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НЕФРОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Указанная симптоматика может
быть признаком как очередного
обострения (рецидива), так и других
заболеваний. Кроме того, существует
риск перехода данного процесса
в развернутую клиническую картину
обострения заболевания. 

Как правило, процесс уточнения
диагноза и тактики лечения требует
проведения лабораторных, инстру*
ментальных исследований и наблю*
дения за пациентом от нескольких
дней до 2 нед. 

В течение этого времени целесооб*
разно использовать щадящую тера*
пию, которая, с одной стороны, воз*
действовала бы на большинство па*
тологических процессов, лежащих
в основе воспалительных заболева*
ний органов мочевыделительной сис*
темы (МВС), а с другой – не имела
бы противопоказаний, ограничений
и осложнений. 

В настоящее время с этой целью вра*
чами широкого профиля используются
фитопрепараты, которые, обладая мяг*
ким и щадящим эффектом, не имеют
существенных ограничений к приме*
нению на этапе установления диагноза,
а также характеризуются комплексны*
ми фармакологическими свойствами. 

Несмотря на то что фитотерапия
является оптимальным решением
в указанный период, с ее помощью
трудно достичь прогнозируемого и
гарантированного клинического эф*
фекта. Это объясняется значитель*
ным биохимическим полиморфиз*
мом лекарственного растительного
сырья. Известно, что концентрация
биологически активных веществ
(БАВ), определяющих лекарствен*
ные свойства растения, может коле*
баться в 1,5*4 раза даже при условии
сбора растений на одной территории.
Это обусловлено наличием большого
количества подвидов лекарственных
растений, а также сбором трав на раз*
ных стадиях жизненного цикла. Кро*
ме того, отсутствие научного подхо*
да, направленного на идентифи*
кацию БАВ, обусловливающих ле*
карственную ценность растений,
в большинстве случаев не позволяет

разработать и применить оптималь*
ные методы экстракции для тех или
иных лекарственных растений в рам*
ках производственного цикла. 

Одним из немногих растительных
лекарственных средств, в котором
удалось устранить указанные недо*
статки, является широко применя*
емый в нашей практике фитони*
ринговый препарат Канефрон® Н
(«Бионорика СЕ», Германия). Его ак*
тивной субстанцией является специ*
альная композиция BNO 1040, стан*
дартизованная по содержанию ключе*
вых БАВ листьев розмарина, корня
любистка и травы золототысячника.
В настоящее время накоплен значитель*
ный клинический опыт применения
Канефрона Н как при воспалитель*
ных заболеваниях почек и мочевыво*
дящих путей, так и при мочекамен*
ной болезни (МКБ). Эффективность
и безопасность Канефрона Н были
доказаны в многочисленных клини*
ческих исследованиях, проведенных
более чем в 10 странах мира. Также
подтверждены такие важные фармако*
логические эффекты Канефрона Н,
как антибактериальное (как прямое,
так и обусловленное блокированием
бактериальной адгезии уропатогенов
к слизистым оболочкам МВС), противо*
воспалительное, спазмолитическое,
мягкое диуретическое и нефропро*
текторное (антипротеинурическое)
действие. 

Таким образом, указанный фито*
препарат отвечает требованиям до*
казательной медицины и обладает
широким спектром эффектов, направ*
ленных на большинство патологи*
ческих процессов, лежащих в основе
заболеваний МВС. 

Последнее обстоятельство особен*
но важно для описанной ситуации
отсутствия полной определенности
с диагнозом и выбором оптимальной
тактики лечения. Канефрон® Н при*
меняется врачами широкого профиля
в повседневной практике, в т. ч. на
этапе активного наблюдения и уточ*
нения диагноза. 

Для систематизации опыта многих
семейных врачей и терапевтов нами

было проведено ретроспективное иссле*
дование применения Канефрона Н
на этапе активного наблюдения и
обследования пациентов, предъявля*
ющих жалобы на дискомфорт внизу
живота, дизурию, у которых в анали*
зах мочи имеют место лейкоцитурия,
кристаллурия, бактериурия; в анам*
незе – сведения о наличии либо отсут*
ствии хронического цистита, пиело*
нефрита или МКБ / солевого диатеза.

Цель работы
Изучить целесообразность назна*

чения Канефрона Н на этапе дообсле*
дования, диагностики и уточнения так*
тики лечения у пациентов с нечетко
выраженной симптоматикой инфек*
ции МВС, наличием мочевого син*
дрома в виде лейкоцитурии, мини*
мальной протеинурии, бактериурии.  

Материалы и методы   
В открытом проспективном много*

центровом исследовании были об*
следованы 4 тыс. пациентов с прояв*
лениями разнообразной патологии
МВС. В исследовании с июня по
август 2014 года были задействованы
104 врача общей практики (терапевты
и семейные врачи) на базе 31 амбула*
торного лечебно*профилактического
учреждения в течение 12 мес. В зави*
симости от выраженности клиничес*
кой и лабораторной симптоматики
пациенты либо сразу получали тера*
пию согласно протоколу лечения
установленной патологии, либо (при
нечетких клинико*лабораторных про*
явлениях) подвергались дополни*
тельным лабораторным и инструмен*
тальным исследованиям. В послед*
нем случае на время дальнейшего
обследования назначался препарат
Канефрон® Н в одной из лекарствен*
ных форм (таблетки или капли) до
уточнения диагноза (визит 1). За пери*
од наблюдения пациенты повторно
сдавали клинические анализы, прово*
дилось бактериологическое исследова*
ние мочи, по показаниям использова*
лись специальные лабораторные или
инструментальные методы исследова*
ния (УЗИ и т. д.). При необходимости

пациенты направлялись на консульта*
цию к узким специалистам (урологу,
нефрологу или гинекологу). Во время
визита 2 при отсутствии положитель*
ной динамики после уточнения диа*
гноза больным назначалось соответ*
ствующее лечение. 

Главным критерием эффективнос*
ти препарата Канефрон® H на этапе
уточнения диагноза являлась динами*
ка дизурического синдрома, лейкоци*
турии, а также появление потребнос*
ти в лечении у узкого специалиста.

Статистическая обработка резуль*
татов исследования проводилась
с помощью стандартного пакета

программ Excel, Statistics. Довери*
тельные различия проверяли с ис*
пользованием параметрического
критерия Стьюдента. Различия счи*
тались достоверными при p≤0,05.

Результаты и обсуждение 
Анкеты*опросники были заполне*

ны врачами общей практики на 4 тыс.
пациентов. Во время визита 1 у всех
пациентов анализировались жалобы,
анамнез, а также результаты общего
анализа крови и мочи. Из 4 тыс. об*
следованных у 1708 (42,7%) пациен*
тов имели место выраженные клини*
ческие и лабораторные проявления
инфекции мочевыводящих путей
(ИМП), что позволяло уже на визи*
те 1 установить диагноз и назначить
лечение. Пациенты с четкими кли*
нико*лабораторными проявлениями
заболевания в исследование не вклю*
чались, терапия проводилась по про*
токолу лечения ИМП, при необходи*
мости осуществлялись госпитализа*
ция, лечение у узких специалистов. 

У 2292 (57,3%) пациентов нечет*
кая клинико*лабораторная картина

Возможности фитотерапии в лечении
патологии мочевыделительной системы
на первичном этапе медицинской помощи

Воспалительные заболевания мочевыводящих путей – одна из наиболее часто встречающихся
соматических патологий в практике врачей широкого профиля.

Зачастую практикующим специалистам приходится сталкиваться с заболеваниями легкой и средней
степени тяжести, единственными проявлениями которых бывают изменения в анализах мочи в виде
лейкоцитурии с бактериурией или без нее и жалобы на незначительную дизурию. Важно отметить,
что ввиду вероятности погрешности при проведении исследования (неправильно собранная моча,
ложноположительные тесты, ситуативные изменения и т. д.), отсутствия выраженной клинической
симптоматики, в т. ч. повышения температуры тела, подобные процессы не требуют немедленного
антибактериального лечения; при этом в связи со скудностью и стертостью проявлений существует
необходимость в дополнительном обследовании и уточнении диагноза. 

И.А. Дударь, д.м.н., профессор, ГУ «Институт нефрологии НАМН Украины», 
А.В. Шуляк, д.м.н., профессор, ГУ «Институт урологии НАМН Украины»,

Е.Н. Лобода, к.м.н., ГУ «Институт нефрологии НАМН Украины», г. Киев

И.А. Дударь
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Рис. 1. Структура заболеваний МВС 
у обследованных пациентов
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диктовала необходимость дальней*
шего наблюдения и проведения до*
полнительных инструментальных
или лабораторных исследований
с целью уточнения диагноза. Эти
пациенты составили группу наблю*
дения. Все они на момент обраще*
ния (визит 1) предъявляли жалобы
на невыраженные симптомы диз*
урии, дискомфорт внизу живота,
периодические боли в поясничном
отделе; в анализах мочи отмечалась
незначительная либо, редко, уме*
ренная лейкоцитурия. 

Из 2292 пациентов группы наблю*
дения 1251 (54,6%) составляли жен*
щины, 1041 (45,4%) – мужчины.
Средний возраст пациентов равнял*
ся 46,6 года. Среди нозологий, отме*
чающихся у пациентов при сборе
анамнеза, наиболее частым был
рецидив цистита, на втором месте по
частоте – МКБ / солевой диатез.
Последнее место по частоте занимал
хронический пиелонефрит в фазе
нестойкой ремиссии (рис. 1). Из со*
путствующих заболеваний следует
отметить сахарный диабет (у 8,6% па*
циентов), острые респираторные ви*
русные инфекции (у 42% обследован*
ных ставшие причиной обращения
к врачу*терапевту), гинекологические
заболевания (у 18% участниц); 61%
пациенток были в менопаузе. К визи*
ту 2 у всех пациентов был установ*
лен/уточнен окончательный диагноз
и было принято решение относи*
тельно дальнейшего наблюдения и
лечения.

В период между визитом 1 и визи*
том 2 пациенты принимали препарат
Канефрон® Н 5*10 дней (в среднем
7,8 дня). Под влиянием лечения
к моменту визита 2 у подавляющего
большинства больных отмечались
регресс дизурических жалоб и лейко*
цитурия в общем анализе мочи. Так,
из всего массива обследованных по*
ложительная динамика данных пока*
зателей отмечалась у 1955 (85,3%) па*
циентов. У 337 (14,7%) участников
имела место отрицательная динами*
ка (усиление лейкоцитурии и диз*
урии), что в совокупности с данны*
ми дообследования (трехразовый
анализ мочи, двухстаканная проба,
лейкоцитарная формула мочи, бак*
териологическое исследование мо*
чи, УЗИ почек и мочевого пузыря,
при  необходимости – рентгеногра*
фия почек) дало возможность диа*
гностировать обострение или реци*
див заболевания, направить пациен*
та для дальнейшего лечения к урологу
или нефрологу либо назначить анти*
бактериальную терапию согласно
результатам бактериологического
исследования мочи.

Важно отметить, что эффективность
применения препарата Канефрон® Н

на этапе обследования была различ*
ной. Так, к визиту 2 регресс жалоб и
мочевого синдрома чаще отмечался
у пациентов с рецидивом цистита,
в несколько меньшей степени – у па*
циентов с МКБ / солевым диатезом
либо хроническим пиелонефритом
(рис. 2, 3).  

Таким образом, уровень лейкоци*
турии в подгруппе пациентов с цис*
титом к моменту визита 2 снизился
на 70%, в подгруппе хронического
пиелонефрита – на 52%, в подгруппе
МКБ / солевого диатеза – на 68%. 

Как видно из рисунка 3, в подгруп*
пе больных, имеющих в анамнезе
указания на цистит, дизурический
синдром был ликвидирован у 88,2%
участников, в подгруппе хроническо*
го пиелонефрита отмечался регресс
на 46,2%, в подгруппе МКБ / солево*
го диатеза – на 81,8%. 

Таким образом, к моменту визита 2
у подавляющего большинства паци*
ентов (85,3%) не было показаний для
госпитализации или специального ле*
чения. Необходимо подчеркнуть, что
положительная динамика лейкоциту*
рии совместно с исчезновением диз*
урии на фоне невысокого микробно*
го числа при бактериологическом ис*
следовании (<105 микробных тел в
1 мл средней порции мочи у женщин
или <104 микробных тел в 1 мл сред*
ней порции мочи у мужчин) стали
показанием для продолжения приема
Канефрона Н до нормализации ана*
лизов мочи. 

Из 2292 пациентов побочные ре*
акции в виде небольшой кожной
сыпи отмечались только у 2 (менее
0,1%) пациентов. Канефрон® Н
у этих участников был отменен,
дальнейшее лечение проводилось
в соответствии с уточненным диа*
гнозом.

Выводы 
1. Хроническая или рецидивирую*

щая патология МВС (цистит, пиело*
нефрит, МКБ) в фазе нестойкой ре*
миссии (с минимальной степенью
активности патологических процес*
сов и клинических проявлений) тре*
бует пристального наблюдения и
уточнения диагноза. За это время
активность патологического про*
цесса может уменьшиться либо
трансформироваться в развернутую
клиническую картину обострения.
Это обстоятельство обусловливает
целесообразность проведения щадя*
щей комплексной терапии в период
обследования. 

2. Терапия в указанный период
должна включать воздействие на ши*
рокий спектр универсальных патоло*
гических процессов, лежащих в осно*
ве воспалительных и невоспалитель*
ных заболеваний МВС.

3. Применение комплексного рас*
тительного препарата Канефрон® Н
на этапе дообследования позволяет
достичь снижения активности пато*
логических процессов без перехода
в развернутую клиническую картину
обострения у 85,3% пациентов.

4. Наибольшая эффективность при*
менения препарата Канефрон® Н на
этапе дообследования и наблюдения
отмечалась у пациентов с рецидивом
цистита (регресс дизурии и лейкоци*
турии на 88,2 и 70% соответственно).

5. Для полного раскрытия лечеб*
но*профилактического потенциала
Канефрона Н требуется проведение
более углубленных плацебо контроли*
руемых исследований. 

Еще раз необходимо подчеркнуть,
что не во всех случаях дизурия и лей*
коцитурия требуют немедленного на*
значения антибактериальной терапии.
Известные проблемы с возрастающей
антибиотикорезистентностью микро*
организмов диктуют необходимость

соблюдения строгих показаний при
назначении антибактериальных пре*
паратов. Отсутствие повышения тем*
пературы тела у пациентов с умерен*
ной и незначительной лейкоцитурией
и стертыми симптомами ИМП позво*
ляет клиницисту продолжить наблю*
дение и дообследование пациентов.
Назначение Канефрона Н в этот пери*
од оправданно, так как позволяет до*
стичь положительной динамики без
назначения антибактериальных пре*
паратов у большинства пациентов. 

Наши данные относительно на*
блюдения и лечения пациентов на
первичном этапе оказания медицин*
ской помощи полностью подтвердили
результаты ранее проведеннного нами
многоцентрового исследования эф*
фективности Канефрона Н у больных
с рецидивом цистита, хроническим
пиелонефритом. 

Список литературы находится 
в редакции.
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Рис. 2. Динамика лейкоцитурии на этапе дообследования 
в зависимости от нозологии

Рис. 3. Динамика дизурии на этапе дообследования 
в зависимости от нозологии 

Примечание: p≤0,05.
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Примечание: p≤0,05 для каждой нозологии.




