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Инфекции мочевых путей у детей являются одними из наиболее распространенных бактериальных инфекций 
в педиатрической практике. В статье подробно рассматриваются их клинические проявления, диагностические 
критерии, включая лабораторные и инструментальные методы исследования, а также стратегии лечения, включая 
выбор антибактериальной терапии и длительность лечения. Особое внимание уделяется профилактике рецидивов 
инфекций мочевых путей. Настоящие клинические рекомендации основаны на данных последних научных исследо-
ваний и международных стандартах, что делает их важным инструментом для педиатров и других медицинских спе-
циалистов, занимающихся лечением детей с этой патологией. Применение приведенных рекомендаций на практике 
способствует улучшению качества медицинской помощи и снижению риска осложнений, связанных с инфекциями 
мочевых путей.
Ключевые слова: инфекция мочевых путей, этиология, клинические проявления, диагностика, профилактика, дети

Для цитирования: Баранов А.А., Козлов Р.С., Намазова-Баранова Л.С., Андреева И.В., Вишнёва Е.А., Зокиров Н.З., 
Куличенко Т.В., Маргиева Т.В., Довгань Е.В., Стецюк О.У., Таточенко В.К., Чумакова О.В., Шилова М.М., Эмирова Х.М., 
Цыгин А.Н., Шишиморов И.Н., Шапошникова Н.Ф. Современные рекомендации по ведению пациентов с инфекцией 
мочевых путей.  Педиатрическая фармакология. 2025;22(1):79–97. doi: https://doi.org/10.15690/pf.v22i1.2852

Автор, ответственный за переписку:
Баранов Александр Александрович, доктор медицинских наук, профессор, академик РАН, советник руководителя НИИ педиатрии и охраны 
здоровья детей НКЦ №2 ФГБНУ «РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского» Минобрнауки России, главный специалист педиатр Минздрава России, 
профессор кафедры педиатрии и детской ревматологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России (Сеченовский 
Университет), почетный президент Союза педиатров
Адрес: 119333, Москва, ул. Фотиевой, д. 10, тел.: +7 (499) 400-47-33, e-mail: baranov@pediatr-russia.ru

А.А. Баранов1, 5, Р.С. Козлов2, Л.С. Намазова-Баранова1, 3, И.В. Андреева2,

Е.А. Вишнёва1, 3, Н.З. Зокиров4, Т.В. Куличенко3, Т.В. Маргиева5, Е.В. Довгань6,

О.У. Стецюк2, В.К. Таточенко7, О.В. Чумакова8, М.М. Шилова3, Х.М. Эмирова9, 10,

А.Н. Цыгин7, 11, И.Н. Шишиморов12, Н.Ф. Шапошникова12

Клинические рекомендации

https://doi.org/10.15690/pf.v22i1.2852

ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Инфекция мочевых путей (ИМП) — воспалитель-

ный процесс уротелия в различных отделах мочевого 
тракта, возникающий в ответ на появление патогенных 
микроорганизмов в мочевыводящих путях.

Бактериурия — наличие бактерий в моче, выде-
ленной из мочевого пузыря.

Бессимптомная (асимптоматическая бактери-

урия) — наличие одного или более видов бактерий, 
растущих в моче в количестве более 105 КОЕ/мл неза-
висимо от наличия пиурии, при отсутствии каких-либо 
жалоб и клинических симптомов заболевания мочевой 
системы. Может быть обнаружена при диспансерном 
или целенаправленном обследовании ребенка.

Острый пиелонефрит — воспалительное заболева-
ние почечной паренхимы и лоханки, возникшее вслед-
ствие бактериальной инфекции.

Острый цистит — воспалительное заболевание 
мочевого пузыря бактериального происхождения.

Хронический пиелонефрит — повреждение почек 
в результате повторных атак ИМП, проявляющееся 
фиброзом и деформацией чашечно-лоханочной системы. 
Как правило, возникает на фоне анатомических анома-
лий мочевыводящего тракта или обструкции.

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс (ПМР) — ретро-
градный ток мочи из мочевого пузыря в мочеточник.

Рефлюкс-нефропатия — фокальный или диффузный 
склероз почечной паренхимы, первопричиной которого 
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Urinary tract infections in children are among the most common bacterial infections in pediatric practice. The article discusses 
in detail their clinical manifestations, diagnostic criteria, including laboratory and instrumental research methods, as well as 
treatment strategies, including the choice of antibacterial therapy and the duration of treatment. Special attention is paid to 
the prevention of recurrence of urinary tract infections. These clinical guidelines are based on the latest scientific research and 
international standards, which makes them an important tool for pediatricians and other medical professionals involved in the 
treatment of children with this pathology. The application of these guidelines in practice helps to improve the quality of medical 
care and reduce the risk of complications associated with urinary tract infections.
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является ПМР, приводящий к внутрипочечному рефлюк-
су, повторным атакам пиелонефрита и склерозированию 
почечной ткани.

Уросепсис — жизненно опасный генерализован-
ный патологический процесс, сопровождающийся орган-
ной/ полиорганной дисфункцией, при котором клиниче-
ские проявления ИМП осложняются реакцией организма 
на инфекцию, повреждающей его собственные ткани 
и органы.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ
Среди возбудителей ИМП у детей преобладает грам-

отрицательная флора, при этом при внебольничных 
вариантах инфицирования в значительной степени 
превалируют представители порядка Enterobacterales, 
и в частности E. сoli (70–90% случаев). Грамположитель-
ные микроорганизмы редко обнаруживаются в качестве 
этиологического фактора и представлены в основном 
энтерококками и стафилококками (5–7% всех случаев 
ИМП). Кроме того, выделяют внутрибольничные (нозо-
комиальные) инфекции, среди возбудителей которых 
также преобладают грамотрицательные микроорганиз-
мы порядка Enterobacterales spp., но могут выделяться 
и неферментирующие и грамотрицательные патогены 
(Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.). У новорожден-
ных детей относительно частой причиной ИМП являются 
стрептококки групп А и В. В последнее время отмечен 
рост выявления S. saprophyticus, хотя его роль остается 
спорной.

Согласно крупному многоцентровому исследова-
нию «ДАРМИС-2018», проведенному в 2017–2018 гг., 
продемонстрировано сходство этиологической струк-
туры внебольничных ИМП в различных субпопуляциях 
пациентов с острыми и обострениями хронических ИМП 
(дети, взрослые, беременные), что в целом соответствует 
результатам, полученным ранее [1]. Общая доля предста-
вителей порядка Enterobacterales у детей с внебольнич-
ными ИМП в Российской Федерации составила 93,8%, 
частота выделения E. coli была около 80%, а второго 
наиболее частого уропатогена — K. pneumoniae — 8%.

Данные по резистентности основного уропатогена — 
E. сoli — при внебольничных ИМП у детей в Российской 
Федерации проанализированы в рамках проекта 
«ДАРМИС-2023».

Более 60% изолятов E. сoli, выделенных при ИМП 
у детей в нашей стране, устойчивы к ампициллину (63,4%). 
Что касается чувствительности к амоксициллину + [кла-
вулановая кислота], то здесь следует остановиться 
на различиях в интерпретации данных (EUCAST v.13.0 
(2023)) для пероральных лекарственных форм амокси-
циллина + [клавулановая кислота] при неосложненных 
ИМП и форм препарата для парентерального введения. 
Для пероральных форм (применение при неосложнен-
ных ИМП) доля чувствительных штаммов с минимальной 
подавляющей концентрацией  32 мг/л составляет 87%, 
для парентеральных форм амоксициллина + [клавулано-
вая кислота] доля чувствительных штаммов с минималь-
ной подавляющей концентрацией  8 мг/л составляет 
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63,6%. Именно в связи с этими особенностями будет раз-
личаться место амоксициллина + [клавулановая кислота] 
в рекомендациях по выбору препарата при амбулатор-
ном назначении и в стационаре.

По другим противомикробным препаратам (ПМП) 
ситуация следующая: к препарату ко-тримоксазол [суль-
фаметоксазол + триметоприм] чувствительны 76,6% 
выделенных штаммов E. coli, чувствительность к цефало-
споринам III–IV поколения варьирует в пределах 82–87%. 

Самые высокие показатели чувствительности E. coli 
к пероральным ПМП продемонстрированы для фосфоми-
цина (98,7%) и нитрофурантоина (97,4%). Из парентераль-
ных ПМП 100% активность отмечается у карбапенемов 
(имипенем + [циластатин] и меропенем) и 98,7% — у эрта-
пенема, сохраняется высокая чувствительность к ами-
кацину (98,7%) и гентамицину (94,8%), фосфомицину 
(98,7%), пиперациллину + [тазобактам] (98,1%).

Среди многочисленных факторов, обусловливающих 
развитие ИМП, приоритетное значение имеют аномалии 
развития ИМП и нарушения уродинамики (ПМР, обструк-
тивная уропатия, нейрогенная дисфункция мочевого 
пузыря), а также биологические свойства микроорганиз-
мов, колонизирующих почечную ткань (например, нали-
чие фимбрий у E. сoli, что способствует не только при-
креплению к уроэпителию и проникновению через него, 
но и образованию конгломератов бактерий и биопленок).

Наиболее частым путем распространения инфекции 
считается восходящий. Резервуаром уропатогенных бак-
терий являются прямая кишка, промежность, нижние 
отделы мочевыводящих путей.

Анатомические особенности женских мочевыводя-
щих путей (короткая широкая уретра, близость анорек-
тальной области) обусловливают бóльшую частоту встре-
чаемости и рецидивирования ИМП у девочек и девушек.

При восходящем пути распространения ИМП после пре-
одоления бактериями везикоуретрального барьера проис-
ходит их быстрое размножение с выделением эндотокси-
нов. В ответ происходит активация местного иммунитета 
макроорганизма: активация макрофагов, лимфоцитов, 
клеток эндотелия, приводящая к выработке воспалитель-
ных цитокинов (интерлейкина (IL) 1, IL-2, IL-6, фактора 
некроза опухоли альфа (TNF-α)), лизосомальных фермен-
тов, медиаторов воспаления; происходит активация пере-
кисного окисления липидов, что приводит к повреждению 
почечной ткани, в первую очередь, канальцев.

Гематогенный путь развития ИМП встречается редко, 
характерен преимущественно для периода новорожден-
ности при развитии септицемии и у детей грудного воз-
раста, особенно при наличии иммунных дефектов. Этот 
путь также встречается при инфицировании Actinomyces 
spp., Brucella spp., Mycobacterium tuberculosis.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
Распространенность ИМП в детском возрасте состав-

ляет около 18 случаев на 1000 детского населения. 
Частота развития зависит от возраста и пола, при этом 
чаще страдают дети первого года жизни. У детей груд-
ного и раннего возраста ИМП — самая частая тяжелая 
бактериальная инфекция, она наблюдается у 10–15% 
госпитализируемых с лихорадкой пациентов этого воз-
раста. На первом году жизни ИМП чаще встречается 
у мальчиков, в более старшем возрасте — у девочек. 
В 30% случаев в течение 6–12 мес после первого эпизо-
да ИМП у младенцев и детей раннего возраста наблюда-
ется рецидивирующее течение [2, 3].

Частота возникновения рецидивов:
— девочки:

 • у 30% в течение 1 года после первого эпизода;
 • у 50% в течение 5 лет после первого эпизода;

— мальчики:
 • у 15–20% в течение 1 года после первого эпизода.

ОСОБЕННОСТИ КОДИРОВАНИЯ ПО 
МЕЖДУНАРОДНОЙ СТАТИСТИЧЕСКОЙ 
КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ И ПРОБЛЕМ, 
СВЯЗАННЫХ СО ЗДОРОВЬЕМ
Острый тубулоинтерстициальный нефрит (N10)
Хронический тубулоинтерстициальный нефрит 

(N11)
N11.0 Необструктивный хронический пиелонефрит, 

связанный с рефлюксом
N11.1 Хронический обструктивный пиелонефрит
N11.8 Другие хронические тубулоинтерстициальные 

нефриты
N11.9 Хронический тубулоинтерстициальный нефрит 

неуточненный
N13.6 Пионефроз
N15.1 Абсцесс почки и околопочечной клетчатки
Цистит (N30)
N30.0 Острый цистит
N30.1 Интерстициальный цистит (хронический)
N30.2 Другой хронический цистит
N30.8 Другие циститы
N30.9 Цистит неуточненный
N39.0 Инфекция мочевыводящих путей без установ-

ленной локализации

КЛАССИФИКАЦИЯ 
1. По наличию структурных аномалий мочевыводящих 

путей:
 • неосложненная — без наличия структурных анома-

лий мочевыводящих путей;
 • осложненная — на фоне структурных аномалий 

мочевыводящих путей (как правило, с лихорадкой 
и, как правило, пиелонефрит).

2. По локализации:
 • пиелонефрит (при поражении почечной паренхимы 

и лоханки);
 • цистит (при поражении мочевого пузыря);
 • уретрит;
 • уросепсис;
 • инфекция мочевыводящих путей без установленной 

локализации.
3. По стадии:

 • активная стадия;
 • стадия ремиссии.

4. По течению:
 • острый пиелонефрит;
 • хронический пиелонефрит (встречается крайне редко).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 
В неонатальном периоде проявления, как правило, 

неспецифичны. У новорожденных могут быть признаки 
системного воспалительного процесса, такие как неста-
бильность температуры тела (периодическое повышение 
температуры тела до фебрильных цифр), гипотензия, 
нарушения периферического кровообращения, вялость, 
раздражительность, апноэ, обезвоживание, озноб, судо-
роги или метаболический ацидоз. Могут также наблю-
даться анорексия, плохое сосание, рвота. Зловонная 
моча — редкий, но специфический симптом ИМП. У ново-
рожденных с ИМП высока вероятность бактериемии. 
В этом случае может развиться сепсис, а также, хотя 
и крайне редко, — септический шок.
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Симптомы ИМП остаются неспецифическими у детей 

первого года жизни. Необъяснимая лихорадка или лихо-
радка без видимого очага инфекции является наиболее 
частым проявлением у детей этого возраста. Фактически 
это может быть единственный симптом ИМП.

В целом ИМП (а именно пиелонефрит) с большей долей 
вероятности следует предположить у младенцев с темпе-
ратурой  39 °C, чем у детей с температурой < 39 °C.

Другие неспецифические проявления включают 
в себя раздражительность, снижение/отсутствие аппе-
тита, рвоту, боли в животе. Специфические симптомы 
и признаки: увеличение или уменьшение количества 
мокрых подгузников, неприятный запах мочи и беспо-
койство при мочеиспускании.

Слабая или капающая струя мочи указывает на ней-
рогенный мочевой пузырь или обструкцию нижних отде-
лов мочевыводящих путей, например клапан задней 
уретры у мальчиков. Постоянное капание мочи или намо-
кание подгузников может указывать на наличие эктопи-
ческого мочеточника, предрасполагающего к ИМП.

После второго года жизни симптомы и признаки 
ИМП становятся более специфичными. Проявления пие-
лонефрита включают в себя лихорадку (реже — субфе-
брильное повышение температуры тела) без катаральных 
явлений, озноб, рвоту, недомогание, боль в боку, боль 
в спине и болезненность реберно-позвоночного угла.

Симптомы и признаки инфекции нижних мочевы-
водящих путей включают в себя боль в надлобковой 
области, боль в животе, частое и/или болезненное моче-
испускание, императивные позывы к мочеиспусканию, 
дневное недержание мочи, недавно возникший энурез, 
мутную мочу, зловонную мочу.

Уретрит без цистита может проявляться дизурией 
без частого мочеиспускания или императивных позывов 
к мочеиспусканию.

При осмотре могут отмечаться:
 • бледность кожных покровов;
 • тахикардия;
 • симптомы дегидратации (преимущественно у ново-

рожденных и детей грудного возраста), отсутствие 
катаральных явлений при повышении температуры 
(чаще до фебрильных цифр, реже — субфебрильных);

 • при остром пиелонефрите — болезненность при поко-
лачивании или, у маленьких детей, — при надавлива-
нии пальцем между основанием 12-го ребра и позво-
ночником.

ДИАГНОСТИКА 
Для верификации диагноза ИМП прежде всего необ-

ходимо подтвердить лейкоцитурию и диагностически 
значимую бактериурию.

Далее в зависимости от клинических проявлений 
и результатов обследования (общий (клинический) ана-
лиз крови развернутый, анализ крови биохимический 
общетерапевтический) необходимо провести дифферен-
циальную диагностику между инфекцией нижних и верх-
них (пиелонефрит) мочевыводящих путей.

Физикальное обследование

При физикальном обследовании следует обра-
тить внимание на симптомы, описанные в разделе 
«Клиническая картина», необходимо проводить измере-
ние давления на периферических артериях.

Лабораторные диагностические исследования

В качестве диагностического метода рекомендуется 
проведение общего (клинического) анализа мочи с опре-

делением удельного веса мочи, подсчетом количества 
лейкоцитов, эритроцитов, а также определением белка 
и нитритов (исследование уровня нитритов в моче), в том 
числе с применением тест-полосок [2–8]. Уровень убе-

дительности рекомендаций — С (уровень достовер-

ности доказательств — 5).

Для подтверждения лейкоцитурии обязателен общий 
(клинический) анализ мочи. Лейкоцитурией считает-
ся обнаружение лейкоцитов более 10 в поле зрения 
или более 25 в 1 мкл в образце мочи, полученной 
при спонтанном мочеиспускании.

Следует помнить, что нитриты не вырабатывают-
ся всеми микроорганизмами, вызывающими инфек-
ции мочевой системы, поэтому отсутствие нитритов 
не исключает ИМП [9]. Но и наличие нитритов без лейко-
цитурии не является признаком ИМП.

Для правильной интерпретации результатов анализа 
необходим правильный забор мочи.

Собирать мочу можно следующими способами:
 • забор средней части струи спонтанно выпущенной 

мочи у детей с установившимся спонтанным произ-
вольным мочеиспусканием и у подростков;

 • использование мочеприемников у новорожденных 
и детей младшего возраста после предварительной 
гигиенической обработки гениталий и промежности;

 • катетеризация мочевого пузыря — ее прово-
дят в основном у тяжелобольных маленьких детей 
при необходимости срочной диагностики ИМП, в том 
числе в динамическом наблюдении при необходимо-
сти (в том числе у пациентов с нейрогенным мочевым 
пузырем и другими дисфункциями мочеиспускания) 
[10];

 • надлобковая пункция — чаще применяется у тяжело-
больных мальчиков младшего возраста [8].
Положительный химический анализ при помощи 

нитритных тест-полосок (нитритный тест) свидетельству-
ет о высокой вероятности ИМП, однако следует учесть 
высокую вероятность частых (до 30%) ложнонегативных 
результатов.

У детей в период лихорадки без симптомов пораже-
ния верхних дыхательных путей показано проведение 
общего (клинического) анализа мочи.

В дальнейшем при динамическом наблюдении реко-
мендуется исследование общего (клинического) анализа 
мочи с частотой 1 раз в месяц — 3 мес, затем 1 раз 
в 3 мес — год (планово) и внепланово при каждом эпи-
зоде лихорадки и/или развитии дизурических явлений 
и при других симптомах поражения мочевых путей.

Рекомендовано детям с подозрением на ИМП бак-
териологическое исследование мочи (микробиологи-
ческое (культуральное) исследование мочи на аэроб-
ные и факультативно-анаэробные условно-патогенные 
микроорганизмы) с определением чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным химиотерапевтиче-
ским препаратам до начала антибиотикотерапии (АБТ) 
с целью подтверждения диагноза и определения этиоло-
гического возбудителя [2, 4–7, 11]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств — 5).

Диагностически значимым является наличие более 
100 тыс. колониеобразующих единиц (КОЕ) в 1 мл 
при заборе мочи из средней струи или 50 тыс. КОЕ в 1 мл 
при заборе мочи путем катетеризации. При заборе мочи 
надлобковой пункцией значимым является любой рост 
бактерий [2, 4–7, 11, 12].

Метод определения чувствительности выбирается 
микробиологом [7].

К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Е
 Р

Е
К

О
М

Е
Н

Д
А

Ц
И

И
C

L
IN

IC
A

L
 R

E
C

O
M

M
E

N
D

A
T

IO
N

S



83

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
 2

0
2

5
 /

 Т
О

М
 2

2
 /

 №
 1

P
E

D
IA

T
R

IC
 P

H
A

R
M

A
C

O
L

O
G

Y
. 2

0
2

5
;2

2
(1

)

Эмпирическую АБТ следует начинать, не дожидаясь 
результатов исследования. Невозможность проведения 
бактериологического исследования (микробиологиче-
ского (культурального) исследования мочи на аэроб-
ные и факультативно-анаэробные условно-патоген-
ные микроорганизмы) не должна являться причиной 
для отсрочки назначения эмпирической АБТ.

Не рекомендуется проведение бактериологического 
исследования мочи (микробиологического (культураль-
ного) исследования мочи на аэробные и факультатив-
но-анаэробные условно-патогенные микроорганизмы) 
(посева мочи) детям без лейкоцитурии с целью сокраще-
ния объема необоснованного обследования [2, 4–6, 11]. 
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

Изолированную бактериурию у детей всех возрастов 
или положительный нитритный тест в отсутствие лейкоци-
турии нельзя считать признаками ИМП, так как перечис-
ленные показатели не являются в этом возрасте досто-
верными признаками данной патологии. Бессимптомная 
бактериурия в большинстве случаев не является пока-
занием для мониторинга бактериологического иссле-
дования мочи (микробиологического (культурального) 
исследования мочи на аэробные и факультативно-ана-
эробные условно-патогенные микроорганизмы) (посева 
мочи) [13].

При этом в некоторых случаях отрицательный резуль-
тат (микробиологического (культурального) исследования 
мочи на аэробные и факультативно-анаэробные услов-
но-патогенные микроорганизмы) (посева мочи) при низ-
ком количестве колоний может указывать на раннюю 
инфекцию. Поэтому, если у ребенка сохраняются жалобы 
и клинические проявления ИМП, необходим контроль 
общего (клинического) анализа мочи или, при диагности-
ровании ИМП, проведение эмпирического лечения [9].

Также при изолированной бактериурии у пациентов 
с дисфункциями мочеиспускания (в том числе у паци-
ентов с нейрогенным мочевым пузырем) проводится 
в динамике дополнительный контроль микробиологи-
ческого (культурального) исследования мочи на аэроб-
ные и факультативно-анаэробные условно-патогенные 
микроорганизмы (посев мочи) при необходимости [10].

Рекомендовано проведение общего (клинического) 
анализа крови развернутого у пациентов с лихорадкой 
и подозрением на ИМП для оценки воспалительной 
реакции [2, 14]. Уровень убедительности рекоменда-

ций — С (уровень достоверности доказательств — 5).

Исследование может проводиться при клинической 
необходимости и в процессе динамического наблюдения.

У детей с осложненными формами ИМП, при пиело-
нефрите, а также у пациентов с выраженными измене-
ниями при УЗИ (ультразвуковое исследование почек, 
ультразвуковое исследование мочевого пузыря), 
при обострении ИМП при рецидивирующем течении, 
в случае применения лекарственных средств, обладаю-
щих нефротоксическим действием (например, аминогли-
козидов или полимиксинов), рекомендуется исследова-
ние почечных функций (исследование уровня мочевины 
в крови, креатинина в крови, электролитов сыворотки 
крови (исследование уровня натрия в крови, исследова-
ние уровня калия в крови, исследование уровня хлори-
дов в крови)), расчет скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) (исследование функции нефронов по клиренсу кре-
атинина (проба Реберга)), при необходимости — иссле-
дование уровня мочевой кислоты [2–7, 11, 15]. Уровень 

убедительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 3).

Для оценки азотовыделительной функции почек (кли-
ренс креатинина (СКФ)) следует применять расчетные 
формулы, отдавая предпочтение в детском возрасте 
формуле Шварца, также возможно дополнительно про-
ведение исследования уровня цистатина С в крови.

При подтверждении лейкоцитурии у ребенка 
с лихорадкой необходимости в определении уровня 
С-реактивного белка (СРБ) и прокальцитонина (ПКТ) 
для подтверждения ИМП нет. При подозрении на ИМП 
(т.е. при лихорадке, лейкоцитозе и лейкоцитурии) не реко-
мендовано рутинно определять уровень СРБ в сыворот-
ке крови и/или ПКТ в крови в связи с недостаточной их 
специфичностью [2, 4–7, 11]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 3).

Данные общего (клинического) анализа крови (лейко-
цитоз выше 15 × 109/л; высокие уровни СРБ ( 30 мг/л)) 
указывают на высокую вероятность бактериальной 
инфекции. 

Исследование уровня ПКТ в крови целесообразно 
проводить при подозрении на уросепсис или при необ-
ходимости оценки ответа на АБТ при тяжелом течении 
пиелонефрита в составе комплексных диагностических 
мероприятий [2, 3, 16].

Дифференциально-диагностические признаки 
острого цистита и острого пиелонефрита приведены 
в табл. 1 [17].

Инструментальные диагностические 

исследования

Рекомендуется проводить УЗИ почек, УЗИ мочевого 
пузыря, УЗИ мочевыводящих путей всем детям во время 
(при возможности — в первые 24 ч после обращения) 
и после первого эпизода (через 1–2 нед) ИМП [2, 4, 5, 
7]. Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).

УЗИ является наиболее доступным методом, позво-
ляет заподозрить наличие аномалий строения мочевой 
системы (расширение чашечно-лоханочной системы, сте-
ноз мочеточника и др.), камней.

При УЗИ почек можно определить или заподозрить 
абсцесс почки, периренальный абсцесс (встречаются 
редко).

УЗИ используется также для оценки размеров 
почек, общего и локального кровотока в них, состоя-
ния чашечно-лоханочной системы, объема и состояния 
стенки мочевого пузыря. Его целесообразно прово-
дить при наполненном мочевом пузыре, а также после 
микции.

Рекомендуется проведение цистографии после пер-
вого эпизода фебрильной ИМП при наличии признаков 
нарушения уродинамики по данным УЗИ почек и мочево-
го пузыря с целью диагностики ПМР и определения его 
степени, а также выявления уретероцеле, дивертикула, 
клапана задней уретры и др. [2–5, 7, 18]. Уровень убе-

дительности рекомендаций — С (уровень достовер-

ности доказательств —5).

У детей после первого эпизода ИМП цистография 
выявляет ПМР 3–5- й степени только в 17% случаев, 1–2-й 
степени — у 22% детей, имеющих изменения при УЗИ [4]. 
ПМР определяется у 25–30% детей с ИМП [7].

Цистографию не следует проводить рутинно в связи 
с тем, что исследование является инвазивным, а также 
несет лучевую нагрузку. Не проводится после первого 
эпизода ИМП, за исключением ситуаций, когда имеются 
показания, в большинстве случаев — детям до 2 лет. Не 
проводится в активную стадию / при обострении.
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Цистография также может проводиться при рециди-
вирующем течении ИМП.

От проведения цистографии с целью выявления ПМР, 
в том числе низкой степени, можно отказаться при воз-
можности проведения сцинтиграфии почек и мочевы-
делительной системы с функциональными пробами 
(динамической нефросцинтиграфии) с микционной про-
бой у детей (сцинтиграфия почек и мочевыделительной 
системы с функциональными пробами), контролирующих 
процесс мочеиспускания [2–6, 11, 19].

Процедура проводится в соответствии с согласитель-
ным документом (в соответствии со стандартом SNMMI/
EANM) [20].

Рекомендуется проводить сцинтиграфию почек 
и мочевыделительной системы для выявления очагов 
нефросклероза детям до 3 лет с атипичным течением 
инфекции мочевыводящих путей не ранее чем через 4–6 
мес после острого эпизода и при рецидивирующем тече-
нии [1, 2, 5, 8]. Уровень убедительности рекоменда-

ций — С (уровень достоверности доказательств — 5).

Сцинтиграфия почек и мочевыделительной системы 
(статическая нефросцинтиграфия) проводится при:

 • рецидивирующих ИМП на фоне аномалий раз-
вития мочевой системы, в том числе ПМР (1 раз 
в 1–1,5 года);

 • рецидивирующих ИМП без структурных аномалий 
мочевой системы (1 раз в 1–1,5 года).
В последние годы больший интерес представляет 

магнитно-резонансная томографическая урография 
(МР-урография) в связи с отсутствием лучевой нагрузки 
(см. ниже).

Внутривенную урографию, МР-урографию рекомен-
дуется применять в качестве вспомогательной методи-
ки для выявления обструкции мочевыводящих путей, 
аномалии развития органов мочевой системы (после 
исключения ПМР) [2–5, 12]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

МР-урография имеет определенные преимущества 
и перед статической нефросцинтиграфией: она неинва-

зивна (не нужно вводить фармпрепарат в вену), не несет 
лучевой нагрузки, не требует много времени (иссле-
дование, как правило, длится 20 мин), позволяет диф-
ференцировать очаги острого воспаления от очагов 
фиброза (при статической нефросцинтиграфии они могут 
быть интерпретированы как рубцовые очаги) [7]. Однако 
методика требует анестезиологического обеспечения 
у ряда пациентов, а также предполагает доступность 
МР-томографа и совместимого с ним анестезиологиче-
ского оборудования.

Анестезиологическое пособие (включая раннее 
послеоперационное ведение) — по показаниям.

Компьютерная томография почек и надпочечников 
используется для обнаружения зональных дефектов 
воспалительного характера (например, абсцесс почки). 
Из-за высокой степени облучения и риска получения 
артефактов при движении ребенка рутинно не проводит-
ся. Обязательно под контролем функции почек (расчет 
СКФ).

Расчет СКФ у детей следует проводить по формулам, 
отдавая предпочтение формуле Шварца.

Не рекомендуется рутинно проводить цистоскопию 
детям с ИМП. Только небольшая когорта пациентов 
с тяжелыми степенями ПМР, уретероцеле, ПМР при пло-
хом ответе на консервативную терапию, подозрении 
на удвоение собирательной системы, уретероцеле, 
обструкцию уретры нуждается в данном исследовании 
[7]. Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 3).

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение

Рекомендуется безотлагательное назначение анти-
бактериальных препаратов системного действия паци-
ентам с ИМП (не дожидаясь результатов посева) (табл. 2) 
[2, 3, 5, 21]. Уровень убедительности рекоменда-

ций — С (уровень достоверности доказательств — 5).

При назначении ПМП рекомендуется ориентиро-
ваться на региональные данные о чувствительности 
уропатогенов с целью выбора наиболее эффективного 

Таблица 1. Дифференциально-диагностические признаки острого цистита и острого пиелонефрита ([17], с изменениями)

Table 1. Differential diagnostic criteria of acute cystitis and acute pyelonephritis ([17], with changes)

Симптом Цистит Пиелонефрит

Повышение температуры более 38 °С Нехарактерно Характерно

Интоксикация Редко (у детей раннего возраста) Характерно

Дизурия Характерно Нехарактерно

Боли в животе/пояснице Нехарактерно Характерно

Лейкоцитоз (нейтрофильный) Нехарактерно Характерно

Увеличение СОЭ Нехарактерно Характерно

Протеинурия Нет Небольшая

Гематурия У 40–50% У 20–30%

Макрогематурия У 20–25% Нехарактерна

Лейкоцитурия Да Да

Снижение концентрационной функции почек Нехарактерно Возможно

Увеличение размеров почек (УЗИ) Нет Может быть

Утолщение стенки мочевого пузыря (УЗИ) Может быть Нехарактерно

Примечание. СОЭ — скорость оседания эритроцитов; УЗИ — ультразвуковое исследование.

Note. ESR (СОЭ) — erythrocyte sedimentation rate; US (УЗИ) — ultrasound.
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препарата для терапии [2, 3, 5, 21]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — С (уровень достоверности 

доказательств — 5).

Рекомендовано поощрять адекватное потребление 
жидкости, регулярное опорожнение мочевого пузыря 
каждые 1,5–2 ч и не задерживать мочу до последней 
минуты [7]. Уровень убедительности рекомендаций — 

С (уровень достоверности доказательств — 3).

Также следует проводить тщательную гигиену поло-
вых органов. Гигиенические мероприятия следует соблю-
дать и после острого эпизода ИМП.

Рекомендуются своевременное выявление и кор-
рекция нарушений уродинамики при их наличии с целью 

предотвращения рецидивов ИМП [2–4, 6]. Уровень убе-

дительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 5). Проводится в стадии 
ремиссии.

Рекомендуется контролировать регулярность опо-
рожнения кишечника всем пациентам с перенесен-
ной ИМП для предупреждения инфицирования лим-
фогенным путем [4, 18]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

При наличии запоров и иной патологии, влияющей 
на возникновение/рецидивирование ИМП, лечение про-
водится согласно соответствующим рекомендациям.

Таблица 2. Эмпирическая антибиотикотерапия внебольничных ИМП у детей

Table 2. Empirical antibiotic therapy of community-acquired UTIs in children

Цистит (пероральный прием ПМП)

Препараты выбора Альтернативные препараты

Амоксициллин + клавулановая кислота (с 3 мес)
Фуразидин (с 3 лет)
Нитрофурантоин (с 6 лет)
Фосфомицин (формы для перорального
применения — с 12 лет)

Цефиксим (с 6 мес)
Цефуроксим (с 3 мес)
Цефподоксим (с 12 лет)
Ко-тримоксазол [сульфаметоксазол + триметоприм] (с 6 нед) (только при 
известной чувствительности возбудителя)

Пиелонефрит (пероральный прием ПМП)

Препараты выбора Альтернативные препараты

Амоксициллин + клавулановая кислота (с 3 мес)
Цефиксим (с 6 мес)
Цефуроксим (с 3 мес)

Ко-тримоксазол [сульфаметоксазол + триметоприм] (с 6 нед) (только при 
известной чувствительности возбудителя)

Пиелонефрит (парентеральное введение ПМП)1

Нетяжелое течение

Препараты выбора Альтернативные препараты

Цефтриаксон1

Цефотаксим (с 0 мес)2

Цефтазидим (с 0 мес)
Цефепим (с 2 мес)

Амоксициллин + клавулановая кислота (только при известной 
чувствительности возбудителя) (с 0 мес)
Эртапенем (с 3 мес)
Фосфомицин (с 0 мес)
Амикацин (с 0 мес)

Тяжелое течение

Препараты выбора Альтернативные препараты

Эртапенем (с 3 мес)
Имипенем + циластатин (с 3 мес)
Меропенем (с 3 мес)
Фосфомицин (с 0 мес)

Цефтазидим + [авибактам] (с 3 мес)
Цефоперазон + [сульбактам] (с 0 мес)
Пиперациллин + [тазобактам] (с 12 лет (с 2 лет — при инфекции на фоне 
нейтропении))
Цефотаксим + [сульбактам] (с 0 мес)2

Цефепим + [сульбактам] (с 2 мес)

Амикацин (с 0 мес)
Гентамицин (с 1 мес)3

 
Амоксициллин + [сульбактам]4 (с 0 мес)
Ампициллин + [сульбактам]4 (с 0 мес)
Амоксициллин + [клавулановая кислота] (только при известной 
чувствительности возбудителя) (с 0 мес)

Примечание. <1> — противопоказание: недоношенные дети в возрасте до 41 нед включительно (суммарно гестационный и хроноло-
гический возраст); доношенные новорожденные ( 28-дневного возраста); <2> — имеются возрастные ограничения в зависимости 
от способа введения препарата; <3> — противопоказан новорожденным (до 1 мес), в том числе недоношенным детям (в связи с 
высоким риском развития ототоксического и нефротоксического действия); <4> — после парентерального введения могут исполь-
зоваться пероральные ПМП (ступенчатая терапия). ПМП — противомикробные препараты.

Note. <1> — contraindications: premature infants up to and including 41 weeks of age (total gestational and chronological age); full-term 
newborns (< 28 days of age); <2> — there are age restrictions depending on the method of administration of the drug; <3> — contraindicated 
in newborns (up to 1 month old), including premature infants (due to the high risk of ototoxic and nephrotoxic effects); <4> — after parenteral 
administration, oral AMDs (step therapy) can be used. AMDs (ПМП) are antimicrobial drugs.



86 Рекомендуется уменьшение дозы ПМП в зависи-
мости от СКФ пациентам с нарушением функции почек 
согласно инструкциям по применению с целью дости-
жения максимального эффекта терапии и минимизации 
побочных явлений [4, 21, 22]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

В табл. 3 представлены дозы препаратов у детей 
с ИМП с нормальной функцией почек.

У госпитализированных пациентов, особенно груд-
ного возраста, которым трудно принимать и усваивать 
препарат внутрь, обычно АБТ рекомендуется начинать 
с парентерального (в первую очередь, внутривенно-
го) пути введения ПМП в первые 24–72 ч (см. табл. 2) 
с последующим переходом на пероральный прием. 
При отсутствии выраженной интоксикации и сохран-
ной способности ребенка получать препарат внутрь 
рекомендовано назначение перорального приема ПМП 
с первых суток [2–5, 21]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

В табл. 4 приведены основные, наиболее часто 
встречающиеся варианты ступенчатой АБТ (перевод 
с парентерального на пероральное введение препара-
тов с одинаковым активным веществом), лечение может 
корректироваться по индивидуальным показаниям. 

При остром пиелонефрите рекомендована длитель-
ность АБТ в среднем не менее 10 дней. Более длитель-
ные курсы не имеют преимуществ в плане предотвра-
щения рецидивов [3, 23, 24]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 3).

Более короткие курсы при пиелонефрите сопряжены 
с повышенным риском рецидива инфекции [3, 25].

У детей при инфекциях нижних мочевыводящих путей 
(цистит, уретрит, ИМП без лихорадки) рекомендован при-
ем ПМП в течение 5–7 дней (исключение — однократный 
прием фосфомицина при остром цистите). Такая длитель-
ность курса в большинстве случаев является достаточ-
ной [2–5, 22]. Уровень убедительности рекоменда-

ций — С (уровень достоверности доказательств — 5).
Не рекомендуется проведение сверхкоротких курсов 

АБТ (< 5 дней) при инфекциях нижних мочевыводящих 
путей (цистит, уретрит, ИМП без лихорадки) (исключе-

Таблица 3. Дозирование противомикробных препаратов для приема внутрь у детей с ИМП с нормальной функцией почек
(СКФ 90 мл/мин)

Table 3. Dosage of antimicrobial drugs for oral administration in children with UTIs with normal renal function (GFR 90 ml/min)

ПМП (МНН) Режим дозирования

Амоксициллин + [клавулановая кислота]
Дети до 12 лет: 45–60 мг/кг/сут (по амоксициллину) в 2–3 приема
Дети старше 12 лет (или с массой тела > 40 кг): 500/125 мг 3 раза 
в сутки или 875/125 мг 2 раза в сутки

Нитрофурантоин
Дети от 6 до 12 лет: 3 мг/кг/сут в 3–4 приема
Дети старше 12 лет: по 100 мг 2 раза в сутки

Цефиксим
Дети от 6 мес до 12 лет: 8 мг/кг/сут в 1–2 приема
Дети старше 12 лет: 400 мг 1 раз в сутки или 200 мг 2 раза в сутки

Цефуроксим
Дети от 3 мес до 12 лет: 10–15 мг/кг (но не более 250 мг) каждые 12 ч
Дети старше 12 лет: 250–500 мг каждые 12 ч

Цефподоксим Дети старше 12 лет: 100 мг каждые 12 ч

Фосфомицин (формы для перорального применения) Дети старше 12 лет: 3 г однократно

Фуразидин (капсулы 25 мг) Дети старше 3 лет: 25–50 мг 3 раза в сутки (но не более 5 мг/кг/сут)

Ко-тримоксазол [сульфаметоксазол + триметоприм] 
(суспензия с 6 нед, таблетки с 3 лет)

Суспензия
Дети 6 нед – 5 мес: 120 мг (2,5 мл) 2 раза в сутки
Дети 6 мес – 5 лет: 240 мг (5 мл) 2 раза в сутки
Дети 6–12 лет: 480 мг (10 мл) 2 раза в сутки
Дети старше 12 лет: 960 мг (20 мл) 2 раза в сутки
Таблетки
Дети 3–5 лет: 240 мг 2 раза в сутки
Дети 6–12 лет: 480 мг 2 раза в сутки
Дети старше 12 лет: 960 мг 2 раза в сутки

Примечание. МНН — международное непатентованное наименование.

Note. INN (МНН) — international nonproprietary name.

Таблица 4. Основные варианты ступенчатой 
антибиотикотерапии1

Table 4. The main options for step-by-step antibiotic therapy1

Парентеральный ПМП ПМП для приема внутрь

Цефтриаксон
Цефотаксим
Цефтазидим
Цефепим

Цефуроксим
Цефиксим

Амоксициллин + 
[клавулановая кислота]
Ампициллин + [сульбактам]
Амоксициллин + [сульбактам]

Амоксициллин + 
[клавулановая кислота]

Примечание. <1> — при переводе с парентерального введения 
других ПМП на прием ПМП внутрь следует учитывать результа-
ты бактериологического исследования и определения чувстви-
тельности (выбор и дозы ПМП для приема внутрь — см. табл. 3). 
ПМП — противомикробные препараты.

Note. <1> — when transferring from parenteral administration of 
other AMDs to oral AMDs, the results of bacteriological examination 
and sensitivity determination should be taken into account (selection 
and dosage of AMDs for oral administration — see Tab. 3). AMDs 
(ПМП) are antimicrobial drugs.
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ние — однократный прием фосфомицина при остром 
цистите) [7, 21, 22]. Уровень убедительности реко-

мендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 3).

Не рекомендуется назначение АБТ при бессим-
птомной бактериурии при отсутствии лейкоцитурии, 
за исключением случаев планируемого оперативного 
вмешательства на мочевыводящих путях [2]. Уровень 

убедительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 5).

Тактика при инфекционных конкрементах — см. 
клинические рекомендации по мочекаменной болезни 
у детей. Также возможно рассмотреть проведение АБТ 
при диабете и у беременных.

Принимая во внимание высокую распространенность 
резистентных возбудителей в госпитальной среде, всем 
пациентам с нозокомиальными ИМП рекомендуется про-
ведение микробиологического (культурального) исследо-
вания мочи на аэробные и факультативно-анаэробные 
условно-патогенные микроорганизмы с определением 
чувствительности микроорганизмов к антимикробным 
химиотерапевтическим препаратам и с последующей 
коррекцией стартовой АБТ, особенно в случае ее неэф-
фективности (табл. 5. 6) [3]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Исследование желательно проводить до назначения 
АБТ.

Эмпирический выбор АБТ осуществляется на основа-
нии данных о распространенности тех или иных нозоко-
миальных патогенов в конкретном отделении/стациона-
ре и локальных сведений об их чувствительности к ПМП.

Дозировки пациентам с нарушением функции почек 
корректируются в соответствии с инструкциями. Дозы 
парентеральных ПМП при ИМП у детей с нормальной 
функцией почек представлены в табл. 7.

Хирургическое лечение

Для терапии острой ИМП не требуется.
Может быть необходимо при заболеваниях/состо-

яниях, обусловливающих развитие ИМП (согласно при-
нятым подходам к лечению соответствующей урологиче-
ской патологии).

Иное лечение

В лечении ИМП могут применяться методы компле-
ментарной и альтернативной медицины (КАМ).

Методы КАМ включают в себя сочетание различ-
ных подходов к терапии, не основанных в полной мере 
на принципах традиционной медицины. В то же время 
фундаментом КАМ являются данные реальной научно 
обоснованной клинической практики, а в некоторых 
случаях — достоверные результаты, соответствующие 
традиционным критериям в отношении эффективности 
и безопасности. Так, доказательства, подтверждающие 
целесообразность применения отдельных методов КАМ 
при различных заболеваниях, включают в себя резуль-
таты, превышающие по своей эффективности плацебо 
и не уступающие таковым при стандартном подходе 
к лечению [40, 41].

Таким образом, методы КАМ, используемые в допол-
нение к основным рекомендациям, могут повысить вза-
имопонимание (комплаенс) пациента и его родителей 
со специалистом в достижении контроля над болезнью, 
оптимизировав окружающую пациента среду в период 
длительных курсов традиционного лечения до достиже-
ния полного его выздоровления. Альтернативное/ ком-
плементарное лечение не заменяет традиционного, 
в том числе АБТ, тем не менее, может помочь снизить 
риски избыточного применения ПМП системного дей-
ствия и улучшить комплаентность пациентов / законных 
представителей [42–44].

При решении вопроса о проведении комплемен-
тарного лечения необходимо взвесить потенциаль-
ную пользу и риски, в том числе уточнить отсутствие 
аллергических реакций, например на фитокомпонен-
ты, и учесть особенности заболевания (например, 
при оксалурии не следует назначать аскорбиновую 
кислоту).

Рекомендовано селективное назначение детям 
с рецидивирующими ИМП с целью профилактики и анти-
биотиксберегающего эффекта препарата золототы-
сячника трава + любистока лекарственного корни + 
розмарина обыкновенного листья [45–50]. Уровень 

убедительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 3).

Препарат золототысячника трава + любистока лекар-
ственного корни + розмарина обыкновенного листья 
может быть назначен в возрастной дозировке детям 
с 1 года до 6 лет в форме капель, старше 6 лет — 
в форме таблеток в острый период в дополнение к АБТ, 
а также после купирования проявлений курсом 2–4 нед 
при условии отсутствия чувствительности к растениям 
семейства зонтичные (в том числе к анису и фенхелю), 
а также к анетолу (компоненту эфирных масел таких рас-
тений как анис, фенхель).

Рекомендовано детям с острыми ИМП селективное 
применение в качестве дополнительной терапии к АБТ 
с целью повышения эффективности терапии и снижения 
риска развития рецидивов препарата золототысячника 
трава + любистока лекарственного корни + розмарина 
обыкновенного листья [50]. Уровень убедительности 

рекомендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 5).

Таблица 5. Эмпирическая антибактериальная терапия 
нозокомиальных ИМП у детей [26–28]

Table 5. Empirical antibacterial therapy of nosocomial UTIs 
in children [26–28]

Препараты выбора Альтернативные препараты

Стартовая монотерапия

Эртапенем
Имипенем + циластатин
Меропенем

Стартовая монотерапия

Цефоперазон + сульбактам
Цефотаксим + сульбактам
Цефепим + сульбактам

Стартовая 

комбинированная терапия*

Эртапенем
Имипенем + циластатин
Меропенем

+ Аминогликозид (амикацин, 
гентамицин)
или

+ Фосфомицин

Стартовая 

комбинированная терапия*

Цефоперазон + сульбактам
Цефотаксим + сульбактам
Цефепим + сульбактам

+ Аминогликозид (амикацин, 
гентамицин)
или

+ Фосфомицин

При непереносимости 

β-лактамов 

(бета-лактамных 

антибактериальных 

препаратов)

Аминогликозид (амикацин, 
гентамицин) 
± Фосфомицин

Примечание. <*> — в случае тяжелого течения.

Note. <*> — in case of severe flow.
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Таблица 6. Рекомендации по этиотропной антибиотикотерапии нозокомиальных ИМП у детей1 [28–35]

Table 6. Guidelines for etiotropic antibiotic therapy of nosocomial UTIs in children1 [28–35]

Возбудитель Препараты выбора Альтернативные препараты

Enterobacterales (E. coli, K. pneumoniae, 
Enterobacter spp.), БЛРС+, 
карбапенемочувствительные штаммы

Эртапенем
Имипенем + циластатин

Меропенем

При непереносимости β-лактамов 

(бета-лактамных антибактериальных 

препаратов)

Амикацин ± фосфомицин

Enterobacterales (E. coli, 
K. pneumoniae, Enterobacter spp.), 
карбапенеморезистентные штаммы

Цефтазидим + [авибактам] ± азтреонам2 Амикацин ± фосфомицин
Полимиксин В ± фосфомицин

P. aeruginosa, штаммы, чувствительные 
к карбапенемам и цефалоспоринам

Цефтазидим
Цефепим

Имипенем + циластатин
Меропенем ± амикацин

Полимиксин В + азтреонам

При непереносимости β-лактамов 

(бета-лактамных антибактериальных 

препаратов)

Амикацин ± фосфомицин

P. aeruginosa, карбапенеморезистентные 
штаммы

Полимиксин В + карбапенем (имипенем или меропенем)
Полимиксин В + фосфомицин

Цефтазидим + [авибактам] + азтреонам
Фосфомицин + карбапенем (имипенем + циластатин или меропенем)

Acinetobacter spp., 
карбапенемочувствительные штаммы

Имипенем + циластатин
Меропенем

При непереносимости β-лактамов 

(бета-лактамных антибактериальных 

препаратов)

Амикацин
Ко-тримоксазол

Acinetobacter spp., 
карбапенеморезистентные штаммы

Полимиксин В
Амикацин

Ко-тримоксазол

E. faecalis, ампициллиночувствительные 
штаммы

Ампициллин ± гентамицин
Линезолид

Ванкомицин

Другие энтерококки (не E. faecalis), 
чувствительные к ванкомицину

Линезолид
Ванкомицин

Ванкомицинорезистентные штаммы 
Enterococcus spp.

Линезолид

Метициллиночувствительные штаммы
S. aureus

Оксациллин
Амоксициллин + клавулановая кислота

Ампициллин + сульбактам
Цефазолин

При непереносимости β-лактамов 

(бета-лактамных антибактериальных 

препаратов)

Ванкомицин
Линезолид

Ко-тримоксазол

Метициллинорезистентные штаммы
S. aureus
Метициллинорезистентные штаммы
S. epidermidis

Линезолид
Ванкомицин

Ко-тримоксазол

Примечание. <1> — в любом случае выбор ПМП должен проводиться на основании результатов определения чувствительности 
выделенного возбудителя; <2> — в случае тяжелого течения. БЛРС — бета-лактамазы расширенного спектра.

Note. <1> — in any case, the choice of AMDs should be based on the results of determining the sensitivity of the isolated pathogen; <2> — in 
the case of severe course. ESBL (БЛРС) — extended-spectrum beta-lactamases.

Рекомендовано детям с симптомами острой ИМП, под-
твержденной бактериологически, селективное назначе-
ние в качестве дополнительной терапии к АБТ с целью 
повышения эффективности терапии и снижения риска 
развития рецидивов клюквенного сока или экстракта 
(при отсутствии противопоказаний) [51–56]. Уровень 

убедительности рекомендаций — B (уровень досто-

верности доказательств — 1).

Рекомендовано детям с острыми ИМП дополни-
тельно к АБТ селективное назначение препаратов, 
содержащих противодиарейные микроорганизмы, 
в частности штаммы Lactobacillus, Bifidobacterium 
lactis и S. boulardii bacteria, с целью повышения 
эффективности терапии и снижения риска развития 
рецидивов [57–59]. Уровень убедительности реко-

мендаций — С (уровень достоверности доказа-

тельств — 4). Имеются сообщения о положительном 
эффекте данного вмешательства, однако требуются 
дополнительные исследования.

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Профилактика

Всем детям в качестве первичной профилактики 
рекомендованы:

 • регулярное опорожнение мочевого пузыря и кишеч-
ника;

 • достаточное потребление жидкости (в физиологиче-
ском объеме);

 • гигиена наружных половых органов [60–63].
Уровень убедительности рекомендаций — С (уро-

вень достоверности доказательств — 5).
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Таблица 7. Дозировка парентеральных противомикробных препаратов при ИМП у детей с нормальной функцией почек1 [26–28, 
30, 31, 33, 35–37]

Table 7. Dosage of parenteral antimicrobials for UTIs in children with normal kidney function1 [26–28, 30, 31, 33, 35–37]

ПМП (МНН) Путь введения Суточная доза Кратность введения

Азтреонам в/в, в/м

Дети от 9 мес до 12 лет: 90 мг/кг/сут в 3 введения

Дети старше 12 лет: 1–2 г/сут, при тяжелых инфекциях — 
6 г/сут (не > 8 г/сут)

в 2–4 введения

Амикацин в/в, в/м

Недоношенные новорожденные: начальная доза —
10 мг/кг/сут, затем — 7,5 мг/кг/сут

в 1 введение

Новорожденные и дети до 6 лет: начальная доза —
10 мг/кг, затем — 15 мг/кг/сут

в 2 введения

Дети старше 6 лет: 15–20 мг/кг/сут в 2–3 введения

Ампициллин в/в, в/м
Дети с массой тела < 40 кг: 50–100 мг/кг/сут

в 4 введения
Дети с массой тела > 40 кг: 4,0–8,0 г/сут

Ампициллин + 
сульбактам

в/в, в/м

Новорожденные до 1 нед и недоношенные: 50 мг/кг/сут 
(при пересчете на ампициллин)

в 2 введения

Дети от 1 мес до 12 лет и с массой тела < 40 кг:
150 мг/кг/сут; при тяжелых инфекциях — до 200 мг/кг/сут 

(при пересчете на ампициллин)
в 3–4 введения

Дети старше 12 лет: 6–12 г/сут в 3–4 введения

Амоксициллин 
+ клавулановая 
кислота

в/в

Дети до 3 мес (или массой тела < 4 кг):
60 мг/кг/сут

в 2 введения

Дети до 3 мес (или массой тела > 4 кг): 60 мг/кг/сут в 3 введения

Дети от 3 мес до 12 лет: 90 мг/кг/сут в 3 введения

Дети от 12 лет: 3,6 г/сут в 3 введения

Амоксициллин + 
сульбактам

в/в, в/м

Дети до 2 лет: до 100 мг/кг/сут
(при пересчете на амоксициллин)

в 2–3 введения

Дети от 2 до 6 лет: 750 мг/сут
(при пересчете на амоксициллин)

в 3 введения

Дети от 6 до 12 лет: 1,5 г/сут
(при пересчете на амоксициллин)

в 3 введения

Дети старше 12 лет: 2–3 г/сут
(при пересчете на амоксициллин)

в 2–3 введения

Ванкомицин в/в Дети от 1 мес до 12 лет: 30 мг/кг/сут в 3 введения

Гентамицин в/в

Дети 1 мес – 2 года: 6 мг/кг/сут

в 3 введения

Дети старше 2 лет: 3–5 мг/кг/сут

Имипенем + 
циластатин в/в, в/м

Дети  3 мес (с весом  1500 г):
• от 4 нед до 3 мес — 25 мг/кг каждые 6 ч;
• от 1 до 4 нед — 25 мг/кг каждые 8 ч;
• менее 1 нед — 25 мг/кг каждые 12 ч2

Дозы менее или равные 500 мг следует вводить в/в
в течение 20–30 мин

в зависимости от возраста
(см. столбец «Суточная доза»)
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ПМП (МНН) Путь введения Суточная доза Кратность введения

Имипенем + 
циластатин

в/в 

Дети от 3 мес с массой тела < 40 кг:
40–60 мг/кг/сут (не > 2 г/сут) (не применяется у детей
с весом тела < 30 кг и нарушенной функцией почек)1

в 4 введения

Дети с массой тела > 40 кг: 2–3 г/сут в 3–4 введения

Ко-тримоксазол 
[cульфаметоксазол 
+ триметоприм]

в/в

Дети в возрасте от 3 до 12 лет
из расчета 30 мг сульфаметоксазола

и 6 мг триметоприма/кг/сут:
• дети в возрасте от 3 до 5 лет — 2,5 мл каждые 12 ч;
• дети в возрасте от 6 до 12 лет — 5 мл каждые 12 ч

в 2 введения

Дети в возрасте от 12 до 18 лет:
800 мг сульфаметоксазола и 160 мг триметаприма

(2 ампулы (10 мл)) каждые 12 ч
В случае очень тяжелых инфекций во всех возрастных 
группах врач может принять решение увеличить дозу

на 50%

в 2 введения
 

Линезолид в/в
Дети до 12 лет: 30 мг/кг/сут в 3 введения

Дети старше 12 лет: 20 мг/кг/сут в 2 введения

Меропенем в/в

Дети от 7 дней жизни до 1 мес: 20 мг/кг3 в 2 введения

Дети от 1 мес: 10–20 мг/кг каждые 8 ч
(при осложненных инфекциях)

в 3 введения

Дети от 3 мес до 12 лет: 30–60 мг/кг/сут,
при тяжелых инфекциях — до 120 мг/кг/сут

в 3 введения

Дети старше 12 лет (или с массой тела > 50 кг): 3–6 г/сут в 3 введения

Оксациллин в/в, в/м

Дети до 3 мес: 60–80 мг/кг/сут

в 4 введения
Дети от 3 мес до 2 лет: 1 г/сут

Дети от 2 до 6 лет: 2 г/сут

Дети старше 6 лет: 2–4 г/сут

Полимиксин В
(применяется
в комбинированной
или монотерапии)

в/в

Дети до 1 года: 4 мг/кг/сут

в 2 введения
Дети старше 1 года: вводная доза — 2,0–2,5 мг/кг

в течение 1 ч, затем — 2,5–3 мг/кг/сут

Фосфомицин в/в 200–400 мг/кг/сут в 3 введения

Цефотаксим

в/в
Новорожденные: 50 мг/кг/сут, при тяжелых инфекциях — 

до 150–200 мг/кг/сут
в 2–4 введения

в/в, в/м

Дети до 12 лет (или с массой тела < 50 кг):
100–150 мг/кг/сут

в 2–4 введения

Дети от 12 лет (или с массой тела > 50 кг):
1–2 г каждые 12 ч

в 2–4 введения

Цефтазидим в/в, в/м

Новорожденные и дети до 2 мес: 25–60 мг/кг/сут в 2 введения

Дети от 2 мес (или с массой тела < 40 кг):
100–150 мг/кг/сут

в 2–3 введения

Дети с массой тела > 40 кг: 3–6 г в 2–3 введения

Таблица 7. Продолжение

Table 7. Continuation
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В настоящее время в большинстве случаев не реко-
мендуется профилактическое назначение ПМП для пред-
упреждения рецидивов ИМП в связи с недоказанной 
целесообразностью [3, 64, 65]. Уровень убедитель-

ности рекомендаций — В (уровень достоверности 

доказательств —1).

По результатам ряда исследований, длительное при-
менение антибиотиков может снизить риск повторных 
симптоматических рецидивов ИМП у детей, но польза 
невелика. Антибиотикопрофилактика не предотвращает 

возникновения новых рубцовых изменений паренхимы 
почек. В большинстве случаев длительная антимикроб-
ная профилактика ИМП не рекомендуется, в том числе 
в связи с ростом антибиотикорезистентности уропато-
генов.

Тем не менее, возможно рассмотреть такие режи-
мы (ко-тримоксазол [сульфаметоксазол + тримето-
прим]) для детей до 1 года при часто рецидивирующих 
ИМП и при аномалиях строения мочевой системы
[66, 67].

ПМП (МНН) Путь введения Суточная доза Кратность введения

Цефтриаксон в/в, в/м

Новорожденные (до 14 дней): 20–50 мг/кг/сут в 1 введение

Дети от 15 дней до 12 лет: 20–80 мг/кг/сут (не > 2 г/сут) в 1 введение

Дети старше 12 лет:
1–2 г/сут

в 1 введение

Цефепим в/в, в/м

Дети старше 2 мес с массой тела до 40 кг: 100 мг/кг/сут,
при тяжелых инфекциях — 150 мг/кг/сут

в 2–3 введения

Дети с массой тела > 40 кг: 2–4 г/сут в 2 введения

Цефтазидим + 
[авибактам]

в/в

Дети от 3 до 6 мес:
120 мг/кг/сут (при пересчете на цефтазидим)

в 3 введения

Дети от 6 мес до 18 лет: 150 мг/кг/сут (не > 6 г/сут)
(при пересчете на цефтазидим)

в 3 введения

Цефоперазон + 
[сульбактам]

в/в, в/м

Дети: 40–80 мг/кг/сут (при пересчете на цефоперазон — 
20–40 мг/кг/сут). При тяжелых инфекциях доза 

может быть увеличена до 160 мг/кг/сут (пересчет 
на цефоперазон и сульбактам в отношении 1 : 1). 

Максимальная суточная доза сульбактама у детей —
80 мг/кг/сут

У новорожденных —
в 2 введения

У детей более старшего 
возраста — в 2–4 введения

Цефотаксим + 
[сульбактам]

в/в, в/м

Новорожденные: 50 мг/кг/сут (при пересчете на 
цефотаксим)

в 2–4 введения

Дети до 12 лет и с массой тела < 50 кг:
100–150 мг/кг/сут (при пересчете на цефотаксим),

при тяжелых инфекциях — до 200 мг/кг/сут
(при пересчете на цефотаксим)

в 2–4 введения

Дети старше 12 лет и с массой тела >50 кг: 2 г/сут (при 
пересчете на цефотаксим), при тяжелых инфекциях —

до 12 г/сут (при пересчете на цефотаксим), максимальная 
суточная доза сульбактама — 4 мг (при необходимости 

повышения дозы препарата увеличение дозы достигается 
за счет цефотаксима)

в 2 введения

в 3–4 введения

Цефепим +
сульбактам

в/в, в/м

Дети от 2 мес с массой тела до 40 кг: 100 мг/кг/сут
(по цефепиму) в 2 введения

Дети с массой тела > 40 кг: 1–2 г/сут

Пиперациллин +
[тазобактам]

в/в, в/м
Дети старше 12 лет:

12 г пиперациллина + 1,5 г тазобактама
в 3–4 введения

Эртапенем в/в, в/м

Дети от 3 мес до 13 лет: 15 мг/кг 2 раза в сутки
(30 мг/кг/сут) (но не более 1 г/сут) в 2 введения

Дети от 13 лет: 1 г в сутки однократно

Примечание. <1> — возможен переход с парентеральной на пероральную терапию тем же препаратом или ПМП того же класса при 
улучшении состояния; <2> — [38]; <3> — [39]. МНН — международное непатентованное наименование.

Note. <1> — it is possible to switch from parenteral to oral therapy with the same drug or a AMDs of the same class with an improvement in the 
condition; <2> — [38]; <3> — [39]. INN (МНН) — international nonproprietary name.

Таблица 7. Окончание

Table 7. Ending
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Всем детям на первом году жизни рекомендовано 
проводить УЗИ почек и мочевого пузыря в рамках дис-
пансеризации с целью раннего выявления аномалий 
развития почек и мочевыводящих путей [14]. Уровень 

убедительности рекомендаций — С (уровень досто-

верности доказательств — 5).

Диспансерное наблюдение

Рекомендовано динамическое наблюдение за паци-
ентом, перенесшим ИМП, в целях контроля состояния 
и вторичной профилактики ИМП, объем медицинской 
помощи при этом зависит от состояния пациента [14, 
67, 68]. Уровень убедительности рекомендаций — 

С (уровень достоверности доказательств — 5).

Динамическое наблюдение за пациентами, пере-
несшими острый пиелонефрит, должно проводиться 
не менее 3 лет, острый цистит — не менее 1 года.

В этот период необходимо проведение исследова-
ния общего (клинического) анализа мочи детям после 
перенесенного острого пиелонефрита с частотой 1 раз 
в месяц — 3 мес, далее — 1 раз в 3 мес в течение года, 
в дальнейшем — в случае эпизодов лихорадки и/или 
развития дизурических явлений и других симптомов 
поражения мочевых путей.

Детям с циститом в большинстве случаев динамиче-
ское исследование общего (клинического) анализа мочи 
не требуется, проводится только при наличии симптома-
тики и у детей с дисфункцией мочеиспускания.

Микробиологическое (культуральное) исследова-
ние мочи на аэробные и факультативно-анаэробные 
условно-патогенные микроорганизмы с определением 
чувствительности микроорганизмов к антимикробным 
химиотерапевтическим препаратам (посев мочи) про-
водится при появлении лейкоцитурии и/или при немо-
тивированных подъемах температуры без катаральных 
явлений.

Общий (клинический) анализ крови развернутый про-
водится при клинической необходимости во время дина-
мического наблюдения.

Контроль протеинурии (как фактора почечного 
повреждения при рецидивирующем пиелонефрите) — 
в рамках общего (клинического) анализа мочи.

Оценка почечных функций (концентрационной 
и фильтрационной) при рецидивирующем течении ИМП 
(определение уровня креатинина крови и расчет СКФ, 
при необходимости — исследование уровня цистатина 
С в крови с определением стадии хронической болезни 
почек — см. клинические рекомендации по хронической 
болезни почек (возрастная категория — дети)) — 1 раз 
в год.

УЗИ почек и УЗИ мочевого пузыря — 1 раз в год. 
При рецидивирующих ИМП — каждый раз при рецидиве, 
далее — в период ремиссии согласно плану по диспан-
серному наблюдению.

Повторные инструментальные обследования прово-
дят со следующей частотой:

 • цистография — 1 раз в 1–2 года при рецидивирую-
щем пиелонефрите с частыми обострениями и уста-
новленным ПМР;

 • статическая нефросцинтиграфия (сцинтиграфия 
почек и мочевыделительной системы) при рециди-
вирующих ИМП на фоне ПМР — 1 раз в 1–1,5 года, 
при рецидивирующей ИМП без структурных анома-
лий мочевой системы — 1 раз в 1–1,5 года.
Рекомендованы контроль степени выраженности 

нарушения уродинамики в динамике (обструктивная уро-
патия, ПМР) (см. подраздел «Инструментальная диагно-

стика») при наличии таковой и своевременное направ-
ление на хирургическую коррекцию при необходимости.

Рекомендован контроль уровня артериального дав-
ления при аномалиях развития мочевыводящих путей 
и рецидивирующем пиелонефрите при каждом посеще-
нии врача, при необходимости (по рекомендации вра-
ча) — контроль дома ежедневно или при появлении 
жалоб (головная боль, слабость и др.).

Также рекомендованы контроль эффективности про-
водимых лечебно-профилактических мероприятий и их 
коррекция при необходимости (в зависимости от кли-
нических проявлений, при необходимости проведения 
и оценки результатов лабораторных и/или инструмен-
тальных обследований).

Вакцинация проводится в рамках национального 
календаря профилактических прививок в период ремис-
сии ИМП (Приказ Минздрава России от 06.12.2021 
№ 1122н «Об утверждении национального календаря 
профилактических прививок и календаря профилак-
тических прививок по эпидемическим показаниям», 
Методические указания МУ 3.3.1.1095-02. Медицинские 
противопоказания к проведению профилактических 
прививок препаратами национального календаря при-
вивок).

Рекомендовано проведение приема (осмотра, кон-
сультации) врача акушера-гинеколога или приема врача 
уролога-андролога детского при клинических признаках 
или подозрении на локальное воспаление гениталий 
(вульвит или баланит), так как у части детей оно может 
быть причиной дизурических расстройств и лейкоци-
турии. К развитию ИМП может предрасполагать нали-
чие фимоза [3]. Уровень убедительности рекоменда-

ций — С (уровень достоверности доказательств — 5). 
Использование кремов с глюкокортикоидами, применя-
емых в дерматологии, при физиологическом фимозе 
у мальчиков с ИМП статистически достоверно снижает 
частоту рецидивов ИМП [69].

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
Медицинская помощь детям с ИМП может оказывать-

ся амбулаторно, в дневном стационаре, стационарно.
Пациента ведет врач-нефролог, или врач-педиатр, 

или врач общей практики (семейный врач), при необхо-
димости осуществляются консультации и обследования 
с участием врача уролога-андролога детского, врача аку-
шера-гинеколога, врача-генетика, врача клинического 
фармаколога, врача-хирурга детского и других.

При необходимости госпитализация осуществляется 
обычно в нефрологическое или педиатрическое отде-
ление.

Показания к госпитализации

в медицинскую организацию

1. Дети до 6 мес жизни с фебрильной лихорадкой.
2. Дети с острым пиелонефритом с симптомами 

интоксикации и рвоты.
3. Отсутствие возможности осуществить оральную 

регидратацию при наличии признаков обезвоживания.
4. Бактериемия и сепсис.
5. Острая задержка мочи.
Длительность пребывания в стационаре при ИМП 

составляет не более 10–14 дней. При отсутствии дан-
ных показаний оказание медицинской помощи детям 
с инфекцией мочевыводящих путей может осуществлять-
ся в условиях амбулаторного звена или специализиро-
ванного дневного стационара.
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Показания к выписке

из медицинской организации

1. Отсутствие лихорадки.
2. Отсутствие симптомов интоксикации.
3. Нормализация анализа мочи.

ОСЛОЖНЕНИЯ
1. Бактериемия развивается редко (в 5,6% случаев 

ИМП), факторами риска бактериемии могут быть также 
недоношенность, ранний возраст (первый год жизни). 
Уросепсис может развиться также при неадекватном 
лечении пиелонефрита.

2. При рецидивирующем течении и/или развитии 
ИМП на фоне ПМР высок риск формирования рефлюкс-
нефропатии.

При остром пиелонефрите возможно развитие элек-
тролитных расстройств и нарушений кислотно-щелоч-
ного баланса. Острое почечное повреждение может 
развиться как в результате тяжелого течения само-
го пиелонефрита (чаще в результате его возникнове-
ния на фоне тяжелой аномалии развития почек), так 
и в результате нефротоксического воздействия приме-
няемых антибиотиков, а также активной жаропонижаю-
щей терапии. При прогрессировании поражения почек 
в результате повторных атак пиелонефрита возможны 
значительное уменьшение объема функционирующей 
паренхимы и развитие хронической почечной недоста-
точности вплоть до терминальной стадии, требующей 
заместительной почечной терапии. Такие осложнения 
ИМП, как абсцесс, пионефроз, эмфизематозный пиело-
нефрит и ксантогранулематозный пиелонефрит, в насто-
ящее время (в антибактериальную эру) встречаются 
крайне редко.

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
Подавляющее большинство случаев острой ИМП 

заканчивается выздоровлением.
Очаговое поражение почечной паренхимы развива-

ется у 5% девочек и 13% мальчиков после первого эпизо-
да фебрильной ИМП; в целом обнаруживается у 10–20% 
пациентов, перенесших пиелонефрит, и преобладающи-
ми провоцирующими факторами наряду с рецидивами 
инфекции являются ПМР высоких степеней, обструктив-
ные уропатии и гиподисплазия (одной или обеих почек), 
позднее начало АБТ, а также вирулентность бактерий 
и индивидуальная восприимчивость.

В первые два года жизни ребенка почки наиболее 
уязвимы для повреждающего действия с развитием 
рубцовых изменений, этот риск уменьшается примерно 
к восьми годам, после чего значительно снижается. 
При обнаружении ПМР в раннем возрасте (менее двух 
лет) рубцовые изменения в почке через 5 лет опреде-
ляются в 24% случаев, у более старших детей — в 13% 
случаев. Таким образом, более активная диагностика 
и лечение в раннем возрасте снижают риск прогресси-

рования до стадии хронической почечной недостаточ-
ности.

Артериальная гипертензия приблизительно в 25% 
случаев развивается у детей с рефлюкс-нефропатией.

ИМП нарушает качество жизни самого ребенка и его 
родителей, привычный уклад жизни всей семьи, особен-
но при рецидивирующих ИМП или развитии необратимо-
го повреждения почек.

ИМП в младенчестве является фактором риска 
повторных болей в животе в детстве.
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Приложение

МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целевая аудитория данных клинических 

рекомендаций

1. Врачи урологи-андрологи детские.
2. Врачи-педиатры.
3. Врачи общей практики (семейные врачи).
4. Врачи-нефрологи.
5. Студенты медицинских вузов.
6. Обучающиеся в ординатуре и аспирантуре.
Методы, использованные для сбора/селекции дока-

зательств:
 • поиск в электронных базах данных.

Методы, использованные для анализа доказательств:
 • обзоры опубликованных метаанализов;
 • системные обзоры с таблицами доказательств.

Методы, использованные для формулирования реко-
мендаций:

 • консенсус экспертов;
 • оценка значимости в соответствии с рейтинговой 

схемой.
Сила и качество рекомендаций в соответствии 

с проведенным анализом доказательств приведены 
в тексте.

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)
Table 1. Scale of assessment of levels of evidence for diagnostic methods (diagnostic interventions)

УДД Расшифровка

1
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор 
рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические 
исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением метаанализа

3
Исследования без последовательного контроля референсным методом, или исследования с референсным методом, не 
являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные исследования, в том 
числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 2. Scale of assessment of levels of evidence for methods of prevention, treatment and rehabilitation (preventive, curative, 
rehabilitation interventions)

УДД Расшифровка

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа

2
Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, 
за исключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай – контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Е
 Р

Е
К

О
М

Е
Н

Д
А

Ц
И

И
C

L
IN

IC
A

L
 R

E
C

O
M

M
E

N
D

A
T

IO
N

S



97

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Ч
Е

С
К

А
Я

 Ф
А

Р
М

А
К

О
Л

О
Г

И
Я

 /
 2

0
2

5
 /

 Т
О

М
 2

2
 /

 №
 1

P
E

D
IA

T
R

IC
 P

H
A

R
M

A
C

O
L

O
G

Y
. 2

0
2

5
;2

2
(1

)

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)
Table 3. Scale of assessment of levels of evidence for methods of prevention, diagnosis, treatment and rehabilitation (preventive, 
diagnostic, therapeutic, rehabilitation interventions)

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 
согласованными)

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все 
исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными)

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества — все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их 
выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

Порядок обновления клинических 

рекомендаций

Механизм обновления клинических рекомендаций 
предусматривает их систематическую актуализацию — 
не реже чем 1 раз в 3 года, а также при появлении новых 

данных с позиции доказательной медицины по вопросам 
диагностики, лечения, профилактики и реабилитации 
конкретных заболеваний, наличии обоснованных допол-
нений/замечаний к ранее утвержденным клиническим 
рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 мес.




