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Инфекции мочевыводящих путей (ИМВП) считаются на-
иболее распространенными инфекциями у человека.

Развитие ИМВП зависит от анатомических факторов, цело-
стности механизмов иммунной защиты и вирулентности ин-
фицированного организма. 

ИМВП делятся на категории заболевания в зависимости
от места инфекции: цистит (мочевой пузырь), пиелонефрит
(почки) и бактериурия (моча). 

Заражение бактериальными патогенами требует адгезии
к клеткам-хозяевам, колонизации бактерий, а затем внутри-
клеточного размножения, распространения на другие ткани
или органы. 

Основными возбудителями, ответственными за более
чем 80% всех ИМВП, в том числе цистита, являются штаммы
уропатогенной E. сoli.

Диагноз острого неосложненного цистита может быть уста-
новлен с высокой вероятностью, основываясь на наличии ир-
ритативных симптомов мочеиспускания (дизурия, частые
позывы и ургентность) и отсутствии отделяемого из влагали-
ща или раздражения в нем у тех женщин, которые не имеют
других факторов риска развития осложненных ИМВП.

Рецидивирующие ИМВП – распространенное заболева-
ние среди молодых здоровых женщин даже при отсутствии у
них анатомических и функциональных нарушений со сторо-
ны мочевыводящих путей (МВП). 

Европейская ассоциация урологов (EAU) определяет,
факторы риска рецидивирующей ИМВП.

Без риска тяжелого исхода:
• Половое поведение и использование контрацептивов.
• Дефицит гормонов в постменопаузальном возрасте.
• Секреторный тип определенной группы крови.
• Контролируемый сахарный диабет.
С риском более тяжелого исхода:
• Беременность.
• Мужской пол.
• Плохо контролируемый сахарный диабет.
• Выраженная иммуносупрессия.
• Болезни соединительной ткани.
• Недоношенные дети, новорожденные.
Классификация ИМП отдельно выделяет простой цис-

тит, но рецидивирующий с чувствительностью к стандарт-
ным антибиотикам.

В таком варианте EAU рекомендует проведение антибак-
териальной терапии, потому что клиническая эффектив-
ность намного выше у тех женщин, которые получали анти-
биотики, по сравнению с плацебо [10]

Антибактериальную профилактику рецидивирующих
ИМВП применяют только после проведения адекватной те-
рапии и эрадикации возбудителя.

До начала профилактической антибиотикотерапии необ-
ходимо подтвердить эрадикацию предыдущей ИМВП куль-
туральным исследованием мочи через 1–2 нед после лече-

ния. Постоянную или посткоитальную антибактериальную
профилактику следует применять у женщин с рецидивирую-
щим неосложненным циститом, у которых другие методы не-
эффективны [35].

Выбор препарата определяют типом возбудителя, вызы-
вающего ИМВП, и его чувствительностью, а также переноси-
мостью антибиотиков. 

Альтернативные методы, такие, как пробиотик лактобак-
терии и клюква, может способствовать предотвращению ре-
цидивирующих ИМВП.

Для повседневной практики рекомендуется ежедневный
прием проантоцианидина. Наилучшим подходом является
применение тех веществ, которые, как показано, имеют био-
логическую активность в моче.

Проантоцианидин – относится к широкому классу поли-
фенолов, называемых флаванолами, в составе которых нахо-
дятся PCOs (олигомеры проантоцианидина).

Проантоцианидин был обнаружен в 1947 году профессо-
ром Жаки Масквелиер, которая разработала и запатентовала
методы извлечения олигомерных проантоцианидинов.

Проантоцианидины угнетают адгезию уропатогенных
штаммов E. coli за счет блокады P-фимбрий, а также в высо-
ких концентрациях накапливаются в моче.

Целью нашего исследования было изучение применения
антиадгезивной терапии у больных, которые находились на
лечении с диагнозом «рецидивирующий цистит» в условиях
урологического стационара Евпатории.

Современная европейская фармакология успешно из-
учая опыт лекарственной фитотерапии, позволяет внедрить
в медицинскую практику ряд высокоэффективных лекар-
ственных препаратов. Особое место среди препаратов этого
ряда занимает препарат Афлазин.

Афлазин – это препарат растительного происхождения, в
составе которого содержится экстракт UTIrose (экстракт ги-
бискуса). 23 мая в Женеве (Швейцария) экстракт UTIrose
получил приз «Самый инновационный ингредиент» 2012 го-
да. Ведущие эксперты и ученые выбрали экстракт UTIrose
победителем в критериях технического прогресса, научной
обоснованности, выгоды и широты применения.

Селективные фитомолекулы™, к которым принадлежит
экстракт UTIrose, – современная генерация высокотехноло-
гичных соединений растительного происхождения. Это ре-
зультат экологически благоприятных условий культивации,
научно обоснованной качественной и количественной селек-
ции определенных молекул, их стандартизации и клиничес-
ки доказанной эффективности.

В отличие от химических средств селективные фитомо-
лекулы ™ не наносят вреда организму, даже при длительном
применении и их могут использовать беременные. При этом
они не уступают, а иногда повышают эффективность синте-
тических веществ, поэтому их используют как альтернативу
или мощное дополнение последним.

Îïûò ïðèìåíåíèÿ àíòèàäãåçèâíîé òåðàïèè 
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В отличие от обычных растительных продуктов селек-
тивные фитомолекулы ™ содержат уникальные запатенто-
ванные молекулярные композиции, эффективность и без-
опасность которых доказаны многочисленными исследова-
ниями in vivo.

Двойные плацебо-контролируемые исследования доказа-
ли высокую антимикробную активность UTIRose™ против
таких инфекционных возбудителей, как Escherichia coli,
Staphylococcus aureus, Bacillus subtilis, Pseudomonas aerugi-
nosa, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Candida
albicans. Эта активность связана с антиадгезивными свойства-
ми и окислением мочи, что делает невозможным адгезию
(прилипание) микроорганизмов к стенке мочевыводящих пу-
тей, их развитие и размножение. Кроме этого, препарат про-
являет противовоспалительные и противоотёчные свойства,
что предотвращает развитие дизурических явлений.

Применение UTIRose™ не сопровождается развитием
резистентности со стороны микроорганизмов.

Из данных по применению препарата Афлазин известно,
что он предотвращает болезненные и неприятные ощущения
при мочеиспускании, ложные и частые позывы к мочеиспус-
канию – симптомы цистита

Согласно инструкции Афлазин показан для лечения хро-
нических, острых инфекций мочевыводящих путей, асимп-
томатической бактериурии (в том числе у беременных), пре-
пятствует развитию и обострению инфекций мочевыводя-
щих путей различной природы (в том числе после инстру-
ментального вмешательства).

Исходя из этого, Афлазин был выбран как препарат, от-
вечающий целям исследования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Под нашим наблюдением находились 62 женщин, кото-

рые были разделены на три клинически сравнимые группы:
1-я группа (21 человек) принимала Афлазин с антибио-

тиками. Курс лечения антибактериальными препаратами со-
ставлял в среднем 3 дня. Курс приема препарата Афлазин со-
ставлял 15 дней.

2-я группа (20 человек) принимала только антибиотики.
Курс лечения антибактериальными препаратами составлял в
среднем 5 дней.

3-я группа (21 человек) принимала только препарат Аф-
лазин. Курс лечения составлял 15 дней.

За время исследования оценивали клиническую эффек-
тивность, а также побочные эффекты в разных группах.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Как видно из данных табл. 1 и 2, в 1-й группе пациентов,
принимавших антибиотики и Афлазин, была наивысшая
клиническая и бактериологическая эффективность.

При комбинированной терапии мы получили более быс-
трый клинический эффект, а поэтому нам удалось умень-
шить количество дней приема антибиотиков с 5 до 3. За счет
этого количество побочных эффектов (тошнота и боль в жи-
воте) уменьшилось с 5% до 3%.

Симптомы боли
Прохождение по мочеиспускательному каналу мочи со-

провождается ощущениями рези. Боль может возникать в
начале и в конце, а также в течение всего процесса мочеиспу-
скания. В некоторых случаях боль носит постоянный харак-
тер, при этом неприятные ощущения беспокоят в области
лобка и промежности.

Нами было проведено наблюдение за динамикой боле-
вых ощущений. Результаты представлены на рис. 1. В 1-й
группе пациентов симптомы боли исчезли на 2-е сутки, во 2-
й и 3-й – на 3-и сутки лечения.

Исследование pH мочи
Органические кислоты и кислые соли неорганических кис-

лот, содержащиеся в моче, диссоциируют в водной среде, выде-
ляя известное количество свободных ионов водорода (H+). Кон-
центрация (активность) свободных ионов водорода представля-
ет истинную реакцию мочи – активную кислотность (pH)

Обычно показатель pH мочи колеблется от 5,0 до 7,0.
Щелочность мочи увеличивается при ощелачивающей

терапии, хронической инфекции мочевыводящих путей, при
циститах и пиелитах. При воспалительных заболеваниях мо-
чевого пузыря реакция мочи щелочная.

Стойкий сдвиг реакции мочи в сторону кислой или ще-
лочной реакции является неблагоприятным патогенетичес-

Òàáëèöà 1
Ðåçóëüòàòû êëèíè÷åñêîãî ëå÷åíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ðåöèäèâèðóþùèì öèñòèòîì

Группа Число пациентов
Клиническая

эффективность, %

Бактериологическая

эффективность, %

Побочные эффекты,

%

1<я 21 99 95 3

2<я 20 90 90 5

3<я 21 88 85 0

Òàáëèöà 2
Ðåçóëüòàòû áàêòåðèîëîãè÷åñêîãî èññëåäîâàíèÿ ìî÷è ïðè àíòèàäãåçèâíîì ëå÷åíèè ïàöèåíòîâ ñ ðåöèäèâèðóþùèì öèñòèòîì

Возбудитель

1�я группа 2�я группа 3�я группа

До

лечения

После

лечения

Эффек�

тивность

До

лечения

После

лечения

Эффек�

тивность

До

лечения

После

лечения

Эффек�

тивность

Escherichia сoli 12 0

95%

11 1

90%

12 0

85%

Staphylococcus saprophyticus 3 0 3 0 3 1

Staphylococcus epidermidis 1 0 1 0 1 0

Staphylococcus aureus 3 1 3 1 3 1

Streptococcus anhaemolyticus 1 0 1 0 1 1

Streptococcus faecalis 1 0 1 0 1 0

21 1 20 2 21 3
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ким фактором. Реакцию мочи следует учитывать при прове-
дении химического, микроскопического и бактериологичес-
кого исследования мочи и при назначении больному диуре-
тиков и антибактериальных средств.

Результаты анализа, подтвердили, что Афлазин, благода-
ря высокому содержанию органических кислот, подкисляет
мочу, защищая от ИМВП, таким образом оказывая бактерио-
статический эффект (табл. 3, рис. 2).

Наши наблюдения за рецидивами
Результаты контроля пациентов через 6 и 12 мес свиде-

тельствуют, что количество рецидивов в 1-й группе не отли-
чается от 2-й. Это подтверждает, что выбранная схема лече-
ния в 1-й группе достаточно эффективна и уменьшение кур-
са антибактериальной терапии до 3 дней в сочетании с препа-
ратом Афлазин является целесообразным (табл. 4).

ВЫВОДЫ
В результате исследования удалось доказать эффектив-

ность антиадгезивной терапии для лечения и профилактики
рецидивов инфекции мочевых путей.

Инновационным препаратом на сегодняшний день явля-
ется препарат Афлазин. Благодаря своим антиадгезивным
свойствам и закислению мочи Афлазин усилил антибактери-
альный эффект антибиотиков, оказал противовоспалитель-
ный и противоотечный эффект. Правильный прием антибак-
териальных препаратов вместе с препаратом Афлазин спо-
собствовал полному излечению цистита.

Благодаря потенцированному действию антибактериаль-
ной терапии и Афлазина пациенты на 2-е сутки лечения пе-
рестали ощущать болезненное мочеиспускание.

Благодаря включению в схему препарата Афлазин нам
удалось уменьшить период применения антибакетриальной

терапии с 5 до 3 дней. За счет этого уменьшилось количество
побочных эффектов антибактериальной терапии, таких, как
тошнота и боль в животе.

Дальнейшее наблюдение за пациентами показали значи-
мый противорецидивный результат лечения. Схема – анти-
биотики 3 дня и Афлазин 15 дней – достаточно эффективна
в долгосрочных прогнозах. 

На наш взгляд, необходимы более широкомасштабные
рандомизированные исследования по применению в антиад-
гезивной терапии препарата Афлазин при лечении больных с
инфекцией мочевыводящих путей.

ЛИТЕРАТУРА

Òàáëèöà 3
Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ pH ìî÷è ïàöèåíòîâ 

ñ ðåöèäèâèðóþùèì öèñòèòîì

рН мочи До лечения 2 ч 3 ч 24 ч 48 ч

1<я группа 7,8 5,1 4,9 5,6 5,1

2<я группа 7,8 7,5 7,3 7,2 7

3<я группа 7,8 5,2 5 5,7 5

Ðèñ. 1. Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ ñèìïòîìîâ áîëè ïðè
àíòèàäãåçèâíîì ëå÷åíèè ïàöèåíòîâ ñ ðåöèäèâèðóþùèì
öèñòèòîì, áàëëû (ÂÀØ)

Ðèñ. 2. Ðåçóëüòàòû èññëåäîâàíèÿ pH ìî÷è ïàöèåíòîâ ñ
ðåöèäèâèðóþùèì öèñòèòîì

Òàáëèöà 4 
Êîëè÷åñòâî ðåöèäèâîâ öèñòèòà

Группа Число пациентов 6 мес 12 мес

1<я 21 1 2

2<я 20 1 2

3<я 21 1 2
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