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Альтернативный подход к лечению 
неосложненной инфекции нижних 
мочевыводящих путей:  
опыт применения лекарственного 
препарата Нефростен®

Представлены результаты сравнительного исследования клинической 
эффективности и безопасности лекарственного средства  
Нефростен® («Эвалар», Россия) и препарата Канефрон® Н  
(«Бионорика СЕ», Германия) в составе комплексной терапии 
рецидивирующей инфекции нижних мочевыводящих путей у взрослых. 
Нефростен® по составу идентичен Канефрону Н.  
При сопоставимой эффективности и безопасности 
обоих препаратов применение Нефростена экономически 
целесообразнее ввиду более низкой стоимости курса лечения.

Ключевые слова: инфекции нижних мочевыводящих путей, 
рецидив, растительные препараты, Канефрон Н, Нефростен

Введение
Инфекция нижних мочевыво-
дящих путей (ИНМП)  – тер-
мин, охватывающий широкий 
круг заболеваний, при кото-
рых микробная колонизация 
в  моче превышает 104 КОЕ/мл 
и/или имеется микробная ин-
вазия с  развитием инфекци-
онного процесса в какой-либо 

части мочеполового тракта от 
наружного отверстия урет-
ры до коркового слоя почек. 
В  зависимости от преимущес-
твенной локализации инфек-
ционного поражения выделя-
ют цистит, простатит, уретрит 
и т.д. [1]. Однако если хотя бы 
один отдел мочеполовой сис-
темы инфицирован, есть риск 

бактериальной инвазии всей 
мочеполовой системы.
Ра зл и ча ют неослож ненн ые 
и осложненные ИНМП. К неос-
ложненным инфекциям отно-
сят острые циститы и уретриты 
без каких-либо нарушений от-
тока мочи из мочевого пузыря 
и структурных изменений в мо-
чевыводящих путях, а также без 
серьезных сопутствующих за-
болеваний. В качестве примера 
неосложненной ИНМП можно 
привести острый восходящий 
цистит у  относительно здоро-
вых женщин c примесями гноя 
и крови в моче, субфебрильной 
температурой тела, но без нару-
шения оттока мочи [2]. Данный 
вид инфекции хорошо поддает-
ся химиотерапии, и  эти паци-
ентки, как правило, первично 
обращаются к терапевту.
В медицинской литературе ши-
роко используется термин «ин-
фекция мочевыводящих путей» 
(ИМП), который подразумевает 
воспалительный процесс в мо-
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чевыводящих путях (лоханке, 
мочеточнике, мочевом пузы-
ре, уретре) без вовлечения по-
чечной паренхимы. Для ИМП 
характерны следующие про-
явления различной степени 
выраженности: интоксикация 
(немотивированные подъемы 
температуры тела, снижение 
аппетита, бледность кожных 
покровов, адинамия, диспепси-
ческие расстройства), дизурия, 
болевой абдоминальный и  мо-
чевой синдром [3].
Escherichia coli – главный возбу-
дитель ИМП из-за факторов ви-
рулентности, которые не только 
влияют на сродство кишечной 
палочки к уротелию, но и пре-
пятствуют развитию иммунно-
го ответа (табл. 1) [4–6]. ИМП 
также может возникать после 
выполнения инструментальных 
вмешательств, в частности кате-
теризации мочевого пузыря (до 
80% внутрибольничных ИМП). 
Кроме того, существует связь 
между ИМП и  мочекаменной 
болезнью. Так, конкременты 
могут становиться резервуа-
рами возбудителей инфекций, 
что обусловливает некоторые 
трудности терапии, связанные 
прежде всего с  возможным 
возникновением осложненных 
форм ИМП.
В России распространенность 
ИМП составляет 1000 случа-
ев на 100 тыс. населения в год. 
Причем женщины страдают 
в два раза чаще, чем мужчины, 

а  у детей в  возрасте до шести 
лет это соотношение еще выше 
и составляет 3:1 [7]. 
Частота ИМП увеличивается 
с  возрастом и  при хроничес-
ких заболеваниях, снижающих 
общий и  местный иммуни-
тет. Рост заболеваемости ИМП 
также обусловлен появлением 
атипичных форм микроорга-
низмов, которые нечувстви-
тельны ко многим антибактери-
альным препаратам и способны 
к длительному существованию 
в организме в виде L-форм, что 
затрудняет их идентификацию 
и эрадикацию [8].
К числ у наиболее трудных 
в  разрешении проблем ИМП 
относятся рецидивы, частота 
которых колеблется и  в зави-
симости от возраста достигает 
50% [9]. Так, ИМП рецидивиру-
ет в 25% случаев в течение шести 
месяцев (у 40% женщин в тече-
ние года) [10]. Ввиду большой 
распространенности, частой 
хронизации процесса и  высо-
кого риска развития осложне-
ний очевидна необходимость 
адекватной и эффективной эти-
отропной терапии ИМП. 
Один из ключевых моментов 
в  терапии ИМП  – применение 
антибактериальных препара-
тов. При выборе антибиотиков 
необходимо руководствоваться 
точной этиологией заболева-
ния, данными об эффективнос-
ти и безопасности препаратов, 
а также антибиотикорезистент-

ности возбудителей. В  иссле-
дованиях показано уменьше-
ние эффективности некоторых 
антибиотиков с  одновремен-
ным повышением к ним резис-
тентности [11, 12]. Несмотря на 
то что Escherichia coli по при-
роде чувствительна ко многим 
антибиотикам, в связи с наблю-
дающимся ростом антибакте-
риальной устойчивости выбор 
возможных антимикробных 
препаратов может быть сущест-
венно ограничен.
Помимо постоянного роста бак-
териальной резистентности есть 
еще одна проблема – риск нега-
тивного воздействия самих анти-
биотиков на организм человека. 
С  учетом того, что для лечения 
ИМП в большинстве случаев не-
обходимо проведение нескольких 
курсов антимикробной терапии, 
а длительный прием антибиоти-
ков все чаще оказывается неэф-
фективным и  ведет к  развитию 
большого количества побочных 
эффектов, включая нарушение 
микрофлоры, дальнейшее сни-
жение иммунитета, токсические 
и аллергические реакции, акту-
альным становится использо-
вание безопасных натуральных 
лекарственных средств. В  по-
следние годы таким препаратам 
уделяется все больше внимания, 
поскольку они не только отли-
чаются комплексным воздейст-
вием, но и вызывают меньше по-
бочных эффектов по сравнению 
с синтетическими.

Клинические исследования

Таблица 1. Этиология ИМП, %

Возбудитель Исследование  
ECO.SENS, 17 стран, 
2000 г. (n = 3445) [4]

Исследование 
UTIAP-3, Россия, 
2004 г. (n = 111) [5]

Исследование ARESC, 10 стран, 
включая Россию, 2003–2006 гг. 
(n = 3018) [6]

Escherichia coli 77,7 73,9 76,7
Другие энтеробактерии 3,9 8,1 НД
Enterococcus spp. НД 7,2 НД
Staphylococcus aureus НД 1,8 НД
Staphylococcus saprophyticus 4,6 1,8 3,6
Другие грамположительные 
бактерии

НД 7,2 НД

Pseudomonas aeruginosa НД 0 НД
Другие грамотрицательные 
неферментирующие бактерии

НД 0 НД

Примечание. НД – нет данных.
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В этом отношении интере-
сен лекарс т венный п репа-
рат Нефростен®,  а на логи ч-
ный по соста ву препарат у 
Канефрон® Н [13]. Лекарственное 
средство Нефростен® содер-
жит комбинацию  активных 
веществ, отличающихся ши-
роким диапазоном терапевти-
ческого действия. Так, трава 
золототысячника (Centaurium 
umbellatum) обладает диуре-
ти ческ ими и  а нтиба ктери-
альными свойствами. Корень 
л ю бис ток а лек ар с т вен ног о 
(Levisticum of f icinale) харак-
те ризуе тс я д и у р е т и че с к и м 
(акваретическим), спазмоли-
тическим, а  также антибакте-
риальным эффектом. Листья 
розмарина (Rosmarinus officina-
lis) имеют все вышеперечислен-
ные свойства и  также оказы-
вают противовоспалительное 
действие. Очевидно, что досто-
инство препарата состоит в со-
четании указанных эффектов, 
что особенно ценно при хрони-
ческих процессах в мочевыво-
дящих путях. 
Еще одно свойство лекарствен-
ного средства Нефростен® – его 
влияние на обмен мочевой кис-
лоты. Усиливая ее выведение, 
препарат тем самым способст-
вует поддержанию рН в диапа-
зоне 6,2–6,8, препятствует росту, 
появлению новых и выпадению 
существующих уратных крис-
таллов в мочевыводящих путях. 
Препарат можно применять 
в комбинации с антибиотиками, 
что приводит к  потенцирова-
нию их действия и, следователь-
но, уменьшению длительнос-
ти антимикробной терапии. 
Таким образом, появление на 
рынке нового комбинирован-
ного лекарственного средства 
растительного происхожде-
ния российского производства 
Нефростен® для профилакти-
ки и лечения ИМП необходимо  
и своевременно.

Цель исследования
Сравнение клинической эф-
фективности и  безопаснос-
ти лекарственного средст-

в а  Не фр о с тен®  («Э в а лар», 
Р о с с и я )  и   п р е п а р а т а 
Канефрон® Н («Бионорика СЕ», 
Германия) при лечении взрос-
лых пациентов с ИНМП.

Материал и методы
Исследование было проведено 
на базе 12 российских клиничес-
ких центров с участием главных 
исследователей К.П. Тевлина, 
Л.Г. Спивака, М.С. Евдокимова, 
М.М. Ворчалова, В.Г. Гомберга, 
С.В. Козырева и др. 
Всего в исследовании приняли 
участие 207 пациентов обоего 
пола от 18 до 60 лет включи-
тельно: 
 ■ пациенты с  документаль-

но подтвержденными тремя 
эпизодами неосложненной 
ИНМП (включая текущий 
эпизод) в  течение последних 
12 месяцев или двумя эпизо-
дами за последние шесть ме-
сяцев и рецидивом инфекции 
к  моменту начала исследова-
ния; 

 ■ пациенты с  бактериальным 
неспецифическим уретритом.

Использова лись след у ющие 
диагностические критерии не-
осложненной рецидивирующей 
ИНМП (острого цистита) [14]:
 ■ как минимум один из кли-

нических симптомов: дизу-
рия, императивные и  частые 
позывы на мочеиспускание, 
боль в надлобковой области;

 ■ лейкоцитурия при общем 
анализе мочи с  использова-
нием тест-полосок (положи-
тельная реакция на эстеразу 
лейкоцитов);

 ■ бактериурия > 103 КОЕ/мл, по 
данным бактериологического 
исследования мочи, прове-
денного перед началом иссле-
дования;

 ■ у женщин  – отсутствие па-
тологических выделений из 
влагалища при осмотре;

 ■ документально подтвержден-
ные три эпизода неослож-
ненной ИНМП (включая 
текущий эпизод) в  течение 
последних 12 месяцев или два 
эпизода за последние шесть  
месяцев.

Диагноз бактериального не-
специфического уретрита ус-
танавливался при наличии как 
минимум одного из следующих 
симптомов [15]:
 ■ болезненность при мочеис-

пускании, слизисто-гнойное 
или гнойное отделяемое из 
уретры; 

 ■ > 5 лейкоцитов в поле зрения 
в  отделяемом или мазке из 
уретры при микроскопии вы-
сокого разрешения (× 1000); 

 ■ > 10 лейкоцитов в  поле зре-
ния в  первой порции мочи 
при микроскопии высокого 
разрешения (× 400).

Из 207 пациентов 204 были 
рандомизированы на две груп-
пы по 102 человека. Исходно 
группы по основным харак-
терис т ика м дос товерно не 
различались. В  соответствии 
с  рандомизацией пациентам 
назначался либо лекарствен-
н ы й п репарат Не фрос тен® 
(«Эвалар», Россия) в  таблет-
ках, покрытых пленочной обо-
лочкой,  – по две таблетки три 
раза в  день, либо препарат 
Канефрон® Н («Бионорика СЕ», 
Германия) в  драже  – по два 
драже три раза в день. Пациенты 
принимали препараты в  тече-
ние трех месяцев (одна неделя – 
основной этап и  11 недель  – 
этап профилактики). 
Выбор препаратов обусловлен 
тем, что лекарственное средст-
во Нефростен® содержит те 
же активные компоненты, что 
и препарат Канефрон® Н – один 
из наиболее хорошо изучен-
ных и  широко применяемых 
в  Российской Федерации рас-
тительных препаратов для ле-
чения и профилактики ИНМП. 
Продолжительность профилак-
тики установлена на основании 
результатов проведенных кли-
нических исследований препа-
рата Канефрон® Н у пациентов 
с  ИМП. В  большинстве работ 
эффективность профилактики 
наблюдалась при курсе приема 
препарата длительностью до 
трех месяцев [13].
Одновременно с  препаратами 
исследования пациенты полу-
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чали антибактериальные пре-
параты в  течение семи дней 
в  соответствии с  Российскими 
национальными рекомендаци-
ями по антимикробной тера-
пии и профилактике инфекций 
почек, мочевыводящих путей 
и  мужских половых органов 
(2017) [8]. Устанавливалось ко-
личество микроорга низмов 
(нижний предел – 103 КОЕ/мл) 
и чувствительность выделенно-
го возбудителя к антибактери-
альным препаратам. Препараты, 
их дозы и длительность исполь-
зования определялись соглас-
но указанным рекомендациям, 
а также с учетом инструкций по 
медицинскому применению. 
Эффективность терапии анали-
зировалась на основании оцен-
ки числа пациентов без бакте-
риурии (< 103 КОЕ/мл), данных 
бактериологического исследо-
вания мочи после окончания 
профилактического этапа, дли-
тельности безрецидивного пери-
ода, величины диуреза, частоты 
рецидивов ИНМП за период на-
блюдения, а  также оценки вре-
мени до исчезновения клиничес-
ких симптомов ИНМП.
М и к рос коп и я отдел яемог о 
(мазка) из уретры у  пациентов 
с  бактериальным уретритом 
проводилась с  высоким раз-
решением (× 1000) и  подсче-
том количества лейкоцитов 
в  начале исследования, на 15, 
30, 85 и  113-й день от начала 
исследования. В  те же времен-
ные интервалы выполнялось 
бактериологическое исследо-
вание мочи/мазка (отделяемо-
го) из уретры с  определением 
чувствительности возбудите-
ля к  антибактериальным пре-
паратам. Указанные времен-
ные интервалы были выбраны  
произвольно.
Общий анализ мочи проводился 
в начале исследования, а также 
на 8, 15, 30, 85 и  113-й день от 
начала исследования с исполь-
зованием тест-полосок.
Ремиссия заболевания регис-
трировалась при соблюдении 
определенных условий. Для па-
циентов с ИНМП это были:

 ■ отсутствие всех клинических 
симптомов: дизурии, импера-
тивных и  частых позывов на 
мочеиспускание, боли в  над-
лобковой области, повыше-
ния температуры тела;

 ■ отрицательная реакция на эс-
теразу лейкоцитов при общем 
анализе мочи;

 ■ отсутствие бактериурии 
(< 103 КОЕ/мл), по данным 
бактериологического иссле-
дования мочи.

У пациентов с  бактериальным 
неспецифическим уретритом 
ремиссия регистрировалась при 
следующих условиях:
 ■ отсутствие всех клинических 

симптомов: болезненность при 
мочеиспускании, слизисто-гной-
ное или гнойное отделяемое из 
уретры, повышение температу-
ры тела;

 ■ в отделяемом или мазке из 
уретры < 5 лейкоцитов в поле 
зрения при микроскопии вы-
сокого разрешения (× 1000) 
или < 10 лейкоцитов в  поле 
зрения в первой порции мочи 
при микроскопии высокого 
разрешения (× 400);

 ■ отсутствие бактериурии (лю-
бого количества бактерий) по 
данным бактериологическо-
го исследования отделяемого 
(мазка) из уретры.

Длительность безрецидивного 
периода определялась только 
у  пациентов с  зарегистриро-
ванной ремиссией. У пациентов 
с рецидивами она оценивалась 
как период от момента регис-
трации ремиссии до момента 
регистрации первого рецидива 
ИНМП. У  пациентов с  ремис-
сиями без рецидивов длитель-
ность безрецидивного периода 
рассчитывалась как период от 
момента регистрации ремиссии 
до момента завершения иссле-
дования. При расчете за один 
месяц было взято 30 дней как 
округленное до целого сред-
нее число дней в месяце за год. 
Кроме того, была представлена 
информация о  доле пациен-
тов с  ремиссией и  проведено 
сравнение групп по данному 
показателю.

Диурез рассчитывался как сред-
нее суточное значение за период 
исследования по данным днев-
ника мочеиспусканий. 
Под частотой рецидивов ИНМП 
понимали абсолютное число ре-
цидивов за период с  момента 
регистрации ремиссии до окон-
чания исследования. Данный 
параметр анализировался толь-
ко у  пациентов с  зарегистри-
рованной ремиссией и хотя бы 
одним рецидивом.
Время до исчезновения кли-
нических симптомов ИНМП 
рассчитывалось как период 
от дня рандомизации до дня, 
когда, по данным дневника 
пациента, отмечалось отсут-
ствие всех клинических симп-
томов ИНМП. При отсутствии 
данных в  дневнике пациента 
дата исчезновения симптомов 
ИНМП фиксировалась по дате 
ремиссии, зарегистрированной  
врачом.
В качестве параметров без-
опасности оценивалась частота 
возникновения нежелательных 
явлений.

Результаты
Большинство пациентов за-
вершили исследование: 99 
(97,1%) из 102 пациентов, 
п о л у ч а в ш и х  Не ф р о с т е н ®, 
и 94 (92,2%) из 102 пациентов, при-
нимавших Канефрон® Н. В группе 
терапии препаратом Нефростен® 
досрочно прекратили исследо-
вание четыре (3,9%) пациента, 
в группе терапии Канефроном Н – 
восемь (7,8%) пациентов.
Среди пациентов было 16 муж-
чин  – десять (9,8%) в  груп-
пе тера пии лекарственным 
средством Нефростен® и  шесть 
(5 , 9 %)  в   г р у п пе  т е р а п и и 
Канефроном Н и 188 женщин – 
92 (90,2%) и  96 (94,1%) соответ-
ственно (различия статистичес-
ки не значимы, p = 0,298).
Средний возраст пациентов на 
момент включения в  исследо-
вание составлял 39,5 ± 13,2 года 
в  группе терапии лекарствен-
ным препаратом Нефростен® 
и  38,9 ± 12,6 года в  группе те-
рапии Канефроном Н (разли-
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чия статистически не значимы, 
p = 0,729). Все включенные в ис-
следование пациенты были ев-
ропеоидной расы.
С р е д н и й  и н д е к с  м а с с ы 
т е л а  п а ц и е н т о в  с о с т а в и л 
23,9 ± 3,6 кг/м2 в  группе тера-
пии лекарственным средством 
Нефростен® и  24,2 ± 4,1 кг/м2 
в группе терапии Канефроном Н  
(различия статистически не зна-
чимы, p = 0,659).
В группу терапии лекарствен-
ным средством Нефростен® 
вошли десять (9,8%) пациентов 
с  неспецифическим бактери-
альным уретритом, в  группу 
терапии Канефроном Н – шесть 
(5,9%). Число больных различ-
ными циститами в  группе те-
рапии препаратом Нефростен® 
составило 92 (90,2%), в  группе 
терапии Канефроном Н  – 96 
(94,1%). Группы статистически 
не различались по числу паци-
ентов с  различными диагноза-
ми (р = 0,435).

В группе терапии лекарствен-
ным средством Нефростен® 
86 (84,3%) пациентов достигли 
выздоровления, в  группе тера-
пии Канефроном Н – 81 (79,4%) 
(р = 0,346) (табл. 2).
Ремиссия заболевания была 
зарегистрирована у  98 (96,1%) 
пациентов в  группе терапии 
лекарственным препаратом 
Нефростен® и  98 (96,1%) па-
циентов в  гру ппе терапии 
Канефроном Н (р = 1,0).
Средняя длительность безре-
цидивного периода в  группе 
терапии лекарственным средст-
вом Нефростен® соста вила 
3,2 ± 0,5 месяца, а в группе тера-
пии Канефроном Н – 3,1 ± 0,7 ме-
сяца (р = 0,989).
Ана лиз с  помощью метода 
Каплана – Майера также не вы-
явил статистически значимых 
различий между длительнос-
тью безрецидивного периода 
в  группах терапии препарата-
ми Нефростен® и Канефрон® Н: 

медиана безрецидивного пери-
ода в обеих группах составила 
3,27 месяца (р = 0,79).
Средний диурез в  группе те-
рапии лекарственным пре-
паратом Нефростен® соста-
вил 1574,8 ± 489,2 мл, в  группе 
тера пии Ка нефроном Н  – 
1563,6 ± 461,7 мл (различия ста-
тистически не значимы, крите-
рий Манна – Уитни, р = 0,877).
Рецидивы за весь период наблю-
дения были зарегистрированы 
у  четырех пациентов в  группе 
терапии лекарственным средст-
вом Нефростен® (по одному 
рецидиву у  каждого пациента) 
и шести пациентов в группе те-
рапии Канефроном Н (от одного 
до трех рецидивов у каждого па-
циента). Среднее число рециди-
вов составило 1 ± 0 в группе те-
рапии препаратом Нефростен® 
и  1,5 ± 0,8 в  группе терапии 
К а не фр оном Н (ра зл и ч и я 
статистически не значимы, 
р = 0,176).
Средняя длительность до ис-
ч е з н о в е н и я  к л и н и ч е с к и х 
симптомов, по оценке пациен-
тов, составила 15,4 ± 26,2 дня 
в  группе терапии лекарствен-
ным препаратом Нефростен® 
и 18,8 ± 29,2 дня в группе тера-
пии Канефроном Н (различия 
статистически не значимы, 
р = 0,426).
По окончании исследования 
бактериурии не обнаружено ни 
у одного из пациентов с бактери-
альным уретритом как в группе 
терапии лекарственным средст-
вом Нефростен®, так и в группе 
терапии Канефроном Н (р = 1,0). 
Среди пациентов с  рецидиви-
рующей ИНМП было выявлено 
по 13 (12,7%) случаев бактери-
урии в каждой группе (р = 0,372) 
(табл. 3).
В конце исследования у  95 
(93,1%) пациентов в  группе те-
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Таблица 3. Частота бактериурии после проведенного лечения (n = 204), n (%)

Параметр Нефростен® (n = 102) Канефрон® Н (n = 102)
Бактериальный неспецифический уретрит
Отсутствие 10 (9,8) 6 (5,9)*
Наличие 0 (0) 0 (0) 
Нет данных 0 (0) 0 (0) 
Рецидивирующая ИНМП
Отсутствие 76 (74,5) 75 (73,5)**
Наличие 13 (12,7) 13 (12,7) 
Нет данных 3 (2,9) 8 (7,8)

  * р = 1,0.
** р = 0,372.

Таблица 4. Частота лейкоцитурии после проведенного лечения (n = 204), n (%)

Параметр Нефростен® (n = 102) Канефрон® Н (n = 102)
Отсутствие 95 (93,1) 90 (88,2)*
Наличие 4 (3,9) 4 (3,9) 
Нет данных 3 (2,9) 8 (7,8) 

* р = 0,334.

Таблица 2. Число пациентов, достигших и не достигших выздоровления (n = 204), n (%)

Параметр Нефростен® (n = 102) Канефрон® Н (n = 102)
Пациенты, достигшие выздоровления 86 (84,3) 81 (79,4)*
Пациенты, не достигшие выздоровления 13 (12,7) 13 (12,7) 
Нет данных 3 (2,9) 8 (7,8) 

* р = 0,346.
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рапии лекарственным средст-
вом Нефростен® и  90 (88,2%) 
пациентов в  группе терапии 
Канефроном Н не было заре-
гистрировано лейкоцитурии по 
данным общего анализа мочи 
(различия статистически не 
значимы, р = 0,334) (табл. 4).

Обсуждение результатов
Цель антимикробного лечения 
и профилактики ИНМП – унич-
тожение патогенных микроорга-
низмов в  мочеполовой системе 
и/или предотвращение рециди-
ва инфекции. При выборе анти-
биотика учитывают серьезность 
и  остроту заболевания, чувст-
вительность микроорганизма 
к нему, спектр действия, а также 
фармакокинетические и фарма-
кодинамические свойства само-
го антибиотика. Эффективность 
антибиотиков зависит прежде 
всего от мишени действия (пе-
нициллинсвязывающие белки, 
рибосомы, ДНК-гираза и  др.), 
длительности воздействия ан-
тибиотика (ингибирование ме-
таболических процессов в  бак-
терии и высокая концентрация 
антибиотика в местах скопления 
бактерий) [16]. 
Несмотря на легкость купиро-
вания острого неосложненного 
бактериального цистита и ана-
томически нормальные мочевые 
пути, цистит часто рецидивиру-
ет. При рецидиве заболевания, 
когда вновь выделяется пер-
воначальный патогенный воз-
будитель, возникает необхо-
димость комбинированного 
лечения, а в дальнейшем и под-
держивающей терапии, которая 
не может осуществляться толь-
ко антимикробными препарата-
ми. В этой связи целесообразны 
поиск и внедрение в клиничес-
кую практику новых уросепти-
ков растительного происхожде-
ния. Лекарственный препарат 
Нефростен® («Эвалар», Россия) – 
воспроизведенное раститель-
ное средство, предназначенное 
для применения в комплексной 
терапии у  пациентов с  хро-
ническими ИМП. Нефростен® 
используется в  комплексной 

терапии при хронических ин-
фекциях мочевого пузыря (цис-
тите) и  почек (пиелонефрите), 
неинфекционных хронических 
воспалениях почек (гломеру-
лонефрите, интерстициальном 
нефрите), а  также в  качестве 
средства , преп ятству ющего 
образованию мочевых камней 
(в том числе после их удаления).
С целью сравнения клиничес-
кой эффективности и  безопас-
ности лекарственных средств 
Нефростен® и Канефрон® Н про-
ведено исследование, в которое 
было включено 207 пациентов, 
204 из которых были рандо-
мизированы в  группу тера-
пии лекарственным средством 
Нефростен® (n = 102) и  груп-
п у  т е р а п и и  п р е п а р а т о м 
Канефрон® Н (n = 102). Группы 
исходно не различались по 
основным характеристикам. 
Эффективность терапии оцени-
валась по числу пациентов без 
бактериурии после окончания 
профилактического этапа (число 
пациентов с  ответом через 
12 недель терапии) на основании 
данных бактериологического 
исследования мочи/отделяемо-
го (мазка) из уретры после ле-
чения. Таким образом, каждый 
пациент был отнесен к  катего-
рии «достигшие выздоровления» 
либо к  категории «не достиг-
шие выздоровления». Согласно 
результатам анализа, лекарс-
твенное средство Нефростен® 
(«Эвалар», Россия) продемонс-
трировало не меньшую эф-
фективность, чем препарат 
Канефрон® Н («Бионорика СЕ», 
Германия) в  отношении числа 
пациентов без бактериу рии 
после окончания профилакти-
ческого этапа. 
Оба исследуемых препарата  
были безопасны и хорошо пере-
носились. 

Выводы
Результаты проведенного ис-
следования позволяют сделать 
ряд интересных и  клинически 
значимых выводов.
Л е к а р с т в е н н ы й  п р е п а р а т 
Нефростен®, воспроизведен-

но е  ра с т и т ел ьно е  с р едс т-
во,  по сос та ву и дент и чен 
лекарс т вен ном у п репарат у 
Канефрон® Н и  также предна-
значен для применения в комп-
лексной терапии неосложнен-
ной мочевой инфекции. Однако 
при схожей эффективности пре-
паратов применение лекарст-
венного средства Нефростен® 
экономически целесообразнее 
ввиду более низкой стоимости 
курса терапии. 
Л е к а р с т в е н н ы й  п р е п а р а т 
Нефростен® обеспечивает лече-
ние и профилактику рецидиви-
рующей ИМП в  составе комп-
лексной терапии, соизмеримые 
по эффективности с таковыми 
при применении препарата 
Канефрон® Н. Доля пациентов 
с  зарегистрированной ремис-
сией заболевания в группах те-
рапии препаратами Нефростен® 
и  Канефрон® Н была одинако-
вой  – 96,1%. В  исследовании 
также была продемонстрирова-
на равная длительность безре-
цидивного периода – 3,27 меся-
ца в  обеих группах. Группы 
статистически значимо не раз-
личались по величине диуре-
за и  частоте рецидивов ИМП. 
По профилю безопасности 
Нефростен® и Канефрон® Н были 
сопоставимы. 
Таким образом, лекарственный 
препарат Нефростен® может 
быть рекомендован к использо-
ванию в комплексной терапии 
хронических инфекций моче-
вого пузыря (цистита) и почек 
(пиелонефрита), неинфекци-
онных хронических воспале-
ний почек (гломерулонефрита, 
интерстициального нефрита), 
в  качестве средства, препятс-
твующего образованию моче-
вых камней, а  также после их 
удаления с  целью нормализа-
ции функции верхних и  ниж-
них мочевыводящих п у тей 
и  продления безрецидивного 
периода. Лекарственный препа-
рат Нефростен® характеризует-
ся такими фармакологически-
ми эффектами, как уменьшение 
частоты и  интенсивности ди-
зурии, диуретическое, спазмо-

Клинические исследования



22
Эффективная фармакотерапия. 29/2019

Alternative Approach to Treatment of Lower Urinary Tract Uncomplicated Infections: 
Drug Nefrosten® Application Experience
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Presented the results of the comparative study of clinical efficacy and safety of the medicine Nefrosten® (‘Evalar’, Russia)  
and the drug Canephron® N (‘Bionorica CE’, Germany) in the complex treatment of the lower urinary tract recurrent infections 
in adults. Nefrosten® composition is absolutely identical to Canephron® N. With comparable efficacy and safety of these two 
medications the use of Nefrosten® is more pharmacoeconomic advisable because of the significantly lower cost of treatment course.

Key words: infections of the lower urinary tract, recurrence, herbal preparations, Canephron N, Nefrosten

Литература

1. Hooton T.M. Clinical practice. Uncomplicated urinary 
tract infections // N. Engl. J. Med. 2012. Vol. 366. № 11. 
P. 1028–1037.

2. Guglietta A. Recurrent urinary tract infections in 
women: risk factors, et iology, pathogenesis and 
prophylaxis // Future Microbiol. 2017. Vol. 12.  
P. 239–246.

3. Alidjanov J.F., Abdufattaev U.A., Makhsudov S.A. et al. 
The acute cystitis symptom score for patient-reported 
outcome assessment // Urol. Int. 2016. Vol. 97. № 4.  
P. 402–409.

4. Kahlmeter G.  An internat iona l sur vey of the 
ant imicrobia l suscept ibi l ity of pathogens from 
uncomplicated urinary tract infections: the ECO.SENS 
project // J. Antimicrob. Chemother. 2003. Vol. 51. № 1. 
P. 69–76.

5. М ног оце н т р ов о е  ис с ле дов а н ие  р е зис т е н т-
нос т и возбу д и телей а мбу латорн ы х и нф ек-
ций мочевыводящих пу тей (UTIAP-3). Нау ч-
ный отчет НИИ антимикробной химиотерапии.  
Смоленск, 2006.

6. Schito G.C., Naber K.G., Botto H. et al. The ARESC 
study: an international survey on the antimicrobial 
resistance of pathogens involved in uncomplicated 
urinary tract infections // Int. J. Antimicrob. Agents. 
2009. Vol. 34. № 5. P. 407–413.

7. Перепанова Т.С. Неосложненная инфекция мо-
чевых путей // Рациональная фармакотерапия 
в  урологии: руководство для практикующих вра-
чей / под общ. ред. Н.А. Лопаткина, Т.С. Перепа-
новой. 2-е изд., испр. и  доп. М.: Литтерра, 2012.  
С. 303–318.

8. Перепанова Т.С., Козлов Р.С., Руднов В.А., Синяко-
ва Л.А. Антимикробная терапия и профилактика 
инфекций почек, мочевыводящих путей и мужских 

половых органов. Федеральные клинические реко-
мендации. М., 2017.

9. Shang Y.J., Wang Q.Q., Zhang J.R. et al. Systematic 
review and meta-analysis of f low cytometry in urinary 
tract infection screening // Clin. Chim. Acta. 2013.  
Vol. 424. P. 90–95.

10. Ny S., Edquist P., Dumpis U. et al. Antibiotic resistance of 
Escherichia coli from outpatient urinary tract infection 
in women in six European countries including Russia //  
J .  Glob.  A nt i m icrob.  Resi s t .  2019.  Vol .  17.  
P. 25–34.

11. Рафальский В.В., Страчунский Л.С., Бабкин П.А. и др.  
Резистентность возбудителей неосложненных 
инфекций мочевых путей в России // РМЖ. 2006.  
Т. 14. № 4. С. 341–345.

12. Flores-Mireles A.L ., Walker J.N., Caparon M., 
Hultgren S.J. Urinary tract infections: epidemiology, 
mechanisms of infection and treatment options //  
Nat .  Re v.  M icrobiol .  2 015.  Vol .  13.  № 5.  
P. 269–284.

13. Перепанова Т.С., Хазан П.Л. Растительный препарат 
Канефрон® Н в лечении и профилактике инфекций 
мочевых путей // Врачебное сословие. 2005. № 5.  
С. 44–46.

14. Naber K.G., Алиджанов Ж.Ф. Существуют ли аль-
тернативные методы антибактериальной терапии 
и профилактики неосложненных инфекций моче-
выводящих путей? // Урология. 2016. № 3. Спецвы-
пуск. С. 37–44.

15. Синякова Л.А., Косова И.В. Профилактика реци-
дивов инфекций мочевых путей // Урология. 2009.  
№ 2. С. 22–25.

16. Методические рекомендации по исследованию 
терапевтической эквивалентности антибакте-
риальных препаратов // Руководство по прове-
дению клинических исследований лекарствен-
ных средств. Часть первая. М.: Гриф и К, 2012.  
С. 239–242.

Клинические исследования

литическое, противомикроб-
ное и  противовоспалительное 
действие, уменьшение коли-

чества рецидивов (обострений) 
ИМП. Кроме того, Нефростен® 

может назначаться в  ком-

бинации с  дру гими, в  том 
ч и с л е  а н т и м и к р о б н ы м и ,  
препаратами.  




