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Міжнародний день нирки цього року проводився 9 березня під гаслом «Здоров’я нирок для всіх: готуючись до не-
сподіваного, підтримуючи вразливих!» (Kidney Health for All: Preparing for the unexpected, supporting the vulnerable!) 
задля подолання перешкод у доступі до діагностики, терапії та догляду для всіх нефрологічних пацієнтів. Зокрема, 
інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) є одними з найбільш поширених інфекційних захворювань — близько 37% про-
тягом життя [1]. Вважається, що ризик ІСШ серед жінок у 14 разів вищий, ніж чоловіків [2], у близько 1/3 жінок відмі-
чають принаймні один епізод циститу до 24-річного віку [3]. У більшості випадків ІСШ — це гострий неускладнений 
цистит, хоча пієлонефрит в якості ускладнення може виникати у 0,3–0,5% випадків ІСШ. Тому ефективне лікування 
та попередження ускладнень при  цьому захворюванні стосуються буквально кожного особисто чи найближчого 
оточення.

Повторні інфекції сечовивідних шляхів (ІСШ) є сер-
йозною проблемою. Зокрема, у більшості жінок (79%) 
відмічають більше ніж один епізод захворювання протя-
гом життя [4]. Так, після першого випадку ІСШ у близько 
20–30% жінок другий виникне протягом 6 міс, а у 3% — 
третій протягом цього періоду. Поширеність бактері-
альної етіології при  ІСШ призводить до значного засто-
сування антибіотиків широкого спектра дії, що загрожує 
розвитком резистентних уропатогенів. Особливо гостро 
ця проблема постає у зв’язку з рецидивуючими ІСШ (що-
найменше 3 епізоди протягом 12 міс або як мінімум 2 — 
протягом 6 міс) [5]. Повторне застосування протимікроб-
ного засобу широкого спектра, у тому числі при інших 
інфекціях, травмах, операціях, може мати побічні ефекти. 
Тому лікування без антибіотиків є привабливою альтер-
нативою.

Фактори ризику 
і проблеми лікування
Вважається, що патогенез неускладнених ІСШ у жінок 

полягає в контамінації вагінальних і періуретральних ді-
лянок уропатогенами, які зазвичай знаходяться в кишеч-
нику. У  клітинах уротелію бактерії можуть швидко ре-
плікуватися, утворюючи внутрішньоклітинні спільноти, 
які можуть уникати захисних механізмів хазяїна, що при-
зводить до формування внутрішньоклітинних резервуа-
рів [5]. Одним із ключових природних механізмів захисту 
від ІСШ є нормальна мікробіота у вагінальній та періурет
ральній ділянках, найчастіше видів Lactobacillus. Докази 
різної сили свідчать про роль наступних факторів ризику 
в розвитку ІСШ [6]:
•	 статевий акт протягом останнього тижня, особливо 

у  жінок у  перименопаузальний період, з  новим сек-
суальним партнером або використання сперміцид-
ної контрацепції протягом попереднього року (осно-
вний діючий інгредієнт ноноксинол-9 є токсичним 
для лактобактерій, але не для кишкової палички);

•	 рідкісне протягом доби випорожнення сечового міху-
ра та нетримання сечі;

•	 прийом антибіотиків протягом попередніх 2 тиж;
•	 вплив холоду (руки, ноги, спина або сідниці піддавали-

ся впливу холоду 30 хв або більше).
Найпоширенішими уропатогенами, відповідальни-

ми за  ІСШ, є Escherichia coli (з  частотою близько 65%), 
Enterococcus faecalis, Klebsiella pneumonia та Proteus mi-
rabilis [5]. Зокрема, стійкість ізолятів Escherichia coli 
до амоксициліну в Україні у 2020 р. становила 71,4% [7]. 
До  цефалоспоринів III покоління, за  тими ж даними, 
були не чутливі 53%, фторхінолонів — 42% ізолятів. Це 
набагато більше, ніж у Великобританії, де поширеність 
нечутливих фенотипів Escherichia coli становить 58; 11 та 
16% відповідно. Тобто у найближчому майбутньому ру-
тинною справою може стати комбінована терапія паці-
єнтів з ІСШ. Для запобігання цьому актуальним є пошук 
стратегій лікування ІСШ без антибіотиків, що також по-
кращить якість життя пацієнтів за рахунок меншої кіль-
кості побічних ефектів.

Ретельне зважування доцільності 
антибіотикотерапії
Відповідно до  чинних європейської та інших між-

народних настанов антибіотики все ще вважаються ва-
ріантом терапії першої лінії при ІСШ [8], але у випадках 
гострого неускладненого циститу із легко або помірно 
вираженими симптомами належним підходом у  ліку-
ванні ІСШ вважають також різні альтернативи, включаю-
чи фітотерапію [9]. Із досить високим рівнем доказовос-
ті (IA–B) рекомендують застосовувати симптоматичне 
лікування без антибіотиків у разі гострих ІСШ із симпто-
мами легкого або середнього ступеня тяжкості в націо-
нальній клінічній настанові Німеччини [10]. Додатковою 
можливістю згідно з  британськими рекомендаціями є 
відстрочене призначення антибіотиків жінкам з  ІСШ 

WWW.UMJ.COM.UA | УКР. МЕД. ЧАСОПИС, 1 (153) Т. 1 – I/II 2023 59

Терапія • педіатрія • загальна практика | ЛІКАРЮ-ПРАКТИКУ



з урахуванням тяжкості симптомів та уподобань пацієн-
та [11]. Для уточнення показань до  антибіотикотерапії 
можуть бути застосовані наявність у  сечі еритроцитів 
та бактерій [12]. Більш диференційований підхід до при-
значення призводить до  зменшення застосування ан-
тибіотиків на  фоні збереження основних результатів 
стосовно ускладнень  [13]. Особливо ретельний підхід 
потрібен у  пацієнтів з  підвищеним ризиком розвитку 
асимптоматичної бактеріурії, зокрема, жінок літнього 
віку. У таких пацієнток пропонують підвищити порогове 
значення для діагностики піурії з 10 до 300 лейкоцитів/
мкл [14].

Одним із  таких засобів, що затверджений для за-
стосування у 31 країні, є Канефрон® Н, до складу якого 
входить спеціальний екстракт (BNO 1045) з трави золо-
тотисячника (����������������������������������������    Centaurium erythraea, herba�������������  ), кореня лю-
бистку (Levisticum officinale, radix) та листя розмарину 
(�����������������������������  ���������������������������    Rosmarinus officinalis, folium��������������������������    ) [13]. Препарат має сечо-
гінні, спазмолітичні, протизапальні, антибактеріальні, 
антиоксидантні, знеболювальні та нефропротекторні 
властивості, а  також вважається безпечним у період 
вагітності. Завдяки своїм «багатоцільовим» властивос-
тям Канефрон®  Н має потенціал для зменшення вира-
женості симптомів, пов’язаних із гострими ІСШ у нижніх 
відділах сечовивідних шляхів, таких як запальний біль, 
спазм та часте сечовипускання, а  його антиадгезивна 
дія сприяє усуненню бактерій з  сечовивідних шляхів. 
Ефективність препарату Канефрон® Н продемонстрова-
но в цілій низці клінічних досліджень [15]. 

Ефективність монотерапії 
препаратом Канефрон® Н у лікуванні 
рецидивуючого циститу
У рандомізованному дослідженні за участю 90 па-

цієнток віком 18–45 років із рецидивуючим циститом, 
викликаним E. coli (з частотою епізодів до  2  разів на  6 
міс або 3  разів на рік), Канефрон®  Н підсилював ефек-
тивність антибіотика у схемі лікування щодо зменшен-
ня вираженості симптомів циститу через 7 днів порів-
няно з групою, що отримувала лише офлоксацин  [15]. 
Ще важливішим було те, що частота повторних епізодів 
циститу в досліджуваній групі завжди була нижчою, ніж 
у  контрольній, зі  статистично значущою різницею че-
рез 6 міс (8,9% проти 17,8%) і через 12 міс (15,5% проти 
35,5%). При цьому пацієнтки досліджуваної групи отри-
мували додаткову терапію з профілактичною метою 
препаратом Канефрон® Н протягом 3 міс (по 2 таблетки 
3 рази на добу).

Нещодавно опублікований аналіз бази даних амбу-
латорних пацієнтів у  Німеччині підтверджує, що моно-
терапія препаратом Канефрон® Н з успіхом використо-
вується при ІСШ [16]. Для аналізу було доступно 2320 
пацієнтів, що отримували Канефрон®  Н, та 158 592 — 
антибіотики. Отримані дані доводять важливу роль, яку 
препарат Канефрон® Н відіграє у зниженні застосуван-
ня антибіотиків та розвитку антибіотикорезистентнос-
ті. Так, протягом періоду 1–30 днів не виявлено жодних 
значущих відмінностей між  препаратом Канефрон®  Н 
та антибіотикотерапією. До того ж у період 31–365 днів 
частота додаткового призначення антибіотиків піс-
ля лікування препаратом Канефрон®  Н була значуще 
нижчою порівняно з антибіотикотерапією (відношення 
шансів 0,57; p<0,001). 

Також не відзначено жодного значущого взаємозв’язку 
між застосуванням препарату Канефрон®  Н та частотою 
виникнення пієлонефриту. Крім цього, тривалість тимча-
сової непрацездатності, зумовленої ІСШ, при застосуванні 
препарату Канефрон® Н була такою ж, як при застосуванні 
антибіотикотерапії. Важливо, що Канефрон® Н асоціюєть-
ся не тільки зі значно нижчим ризиком рецидиву, але й 
значно меншою ймовірністю частих рецидивів у всіх ка-
тегорій пацієнтів.

Нижчий ризик повторних ІСШ протягом року після ліку-
вання препаратом Канефрон® Н відмічено у тому числі по-
рівняно з терапією фторхінолонами [15].

Ефективність препарату 
Канефрон® Н в монотерапії 
гострого циститу легкого 
та середнього ступеня тяжкості
Ефективність препарату Канефрон® Н у формі табле-

ток показана в подвійному сліпому плацебо-контрольо-
ваному рандомізованому клінічному дослідженні [17]. 
У  цьому дослідженні 325 жінок, у  тому числі в  Україні, 
були рандомізовані для  лікування BNO 1045, а  334  — 
фосфоміцину трометамолом. Результати були дуже об-
надійливими, оскільки лише 16,5% пацієнтів, які отриму-
вали Канефрон®  Н, потребували додаткового лікування 
антибіотиками порівняно з  10,2% у  групі фосфоміци-
ну. Таким чином доведено не  меншу ефективність BNO 
1045 порівняно з лікуванням антибіотиками при гострих 
неускладнених ІСШ з  огляду на  необхідність додатко-
вого лікування антибіотиками (рис. 1). При цьому змен-
шення вираженості симптомів циститу за  сумою балів 
за шкалою ACSS було приблизно однаковим в обох гру-
пах впродовж періоду спостереження. Пік ефективності 
припадав на 4-ту добу спостереження і був дещо вищим 
у групі фосфоміцину трометамолу, при цьому статистич-
ної значимості не відмічено. На кінець дослідження ре-
зультати не  відрізнялися (рис.  2). Додавання препарату 
Канефрон®  Н до  фосфоміцину трометамолу у  схему лі-
кування додатково прискорює одужання та повернення 
до звичайного життя [18].

В іншому дослідженні проведено порівняльну оцін-
ку ефективності та безпеки монотерапії препаратом 
Канефрон®  Н та антибіотикотерапії (ципрофлоксацин) 
при  лікуванні гострого циститу легкого ступеня [19]. 

Рисунок 1	 Зіставна ефективність препарату Канефрон® Н 
(BNO 1045) порівняно з фосфоміцину троме-
тамолом (показник незастосування додатко-
вих антибіотиків) [16]
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Через 6 днів лікування клінічні симптоми повністю 
зникли у 66 (82,5%) пацієнтів у групі препарату Канеф-
рон® Н та у 68 (85,0%) пацієнтів у групі антибіотикотера-
пії, а рецидиви циститу протягом одного року відмічені 
у  5 та 12,5% пацієнтів відповідних груп. При  цьому за-
стосування препарату Канефрон® Н характеризувалося 
не лише значуще нижчим ризиком спорадичного реци-
дивування ІСШ, але й нижчим ризиком виникнення час-
тих рецидивних ІСШ.

Застосування препарату Канефрон® Н 
у зв’язку з урогінекологічними 
операціями та дослідженнями
Ефективність препарату Канефрон®  Н оцінено у  профі-

лактиці ІСШ після урогінекологічних операцій  [20]. 125 па-
цієнток наступного дня після імплантації серединно-уре-
трального слінгу, вагінальної пластики або Манчестерської 
операції (відновлення тазового дна) приймали або 3 г фос-
фоміцину трометамолу або розпочинали прийом препарату 
Канефрон® Н тричі на добу протягом 14 днів. Канефрон® Н 
не поступався фосфоміцину трометамолу у профілактиці піс-
ляопераційних ІСШ за зниженням ризику їх розвитку. Засто-
сування такого фітотерапевтичного препарату може спри-
яти зниженню споживання антибіотиків, дійшли висновку 
автори.

Перорально тричі на добу протягом 1 тиж приймали 
Канефрон® Н пацієнтки групи високого ризику, яким про-
водили уродинамічні дослідження [21]. При цьому також 
не виявлено різниці з групою фосфоміцину трометамолу. 
BNO  1045 може запобігти розвитку ІСШ після операції, 
під час якої встановлено катетер, свідчать результати ще 
одного дослідження за участю 562 пацієнток, яким вико-
нували імплантацію серединно-уретрального слінгу [22]. 
Жодної статистично значущої різниці у частоті ІСШ між 
пацієнтками, що протягом 3 тиж приймали Канефрон® Н 
тричі на добу або упродовж 3 днів — ципрофлоксацин, 
виявлено не було. 

Таким чином, Канефрон®  Н  — не  лише ефективно 
усуває причину та симптоми ІСШ, але й має хорошу пе-
реносимість. На  відміну від антибіотиків, таких як фос-
фоміцину трометамол, нітрофурантоїн та інші [23], цей 
лікарський засіб рослинного походження не чинить не-
гативного впливу на мікробіоту кишечнику. У свою чергу, 
зниження ризику виникнення дисбіозу та здорова мікро-
біота кишечнику, піхви та сечі захищають від інфекцій се-
човивідних шляхів [24].

Наведені вище дані досліджень та реальної прак-
тики вказують на те, що Канефрон® Н — ефективний та 
безпечний засіб симптоматичної терапії гострої ІСШ. 
Препарат має хороший профіль безпеки, зберігаючи 
при цьому високу клінічну ефективність, і є всі підстави 
призначати його при неускладненому циститі з легким 
чи середньої тяжкості перебігом як альтернативу анти-
біотикам. Таким чином, Канефрон® Н варто розглядати 
як додатковий дієвий інструмент лікування ІСШ у різних 
категоріях пацієнтів; зокрема, зважаючи на  необхід-
ність ширшого впровадження стратегії раціонального 
застосування протимікробних препаратів.


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