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У статті наведені дані відкритого моноцентрового проспек%
тивного дослідження, яке проводили на базі ДУ «Інститут
урології НАМН України».
У даному дослідженні взяли участь 60 пацієнток із рецидив%
ним циститом у фазі загострення, спричиненим кишковою
паличкою, які були поділені на 2 групи – контрольну та
основну. Основна група, крім антибактеріального препарату,
вживала фітопрепарат Канефрон® Н протягом 3 міс після
основного курсу лікування. Результати свідчать, що застосу%
вання Канефрону Н зменшує кількість позитивних бактеріо%
логічних посівів сечі через 12 міс після закінчення застосу%
вання антибактеріального препарату до 6,67% в основній
групі відносно 23,3% в контрольній групі, та зменшує
кількість рецидивів хронічного циститу після 12 міс спостере%
ження – 16,67% та 36,67% (p<0,05) в основній та контрольній
групі відповідно, не спричиняючи жодних побічних реакцій.
Ключові слова: хронічний і рецидивний цистит, Канефрон® Н,
лікування.

Цистит це інфекційно"запальний процес в стінці сечового
міхура, який локалізується переважно в слизовій обо"

лонці [18]. Як правило, вважається, що це запалення пов’яза"
не з інфекцією нижніх сечовидільних шляхів (ІНСШ), в
якій імунологічні передумови залишаються невідомими
[11]. До 24 років третина жінок має епізод ІНСШ, який по"
требує призначення антибактеріального препарату [22]. Ци"
стит є захворюванням, яке спричиняє дискомфорт, але він
ніколи не призводить до смерті чи до незворотних змін сечо"
вого міхура і у більшості випадків його загострення відбува"
ються без видимих на те причин [19, 22].

Протягом життя близько половини жінок хворіють на
цистит та більша частина з них переживають лише одне чи
два загострення. ІНСШ доволі рідко бувають у чоловіків з
нормальною анатомією сечовивідних шляхів [3]. У
співвідношенні: жінки середнього віку – чоловіки – це скла"
дає 30:1 [7]. Типовими симптомами при циститі є диском"
форт та часті позиви на сечовипускання. Пацієнти також мо"
жуть відчувати біль у нижній частині живота, кров у сечі та
імперативні позиви на сечовипускання. Сеча може бути ка"
ламутною і мати неприємний запах. 

Одним з факторів, який спричиняє запальний процес в
жінок, є короткий і широкий сечівник, зовнішній отвір якого
знаходиться в безпосередній близькості від джерела бак"
терій, які є у відхіднику та у вагіні.

Збудником, який спричиняє 85% позалікарняних та 50%
внутрішньолікарняних інфекцій сечовивідних шляхів, є
Escherichia coli [13]. Найбільш поширеним методом лікуван"
ня хронічних інфекцій сечового міхура є антибіотикотерапія.
Якщо симптоми слабковиражені антибактеріальні препарати
можна призначати після посіву сечі. У зв’язку з неухильним
зростанням резистентності до антибіотиків триває дискусія
про можливість відмови від використання препаратів цього

класу у певних категорій хворих і заміни їх рослинними засо"
бами з антимікробною дією. Великі надії покладають на стан"
дартизовані фітопрепарати, які довели свою ефективність як
у лікуванні гострого неускладненого циститу, так і з метою
попередження рецидивів. В останньому випадку цінність
рослинних засобів найбільша, оскільки такі хворі потребують
довготривалої терапії, а використання профілактичних доз
антибіотиків / уроантисептиків призводить до швидкого роз"
витку бактеріальної резистентності та інших негативних
наслідків. На цей час одним з найбільш вивчених препаратів
рослинного походження для профілактичного лікування ре"
цидивних та хронічних інфекцій сечових шляхів (ІСШ) є
Канефрон® Н (Біонорика, СЕ, Німеччина). Комбінація стан"
дартизованих компонентів лікар"ських рослин: трави золото"
тисячнику, кореня любистка і листя розмарину в його складі
забезпечує комплексний вплив на інфекційно"запальний
процес у сечових шляхах. Він полягає як в бактерицидно"
му/бактеріостатичному впливу рослинних компонентів на
широкий спектр уропатогенів, так і на фактори патогенності
бактерій: пригнічення бактеріальної адгезії до уротелію, по"
кращання уродинаміки та пригнічення запальної реакції [1, 2,
4]. Також має значення його протизапальна дія [8–10],
здатність покращувати уродинаміку за рахунок легкої се"
чогінної дії [12, 15, 16] та спазмолітичної активності [20–21].
Фітопрепарат Канефрон® Н має велику доказову базу, яка
підтверджує його високу ефективність у профілактиці реци"
дивів хронічної / рецидивної інфекційно"запальної патології
сечового тракту [24–26]. У той самий час, дослідження впли"
ву Канефрону Н на частоту рецидивів хронічного циститу
(ХЦ) протягом достатньо тривалого часу (рік спостережен"
ня) – не проводили. Підтвердження цього позитивного впли"
ву може сприяти покращанню тактики лікування таких хво"
рих за допомогою використання Канефрону Н. 

Уперше вивчено профілактичний потенціал препарату
Канефрон® Н у жінок репродуктивного віку з ХЦ з рецидив"
ним перебігом, спричиненим Escherichia coli, у яких немає
факторів, що ускладнюють перебіг захворювання. 

Мета дослідження: покращання тактики лікування і
профілактики рецидивів ХЦ, спричинених Escherichia coli у
жінок репродуктивного віку. З цією метою нами було сфор"
мульовано запитання дослідження: чи сприяє лікування
препаратом Канефрон® Н зменшенню частоти рицидивів ХЦ
протягом року спостереження?

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У дослідженні брали участь 60 жінок репродуктивного віку

від 18 до 45 років з діагнозом: «рецидивний цистит у фазі загос"
трення» (з частотою рецидивів до 2 разів за 6 міс або 3 разів на
рік), спричинений кишковою паличкою, які були обстежені та
проліковані у ДУ «Інститут урології НАМН України».

Під час госпіталізації виконували такі методи обстеження: 
– загальноклінічні аналізи крові та сечі;
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– бактеріологічний посів сечі на флору та чутливість до
антибактеріальних препаратів;

– полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР);
– ультразвукове обстеження сечового міхура та нирок;
– оцінка за шкалою важкості симптомів ІНСШ.
Критеріями виключення були: 
– відсутність згоди на проведення дослідження;
– вади розвитку сечовидільної системи;
– наявність внутрішньоклітинних збудників, які переда"

ються статевим шляхом, та інших збудників окрім кишкової
палички;

– індивідуальна непереносимість компонентів препарату
Канефрон® Н;

– наявність каменів, які порушують уродинаміку, кора"
лоподібний уролітіаз;

– І або ІІ типи цукрового діабету;
– гематурія, хронічна ниркова недостатність та інші па"

тології сечовидільної системи, які є суттєвими факторами
рецидивування; 

– > 9 та < 3 балів за шкалою важкості симптомів ІНСШ.
Сечу на бактеріальний посів отримували за допомогою

катетера Нелатон 6 Fr, клінічно значущими показниками
бактеріурії вважали >104 КУО уропатогену/мл в сечі.

Залежно від обраної тактики терапії всі пацієнти були
розподілені на основі випадкової вибірки на основну (n=30)
та контрольну (n=30) групи.

В основній групі проводили антибактеріальну терапію,
яку визначали згідно з посівом сечі (фторхінолони), і яка
тривала протягом 7 днів + загальні рекомендації щодо
профілактики циститу (пиття значної кількості рідини,
уникання переохолоджень і ін.) + Канефрон® Н по 2 таб"
летки 3 рази на день протягом 3 міс. 

У контрольній групі пацієнти отримували антибак"
теріальну терапію, яку визначали згідно з посівом сечі і три"
вала протягом 7 днів + загальні рекомендації щодо профілак"
тики циститу.

Скаргами при зверненні до лікаря були: біль у ділянці се"
чового міхура, печіння і відчуття поколювання при сечови"
пусканні, імперативні позиви на сечовипускання, часте і не"
великими порціями сечовипускання.

З метою контрольних обстежень пацієнти поверталися
до клініки через 7 днів, 3, 6 та 12 міс після лікування, а у ви"
падку клініки рецидиву звертались відразу. Критеріями ре"
цидивів ХЦ були відновлення симптоматики ІНСШ з пози"
тивним бактеріологічним посівом сечі.

Для оцінювання достовірності отриманих результатів
було проведене статистичне оброблення матеріалу з викори"
станням критерію Стьюдента на комп’ютері. Рівнем безпо"
милкового судження було прийнято рівень 95%, що
відповідає вимогам, які пред’явлені до статистичних
досліджень біологічних систем. Результати вважали до"
стовірними при р<0,05, недостовірними – при p>0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Отримані нами результати свідчать: у пацієнток, які засто"
совували препарат Канефрон® Н, швидше була ліквідована
клінічна симптоматика, яка в основній та контрольній групах не
відрізнялася на момент госпіталізації; після проведення 7"ден"
ного курсу лікування біль у ділянці сечового міхура в основній
групі з меншою інтенсивністю спостерігалася у 2 (6,67%)
пацієнток, в контрольній – у 3 (10%) пацієнток, печіння та
відчуття поколювання при сечовипусканні в основній групі ви"
явлено у 4 (13,3%) пацієнток, в контрольній групі – у 6 (20%)
пацієнток (13,3% прти 20% відповідно, p>0,05), імперативні по"
зиви на сечовипускання в основній групі у 1 (3,33%) пацієнтки,
в контрольній у 3 (10%) пацієнток (табл. 2).

Інтенсивність симптоматики згідно зі шкалою в 0"й день
не відрізнялася у двох групах, проте спостерігалася більш
виражена позитивна тенденція в основній групі – на 7"й день
лікування антибактеріальним препаратом, зокрема імпера"
тивні позиви на сечовипускання спостерігалися у 3,33% в ос"
новній групі, 10% – в контрольній групі, p<0,05.

Піурія в 0"й день спостерігалася у всіх пацієнток двох
груп. Через 7 днів після лікування: в основній групі піурія
залишилась у 9 (30%) пацієнток, тоді як у контрольній групі
– у 11 пацієнток (36,7%), p>0,05; через 3 міс: в основній групі
у 2 пацієнток (6,67%), в контрольній – у 9 пацієнток (30%),
p<0,05; через 6 міс: в основній групі – в 1 пацієнтки (3,33%),
в контрольній групі – у 9 пацієнток (30%), p<0,05; через

Групи
Основна група, n=30 Контрольна група, n=30

Термін обстеження

Симптоми
На момент

госпіталізації

Після 7%денного

курсу лікування

На момент

госпіталізації

Після 7%денного

курсу лікування

Біль в ділянці сечового міхура 17 (56,67%) 2 ( 6,67%) 15 (50%) 3 (10%)
Печіння та відчуття поколювання 

при сечовипусканні
30 (100%) 4 (13,3%) 30 (100%) 6 (20%)

Імперативні позиви на сечовипускання 25 (83,3%) 1 ( 3,33%) 26 (86,67%) 3 (10%)

Часте і невеликими порціями
сечовипускання

30 (100%) 4 (13,3%) 30 (100%) 6 (20%)

Таблиця 1

Шкала оцінки важкості симптомів ІНСШ

Таблиця 2

Ефективність лікування

Бали Оцінка основних симптомів*

0 Відсутні

1 Слабкі (не впливають на щоденну діяльність або сон)

2 Помірні (незначний вплив на щоденну діяльність або сон)

3 Сильні (значний вплив на щоденну діяльність або сон)

4 Дуже сильні (неможливо здійснювати щоденну діяльність або сон)

Примітки: *Основні симптоми: дизурія, полакіурія (частота), ургентність.
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12 міс: в основній групі у 1 пацієнтки (3,33%), в контрольній
– у 10 пацієнток (33,3%), p<0,05 (мал. 1).

Пацієнтки, у яких висівали збудники в клінічно значу"
щих кількостях згідно з посівом сечі, отримували повторно
антибактеріальну терапію (табл. 3).

У пацієнток, які вживали препарат Канефрон® Н, вдало"
ся досягти меншої кількості позитивних бактеріологічних
посівів сечі через 3 міс після закінчення застосування анти"
бактеріального препарату, ніж у пацієнток, які вживали ан"
тибіотик в монотерапії (3,33% проти 6,67% відповідно,
p<0,05). Через 12 міс після лікування E. сoli була виявлена у
2 пацієнток основної групи та у 7 пацієнток контрольної гру"
пи (6,67% проти 23,3% відповідно, p<0,05).

Клінічно незначущий титр  <104 КУО уропатогену/мл в сечі
в основній групі був менш виражений порівняно з контрольною
групою, а саме через 7 днів 20% в основній та 23,3% в контрольній

групах, p>0,05; через 3 міс 10% в основній групі та 20% в конт"
рольній групі, p<0,05; через 6 міс 6,67% в основній групі та 20% в
контрольній групі, p<0,054, та через 12 міс 3,33% та 16,7% в ос"
новній та контрольній групах відповідно, p<0,05.

Препарат Канефрон® Н сприяє зменшенню бактеріурії у
пацієнток основної групи, що відображається на кількості
рецидивів ХЦ.

Після тримісячного періоду спостереження рецидиви
ХЦ спостерігались у 3,33% та у 10% пацієнток, p<0,05, в ос"
новній та контрольній групі відповідно; після 6 міс спостере"
ження рецидиви спостерігались у 9% та 20%, p<0,05, в ос"
новній та контрольній групах відповідно; після 12 міс спос"
тереження рецидиви спостерігались у 16,67% та 36,67%,
p<0,05, у основній та контрольній групах відповідно (мал. 3). 

Побічних ефектів після тримісячного вживання препа"
рату Канефрон® Н у пацієнток не виявлено.
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титру E. coli в групах протягом року  після застосування
антибактеріального препарату 
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Мал. 4. Сума балів оцінки симптомів ІНСШ 
за трьома основними симптомами у пацієнток, 
у яких відбулося загострення рецидивного циститу

Таблиця 3

Динаміка частоти виявлення клінічно значущого титру E. coli протягом року

Вид збудника 

>104 КУО

Кількість пацієнток в основній групі Кількість пацієнток в контрольній групі 

0%й день 7%й день* 3 міс * 6 міс* 12 міс* 0%й день 7%й день* 3 міс* 6 міс* 12 міс*

n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/% n/%

Escherichia coli 30/100 3/10 1/3,33 2/6,67 2/6,67 30/100 5/16,7 2/6,67 3/10 7/23,3

* – Термін після проведення основного курсу лікування.

*період після застосування антибактеріальних препаратів 
у пацієнток, у яких було загострення рецидивного циститу.
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Пацієнтки, у яких спостерігали загострення рецидивного
циститу в 3"місячний період після застосування анти"
бактеріальних препаратів, сума балів в основній групі в серед"
ньому склала 4, а в контрольній 6 (50% проти 85,7%
відповідно, p>0,05); в 6"місячний період в основній групі в се"
редньому було 3 бали, а в контрольній 6 балів (37,5% проти
85,7% відповідно, p<0,05); в 12"місячний період після лікуван"
ня сума балів у пацієнток в основній групі була 4, а в конт"
рольній 6 балів (50% проти 85,7% відповідно, p<0,05) (мал. 4).

Наведені на мал. 4 дані свідчать, що загострення реци"
дивного циститу в основній групі перебігають з меншою
інтенсивністю основних симптомів ІНСШ порівняно з конт"
рольною групою.

Європейська асоціація урологів (далі – ЄАУ) у рекомен"
даціях 2014 року для профілактики рецидивів ІНСШ реко"
мендує антимікробну профілактику низькими дозами (цип"
рофлоксацин 125 мг 1 раз на добу, фосфоміцин 3 г кожні 10
днів тощо.) протягом довготривалого часу (3–6 міс), або одно"
разове вживання після статевого контакту. Проте, через еко"
логічні та інші наслідки не рекомендується регулярне вживан"
ня оральних фторхінолонів та цефалоспоринів, крім особли"
вих клінічних випадків. Нещодавні повідомлення державних
установ про довготермінове застосування нітрофурантоїну за"
стерігають, що вживання цього препарату призводить до
рідкісних, проте важких побічних печінкових ефектів.

Дані свідчать, що антимікробна профілактика рецидив"
них ІНСШ розглядається в кожному конкретному випадку, а
нові ефективні альтернативні заходи будуть високо оцінені.

Не антимікробна профілактика включає імунопрофілак"
тику препаратом ОМ"89, який може бути рекомендований
для імунопрофілактики у пацієнток з рецидивними ІНСШ
[6, 17], але його ефективність у інших групах хворих зали"
шається невстановленою.

Попередні обмежені дослідження засвідчили, що журав"
лина (Vaccinium macrocarpon) є ефективною для зниження
рецидивів ІНСШ у жінок [14, 23]. Та результати одного з ос"
танніх масштабних досліджень не підтвердили ефективність
журавлини [5]. Мета"аналіз включав 4473 учасника у 24
дослідженнях і виявив, що препарати журавлини не змогли
істотно зменшити виникнення ІНСШ у дітей з рецидивними
ІНСШ, людей похилого вівку, вагітних та жінок з ІНСШ.

Отже, ураховуючи дані ЄАУ (2014) щодо профілактики ре"
цидивів ІНСШ, на даний час не існує універсальних препаратів,
які ефективно зменшують кількість рецидивів ІНСШ. Тому
сьогодні триває пошук препаратів, які б істотно зменшували
кількість рецидивів, були безпечними у застосуванні, доступни"
ми для пацієнтів, і не спричиняли шкідливого впливу на навко"
лишнє середовище.

Канефрон® Н є найбільш оптимальним рослинним засобом
для лікування запальних захворювань сечовивідних шляхів,
оскільки він має стандартизований склад, оптимальний ком"
плекс ефектів, які потрібні для лікування хронічних ІСШ, та ба"
гато клінічних досліджень, які підтверджують його ефек"
тивність. Усі лікарські рослини, які входять до складу преперату
Канефрон® Н, містять речовини, що наділені широким ан"
тимікробним спектром дії: важливо зазначити, що різно"
манітний та широкий спектр рослинних речовин, які володіють
антибактеріальною дією, суттєво перешкоджає виникненню
бактеріальної резистентності та зумовлюють ефективність Ка"
нефрону Н в умовах тривалої профілактичної терапії. Перева"
гою Канефрону Н є також поєднання протимікробного і проти"
запального ефектів, що особливо цінно при хронічних процесах
у сечовивідних шляхах. Крім того, виділення органічних фенол"
карбонових кислот та їх глюкуронідованих і сульфатованих ме"
таболітів із сечею призводить до зміни її кислотності, що про"
тидіє росту бактерій. Крім наведених властивостей, елімінації
бактерій із сечових шляхів сприяють такі чинники: біофлаво"
ноїди гальмують бактеріальну гіалуронідазу і обмежують поши"
рення бактерій в тканинах; діуретичний ефект перешкоджає ад"
гезії мікроорганізмів.

Отже, препарат Канефрон® Н забезпечує комплексний вплив
на основні ланки патогенезу хронічних ІСШ. Пролонговане вжи"
вання Канефрону Н забезпечує стійкий протирецидивний ефект.
Аналіз результатів дослідження свідчить, що вживання препара"
ту Канефрон® Н пацієнтами із рецидивним циститом одночасно
із антибактеріальним препаратом та подальшим тримісячним
вживанням забезпечує швидше зменшення інтенсивності симп"
томів та подальше зменшення кількості рецидивів ХЦ.

ВИСНОВКИ
1. Вживання Канефрону Н сприяє зменшенню кількісті

позитивних бактеріологічних посівів сечі (>104 КУО уропато"
гену/мл в сечі) через 12 міс після закінчення застосування ан"
тибактеріального препарату, ніж у пацієнток, які вживали ан"
тибіотик в монотерапії (6,67% проти 23,3% відповідно, p<0,05).

2. Вживання препарату Канефрон® Н сприяє зменшенню
рівня піурії в пацієнток основної групи до 3,33% відносно
контрольної – 33,3% (p<0,05) та зменшив кількість клінічно
незначущого титру E. сoli (<104 КУО уропатогену/мл в сечі)
до 3,33% в основній групі порівняно з контрольною – 16,7%
(p<0,05) через 12 міс спостереження. 

3. Вживання препарату Канефрон® Н протягом 3 міс сприяє
зменшенню частоти рецидивів хронічного циститу з рецидив"
ним перебігом майже вдвічі протягом року спостереження за
пацієнтами в порівнянні з хворими, які виконували загальні
дієтичні та гігієнічні заходи профілактиці.

Оценка профилактического потенциала препарата
Канефрон® Н в лечении рецидивирующего цистита
у женщин репродуктивного возраста
А.В. Шуляк, М.Е. Сабадаш 

В статье приведены данные открытого моноцентрового проспективно"
го исследования, которое проводили на базе ГУ «Институт урологии
НАМН Украины». В исследовании принимали участие 60 пациенток с
рецидивирующим циститом в фазе обострения, вызванным кишечной
палочкой, которые были разделены на основную и контрольную груп"
пы. Основная группа, кроме антибактериального препарата, принима"
ла фитопрепарат Канефрон Н в течение 3 мес после основного курса
лечения. Результаты свидетельствуют, что применение препарата Ка"
нефрон Н уменьшает количество положительных бактериологических
посевов мочи через 7 дней после окончания приема антибактериально"
го препарата, и на 20% уменьшает количество рецидивов после 12 мес
наблюдения – 16,67% и 36,67%, p<0,05, в основной и контрольной
группе соответственно, не вызывая никаких побочных реакций.
Ключевые слова: хронический и рецидивирующий цистит, Кане8
фрон Н, лечение.

Evaluation of potential preventive drug Canephron® N
in treatment of recurrent cystitis in women 
of reproductive age
A.V. Shulyak, N.E. Sabadash

In the article the data open, mono center, prospective study, con"
ducted at the Institute of Urology control NAMS Ukraine which
participated 60 patients with recurrent cystitis in exacerbation
caused by Escherichia coli, which were divided into groups and
comparing the basic. The main group besides antibacterial drug
took Phitopreparation Canephron® N for 3 months after basic treat"
ment. The results show that taking Canephron® N reduces the num"
ber of positive bacteriological urine 7 days after receiving a / b, and
20% reduces the number of recurrences after 12 months of follow –
16,67% and 36,67% p <0,05 in and control group, respectively,
without causing any adverse reactions.

Key words: chronic and recurrent cystitis, Сanephron® H, treat8
ment.
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