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Цель исследования: изучение действия препарата расти)
тельного происхождения Канефрон® Н, в частности его
эффективности при профилактике рецидивов цистита,
вызванного E. сoli, у женщин детородного возраста.
Методы. Девяносто пациенток были рандомизированы
на две терапевтические группы. Пациентки обеих
групп, исследуемой (n=45) и контрольной (n=45), в те)
чение 7 дней получали антибактериальную терапию
(фторхинолонами) по результатам посева мочи. Кроме
того, пациенткам обеих групп были даны общие реко)
мендации по профилактике цистита (употреблять до)
статочное количество жидкости, не допускать переох)
лаждения и т. д.). Пациентки исследуемой группы до)
полнительно принимали Канефрон® Н в течение 3 ме)
сяцев (2 таблетки три раза в день).
Контрольные обследования проводили на 7)й день, а также
через 3, 6 и 12 месяцев; при возникновении рецидивного
эпизода обследование проводили безотлагательно. В каж)
дый контрольный момент времени регистрировали следую)
щие симптомы цистита: боль в мочевом пузыре, жжение и
острую боль при мочеиспускании, неотложные позывы к
мочеиспусканию и учащенное мочеиспускание маленьки)
ми порциями. Критериями установления рецидивного эпи)
зода цистита были повторяющиеся симптомы инфекции
нижних мочевыводящих путей, сопровождающиеся пиу)
рией и положительным результатом бактериологического
посева мочи.
Результаты. По сравнению с монотерапией фторхиноло)
нами применение Канефрона Н в сочетании с фторхиноло)
нами эффективнее уменьшает симптомы цистита через 7
дней, а также пиурию через 3, 6 и 12 месяцев и уровень
E. coli в моче через 3 и 12 месяцев.
Во все контрольные моменты времени частота рецидив)
ных эпизодов в исследуемой группе была ниже, чем в
контрольной, при этом разница была статистически зна)
чимой через 6 месяцев (8,9% по сравнению с 17,8%) и
через 12 месяцев (15,5% по сравнению с 35,5%). Через
12 месяцев средний показатель тяжести симптомов ин)
фекции нижних мочевыводящих путей (ИНМП) состав)
лял 6 баллов (p0,05) в контрольной группе и 3 балла
(p0,05) в исследуемой группе. Это свидетельствует о
том, что в исследуемой группе рецидивы отличались
меньшей тяжестью.
Заключение. Применение лекарственного препарата рас)
тительного происхождения Канефрон® Н представляет со)
бой инновационный терапевтический метод облегчения
симптомов цистита и, в частности, снижения частоты реци)
дивных эпизодов цистита.
Ключевые слова: лекарственный препарат растительного
происхождения, цистит, пиурия, Канефрон® Н.

Общие сведения

Цистит – инфекционный и воспалительный процесс в
стенке мочевого пузыря, локализованный в основном в сли1
зистой оболочке. Обычно он сопровождается инфекцией
нижних мочевыводящих путей (ИНМП) [1]. Цистит – это
неприятное заболевание, но он никогда не приводит к ле1
тальному исходу или необратимым изменениям в мочевом
пузыре [2]. Типичными признаками цистита являются обре1
менительные частые позывы к мочеиспусканию. У пациен1
ток может отмечаться также боль в нижней части живота, ге1
матурия и неотложные позывы к мочеиспусканию. Кроме
того, моча может быть мутной и иметь неприятный запах.

Escherichia coli – основной патоген, вызывающий цистит
в 85% случаев внебольничных ИНМП и в 50% случаев внут1
рибольничных ИНМП. При инфекциях мочевого пузыря
обычно применяют антибиотикотерапию [1, 3]. Если симп1
томы легкие, антибактериальное средство может быть назна1
чено после получения результатов бактериологического по1
сева мочи.

У мужчин с нормальным строением мочевыводящих пу1
тей ИНМП возникают редко [4]. Что же касается женщин, у
одной трети женщин младше 24 лет в течение жизни отме1
чался хотя бы один эпизод ИНМП, требующий применения
антибиотикотерапии. Примерно половина женщин в тече1
ние жизни хотя бы раз страдали циститом, из них более чем
у половины отмечались один1два рецидива. В большинстве
случаев рецидивные эпизоды возникают в результате поло1
вого контакта, а также могут быть связаны с применением
спермицидов, но в некоторых случаях исходные причины
неизвестны. Рецидивные эпизоды можно предотвратить пу1
тем профилактического применения антибиотиков, хотя при
этом существует риск развития резистентности [5, 6].

Лекарственные препараты растительного происхожде1
ния можно применять для предотвращения развития анти1
биотикорезистентности, в частности, при долговременной
профилактике эпизодов рецидивирующего цистита. Одним
из препаратов растительного происхождения для профилак1
тики рецидивных эпизодов ИМП является Канефрон® Н
(«Бионорика СЕ» [Bionorica, SE], Германия). Это фиксиро1
ванная комбинация лекарственных растительных компонен1
тов (травы золототысячника, корня любистка лекарственно1
го и листьев розмарина), действующих против инфекции и
воспаления в мочевыводящих путях. Препарат in vitro ока1
зывает бактерицидное и бактериостатическое действие на
различные уропатогены, ингибирует адгезию бактерий к
уротелию, улучшает уродинамику и подавляет воспалитель1
ные реакции [7, 8]. Улучшения в уродинамике связаны с лег1
ким диурезом [9] и снятием спазмов [10].

Канефрон® Н продемонстрировал высокую эффектив1
ность при профилактике хронических/рецидивирующих
инфекций и воспалительных патологий мочевыводящих пу1
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тей (обзор проведен в 2013 г.) [10]. Авторы представляют
первое рандомизированное долговременное исследование
применения Канефрона Н для профилактики рецидивных
эпизодов цистита у женщин детородного возраста.

Методы
Целью исследования было изучение действия препарата

растительного происхождения Канефрон® Н на клиническое
течение острого рецидивирующего цистита, вызванного
E. сoli, у женщин детородного возраста. В ходе открытого
рандомизированного контролируемого исследования стан1
дартная терапия фторхинолонами (офлоксацин), применяе1
мая в контрольной группе, сравнивалась с применением
стандартной терапии в сочетании с Канефроном Н.

В исследовании участвовали 90 женщин в возрасте от 18 до
45 лет. У всех пациенток был диагностирован острый рециди1
вирующий цистит, вызванный E. coli (частота эпизодов состав1
ляла один1два раза каждые 6 месяцев или 3 раза в год). Паци1
ентки проходили обследование и лечение в Государственном
учреждении «Институт урологии НАМН Украины».

Исследование проводилось в соответствии с принципа1
ми Хельсинской декларации и было одобрено местным Ко1
митетом по вопросам этики.

При включении в исследование применяли следующие
методы обследования:

• биохимический анализ крови и общий анализ мочи;
• стандартный бакпосев мочи и тест на восприимчивость

к антибактериальным препаратам;
• ультразвуковое исследование мочевого пузыря и почек;
• определение показателя тяжести симптомов ИНМП

(табл. 1).
Пациенток не включали в исследование, если у них на1

блюдались:
• нарушение развития мочеполовой системы;
• внутриклеточные патогены, передающиеся половым

путем, и патогены, не принадлежащие к E. coli;
• индивидуальная непереносимость компонентов Кане1

фрона Н;
• камни, нарушающие уродинамику, коралловидный

уролитиаз;

• сахарный диабет 11го или 21го типа;
• гематурия, хроническое заболевание почек и другие

патологии мочевыделительной системы, способствую1
щие повышению риска рецидива;

• общий показатель тяжести ИНМП по 3 основным
симптомам 3 или 9 баллов (см. табл. 1);

• связь цистита с половой активностью (посткоиталь1
ный цистит).

Пациентки случайным образом были распределены в ис1
следуемую группу (n=45) или в контрольную группу (n=45).

Пациентки обеих групп в течение 7 дней получали антибак1
териальную терапию (офлоксацин 200 мг 2 раза в сутки) по ре1
зультатам посева мочи. Кроме того, им были даны общие реко1
мендации по профилактике цистита (употреблять достаточное
количество жидкости, не допускать переохлаждения и т. д.).

В дополнение к стандартной терапии пациентки в иссле1
дуемой группе применяли Канефрон® Н (2 таблетки три ра1
за в день в течение 3 месяцев).

После первичного обследования все пациентки проходи1
ли контрольное обследование на 71й день, а затем через 3, 6
и 12 месяцев; при возникновении рецидивного эпизода об1
следование проводили безотлагательно. В каждый конт1
рольный момент времени регистрировали следующие симп1
томы цистита: боль в мочевом пузыре, жжение и острую боль
при мочеиспускании, неотложные позывы к мочеиспуска1
нию и учащенное мочеиспускание маленькими порциями.

Пиурию контролировали в течение 12 месяцев. При каж1
дом обследовании проводили подсчет бактерий E. coli в куль1
туре, рецидивы цистита регистрировали в течение периода
последующего наблюдения, составлявшего 12 месяцев.

Критериями рецидивных эпизодов острого цистита бы1
ли повторяющиеся симптомы ИНМП и положительный ре1
зультат бакпосева мочи.

Чтобы не допустить искажения результатов из1за оши1
бок в технике забора мочи, образцы мочи для бакпосева при
остром цистите отбирали с помощью катетера Нелатон Fr 6.
Через 3, 6 и 12 месяцев отбирали среднюю порцию мочи без
применения катетера.

Все результаты выражались в абсолютном значении и,
при необходимости, в процентном отношении. Статистичес1

Группа Исследуемая группа, n=45 Контрольная группа, n=45

Время обследования
При

включении

После 73дневного

курса лечения

При

включении

После 73дневного

курса лечения

Симптомы

Боль в мочевом пузыре 26 (57,7%) 3 (6,7%) 23 (51,1%) 5 (11,1%)

Жжение и острая боль при мочеиспускании 45 (100%) 6 (13,3%) 45 (100%) 9 (20%)

Неотложные позывы к мочеиспусканию 38 (84,4%) 2 (4,4%) 39 (86,6%) 5 (11,1%)

Учащенное мочеиспускание маленькими порциями 45 (100%) 6 (13,3%) 45 (100%) 9 (20%)

Таблица 1
Показатель тяжести симптомов ИНМП

Баллы Оценка сопутствующих симптомовa

0 Отсутствуют

1 Легкие (не влияют на повседневную деятельность и сон)

2 Умеренные (оказывают некоторое влияние на повседневную деятельность и сон)

3 Тяжелые (оказывают сильное влияние на повседневную деятельность и сон)

4 Очень тяжелые (повседневная деятельность и сон невозможны)

Примечание. a – Сопутствующие симптомы: дизурия, поллакиурия (учащенное мочеиспускание), неотложные позывы.

Таблица 2
Симптомы цистита у пациенток обеих терапевтических групп при включении в исследование и через 7 дней лечения
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кие сравнения проводили с применением t1критерия Стью1
дента с двусторонним 95% доверительным интервалом (95%
ДИ), p0,05.

Результаты
Частота основных симптомов цистита (боль в мочевом

пузыре, жжение и острая боль при мочеиспускании; неот1
ложные позывы к мочеиспусканию; учащенное мочеиспус1
кание маленькими порциями) в целом не отличалась в ис1
следуемой и в контрольной группах (табл. 2), что подтвер1
ждает сопоставимость групп. Через 7 дней лечения в обеих
группах уменьшились все четыре симптома, хотя наблюда1
лась тенденция к более значительному уменьшению в иссле1
дуемой группе, чем в контрольной. Единственная статисти1
чески значимая разница между двумя группами отмечалась
в отношении неотложных позывов к мочеиспусканию.

Пиурия (6 и более лейкоцитов в поле видимости микро1
скопа) изначально наблюдалась у всех пациенток в обеих
группах. В период последующего наблюдения пиурия чаще
отмечалась в контрольной группе, чем в исследуемой

(рис. 1). Эта разница была статистически значимой через 3
месяца (31,1% по сравнению с 6,7%, p0,05), через 6 месяцев
(31,1% по сравнению с 6,6%, p0,05) и через 12 месяцев
(31,1% по сравнению с 4,4%, p0,05). Каждые 3 месяца раз1
ница между группами оставалась неизменной.

Результаты посева на Escherichia coli анализировали от1
дельно при наличии бактериурии (титр E. сoli 103 КОЕ/мл)
и при отсутствии бактериурии.

Изначально бактериурия наблюдалась у всех пациенток
в обеих группах (100%). В период последующего наблюде1
ния количество пациенток с бактериурией было стабильно
более низким в исследуемой группе, чем в контрольной. Эта
разница была статистически значимой через 3 месяца и че1
рез 12 месяцев (табл. 3).

Частота рецидивных эпизодов острого неосложненного
цистита была стабильно более низкой в исследуемой группе,
чем в контрольной (рис. 2). Эта разница была статистически
значимой через 6 месяцев (8,9% по сравнению с 17,8%) и че1
рез 12 месяцев (15,5% по сравнению с 35,5%).

В течение 12 месяцев средний показатель тяжести симп1
томов ИНМП при рецидивных эпизодах цистита составлял
6 баллов в контрольной группе и 3 балла в исследуемой
группе.

Комментарий
Данное рандомизированное контролируемое исследо1

вание было проведено с участием женщин детородного воз1
раста, страдающих рецидивирующим циститом с острыми
эпизодами. Пациентки в исследуемой группе получали та1
кую же терапию, как пациентки в контрольной группе, но
дополнительно принимали препарат растительного проис1
хождения Канефрон® Н (2 таблетки три раза в день в тече1
ние 3 месяцев).

В течение первых 7 дней лечения симптомы цистита
уменьшились в обеих группах. Наблюдалась тенденция к
лучшим результатам в исследуемой группе, чем в контроль1
ной, но разница была статистически значимой только отно1
сительно неотложных позывов к мочеиспусканию (4,44% по
сравнению с 11,1%).

Через 3, 6 и 12 месяцев после завершения антибиотико1
терапии пиурия была значительно менее выраженной в ис1
следуемой группе (см. рис. 1). В этот период более низким
был также показатель наличия бактериурии (см. табл. 3).
Наконец, в исследуемой группе отмечалась более низкая ча1
стота рецидивных эпизодов острого цистита через 6 и 12 ме1
сяцев (см. рис. 2).

В течение 12 месяцев средний показатель тяжести симп1
томов ИНМП при рецидивных эпизодах цистита составлял
6 баллов в контрольной группе и 3 балла в исследуемой
группе. Это может свидетельствовать о том, что тяжесть ре1
цидивов в исследуемой группе была менее выраженной, чем
в контрольной.

Эти эффекты могут быть связаны с фармакологической
активностью Канефрона Н, в том числе с его диуретическим,
спазмолитическим, противовоспалительным, антибактери1
альным и нефропротективным действием [10]. Учитывая ва1
риабельность хемотипов лекарственных растений и методов
производства препаратов растительного происхождения,

Рис. 1. Динамика частоты пиурии в процентном отношении в
обеих терапевтических группах

Рис. 2. Кумулятивная динамика частоты эпизодов
рецидивирующего цистита в процентном отношении 
в обеих терапевтических группах

Группы Исследуемая группа, n=45 Контрольная группа, n=45

Время обследования
73й

день

Через

3 мес

Через

6 мес

Через

12 мес

73й

день

Через

3 мес

Через

6 мес

Через

12 мес

Наличие бактериурии 33,3 13,3 13,4 13,4 42,2 28,9 33,3 47,2

Отсутствие бактериурии (E. coli) 66,7 86,7 86,6 86,6 57,8 71,1 66,7 52,8

Таблица 3
Наличие и отсутствие бактериурии (титр E. сoli > 103 КОЕ/мл) в обеих терапевтических группах
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важно отметить, что Канефрон® Н представляет собой фик1
сированную комбинацию стандартных лекарственных рас1
тительных компонентов (травы золототысячника, корня лю1
бистка и листьев розмарина), где особое внимание уделяется
вопросу стандартизации и воспроизводимости ингредиен1
тов. Сложнее объяснить разницу показателей между группа1
ми через 6 и 12 месяцев после лечения, когда пациентки
больше не принимали Канефрон® Н. Можно предположить,
что физиологический эффект, оказываемый Канефроном Н
(например уменьшение воспаления), длится дольше, чем не1
медленное действие компонентов препарата растительного
происхождения. В любом случае, снижение частоты реци1
дивных эпизодов цистита можно объяснить стойкими поло1
жительными изменениями в мочевыводящих путях и, воз1
можно, изменением характера связи между микро1 и макро1
организмами. Этот вопрос подлежит изучению в дальней1
ших фармакокинетических исследованиях.

К ограничениям данного исследования относятся отсут1
ствие маскировки данных для пациенток и врача в ходе все1

го исследования, отсутствие характеризации отдельных ком1
понентов препарата растительного происхождения и отсут1
ствие более глубоких исследований урологической функ1
ции.

ВЫВОДЫ
Применение препарата растительного происхождения

Канефрон® Н у женщин детородного возраста, страдающих
острым рецидивирующим циститом, может снизить частоту
рецидивных эпизодов, а также бактериурии и пиурии. Для
обобщения результатов необходимы дополнительные иссле1
дования, в том числе долговременные и исследования с уча1
стием женщин более старшего возраста.

Имеющиеся данные свидетельствуют, что Канефрон® Н
представляет собой инновационное эффективное средство
для лечения рецидивирующего цистита. Благодаря сложно1
му составу Канефрона Н риск развития резистентности бак1
терий может быть более низким, чем при применении анти1
биотикотерапии для лечения того же заболевания. Эту воз1
можность также следует изучить.

Сведения об авторах

Сабадаш Максим Евгеньевич – Институт урологии Национальной академии медицинских наук Украины, 04053, г. Ки1
ев, ул. В. Винниченко, 91а. E'mail: Sobodash@ukr.net

Шуляк Александр Владиславович – Институт урологии Национальной академии медицинских наук Украины, 04053,
г. Киев, ул. В. Винниченко, 91а. E'mail: maxsabadash@i.ua

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ

1. Никель Дж. К., Шоскес Д. А., Ир�

вин�Берд К. Распространенность и

последствия бактериурии и/или ин�

фекции мочевыводящих путей при

интерстициальном цистите/синдроме

болезненного мочевого пузыря. Уро�

логия, 2010;76:799�803.

2. Гупта К., Хутон Т. М., Набер К. Дж. и

др. Международное клиническое прак�

тическое руководство по лечению ост�

рого неосложненного цистита и пиело�

нефрита у женщин: обновленные дан�

ные Американского общества инфекци�

онистов и Европейского общества спе�

циалистов по микробиологии и инфек�

ционным заболеваниям за 2010 год. 

Клинические инфекционные заболе�

вания (Clin Infect Dis),

2011;52(5):e103�20.

https://academic.oup.com/cid/article�

lookup/doi/10.1093/cid/ciq257.

3. Йохансен Т. Е. Б., Набер К. Дж. Ин�

фекции мочевыводящих путей. Анти�

биотики (Базель), 2014;3:375�7.

4. Грабе М., Бартолетти Р., Бьерк�

лунд Йохансен Т. Е, Кай Т., Чек М.,

Коувз Б., Набер К. Дж., Пикард Р. С.,

Тенке П., Вагенленер Ф., Вуллт Б. Ре�

комендации ЕАУ по лечению урологи�

ческих инфекций. Европейская ассо�

циация урологов 2015; Арнем,

2015 г., с. 1�78.

5. Стэнфорд Е., МакМерфи К. Низкая

частота рецидивирующей бактериу�

рии у пациентов с синдромом болез�

ненного мочевого пузыря/интерсти�

циальным циститом, находящихся

под длительным наблюдением. Меж�

дународный журнал урогинекологии

и дисфункции мышц тазового дна (Int

Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct.),

2007;18:551�4.

6. Абдул�Гани А. С., Эль�Лати С. Дж.,

Сакаан А. и др. Противосудорожное

действие некоторых арабских лекар�

ственных растений. Международный

журнал исследований растительного

сырья (Int J Crude Drug Res),

1987;25:39�43.

7. Граца Л., Кох Г., Лоффлер Е. Выде�

ление розмариновой кислоты из

окопника лекарственного и его про�

тивовоспалительное действие в мо�

дели in vitro. Журнал Arch Pharm.,

1985;318:1090�5.

8. Халуи М., Луэдек Л., Мишель Б.,

Льюсси Б. Экспериментальное ис�

следование диуретического действия

розмарина лекарственного и золото�

тысячника обыкновенного. Журнал

этнофармакологии (J

Ethnopharmacol.), 2000;71:465�72.

9. Кумарасами Й., Нахар Л., Саркер

С. Д. Биоактивность гентиопикрози�

да, полученного из надземных частей

золототысячника обыкновенного.

Фитотерапия, 2003;74:151�4.

10. Набер Дж. Эффективность и без�

опасность фитотерапевтического

препарата Канефрон® Н при профи�

лактике и лечении урогенитальных и

гестационных заболеваний: изучение

клинического опыта в Восточной Ев�

ропе и Центральной Азии. Исследо�

вания и отчеты в урологии (Res Rep

Urol.), 2013;5:39�46.


