
АННОТАЦИЯ

По данным последних международных мульти-
центровых исследований, среди всей микрофлоры, 
выявляемой при бактериологическом исследовании 
пациентов с инфекциями мочевых путей (ИМП), ки-
шечная палочка (Escherichia coli) в клинически значи-
мых концентрациях регистрируется в 75–90 % случа-
ев. Оценка эффективности комплексной иммуноте-
рапии в сравнении со стандартной антибактериаль-
ной терапией продемонстрировала преимущество 
препарата Эрбисол в лечении пациенток с рециди-
вирующим циститом, вызванным антибиотикоре-
зистентными штаммами E.coli. Частота обострений 
была меньше, показатели крови и мочи полностью 
нормализовались в течение значительно более ко-
роткого время, что позволило добиться элимина-
ции возбудителя у подавляющего числа пациенток. 
У женщин с рецидивирующим циститом благода-
ря комплексному лечению были устранены наруше-
ния системного и местного (мукозального) иммуни-
тета, обусловливающее высокую частоту рецидивов 
ИМП, причем по большинству параметров улучше-
ния сохранялись длительное время после прекра-
щения терапии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: 

инфекции мочевых путей, уропатогенная E.coli, 
элиминация возбудителя, Эрбисол, иммуномодули-
рующая терапия.

Инфекции мочевых путей (ИМП) — довольно раз-
нородная группа заболеваний, которая встречается 
весьма часто и, по мнению многих исследователей, по 
распространенности уступает только острым респи-
раторным инфекциям [1]. Несмотря на успехи совре-
менной медицины, проблема терапии этих заболева-
ний далека от разрешения. 

Развитие ИМП является результатом преоблада-
ния вирулентности этиологического инфекционно-
го фактора над защитными механизмами мочевыво-
дящей системы и организма в целом. Для возникно-
вения ИМП недостаточно одного лишь присутствия 
инфекционного возбудителя — необходимо наличие 
структурных, морфологических и функциональных 
изменений в органах мочевыводящей системы и на-
рушения иммунных механизмов [2]. Инфицирование 
мочевого пузыря является только предпосылкой к 
воспалению, развитие же воспалительного процес-
са происходит при нарушении структуры и функции 
органа. Слизистая оболочка мочевого пузыря име-
ет множество механизмов, защищающих ее от про-
никновения инфекции. К ним относятся фагоцитар-
ная активность слизистой мочевого пузыря, гидроди-
намическая защита, ночное концентрирование мочи, 
антиадгезивное действие мукополисахаридного слоя 
уротелия, выработка слизи периуретральными желе-
зами с бактерицидными свойствами, высокая осмо-
лярность мочи, кислотность, слущивание эпители-
альных клеток мочевого пузыря, антибактериальная 
активность некоторых ингредиентов мочи [3].

Важность включения 
ПРЕПАРАТА ЭРБИСОЛ 
в схемы лечения 
антибиотикорезистентных 
штаммов уропатогенной 
E.coli для элиминации 
возбудителя
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ВАЖНО, что в большинстве случаев 
цистит является вторичным, 

то есть осложняет течение уже 
имеющихся заболеваний мочевого 

пузыря, уретры, почек, половых 
органов, органов малого таза и 

др. и характеризующихся вялым 
рецидивирующим течением, 
устойчивым к этиотропной 

терапии. 

Мочевой пузырь очищается от микрофлоры путем 
регулярного ее смывания и удаления с мочой. При на-
рушениях мочеиспускания (прерывистое, неполное 
опорожнение, произвольная задержка) наблюдает-
ся недостаточное «вымывание» микробов из мочево-
го пузыря. При неповрежденном эпителии с нормаль-
ной функцией детрузора проникшие в мочевой пу-
зырь микроорганизмы не приводят к возникновению 
цистита и выделяются в течение 3 дней [4]. 

Бактерии, успевшие проникнуть в более глубокие 
слои и находящиеся в биопленке, избегают процесса 
апоптоза. Инфицированные поверхностные эпители-
альные клетки («зонтичные» клетки уротелия) слизи-
стой мочевого пузыря включают продукцию цитоки-
нов — ИЛ-6 и ИЛ-8, которые привлекают в очаг воспа-
ления лейкоциты. Таким образом, объясняется появ-
ление лейкоцитурии при ИМП [5]. 

По данным последних международных мультицен-
тровых исследований, среди всей микрофлоры, выяв-
ляемой при бактериологическом исследовании паци-
ентов с ИМП, кишечная палочка (Escherichia coli) в 
клинически значимых концентрациях регистрирует-
ся в 75–90 % случаев [5]. E.coli — факультативно-ана-
эробный компонент нормальной микробиоты тол-
стого кишечника из семейства энтеробактерий и наи-
более представленная ее часть (до 108 КОЕ/г), кото-
рая в норме способствует стимуляции иммунореак-
тивности организма за счет постоянного раздраже-
ния системы локального иммунитета [3, 6]. Однако 
при снижении популяции и ослаблении протектор-
ных свойств облигатных сахаролитических микробов 
концентрация клеток E.coli может резко увеличивать-
ся, проявляя целый ряд патогенных свойств [3].

Патогенные E.coli подразделяют на две большие 
группы: 

  первую, провоцирующую развитие патологическо-
го процесса внекишечной локализации; 

  вторую, вызывающую острые кишечные инфек-
ции. 
Штаммы Е. coli, вызывающие внекишечные пато-

логические процессы подразделяют, в свою очередь, 
на три подгруппы: 

  менингеальные; 
  септицемические; 
  уропатогенные. 

Уропатогенные штаммы Е. coli способны формиро-
вать биопленки (микроколонии) на слизистой оболоч-
ке мочевого пузыря и внутри эпителиальных клеток, 
тем самым становясь более устойчивыми к факторам 
окружающей среды и антимикробным препаратам. 
E.coli обладают широким спектром ферментативных 
свойств и, в отличие от других факультативных ана-
эробов, гемопротеинами (цитохромами и каталазой), 
могут активно развиваться и получать энергию как в 

аэробных, так и в анаэробных условиях. Это объясня-
ет уникальный адаптивный механизм этих микроор-
ганизмов и их способность быстро реагировать на из-
менения условий жизни [1, 4]. Одной из наиболее се-
рьезных опасностей превышения концентрации эн-
теробактерий вида Е. coli выше допустимой является 
способность этих микроорганизмов мигрировать в 
мезентериальные лимфатические узлы и кровь, что 
сопровождается инфицированием паренхиматозных 
органов (печень, почки, селезенка, мозг, легкие) с раз-
витием многочисленных экстраинтестинальных ин-
фекций (сепсис, менингит, пиелонефрит, перитонит и 
прочее) [3]. Чаще всего транслокация эшерихий имеет 
место при иммунодефицитных состояниях [5]. 

Опасность таких микробиологических нарушений 
становится очевидной, принимая во внимание чрез-
вычайно широкий спектр факторов вирулентности Е. 
coli: эндо- и экзотоксины, цитотоксины, факторы ад-
гезии, колонизации и инвазии, антилизоцимная и ан-
тикомплементарная активность, способность подав-
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лять фагоцитоз, продукция гистоповреждающих 
ферментов и метаболитов, гемолиз, резистентность 
к лекарственным препаратам, способность клеток к 
L-трансформации, синтез колицинов. Причем многие 
из перечисленных свойств кодируются плазмидами и 
могут легко передаваться близкородственным особям, 
формируя обширную популяцию агрессивной по от-
ношению к хозяину флоры [3, 5, 6]. Все перечисленное 
в полной мере относится и к уропатогенным штам-
мам кишечной палочки, которые реализуют свои па-
тогенные свойства в мочеполовой системе, иниции-
руя ИМП. Особенности вирулентности данного воз-
будителя способствует персистенции, предрасполагая 
к рецидивирующим ИМП.

Существует несколько линий иммунной защиты, 
как местной, так и общей, нарушение которых в соче-
тании с высокой вирулентностью и патогенностью E. 
coli вызывают длительные рецидивирующие ИМП. 

Toll-подобные рецепторы (TLR) — главные компо-
ненты первой линии иммунологической защиты в мо-
чевых путях. Основной функцией TLR, среди которых 
при ИМП определяющую роль играет TLR-4, являет-
ся запуск сигнальных путей цитокиновых генов. В ре-
зультате повышается синтез провоспалительных ци-
токинов, что обусловливает последующее развитие 
воспаления и активацию врожденного иммунитета.

Еще одним важным фактором неспецифической 
защиты мочевого пузыря от уропатогенов являет-
ся постоянная и индуцированная экспрессия секре-
торного иммуноглобулина А (sIgA) и антимикробных 
пептидов, таких как β-дефензины и кателицидин [2, 5]. 

Первый защитный механизм, как правило, харак-
теризуется воспалением с последующим лизисом ми-
кробной клетки. Воспаление контролируют � 1 и ма-
крофаги, а ключевыми молекулами являются остро-
фазовые белки, система комплемента и интерферон. 

Второй механизм защиты — фагоцитоз, который 
контролируется Тh17, а исполняется нейтрофилами 
и макрофагами. Успешным завершением этого про-
цесса будет киллинг — уничтожение инфекционного 
агента с помощью кислородозависимых механизмов. 

Третий механизм — антителогенез, который кон-
тролируется � 2, а исполняется В-клетками и имму-
ноглобулинами А, G, M и Е. Результат этого способа 
защиты — опсонизация. 

Четвертый механизм — цитотоксичность. 
Ключевыми клетками здесь выступают натуральные 
киллеры, цитотоксические лимфоциты, перфорины, 
гранзимы. Это наиболее успешный способ борьбы с 
внутриклеточными резервуарами E.coli. Нарушение 
функционирования какого-либо из этих механизмов 
может способствовать развитию инфекционного про-
цесса в мочевых путях [5]. 

Первое место в структуре заболеваемости реци-
дивирующими ИМП, вызванными E.сoli, занимают 
женщины 54–68 %, (среди них старше 50 лет 72–75 %, 

после оперативных вмешательств на органах мочепо-
ловой системы 20–24  %, беременные 7–10 % и другие). 
В большинстве случаев у подобных пациентов мини-
мальные субклинические изменения физиологиче-
ских параметров мочевыделительной системы спо-
собны вызвать ИМП. 

Существуют дополнительные факторы разви-
тия рецидивирующих ИМП у пожилых людей, вклю-
чающие в себя несостоятельность эпителия, уменьше-
ние образования слизи, нарушение микробиоценоза 
кишечника и мочевых путей, ослабление местного им-
мунитета, нарушение микроциркуляции [3 , 5].

Бесконтрольное и необоснованное применение ан-
тибиотиков приводит к формированию антибиотико-
резистентных штаммов E.сoli, лечение которых требу-
ет внимательного и рационального подхода и приме-
нения дополнительных средств для оптимизации им-
мунного ответа [2–4].

Неповрежденный уротелий обладает значительной 
антиколонизационной и фагоцитарной активностью. 
Гормонзависимая десквамация базальных и параба-
зальных клеток эпителия в проксимальной уретре, 
шейке мочевого пузыря у женщин репродуктивного 
возраста также является защитным механизмом [3]. 
Степень эксфолиации клеток уретры, адгезировав-
ших микрофлору, у девочек препубертатного перио-
да и у женщин в постменопаузе снижается [4]. Важно, 
что в большинстве случаев цистит является вторич-
ным, то есть осложняет течение уже имеющихся забо-
леваний мочевого пузыря, уретры, почек, половых ор-
ганов, органов малого таза и др. и характеризующих-
ся вялым рецидивирующим течением, устойчивым 
к этиотропной терапии. Известно, что при хрониче-
ских заболеваниях возникает транзиторная дисфунк-
ция иммунной системы [4,5,6]. По данным исследова-
ний у пациентов с подобной патологией заболевания 
желудочно-кишечного тракта имели место у 42  % па-
циенток, заболевания органов женской половой сфе-
ры — в 67 % [1].

Е. coli под 
микроскопом
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Таким образом, тактика лечения рецидивирующей 
инфекции нижних мочевых путей является многопла-
новой, требует участия в лечении женщины не только 
уролога, но и гинеколога, гастроэнтеролога, иммунолога. 
Кроме того, тактика лечения во многом определяется ча-
стотой и степенью тяжести обострений, наличием психо-
эмоциональных проблем у пациентки, иммунным стату-
сом. Клиническая оценка эффективности комплексного 
подхода к лечению и профилактике хронических заболе-
ваний мочевого пузыря является перспективным и акту-
альным направлением исследований. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ — оценка эффективности 
иммуномодулирующей терапии с применением препа-
рата Эрбисол в комплексном лечении антибиотикорези-
стентных штаммов уропатогенной E.coli для элиминации 
возбудителя. Исследование проводилось на научно-иссле-
довательской базе ДУ ИМИ НАМН в рамках научно-при-
кладной темы темы 121/2017.

ЗАДАЧЕЙ ИССЛЕДОВАНИЯ было определение эф-
фективности иммуномодулирующего лечения в составе 
комплексной терапии у пациенток, страдающих хрониче-
ским циститом, и сравнение её со стандартной терапией 
и плацебо путем оценки течения восстановительного пе-
риода (наличие рецидивов), динамики показателей имму-
нограммы и показателей степени выраженности воспали-
тельного процесса в мочевом пузыре на основании клини-
ческих и лабораторных данных.

Материалы и методы
Объектом исследования были 60 женщин в воз-

расте от 20 до 80 лет (средний возраст 59,1). Длитель-
ность заболевания циститом составила в среднем 4,9 
года (от 6 месяцев до 40 лет). Группы сравнения вклю-
чали по 30 пациентов каждая. Критерии включения — 
женщины, с установленным диагнозом хронического 
цистита в стадии обострения и давностью заболева-
ния не менее 6 месяцев и выявлением уропатогенно-
го штамма E.coli с высокой устойчивостью к антибак-
териальным препаратам. Включение в исследование 
было добровольным, с обеспечением прав и защиты 
пациента. На начальном этапе проведено ознакомле-
ние пациенток с целью и условиями исследования. 

Было создано 2 группы. Оценка однородности 
групп проводилась с использованием критерия Манна-
Уитни. Группы были сопоставимы по критериям: сред-
ний возраст, длительность воспалительного процесса. 

В первую группу (Г1) вошло 30 женщин, которым 
в комплексном лечении рецидивирующего цистита 
был назначен препарат ЭРБИСОЛ внутримышечно 
по схеме:

  первые 3 дня — по 1 ампуле 1 раз в сутки; 
  последующие 10 дней — по 1 ампуле 2 раза в сут-

ки в утренние (06:00–09:00) и вечерние часы (18:00–
21:00);

  последующие 7 дней — по 1 ампуле 1 раз в сутки.
Через месяц пациенты прошли повторный курс 

лечения препаратом ЭРБИСОЛ по аналогичной схеме. 

Во вторую группу (Г2) вошло также 30 женщин, 
получавших в комплексном лечении вместо иммуно-
модулятора плацебо (внутримышечно по 2 мл 0,9  % 
физиологического раствора). Общий срок лечения и 
наблюдения пациенток обеих групп составил 180  дней. 
Всем выполнен сбор анамнестических данных, жа-
лоб, проведено физикальное обследование, стандарт-
ное клиническое лабораторное исследование, вклю-
чая клинический анализ мочи (перед началом лечения 
и каждые 30 дней), посев мочи на флору с определени-
ем чувствительности к антибиотикам (перед началом 
исследования и каждые 60 дней), микробиологическое 
исследование состава микрофлоры толстого кишечни-
ка (перед началом лечения и в конце исследования), им-
мунограмма — клеточное и гуморальное звено (перед 
началом лечения и в конце исследования) и секретор-
ный sIgA в моче. При необходимости пациенткам вы-
полняли цистоскопию в начале лечения для уточнения 
причины затяжного хронического процесса и исключе-
ния новообразований. Из подозрительных зон выпол-
няли щипковые биопсии. Дополнительные диагности-
ческие исследования — УЗИ верхних мочевых путей. 

Обе группы пациенток получали этиотропную и 
патогенетическую терапию в соответствии с резуль-
татами бактериологического посева и определени-
ем чувствительности к антибиотикам: лечение ан-
тибактериальным препаратом фторхинолонового 
ряда — левофлоксацином 500 мг 1 раз в день в течение 
10 дней в комплексе с пробиотическими препаратами 
(Экобиол по 1 саше 1 раз в день 60 дней), при необхо-
димости назначались анальгетики, антихолинэргиче-
ские средства, спазмолитики. 

Субпопуляции иммунокомпетентных клеток 
определяли с помощью проточной цитофлуоримет-
рии. Определение иммуноглобулинов А, М, G в сыво-
ротке крови, секреторный sIgA в моче осуществляли 
методом ELISA (ИФА); клин. анализ мочи, посев мочи 
на флору с определением чувствительности к анти-
биотикам, микробиологическое исследование соста-
ва микрофлоры толстого кишечника по классическим 
клиническим и бактериологическим методикам.

Статистическая обработка материала проводилась 
при помощи стандартной программы офиса Excel в 
системе Windows, с использованием автоматизиро-
ванной системы Statistica. Она включала описание вы-
борки, нахождение средней арифметической, сред-
неквадратического отклонения и ошибки средней 
арифметической, определялись частоты встречаемо-
сти признаков, группировка данных. Различия меж-
ду параметрами сравнения считались статистически 
значимыми при р≤0,05. Для решения задач исполь-
зованы методы рангового корреляционного анали-
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за по Спирмену, линейного регрессионного анализа. 
Достоверность различий абсолютных и относитель-
ных показателей оценивалась с использованием кри-
териев Манна-Уитни, Крускалла-Уоллеса, «Т» и «Z» 
Стьюдента. При оценке различий качественных пока-
зателей использовался хи-квадрат Пирсона.

Результаты и обсуждение
За период наблюдений в результатах клиниче-

ского анализа мочи в группе Г1, которая получала 
ЭРБИСОЛ в комплексном лечении, значительно рань-
ше нормализовались показатели: у 80    % пациенток 
после 30 дней лечения и сохранялись на протяжении 
всего периода наблюдений, у оставшихся 20  % через 
60 дней с сохранением тенденции до конца исследова-
ния (Рис. 1).

У 90 % пациентов из Г2 наличие повышенного чис-
ла лейкоцитов (12–35   в поле зрения), обнаружение 
бактерий (от + до +++) сохранялось весь период на-
блюдений, также у 30  % пациенток обнаруживался бе-
лок и незначительное повышение эритроцитов в пре-
делах 6–10 в поле зрения.

У пациентов из группы, получавшей ЭРБИСОЛ, 
нормализация отмечалась уже на втором исследова-
нии и положительный результат оставался до конца 
наблюдений.

Важная часть исследования была посвящена опре-
делению иммунного статуса у пациенток с рецидивиру-
ющими ИМП. Лишь у 40  % пациенток из обеих групп 
определялся невысокий лейкоцитоз, у оставшейся ча-
сти обследованных это не отмечалось, так как при дли-
тельном инфекционном процессе может проявляться 
иммунная дисфункция со снижением ответа как кле-
точного, так и гуморального. Отмечалось снижение ак-
тивности фагоцитоза, натуральных киллеров, CD3+, 
CD3+HLA-DR+, CD4, натуральных киллеров, иммуно-
регуляторного индекса, повышение CD8 и 0-лимфоци-
тов у 95 % пациентов перед началом исследования. При 
определении концентрации иммуноглобулинов сыво-

Рис. 1. Изменения наиболее 
значимых показателей в 

клиническом анализе мочи для 
пациентов с рецидивирующими 

воспалительными 
процессами мочевых путей с 
антибиотикорезистентными 

штаммами уропатогенной 
E.coli за период исследования 

эффективности включения 
препарата Эрбисол (Г1) в схемы 

лечения. 

ротки крови в начале исследования: A и M не имели до-
стоверных отклонений, G в 50  % случаев находился на 
верхней границе нормы, а в остальных был средним и 
не отражал каких-либо признаков воспаления, что под-
черкивает иммунную дисфункцию и в этом звене с от-
сутствием ответной защитной реакции. Секреторный 
IgA (sIgA) в моче у всех пациенток был ближе к нижней 
границе нормы в начале исследования, что и объясняет 
неспособность иммунитета остановить воспалитель-
ный процесс и элиминировать агрессивного возбуди-
теля (Таб. 1). В результате же применения ЭРБИСОЛА 
в комплексной терапии sIgA повысился в 1,47 раза, до-
стигнув достаточного защитного уровня, в отличие от 
группы с применением плацебо, где sIgA не имел досто-
верных изменений (Табл. 1).

Результаты исследования иммунного статуса 
у женщин с рецидивирующими ИМП позволили сде-
лать следующие выводы: 

  у пациентов с ИМП существует нарушение 
системы распознавания микробных антигенов; 
отсутствие реакции иммуноглобулинов А, М, G; 
снижение активности системы комплемента и на-
туральных киллеров, 

  применение препарата ЭРБИСОЛ позволяет воз-
действовать на защитные функции, позволяя 
скорректировать и направить иммунный ответ на 
уничтожение устойчивого возбудителя и восста-
новление функционирования иммунной системы. 

У 97 % пациенток из группы, в которой применял-
ся ЭРБИСОЛ, была достигнута нормализация пока-
зателей иммунограммы и в том числе усиление вы-
работки местного секреторного иммуноглобулина А, 
что является важным фактором в борьбе с инфекци-
ей (Табл. 1).

Значимая иммуномодулирующая активность пре-
парата направлена, прежде всего, на макрофагаль-
ное звено иммунных реакций, а также на NK-клетки 
(CD3–16+56+) и T-киллеры (CD3+16+56+), которые не-
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обходимы для устранения инфекционных агентов, де-
фектных клеток, неспособных к восстановлению. В 
то же время ЭРБИСОЛУ присущи иммунокорриги-
рующие свойства. Соответственно, при нарушениях 
состояния иммунной системы применение препара-
та способствует ее нормализации путем усиления ак-
тивности T-лимфоцитов, � 1-хелперов и T-киллеров, 
а также торможения активности � 2-хелперов и 
B-лимфоцитов. Это имеет значение для восстанов-
ления равновесия между клеточным и гуморальным 
звеньями иммунитета. Препарат усиливает местный 
защитный процесс, в том числе за счет стимуляции 
выработки секреторного иммуноглобулина А. 

В данное исследование были включены женщи-
ны, у которых при бактериологическом исследова-
нии мочи была выявлена антибиотикорезистент-
ная уропатогенная E.coli. При проведении контроль-
ных посевов у 75  % пациенток из группа, получавшей 
ЭРБИСОЛ Г1, уже на втором посеве в моче не обнару-
живалось данного возбудителя (через 60 дней от нача-
ла лечения), в отличие от контрольной группы не по-
лучавшей иммуномодулирующих препаратов, где на 
втором бактериологическом посеве E.coli определя-

лась в 96,7  % (у 29 пациенток). При последующих кон-
трольных посевах в этой группе результаты остава-
лись прежними, несколько колебался уровень обсеме-
нения, однако добиться окончательной элиминации 
возбудителя из мочевых путей удалось лишь у 1 паци-
ентки из 30-ти (Рис. 2). 

Для пациенток, получавших в качестве усиле-
ния традиционной стандартной терапии препарат 
ЭРБИСОЛ, к концу исследования E.coli удалось эли-
минировать у 28 пациенток из 30, что составляет 
93,3 % и превышает показатели контрольной группы 
Г2 более чем в 25 раз или на 90 % (Рис. 2). Подобных 
результатов возможно было добиться благодаря фар-
макологической активности ЭРБИСОЛА, обусловлен-
ных присутствием низкомолекулярных биологиче-
ски активных пептидов, которые активизируют при-
родные, сформировавшиеся в ходе эволюции систе-
мы контроля организма, необходимые для выявления 
и устранения возникших нарушений. Активизация 
ЭРБИСОЛОМ иммунной защиты организма ускоряет 
процессы репарации и устранение патологически из-
мененных клеток и тканей. Применение ЭРБИСОЛА 
в сочетании с антибактериальными средствами либо 

Таблица 1. Изменение показателей иммунитета на фоне терапии Эрбисол у пациентов с 
рецидивирующей ИМП, вызванной антибиотикорезистентными штаммами уропатогенной E.coli

ПОКАЗАТЕЛЬ
Ед. 

изме-
рения

До лечения
Г1 (Эрбисол)

До лечения 
Г2 (контроль)

 После лечения
Г1 (Эрбисол)

 После лечения 
Г2 (контроль)

Лейкоциты 10^9 10,7±0,012 10,5±0,014 5,69±0,011 8,89±0,01
Lymphocytes (CD45+) абс. 1212±0,47 1215±0,39 2280±0,41 1242±0,77
CD 3+ (Т - лимфоциты) абс. 458±0,27 470±0,35 1554±0,27 520±0,31

 % 38±0,33 34±0,23 58±0,39 37±0,40
T-cellAktiv 
(CD3+HLA-DR+)  % 28±0,20  24±0,27 37±0,25 24±0,18

CD 4+ абс. 259±0,34 221±0,12 753±0,41 380±0,35
 % 18±0,27 19±0,34 31±0,47 21±0,36

CD 8+ абс. 628±0,25 773±0,47 256±0,17 507±0,38
 % 22±0,34 24±0,22 17±0,41 22±0,39

0 - лимфоциты абс. 1139±0,12 1187±0,21 653±0,32 1098±0,19
 % 43±0,47 42±0,41 25±0,34 39±0,29

CD 22+ (B-cell) абс. 228±0,36 202±0,27 345±0,5 229±0,19
 % 14±0,17 13±0,16 16±0,14 14±014

CD 16+ (NK)  % 4,2±0,13 3,9±0,2 13±0,15 4±0,13
CD 4/CD 8 ед. 1,05±0,13 1,06±0,11 1,42±0,21 1,1±0,22
Фагоцитарный индекс, ФИ  % 35±0,05 36±0,03 64±0,05 39±0,04
Фагоцитарное число, ФЧ ед. 4,1±0,01 4,1±0,015 7,8±0,02 4,4±0,01
Комплемент, СН50 ед. 38,1±0,05 36,3±0,05 48,4±0,05 39,7±0,05
IgA г/л 1,2±0,05 1,21±0,05 4±0,05 1,09±0,05
IgM г/л 0,9±0,05 0,9±0,05 2,7±0,05 1,1±0,05
IgG г/л 10,1±0,05 10,2±0,05 15±0,05 11±0,05
sIgA г/л 51,1±0,05 50,9±0,05 79,8±0,05 53,2±0,05

- уровень достоверности, (р≤0,05)
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экзогенными интерферонами ведет к потенцирова-
нию их действия наряду с уменьшением выраженно-
сти токсических эффектов.

Данное исследование показало, что почти у 39   % 
пациенток в кишечнике присутствовали штаммы 
E.coli с множественной лекарственной устойчиво-
стью, соответствующие обнаруженным штаммам 
в моче, у 16  % пациенток была выявлена патогенная 
E.coli в увеличенном количестве с гемолитической ак-
тивностью и нормальной чувствительностью (Рис. 
3). Это вызывает клиническую настороженность, по-
скольку болезнетворные бактерии E.coli могут пере-
носиться из пищеварительного тракта в женский мо-
чевой тракт через мочеиспускательный канал, кото-
рый у женщин короче и шире, чем у мужчин. Затем 
бактерии могут попасть в мочевой пузырь и другие ча-
сти мочевыводящих путей. Все это подчеркивает важ-
ность комплексного обследования и лечения с учетом 
дисбиотических изменений в кишечнике для большей 
результативности терапии. После проведенного лече-
ния у тех пациенток из группы Г1 (ЭРБИСОЛ), у кото-
рых была обнаружена E.coli в кишечнике (общим чис-
лом 16) у 94    % — 15 человек по окончанию лечения 
не определялось патогенных антибиотикорезистент-
ных штаммов данного возбудителя, среди пациенток 

в группе Г2 с данной проблемой (15 человек), после ле-
чения высокопатогенная E.coli определялась у 10 па-
циенток (Рис. 4).

 Клиническое состояние пациенток оценивалось 
на основании наличия жалоб на боли внизу живота, 
боли и рези при мочеиспускании, учащенное мочеи-
спускание. В начале исследования эти жалобы опре-
делялись у 100  % пациенток, которые их беспокоили 
длительное время от 3-х месяцев до нескольких лет с 
меняющейся интенсивностью (в среднем 6 месяцев). 
У пациенток из Г2 интенсивность жалоб снижалась к 
7–10 дню, у 60 % полностью исчезали к 10–16 дню ле-
чения, однако у примерно 25  % пациенток жалобы не 
исчезали до конца периода наблюдений, а у половины 
пациенток, у которых симптомы исчезли в определен-
ный период, они возвращались с разной степенью ин-
тенсивности в течение периода наблюдений (Таб. 2). 

С другой стороны у пациенток из группы, получав-
шей препарат ЭРБИСОЛ в составе комплексного лече-
нияи, выраженность жалоб снижалась у 100 % уже че-
рез 5–7 день (в среднем на 2,5 дней ранее, чем в Г2), а 
полностью исчезали на 10–12 день (что в среднем на 3 
дня ранее в целом по группе). Ни одна из пациенток 
Г1 не отмечала возвращения данных жалоб до оконча-
ния исследования (Таб. 2). 

Клинический эффект ЭРБИСОЛА заключается 
в существенном ослаблении интенсивности клини-
ческих проявлений патологии. Развитие иммуномо-
дулирующего эффекта начинается на 5–7 день, до-
стигая максимума на 20–21 день и поддерживая этот 
уровень еще 8–10 дней по завершении курса лечения. 
Важным для лечения хронических инфекционных за-
болеваний является закрепляющий курс иммуноте-
рапии препаратом Эрбисол спустя некоторое время, 
в данном исследовании спустя месяц, исходя из сро-
ков потенцирующих эффектов препарата, что позво-
ляет значительно снизить возможность рецидивов 
заболевания.

Рис. 2. Элиминация уропатогенной E.coli у пациентов с 
рецидивирующими воспалительными процессами мочевых 
путей в результате применения препарата Эрбисол

Рис. 3. Степень обнаружения высокоустойчивой и патогенной 
E.coli в структуре микробиоты кишечника у больных 
рецидивирующими ИМП

Рис. 4. Элиминация патогенной E.coli из толстого кишечника при 
комплексном лечении с применением препарата Эрбисол 
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Заключение 
Будучи адаптогеном, ЭРБИСОЛ повышает защит-

ные функции организма, обусловленные мембрано-
стабилизирующей и антиоксидантной активностью, 
стимуляцией репаративных процессов.

Активизация системы иммунитета при примене-
нии ЭРБИСОЛА ведет к ревизии и восстановлению 
структур организма. Это особенно важно для паци-
ентов пожилого возраста, ввиду накопления в ходе 
жизнедеятельности существенного количества пато-
логически измененных клеток (часть их пребывает в 
«спящем» состоянии, активизируясь при ослаблении 
иммунитета).

Применение ЭРБИСОЛА нормализует функ-
ции иммунной системы (обеспечивая возможность 
ревизии и уничтожения активированными N- и 
T-киллерами инфекционных агентов, патологически 
измененных клеток и в известной мере — процессы 
реставрации макрофагами) и, соответственно, вос-
становление нарушенных у пациентов функций орга-
нов и тканей.

Развитие иммуномодулирующего эффекта начи-
нается на 5–7-й день, достигая максимума на 20–21-й 

день и поддерживая этот уровень еще 18–30 дней по 
завершении курса лечения. 

Оценка эффективности иммунотерапии в сравне-
нии со стандартной антибактериальной терапией про-
демонстрировала преимущество препарата ЭРБИСОЛ 
в лечении пациенток с рецидивирующим циститом, 
вызванным антибиотикорезистентными штаммами 
E.coli. Частота обострений была меньше, показатели 
крови и мочи полностью нормализовались, что позво-
лило добиться элиминации возбудителя у подавляю-
щего числа пациенток. У женщин с рецидивирующим 
циститом благодаря комплексному лечению были 
устранены нарушения системного и местного (муко-
зального) иммунитета, обусловливающие высокую 
частоту рецидивов ИМП, причем по большинству па-
раметров улучшения сохранялись не менее трех меся-
цев после прекращения терапии. 

Иммунотерапия препаратом ЭРБИСОЛ способ-
ствовала более эффективной эрадикации возбудите-
ля из мочевых путей и меньшей частоте рецидивов 
ИМП по сравнению с традиционной антибактериаль-
ной терапией. 
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Таблица 2. Клинический эффект Эрбисола в лечении рецидивирующих ИМП, вызванных 
уропатогенной высокоустойчивой E.coli

Снижение 
интен-

сивности 
симптомов

Исчезновение 
жалоб

Рецидивы 
симптомов,

 %

дни  % дни  %
Г1 (Эрбисол) 5,9±0,05 100±0,05 11,8±0,05 100±0,05 0±0,05
Г2 (контроль) 8,4±0,05 100±0,05 14,8±0,05 60±0,05 55±0,05

– уровень достоверности, (р≤0,05)
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