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Профілактика інфекційних хвороб сечових шляхів 
у вагітних P
М. Є. Кирильчук, А. П. Гайдай 
ДУ «Всеукраїнський центр материнства та дитинства НАМН України», м. Київ

Інфекції сечових шляхів – одне з найпоширеніших інфекційних захворювань у світі. Період вагітності зумовлює як 
маніфестацію, так і рецидиви захворювань сечових шляхів. Серед вагітних інфекційні захворювання сечових шляхів 
діагностують приблизно у 2–15%, вони підвищують частоту акушерських ускладнень, таких як  передчасні пологи 
та низька маса тіла при народженні. 
У статті представлено огляд останніх наукових публікацій, які присвячені питанню профілактики інфекцій сечо-
вих шляхів у вагітних. З цією метою у більшості країн світу, в тому числі європейських, рекомендується проводити 
бактеріологічне дослідження сечі, що також регламентовано наказом Міністерства охорони здоров’я України. За 
виявлення безсимптомної бактеріурії вагітній призначають антибіотикопрофілактику інфекції сечових шляхів. 
У публікації розглянуто питання вибору антибактеріального препарату, особливу увагу приділено антибіотикоре-
зистентності. Інфекції сечових шляхів – найпоширеніша причина призначення антибіотиків вагітним, а розвиток 
резистентності до антибіотиків є небезпечним як для вагітної, так і для плода.
Крім розвитку резистентності, проблеми, пов’язані з використанням антимікробних препаратів, включають недо-
тримання пацієнтками режиму лікування, виникнення потенційних побічних ефектів (як у матері, так і у плода) 
та вплив на загальну ефективність лікування. Усе це потенціює альтернативні методи профілактики як рецидивної 
бактеріурії, так і  інфекцій сечових шляхів.
Альтернативою повторному призначенню антибіотиків або з метою запобігання рецидиву при стійкій бактеріурії та 
рецидивних інфекціях сечовивідного тракту, особливо, якщо із сечі виділяють  Escherichia coli (80–85% серед всіх 
уропатогенів), може бути призначення препаратів, що містять D-манозу, журавлину, їхню комбінацію з іншими уро- 
або імунопротекторними засобами. 
Ключові слова: вагітність, безсимптомна бактеріурія, інфекції сечових шляхів, антибіотикорезистентність, профілактика.

Prevention of urinary tract infectious diseases in pregnant women 
M. Ye. Kyrylchuk, A. P. Haidai

Urinary tract infections are one of the most common infectious diseases in the world. Pregnancy contributes to both the 
manifestation and recurrence of urinary tract diseases. Urinary tract infections occur in approximately 2-15% pregnant women 
and increase the frequency of obstetric complications, such as premature birth and low birth weight.
This article pays special attention to the prevention of urinary tract infections in pregnant women. For this purpose, 
bacteriological examination of urine is recommended in most countries of the world, including European ones, which is also 
regulated by the order of the Ministry of Health of Ukraine. If asymptomatic bacteriuria is detected, a pregnant woman will 
be prescribed the so-called antibiotic prophylaxis of urinary tract infections. 
This publication considers the issue of choosing an antibacterial drug and pays special attention to antibiotic resistance. 
Urinary tract infections are the most common reason for prescribing antibiotics to pregnant women. The development of 
antibiotic resistance poses a danger to both the mother and the child. 
In addition to the development of resistance, problems associated with the use of antimicrobial drugs include patient non-
compliance with the treatment regimen, side effects for both the mother and the child, and the overall effectiveness of treatment. 
All of this potentiates alternative methods of preventing both recurrent bacteriuria and urinary tract infections.
The prescription of D-mannose-forming drugs, cranberries, their combination with other uro- or immunoprotective agents is 
an alternative to a re-prescribed antibiotic in order to prevent the recurrence or in case of persistent bacteriuria and recurrent 
urinary tract infections, especially if Escherichia coli is isolated from the urine (80-85% of all uropathogens).
Keywords: pregnancy, asymptomatic bacteriuria, urinary tract infections, antibiotic resistance, prevention.

Результат вагітності та пологів залежить від дуже 
багатьох складових – стану репродуктивної сис-

теми жінки, існуючої чи вперше виявленої екстра-
генітальної патології, соціальних та психологічних 
умов виношування вагітності, якості медичної допо-
моги та можливостей доступу до неї. В умовах ка-
тастрофічного зменшення народжуваності в Україні 
маємо бути ще більш уважними до ведення вагітних 
задля отримання найкращих материнських та пери-
натальних результатів. 

У цій публікації розглядаються сучасні рекомендації 
ведення пацієнток з підвищеним ризиком інфекційних 
хвороб сечовидільної системи (ІХСС), що є найпоши-
ренішими інфекціями серед вагітних. Їх діагностують 
під час вагітності приблизно у 2–15% випадків, вони 
підвищують частоту акушерських ускладнень [1, 2]. 

Розвиток ІХСС у вагітних зумовлює фізіологічні змі-
ни сечовидільного тракту, а саме – прогестеронзалежну 
дилатацію сечоводів та механічне їхнє стиснення вагіт-
ною маткою, що призводить до збільшення залишкового 

Р – Матеріал підготовлено на правах реклами



REPRODUCTIVE HEALTH OF WOMAN
РЕПРОДУКТИВНЕ ЗДОРОВ’Я ЖІНКИ 
№1 (80)/2025

ISSN 2708-8723   (print)  
ISSN 2708-8731 (online)

А К У Ш Е Р С Т В О

73

об’єму сечі у сечовому міхурі та уростазу. Своєю чергою, 
це призводить до міхурово-сечоводного рефлюксу, і, 
отже, з’являються умови для розвитку висхідної інфекції 
та колонізації сечовидільного тракту бактеріями. 

Зважаючи на вплив вагітності на фізіологію сечо-
видільного тракту, до питання аналізу пов’язаних з 
цим ускладнень звертаються досить давно. Однак за 
відсутності достатньої кількості нових даних більшість 
авторів користуються посиланнями на дещо застарі-
лі дослідження. Саме тому в цій публікації ми також 
звертаємося до даних не лише останніх років. 

ІХСС включають в себе безсимптомну бактері-
урію (ББУ), гострий уретрит, цистит та особливо 
небезпечний пієлонефрит. Залежно від рівня ура-
ження їх можна розділити на інфекції нижніх (ББУ, 
уретрит та цистит) і верхніх сечових шляхів (пієло-
нефрит). Найпоширенішим патогеном, що виділяють 
у сечі вагітних, є Escherichia coli [3, 4]. Окрім E. coli 
такий тип інфекцій відносно часто можуть спричи-
нювати Proteus, Klebsiellas, Enterococci, Streptococci і 
Pseudomonas aeruginosa [3].

 ІХСС асоційовані з несприятливими результатами 
вагітності, такими як передчасні пологи та низька маса 
тіла при народженні. Крім того, внаслідок невчасного 
чи неефективного лікування пієлонефриту можуть 
розвинутись такі тяжкі ускладнення, як сепсис, син-
дром дисемінованого внутрішньосудинного згортан-
ня крові та гострий респіраторний дистрес-синдром. 
Ураховуючи поширеність ІХСС серед вагітних та їх-
ній вплив на результати вагітності, вчасне виявлення, 
правильна діагностика та лікування є надзвичайно 
важливими для ведення вагітних. 

Безсимптомна бактеріурія
ББУ, тобто наявність значущої кількості бактерій у 

сечі без клінічних проявів, діагностують у 2–10% вагіт-
них [5]. Сьогодні скринінг на ББУ – це загальноприйня-
та клінічна практика для запобігання пієлонефриту під 
час вагітності, ефективність якої була доведена у багатьох 
дослідженнях  [5–7]. Втім, слід зазначити: дослідження, 
що свідчили на користь такої міри, проводили в основно-
му в 1960-х і 1970-х роках й були низької якості, а схеми 
антибіотикотерапії не відповідали сучасній практиці.

З того часу як скринінг та лікування ББУ вагітних 
стали загальноприйнятою практикою, захворюваність 
на гестаційний пієлонефрит (ГП) знизилася з 20–35% 
до 1–4% [8]. Звісно, така тенденція може свідчити про 
ефективність тотального скринінгу на ББУ серед вагіт-
них, проте два останні рандомізовані дослідження фік-
сували лише 2,2–2,4% випадків ГП у групі пацієнток, які 
не отримували лікування ББУ [8, 9]. Тобто за сучасних 
умов принаймні в деяких популяціях базовий рівень ГП 
достатньо низький навіть без профілактичних заходів. 

Оскільки опубліковані дослідження демонструють 
послідовний зв’язок проведення скринінгу та лікування 
ББУ у вагітних зі зниженням частоти пієлонефриту, ре-
комендація зберігається [10]. Однак через суперечливість 
даних робоча група з профілактичних послуг у США в 
2019 р. перевела свою рекомендацію щодо скринінгу на 
ББУ під час вагітності з рівня доказовості «A» (докази 
значної користі) до «B» (докази помірної користі) [7].

В Україні, згідно зі стандартом надання медичної 
допомоги «Нормальна вагітність», скринінг на ББУ у 
вагітних проводять під час першого відвідування па-
цієнткою лікаря [11]. Утім, доказів, щоб рекомендува-
ти певний термін вагітності, на якому слід проводити 
скринінг, наразі недостатньо [12].

Скринінг проводять за допомогою посіву середньої 
порції сечі. ББУ визначають, коли виявлено ріст одна-
кового виду бактерій у кількості ≥ 105 колонієутворю-
вальних одиниць (КУО)/мл у двох послідовних зраз-
ках з інтервалом понад 24 год. 

Надання інструкцій щодо очищення промежини 
під час збору сечі, на жаль, не зменшує рівня вульвова-
гінального бактеріального забруднення матеріалу [13]. 
У третини вагітних посів сечі за будь-якого методу 
збору демонструє ріст шкірної флори до 104  КУО/
мл, і немає жодних доказів щодо того, чи слід пере-
робити зразок, який свідчить про вульвовагінальне 
бактеріальне зараження. Ураховуючи високу частоту 
контамінованих зразків сечі, а також зростання рівня 
контамінації культур зі збільшенням гестаційного віку, 
спроби повторного збору сечі в надії уникнути конта-
мінації шкірною флорою можуть зрештою виявитися 
марними [12].

Після першого негативного результату посіву сечі 
додатковий скринінг у більш пізніх термінах вагітності 
не показаний навіть для груп високого ризику через 
незначний подальший ризик розвитку пієлонефри-
ту  [10,  14]. Більше того, вагітним з цукровим діабе-
том або травмою спинного мозку не слід проходити 
додатковий скринінг на ББУ: є докази того, що шкода 
скринінгу переважує потенційні переваги [6, 10]. Існу-
ють дані, що у людей з травмою спинного мозку ББУ 
захищає від симптоматичних ІХСС, а лікування може, 
навпаки, сприяти розвитку симптоматичної хвороби, а 
також появі антибіотикорезистентності [6, 10]. 

Отже, наявність бактерій у сечі у безсимптомної 
особи є звичайним явищем і відповідає коменсальній 
колонізації. Клінічні дослідження продемонстрували, 
що ББУ може захищати від суперінфікування сечових 
шляхів, тому лікування ББУ слід проводити лише у 
випадках доведеної користі для пацієнта, щоб уникну-
ти ризику вироблення антимікробної резистентності та 
ліквідації потенційно захисного штаму [14].

З огляду на те, що ББУ, за визначенням, безсимп-
томна, для оцінювання ефективності проведеного ліку-
вання часто, і в Україні також, використовують повтор-
ний посів сечі. Однак немає доступних для перегляду 
досліджень, які б дали чітку відповідь – чи показаний 
повторний скринінг після лікування. Можна розгляда-
ти проведення повторного культурального досліджен-
ня сечі через 1–2 тиж. після завершення лікування го-
строго циститу або здійснювати дослідження лише у 
разі повторної появи симптомів [14].

Ураховуючи високу частоту контамінації сечі, ББУ 
вважається клінічно значущою тільки у тому випадку, 
якщо кількість колоній сягає 105 КУО/мл або більше. 
Тільки тоді пацієнтка потребує лікування 5–7-денним 
курсом антибіотика, ефективного щодо найпошире-
ніших бактерій при інфекціях сечовидільної системи: 
E. coli, Proteus та Klebsiella. 
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Те саме стосується випадків, коли висіялися стреп-
тококи групи В – лікування слід проводити також 
лише тоді, коли кількість колоній сягає 105 КУО/мл та 
більше. Менша кількість колоній лікування не потре-
бує, але такий результат бакпосіву сечі обов’язково слід 
ураховувати як показання до антибіотикопрофілакти-
ки під час пологів. Крім того, лікування не потребує 
нормальна вульвовагінальна флора, тобто Lactobacilli, 
Corynebacteria та коагулазонегативні стафілококи [13]. 

Лікування бактеріурії у вагітних розпочинають 
одразу після встановлення діагнозу, антибіотикотера-
пію слід коригувати з огляду на дані про антибіоти-
кочутливість висіяної флори. Згідно з рекомендаціями 
Європейської асоціації урологів, препаратом першої 
лінії є фосфоміцину трометамол (3 г одноразово) або 
нітрофурантоїн (50–100 мг 4 рази на день, курс – 5 
днів)  [10]. Якщо емпіричну терапію розпочато до 
отримання результатів культурального дослідження 
та визначення чутливості збудника, слід уникати за-
стосування амоксициліну або ампіциліну через високі 
показники резистентності E.  coli до цих антибіоти-
ків [14]. Цефалоспорини та триметоприм можуть бути 
використані як альтернатива при локальній резистент-
ності E. Coli до фосфоміцину та нітрофурантоїну.

Цистит, пієлонефрит
Гострий цистит виникає у 1–2% вагітних [15]. На 

відміну від ББУ, він супроводжується появою симпто-
мів, таких як дизурія, гематурія, часте сечовипускання 
та ніктурія, що іноді буває важко віддиференціювати 
від звичайних проявів вагітності [15, 16].

Звичайний аналіз сечі є корисним інструментом 
для відсортування клінічно значущих ІХСС. Піурія 
або наявність лейкоцитарної естерази є чутливою 
ознакою ІХСС, проте не специфічною, оскільки лей-
коцити можуть потрапити у зразок сечі з піхви або 
вульви. Нітрити – це більш специфічна ознака, але 
менш чутлива, оскільки не всі бактерії їх виробляють. 
Якщо ні нітритів, ні лейкоцитарної естерази виявлено 
не було, ймовірніше за все симптоми не пов’язані з 
інфекційним захворюванням сечових шляхів або це 
прояв гострого уретриту [16].

Доцільно провести бактеріологічне дослідження сечі 
з метою підтвердження діагнозу та призначення анти-
біотикотерапії залежно від чутливості. Порогове зна-
чення кількості колоній для підтвердження ІХСС, як 
вже згадувалось вище, становить 105 КУО/мл. Однак за 
наявності симптомів деякі автори припускають, що при-
значати антимікробні засоби доцільно вже за кількості 
колоній від 102 КУО/мл [17]. Так само, як і при ББУ, 
призначають антимікробну терапію, оскільки клінічний 
успіх значно більший у жінок, які проходять лікування 
антимікробними препаратами порівняно з плацебо. 

З метою зменшення симптомів та уникнення 
ускладнень лікування починати слід одразу після 
встановлення діагнозу, найчастіше – ще до отримання 
результатів посіву та антибіотикограми, тобто емпі-
ричним шляхом. Пацієнткам із легкими та помірними 
симптомами може бути призначена симптоматична те-
рапія (наприклад ібупрофен, фітотерапія) як альтерна-
тива протимікробному лікуванню [14].

Нітрофурантоїн у концентрованому вигляді сягає 
терапевтичних рівнів саме у сечовому міхурі, що робить 
його розумним варіантом першого вибору при інфекціях 
нижніх сечових шляхів [18]. Існують дані щодо можливої 
появи вроджених аномалій, пов’язаних із застосуванням 
нітрофурантоїну та сульфаметоксазол-триметоприму у І 
триместрі, однак ці дані неоднозначні та мають методо-
логічні обмеження [19, 20]. Тому нітрофурантоїн і суль-
фаніламіди показані в І триместрі у тому випадку, якщо 
немає відповідних альтернатив, а у ІІ та ІІІ триместрах ці 
препарати є вибором першої лінії у лікуванні ІХСС. 

Крім того, слід пам’ятати про необхідність уника-
ти застосування нітрофурантоїну у пацієнтів з дефі-
цитом глюкозо-6-фосфатдегідрогенази, оскільки це 
пов’язано з рідкісними та небезпечними побічними 
реакціями, такими, як токсичне ураження легень та 
гемолітична анемія [20].

Антибіотикотерапія доведено ефективна у лікуван-
ні гострого циститу під час вагітності, проте дані щодо 
оптимального або бажаного режиму терапії у вагітних 
обмежені [21]. Мета-аналіз, що оцінював різні варіанти 
лікування, не виявив різниці в частоті виліковування, 
повторного зараження, передчасних пологів або потре-
би в альтернативній терапії у різних групах [21]. Утім, 
достатніх доказів, щоб рекомендувати триденне ліку-
вання гострого циститу під час вагітності немає. 

Проте кілька досліджень оцінювали застосування 
одноразової дози фосфоміцину порівняно з більш три-
валими курсами антибіотиків для лікування ІХСС [22–
24]. Єдине застереження – необхідність уникати за-
стосування нітрофурантоїну та фосфоміцину в умовах, 
коли ще чітко не встановлено диференційного діагнозу 
між циститом та пієлонефритом, оскільки ці препарати 
не досягають терапевтичної концентрації у нирках [25].

Кожен епізод гострого циститу ризикує прогресу-
вати до пієлонефриту з пов’язаними з ним несприят-
ливими наслідками для вагітної та плода, тому корис-
ними були б рекомендації для запобігання рецидиву 
ІХСС. Доказів щодо того, яка тактика буде найкращою 
після завершення лікування циститу у вагітних, наразі 
немає, тому клініцисти можуть як повторно зробити 
посів сечі через 1–2 тиж. після завершення лікування, 
так і проводити обстеження лише у випадку повторної 
появи симптомів [20].

Що стосується профілактичного застосування ан-
тибіотиків після одного епізоду циститу, Кокранів-
ський огляд у 2015 р. виявив лише одне дослідження з 
200 пацієнтками, де не було різниці в частоті рецидивів 
циститу між тими, хто отримував щоденну супресію 
нітрофурантоїном та ретельний амбулаторний нагляд, 
і тими, хто був лише під ретельним амбулаторним 
наглядом. Через брак даних автори C.  Schneeberger, 
S. E. Geerlings, P. Middleton, C. A. Crowther не змогли 
зробити висновки щодо оптимального лікування [26].

Також немає достатніх доказів щодо тактики після 
рецидиву ІХСС у вагітних. Рецидивна інфекція сечо-
вих шляхів визначається як наявність двох або більше 
епізодів ІХСС, діагностованих під час вагітності  [27], 
і виникає у 4–5% вагітних  [1]. Ураховуючи ризики, 
пов’язані з ІХСС під час вагітності, лікарі можуть ре-
комендувати антибіотикопрофілактику після рецидиву. 
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Існують дві стратегії антибіотикопрофілактики: по-
сткоїтальна профілактика або безперервна профілак-
тика протягом вагітності. За посткоїтального варіанта 
антибіотики вживають до або після вагінального стате-
вого акту. Головна перевага цієї стратегії – зменшення 
побічних ефектів, пов’язаних із застосуванням антибіо-
тиків [28, 29]. За постійної профілактики протимікроб-
ні препарати вживають 1 раз на добу. 

Хоча оптимальна доза профілактичного антибіоти-
ка не встановлена, слід розглянути можливість вико-
ристання більш низької добової дози антибіотика, до 
якого була чутлива виділена бактерія, щоб зменшити 
ризики розвитку резистентності. Найпоширеніші су-
пресивні схеми включають пероральне вживання нітро-
фурантоїну 100 мг або цефалексину 250–500 мг щодня.

Пієлонефрит – бактеріальне захворювання нирок, 
що виникає через контамінацію верхніх сечових шля-
хів бактеріями, які піднімаються із сечового міхура. 
Його слід запідозрити за наявності лихоманки 38,0 °C 
або вище та змін у сечі, що свідчать про ІХСС, з до-
датковими симптомами інфекції верхніх сечостатевих 
шляхів, такими як біль у боці або болючість реберно-
хребцевого кута (РХК), нудота та блювання, що є неха-
рактерним для циститу. Крім того, пієлонефрит може 
бути підтверджено також за наявності змін у нирках, 
виявлених під час ультразвукового дослідження. 

У загальному аналізі крові можна виявити лейко-
цитоз, зсув лейкоцитарної формули вліво, тромбоци-
топенію або анемію. Відхилення в загальному аналізі 
крові сильно корелюють із несприятливими результа-
тами, такими, як необхідність госпіталізації у відділен-
ня інтенсивної терапії [30].

Якщо наявні лише деякі з симптомів (наприклад, 
лихоманка та зміни в аналізі сечі, але немає болю-
чості РХК, або зміни в сечі та больовий синдром, але 
немає лихоманки), клінічна підозра на пієлонефрит 
досі є високою (наприклад, рання стадія розвитку). 
Слід залишатися пильними щодо посилення клініч-
них симптомів, доки не можна буде виключити діа-
гноз пієлонефриту [30].

Така настороженість є необхідною з огляду на те, 
що гестаційний пієлонефрит часто може призводити 
до більш тяжких наслідків, таких як передчасні поло-
ги, сепсис, гостра ниркова недостатність [30, 31]. Крім 
того, диференціальна діагностика пієлонефриту у ва-
гітних також має включати нефролітіаз, абсцес нирки, 
уросепсис без пієлонефриту та хоріоамніоніт. 

Стартова терапія включає гідратацію та внутрішньо-
венне введення антибіотиків. Вибір протимікробного 
препарату має бути індивідуальним та базуватися на да-
них про місцеву антибіотикочутливість та на інформа-
ції про будь-яке нещодавнє застосування антибіотиків 
пацієнткою. Дослідження оцінювали переваги різних 
антимікробних схем лікування пієлонефриту, і жодна 
з них не продемонструвала якоїсь переваги [20, 21, 32]. 

Антибіотикотерапією першої лінії є β-лактами ши-
рокого спектра дії з додаванням аміноглікозидів або 
одноразових доз цефалоспоринів. Для пацієнтів з алер-
гією на β-лактами необхідне подальше обстеження для 
визначення тяжкості алергійної реакції. У пацієнтів із 
низьким ризиком анафілаксії доцільним буде лікуван-

ня цефалоспоринами, однак особам із високим ризиком 
необхідно призначити альтернативну схему лікування, 
наприклад азтреонамом. У таких ситуаціях також слід 
залучити до лікування інфекціоніста [32, 33].

Антибіотикорезистентність
Оскільки інфекції сечових шляхів схильні до реци-

дивів, окремі пацієнти змушені проходити кілька кур-
сів лікування. Надмірне використання антибіотиків та 
інших протимікробних засобів призводить до селекції 
резистентних штамів і сприяє частому розвитку побіч-
них ефектів, асоційованих з вживанням ліків.

Швидкий розвиток антибіотикорезистентності (АБР) 
став глобальною проблемою для ефективного лікування 
інфекційних захворювань [34, 35]. Наприклад, у 2019 р. 
тільки у Сполучених Штатах Америки резистентність до 
протимікробних препаратів призвела до понад 2,8 млн 
випадків інфекцій і понад 35 000 смертей [36].

Для вирішення цієї гострої проблеми було вжито 
глобальних заходів. У 2015 р. Всесвітня організація охо-
рони здоров’я опублікувала Глобальний план дій щодо 
антимікробної резистентності, за яким у 2016  р. була 
прийнята Політична декларація Організації Об’єднаних 
Націй щодо антимікробної резистентності. Європей-
ський Союз створив Ініціативу спільного програмуван-
ня антимікробної резистентності для координації до-
слідницьких зусиль у всьому світі. Проте, незважаючи 
на всі зусилля, за останні роки резистентність до анти-
мікробних препаратів все одно значно зросла. 

Інфекційні хвороби сечових шляхів (ІХСШ) є од-
ним з найбільш поширених захворювань, з приводу 
якого пацієнти потребують антибіотикотерапії. Близь-
ко половини всіх здорових жінок перенесли принаймні 
одну ІХСШ протягом свого життя, і у 25–35% з них 
хвороба рецидивує протягом наступного року після 
одужання [37]. Крім того, ІХСШ є найпоширенішою 
причиною призначення антибіотиків вагітним. З огля-
ду на проблему розвитку АБР штамів, слід зазначити, 
що антимікробні препарати призначають не лише для 
лікування ІХСШ, але й для профілактики їхніх реци-
дивів [38].

Якщо говорити про вагітних, то розвиток АБР ста-
новить небезпеку як для вагітної, так і для плода, проте 
серед таких пацієнток наразі досліджень на цю тему 
проводили недостатньо. 

Згідно зі звітом Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) за 2019 р., грампозитивний стреп-
токок групи В наявний у чверті вагітних і часто по-
требує призначення пеніциліну під час пологів, щоб 
запобігти передачі дитині [36]. Кліндаміцин і еритро-
міцин можна використовувати у жінок з алергією на 
пеніцилін, проте понад 40% інфекцій, спричинених 
стрептококом групи В, резистентні до кліндаміцину, а 
понад 50% – до еритроміцину [36].

Нещодавнє ретроспективне когортне дослідження у 
334 жінок з грамнегативною ББУ виявило, що АБР мі-
кроорганізми найчастіше (> 50%) були відповідальни-
ми за розвиток бактеріурії у вагітних, і ці жінки мали 
в 2–3 рази більший ризик розвитку пієлонефриту [4].

Зведення до мінімуму розвитку резистентності 
мікробів до антибіотиків – це основна мета програм 
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управління. Частина таких програм включає відсте-
ження місцевих або регіональних моделей резистент-
ності – ці закономірності часто відрізняються. На-
приклад, L. Chelkeba та співавторами нещодавно був 
проведений систематичний огляд моделей стійкості до 
антимікробних препаратів в Ефіопії: у вагітних з ББУ 
83% E. coli були стійкими до багатьох препаратів [39].

Автори ще одного дослідження провели ретро-
спективне вивчення 1,5 млн ізолятів E. coli зі Сполу-
чених Штатів. Вони виявили, що лише 14,3% ізолятів 
кишкової палички у зразках сечі дорослих і підлітків 
продемонстрували нечутливість до кількох ліків. Ре-
зистентність до певних препаратів та її розвиток зна-
чно варіювали в різних регіонах, штатах і округах – 
від 7,0% до 16,7% [40].

Стійкість до антимікробних препаратів часто ви-
никає досить швидко. Наприклад, кишкова паличка 
виявила стійкість до цефотаксиму, бета-лактаму роз-
ширеного спектра дії, через 3 роки після його появи. 
J. Kim та співавтори досліджували зразки 265 немов-
лят віком до 1 року з ІХСШ і з’ясували, що застосу-
вання антибіотиків їхніми матерями під час вагітності 
було пов’язане з виділенням бактерій, що продукують 
бета-лактамази розширеного спектра дії (Extended 
Spectrum Beta-Lactamase, або ESBL) [36,  42]. Наразі 
існує дуже мало терапевтичних варіантів для лікуван-
ня ESBL-позитивних інфекцій, головним чином через 
здатність бактерій, що продукують ESBL, гідролізува-
ти цефалоспорини ІІІ покоління [42].

Лікування карбапенемом було визнано найкра-
щим лікуванням інфекцій, спричинених бактеріями, 
що продукують ESBL [10]. Фосфоміцин також реко-
мендовано спеціально для лікування ІХСШ, спричи-
нених бактеріями, що продукують ESBL. Вчені докла-
дають зусиль для розроблення нових протимікробних 
препаратів, однак поки що частота резистентності за-
лишається високою [36].

Антибіотики є критично важливим компонентом 
для лікування симптоматичних ІХСШ; проте перева-
ги використання антимікробних засобів для лікування 
неускладнених ІХСШ та ББУ не зовсім зрозумілі. За-
галом необхідність лікування безсимптомних ІХСШ 
вважається сумнівною. Поточні проблеми, пов’язані 
з використанням антимікробних препаратів, включа-
ють: недотримання пацієнтками режиму лікування, 
розвиток резистентності, потенційні побічні ефекти як 
у вагітної, так і у плода та вплив на загальну ефек-
тивність лікування. Ці проблеми ускладнюють роз-
роблення ефективних антимікробних методів терапії, 
тож необхідно дослідити додаткові методи лікування, 
які можуть боротися з інфекцією та зменшувати вплив 
антимікробних препаратів [43].

Окрім використання антибіотиків як стратегії бо-
ротьби з ІХСШ, існують також стратегії лікування, які 
сприяють зміцненню імунної системи для попереджен-
ня їхнього розвитку [44].

Альтернативні методи профілактики
Насамперед вагітним потрібно рекомендувати до-

статнє споживання рідини (додатково від 1,5 до 2  л 
на день), щоб сеча була прозора, посткоїтальне сечо-

випускання протягом години. Правильна гігієна аналь-
ного отвору, очищення спереду назад, застереження 
щодо використання інтравагінальних промивань або 
дезінфікувальних засобів, уникання охолодження та 
споживання холодних напоїв [45].

 Серед альтернативних методів профілактики ре-
цидивів бактеріурії та запальних захворювань сечових 
шляхів найбільше вивчено препарати із журавлини, 
D-маноза та деякі лікарські рослини. Журавлина є 
популярним харчовим продуктом, який вважаєть-
ся ефективним у профілактиці ІХСШ завдяки своїм 
фенольним сполукам і здатності проантоціанідинів 
типу  А (Proanthocyanidins, або PAC) перешкоджати 
адгезії уропатогенних бактерій  [46]. Вважається, що 
вона зумовила інгібування фімбрій E.  coli типу 1 і 
типу P [47]. Цей механізм дії набуває особливого зна-
чення, оскільки кишкова паличка спричинює 82,5% 
випадків пієлонефриту у вагітних. 

Окрім пригнічення адгезії, компоненти журавлини 
значно пригнічували бета-лактамазу та експресію ін-
ших генів вірулентності in vitro, що видається цікавим, 
оскільки високі рівні β-лактамаз широкого спектра дії 
є основною причиною стійкості E. сoli [48].

Метаболіти журавлини окрім ефективності проти 
кишкової палички також продемонстрували антибакте-
ріальну активність проти інших найпоширеніших уро-
патогенів, таких як Enterococcus faecalis, Staphylococcus 
species і навіть Pseudomonas aeruginosa [49]. Крім того, 
вони мають й інші функції, такі як стимуляція вро-
дженої імунної відповіді нирок шляхом індукції біл-
ка Тамма–Хорсфалля, пригнічення каскаду запальних 
реакцій, підкислення сечі та нормалізація мікробіоти 
кишечника, особливо в осіб, які дотримуються регу-
лярної дієти [50].

Нещодавно Кокранівська група випустила п’яте 
оновлення огляду ефективності використання журав-
лини у профілактиці ІХСШ [51]. Дослідники дійшли 
до висновку, що вживання препаратів з журавлини 
знижує загальний ризик ІХСШ на 30% в обох статей і 
симптоматичних інфекцій у невагітних жінок з анам-
незом рецидивних ІХСШ на 26%. Проте було опублі-
ковано малу кількість досліджень у вагітних з неодно
значними результатами [51].

Останній мета-аналіз на основі 28 клінічних дослі-
джень з 4947 хворими, що досліджував використання 
журавлини для профілактики повторних ІХСШ, де-
монструє значне зниження ризику рецидиву порівня-
но з плацебо (зважений RR 0,675, 95% CI: 0,55–0,80; 
р < 0,0001) [52]. У цьому дослідженні відзначено по-
мірну неоднорідність (І2 = 58%), що відрізняє його від 
інших мета-аналізів з меншою кількістю недавніх до-
сліджень з переважно негативними результатами.

Наприклад, Кокранівський огляд у 2012 р. зробив 
висновок, що продукти з журавлини не зменшують 
ризику повторних ІХСШ [53]. Включення до цього 
мета-аналізу дослідження C.  Barbosa-Cesnik призве-
ло до вагомої неоднорідності внесених до аналізу ви-
падків  [54]. У той самий час С.  Wang та співавтори 
проводили мета-аналіз і також стикнулися зі значною 
неоднорідністю, що була спричинена саме через дода-
вання дослідження С. Barbosa-Cesnik [55]. 
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R. Jepson та співавтори вирішили залишити це до-
слідження в рамках мета-аналізу, що призвело до не-
гативного висновку щодо використання журавлини, 
тоді як С. Wang з колегами виключили дослідження, і 
в результаті їхній мета-аналіз дав позитивний висно-
вок щодо використання журавлини [53, 55]. У своєму 
мета-аналізі А. Luis та співавтори дійшли позитивно-
го висновку щодо ефективності журавлини у профі-
лактиці рецидиву ІХСШ навіть із включенням дослі-
дження С. Barbosa-Cesnik [52].

F. Ghouri та співавтори повідомили про два плаце-
бо-контрольованих дослідження за участю вагітних, 
які використовували журавлиновий сік для профілак-
тики ІХСШ, що продемонстрували потенційну ефек-
тивність, хоч і з певними обмеженнями [56].

І хоч поки у дослідників немає згоди щодо ефек-
тивності продуктів з журавлини у профілактиці реци-
диву ІХСШ у жінок, останній мета-аналіз, заснований 
на 28 клінічних випробуваннях з участю 4947 пацієн-
тів, продемонстрував явно позитивний ефект [52]. Для 
отримання кращого розуміння потрібні більш масш-
табні дослідження з оптимальними умовами та чітки-
ми критеріями включення, такими, як доза і тип ви-
користовуваного засобу [57].

За даними Європейської агенції з безпеки харчових 
продуктів (European Food Safety Authority, або EFSA), 
мінімальний вміст діючої речовини проантоціанідів 
(РАС) для отримання оптимального лікувального 
ефекту становить 36 мг на добу [58]. 

Ще однією альтернативою антибіотикам є D-маноза. 
Це моносахарид, який природним чином міститься в 
кількох рослинах, фруктах і ягодах, він також синте-
зується в організмі людини з глюкози, сприяє синте-
зу глікопротеїнів і глікозилювання білків. D-маноза 
здатна блокувати прилипання бактерій до уроепіте-
ліальних клітин за допомогою адгезину FimH, який 
функціонує як верхівкова субодиниця пілі типу 1 [59]. 
Маноза біодоступна за перорального вживання, швид-
ко всмоктується та безпечно виділяється із сечею.

D-маноза та екстракти, багаті на D-манозу, такі 
як олігосахариди манану (Mannan-Oligosaccharides, 
або MOS; олігомери D-манози), є багатообіцяючою 
альтернативою антибіотикам завдяки їхній здатнос-
ті пригнічувати адгезію бактерій до уротеліальних 
клітин. Це підкреслює терапевтичний потенціал і ко-
мерційну цінність їхнього використання як харчових 
добавок. Однак кількість досліджень впливу MOS на 
ІХСШ є недостатньою. 

Незважаючи на актуальність пошуку альтернативи 
лікуванню та профілактиці антибіотиками інфекцій 
сечовидільної системи, Кокранівський огляд 2022  р. 
знайшов дуже мало досліджень, які адекватно переві-
ряють вплив D-манози [60]. Про побічні ефекти пові-
домлялося рідко і мало, і жоден з них не був серйозним 
(переважно діарея та печіння піхви) [38, 60].

У дослідженні було оцінено здатність екстрактів 
MOS інгібувати адгезію кишкової палички до уро-
теліальних клітин  [61]. Крім того, також оцінювали 
рівні експресії прозапального маркера інтерлейкіну-6 
(IL-6). Після характеристики цитотоксичних профі-
лів попередні результати продемонстрували, що екс-

тракти MOS мають потенціал для використання у 
лікуванні ІХСШ і що механізм, за допомогою якого 
вони пригнічують адгезію бактерій, полягає в конку-
рентному інгібуванні бактеріальних адгезинів FimH 
за допомогою дії манози [61].

Загалом, дослідження in vitro ілюструють великий 
потенціал інгібіторів на основі манози як цільових за-
собів лікування сечових інфекцій, спричинених E. coli. 
На думку N. E. Hatton та співавторів, аналоги з кож-
ного класу інгібіторів на основі манози продемонстру-
вали вражаючу ефективність проти FimH і потребують 
подальшого дослідження [62].

Ефекти манози, що були доведені in vivo, вклю-
чали: запобігання колонізації та інвазії уропатогенів 
сечового міхура, ефективність проти мультирезис-
тентної кишкової палички, посилення ефекту антибіо
тиків і можливість лікування ІХСШ та катетер-асоці-
йованих ІХСШ [63].

Було виявлено один мета-аналіз і два систематич-
них огляди, включаючи чотири рандомізовані контро-
льовані випробування та кілька досліджень, які дійшли 
висновку, що D-маноза значно знижує ризик рецидиву 
ІХСШ у суб’єктів як з катетером, так і без нього, а та-
кож продовжує тривалість періоду без ІХСШ [64–66]. 
Однак доза, режим і тривалість не узгоджені в різних 
клінічних дослідженнях [38, 66]. Загалом, EAU 2022 
рекомендує використовувати D-манозу у дозі 2  г на 
добу для зниження ризику повторних епізодів ІХСШ, 
однак пацієнтів слід поінформувати про те, що необ-
хідні подальші дослідження для підтвердження ефек-
тивності D-манози [67]. 

Отже, коли сеча містить достатньо високі рівні 
вільної D-манози, щоб наситити адгезин FimH, бакте-
рії не можуть зачепитися за епітеліальні клітини й ви-
миваються із сечею. А без банальної адгезії подальші 
етапи інфікування, такі як перфорація епітеліоцитів 
α-гемолізином та утворення біоплівок, просто унемож-
ливлюються [70]. D-маноза має переваги перед антибіо-
тиками: не впливає на умовно-корисну флору і не спри-
чинює дисбактеріозу; не провокує грибкових інфекцій; 
не чинить додаткового навантаження на травний тракт; 
не зумовлює ефекту звикання у патогенної мікрофлори.

Останніми роками особливу увагу приділяють ви-
вченню вітаміну D, впливу його концентрації на стан 
здоров’я, в тому числі на імунний статус та ускладнення 
вагітності. Вітамін D відіграє потенційну роль в імун-
ній регуляції та запобігає інфекціям [68, 69]. S. B. Ali 
зі співавторами провів дослідження для встановлення 
певного зв’язку між рівнями 25-гідроксивітаміну D (25-
ОН вітамін D) у сироватці крові та ІХСШ у жінок, роз-
мірковуючи про важливість знання факторів ризику, 
пов’язаних з ІХСШ, а також пошук способів уникнути 
тяжких ускладнень [69]. Було виявлено, що у пацієнток 
з ІХСШ концентрація вітаміну D була нижчою проти 
контрольної групи (без інфекцій): 11,09 ± 7,571 нг/мл 
проти 24,08 ± 11,95 нг/мл; р < 0,001 [69].

Поєднання безпечних та спрямованих проти се-
чових інфекцій компонентів в одному препараті за-
безпечує ефективний захист сечових шляхів від ре-
цидивів інфекцій, в тому числі у вагітних. Дієтична 
добавка Фемантіс® / Femantis® містить комбінацію 
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трьох компонентів, що забезпечують комплексну 
дію для підтримки здоров’я сечовивідної системи. 
D-маноза запобігає прикріпленню патогенних бакте-
рій до стінок сечового міхура, в результаті чого вони 
виводяться із сечею. Це допомагає попередити виник-
нення запального процесу. 

Cran-Max™ (Кран-Макс) – єдиний концентрат жу-
равлини, виготовлений за запатентованою технологією 
Bio-Shield™ (Біо-Шилд) для захисту проантоціаніди-
нів від руйнування кислотою шлунка і збереження 
їхніх корисних якостей. Проантоціанідини у складі 
Cran-Max™ (Кран-Макс) володіють сечогінними влас-
тивостями та створюють несприятливе для бактерій 
кисле середовище у сечовому міхурі і сечових шляхах. 
Також препарат має протизапальні властивості завдя-
ки пригніченню здатності бактерій прикріплюватися 
до слизової оболонки сечовивідного тракту. Вітамін 
D3 допомагає підтримувати нормальне функціонуван-
ня імунної системи, що сприяє відновленню захисних 

функцій слизових оболонок сечових шляхів та їхньо-
му нормальному функціонуванню. Форма випуску у 
вигляді саше з порошком для приготування напою 
сприяє збільшенню вживання рідини, що додатково 
посилює сечогінні властивості дієтичної добавки для 
виведення патогенних бактерій та відновлення нор-
мальної функції сечових шляхів [71].
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