетрациклины.  Ципрофлоксацин 500мг 2р в сутки до 28 дней или Левофлоксацин  500мг 1р в сутки до 28 дней, или Офлоксацин 200мг 2р в сутки до 28 дней или Норфлоксацин 400мг 2р в сутки до 28 дней, или Доксициклин 100мг 2р в сутки до 28 дней. 
13.4.3. Наблюдение/Профилактика

           После лечения рекомендуется проводить повторный бакпосев мочи через 4–6 недель. Один раз в год следует проводить профилактическое обследование пациента у врача-уролога. Рекомендуется рациональное питание, ограничение употребления солёной и острой пищи, алкогольных напитков. Необходимо регулярно вести половую жизнь,  и не переохлаждаться.
ПРИЛОЖЕНИЕ  1.  Алгоритмы [9,17]
А.  ВЕДЕНИЕ  НЕБЕРЕМЕННЫХ  ЖЕНЩИН С ИМП



















В.   ВЕДЕНИЕ  БЕРЕМЕННЫХ  ЖЕНЩИН С ИМП 
	Симптоматическая бактериурия возникает у 17–20% беременных женщин


	Проводить Скрининг бессимптомной бактериурии















С.  ВЕДЕНИЕ  МУЖЧИН С ИМП 











ПРИЛОЖЕНИЕ  2. Методы исследования мочи  
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1. Общий анализ мочи. 

Мочу собирают в чистую сухую посуду. Для анализа берут утреннюю порцию мочи (среднюю струю), после сна, в количестве не менее 100-200 мл, предварительно проведя туалет наружных половых органов. Иногда мочу берут с помощью катетера. Мочу для анализа сдают в течение 1—2 ч после её выделения, хранить ее необходимо в холодном месте, поскольку длительное стояние мочи ведет к изменению ее физических свойств, размножению бактерий и разрушению элементов осадка мочи. В общий анализ входит: определение цвета, прозрачности, удельного веса мочи, ее реакции и наличия патологических элементов. 
2. Бактериологическое исследование мочи (посев мочи). 

Мочу для бактериологического исследования собирают при свободном мочеиспускании после тщательного туалета наружных половых органов. Первую порцию мочи выливают, а в стерильную посуду собирают вторую (среднюю) порцию мочи. Исследование мочи проводится сразу после ее выделения, иначе попавшие в нее случайные бактерии будут быстро размножаться и затруднят определение возбудителей заболевания.

3. Исследование мочи по Нечипоренко. 

Сбор мочи для данного исследования аналогичен общему анализу мочи. Пробу по Нечипоренко проводят для выявления скрытой почечной патологии (например, латентного пиелонефрита). При данном анализе мочи оценивают соотношение количества лейкоцитов и эритроцитов.

4. Исследование мочи по Зимницкому. 

Эту пробу применяют для определения концентрационной и разводящей способности почек. В 6 часов утра опорожняется мочевой пузырь. Эта порция мочи сливается. Далее на протяжении суток через каждые 3 часа в отдельную, пронумерованную посуду собирается порция мочи. Обычно пробу начинают в 9 часов утра. Таким образом, за сутки собирают 8 трехчасовых порций мочи: с 6.00 до 9.00, с 9.00 до 12.00, с 12.00 до 15.00, с 15.00 до 18.00, с 18.00 до 21.00, с 21.00 до 24.00, с 24.00 до 03.00, с 03.00 до 06.00 часов.

ПРИЛОЖЕНИЕ  3.
Перечень  антибактериальных препаратов [7,37,38,39]

	Группы
	Препараты



	1. Комбинации TMP и сульфаниламидов 
	TMP, Ко-тримоксазол (TMP/сульфаметоксазол)

	
	

	2. Фторхинолоны 
	

	•  Группа 1  
	Норфлоксацин, Пефлоксацин

	•  Группа 2
	Офлоксацин, Ципрофлоксацин

	•  Группа 3  
	Левофлоксацин

	•  Группа 4
	Гатифлоксацин, Моксифлоксацин

	
	

	3. Макролиды
	Эритромицин, азитромицин

	
	

	4. Тетрациклины
	Доксициклин, Миноциклин, Тетрациклин

	
	

	5. Фосфомицин
	Фосфомицин натрий, Фосфомицина трометамол

	
	

	6. Нитрофураны 
	Нитрофурантоин 

	
	

	7. Пенициллины
	

	Бензилпенициллин
	Пенициллин G

	Феноксипенициллины
	Феноксиметилпенициллин (Пенициллин V)

	Аминобензилпенициллины
	Ампициллин, Амоксицилин, Бакампициллин

	Аминопенициллины/ингибитор β-лактамаз
	Ампициллин/сульбактам, Амоксициллин/клавула

нат

	
	

	8. Цефалоспорины
	

	•  Группа 1(пероральные)
	Цефалексин, цефаклор

	•  Группа 2(пероральные)
	Цефуроксим аксетил

	•  Группа 3(пероральные)
	Цефтибутен, Цефиксим, Цефподоксима проксетил

	•  Группа 1 (парентеральные)
	Цефазолин

	•  Группа 2 (парентеральные)
	Цефамандол, цефуроксим, цефотиам

	•  Группа 3a (парентеральные)
	Цефодизим, цефотаксим, цефтриаксон

	•  Группа 3b (парентеральные)
	Цефоперазон, цефтазидим

	•  Группа 4 (парентеральные)
	Цефепим, цефпиром

	•  Группа 5 (парентеральные)
	Цефокситин

	9. Карбапенемы
	Имипенем, Меропенем, Эртапенем

	
	

	10. Аминогликозиды
	Гентамицин, Тобрамицин, Амикацин


 ПРИЛОЖЕНИЕ  4. 
МЕЖДУНАРОДНАЯ   КЛАССИФИКАЦИЯ  БОЛЕЗНЕЙ*  МКБ 10 [40]
http://medi.ru/icd10/ICD10.htmКласс: 14 Болезни мочеполовой системы
N30-N39 Другие болезни мочевыделительной системы
· код:  N30.0  Острый цистит

· код:  N30.1  Интерстициальный цистит хронический
Блок: Тубулоинтерстициальные болезни почек 
· код:  N11.0  Необструктивный хронический пиелонефрит, связанный с    рефлюксом
· код: N11.1 Хронический обструктивный пиелонефрит

Блок: Болезни мужских половых органов

· код:  N41 Воспалительные болезни предстательной железы

N41.0  Острый простатит
* Международная классификация болезней МКБ-10. Электронная версия. Русскоязычная версия доступна на:     http://www.mkb10.ru/
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Признаки и симптомы ИМП 


• дизурия 


• учащенное мочеиспускание


• позывы на мочеиспускание


�
• болезненность надлобковой области  при пальпации


• боли в поясничной области


�
• пиурия


• гематурия


• озноб�
�
 





Если:   Зуд в промежности,                                                                                                                                                                            выделения





Если:  Не более чем два симптома ИМП





Если:  Состояние тяжелое, наличие три и более симптома ИМП





Признаки и симптомы пиелонефрита:





• боли в поясничной области


• лихорадка


• озноб


• тошнота, рвота  





Обследование органов малого таза (исключить ИППП) 





Общий анализ мочи и Микроскопия 





Тест положительный 





Тест


отрицательный








НЕТ





НЕТ








ДА





Выбирать антибиотик согласно описанию в данном руководстве



































Пиелонефрит может сопровождаться симптомами сепсиса угрожающим жизни состоянием









































Назначить  эмпирически антибиотики учитывая их эффективность и риск осложнений





























ДА





Если лечение антибиотиком неэффективно - сдать мочу на бак. посев и лечить с учетом чувствительности   лечить 





























Исключить другую патологию  в случае неэффективности проведённого курса антибиотиков
































Симптомы системных нарушений, угрожающие


  жизни состояния









































НЕТ





ДА





Сдать мочу на бак. посев, назначить антибиотики





























Выбирать антибиотик согласно описанию в данном руководстве
































Если через 24  часа терапия не эффективна - Госпитализация
































Срочная госпитализация





























Всем пациентам проводить бак. посев мочи 


























Лечить антибиотиками





























Всем пациентам предварительно до лечения антибиотиками проводить бак. посев мочи 


























Бак. посев мочи положительный 


























НЕТДА





ДА





Выбирать антибиотик согласно руководству мочи


























Подтвердить наличие бактериурии повторным бак. посевом мочи 


























Женщинам с неподтвержденной 


бактериурией при первом визите, не 


проводить повторный 


бак. посев мочи


 


























Через 7 дней после  лечения проводить повторный бак. посев


мочи


























ДА





Лечить антибиотиками























Выбирать антибиотик согласно руководству 





Проводить повторный бак. посев


мочи через 7 дней


 после  лечения 




















Проводить повторно бак. посев мочи каждый антенатальный визит














Симптомы и признаки ИМП у мужчин?





дизурия,


императивные позывы,


частые мочеиспускания,


полиурия,


болезненность в надлобковой области при пальпации





 Проводить дифференциальную  диагностику с? 


простратит  


хламидиоз


эпидидимит











Всем мужчинам с симптомами ИМП проводить бак. посев мочи 











В анамнезе лихорадка или боль в поясничной области








Если лечение антибиотиками не эффективно либо рецидив ИМП








ДА





НЕТ





Лечить антибиотиками: Как указано в данном руководстве, как


Неосложнённые ИМП





Обследуйте пациента на наличие пиелонефрита или других осложнений








Отправить на обследование к урологу





Лечить эмпирически при наличие симптомов простатита:  Смотри раздел  13.4
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