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Современное ведение пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа (СД 2) подразумевает обязательное назначение 
препаратов из группы ингибиторов натрий-глюкозного 
котранспортера 2-го типа (иНГЛТ-2), или глифлозинов, у 
пациентов с атеросклеротическими  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, факторами риска их развития, хрони- 
ческой сердечной недостаточностью и хронической болез-
нью почек (ХБП) [1]. В других клинических ситуациях те-
рапия иНГЛТ-2 назначается по усмотрению клинициста, с 
все возрастающей популярностью этого класса лекарствен-
ных средств, учитывая их высокую комбинативность  [2]. 
Важно, что глифлозины являются «многофункциональной 
монотаблеткой», что обусловливает комплексную кардио-
нефрометаболическую протекцию [3].

Во всех исследованиях, продемонстрировавших без-
опасность иНГЛТ-2, на фоне их применения значимо чаще, 
чем в группе плацебо, наблюдались случаи урогениталь-
ных инфекций (прежде всего за счет генитального кан-
дидоза), ассоциированных с хронической глюкозурией. 
Кроме того, к инфекционным процессам предрасполагают 
сам факт наличия СД 2, гипергликемия, сниженный гумо-
ральный и клеточный иммунитет, диабетассоциированные 
нарушения моторики мочевого тракта, а также женский 
пол [4]. Если связь инфекции мочевых путей (ИМП) с при-
емом иНГЛТ-2 в общей популяции пациентов с СД 2 имеет 
противоречивый характер [5], то при наличии неблагопри-
ятного анамнеза, например рецидивирующего цистита, по 
результатам постмаркетинговых исследований отчетливо 
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Аннотация
Обоснование. Проблема рецидивирующих инфекций мочевых путей (ИМП) у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа (СД 2) является 
актуальной, особенно при сочетании предрасполагающих факторов, таких как женский пол, анамнестические указания на эпизоды 
ИМП, терапия ингибиторами натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа (иНГЛТ-2), а выбор эффективных и безопасных средств, в 
том числе с позиций бремени антибиотикорезистентности, затруднителен.
Цель. Оценить эффективность и безопасность применения лекарственного препарата Канефрон® Н для профилактики обострений 
рецидивирующего цистита и его влияние на метаболические параметры у пациенток с СД 2, принимающих иНГЛТ-2. 
Материалы и методы. Проспективное рандомизированное открытое исследование в параллельных группах с участием 60 женщин. Ос-
новная группа в течение 3 мес принимала препарат Канефрон® Н. Основными параметрами оценки лечения явились частота рецидивов 
цистита, уровень альбуминурии (АУ), динамика уровней продукта перекисного окисления липидов – малонового диальдегида в липопро-
теинах низкой плотности.
Результаты. В течение 3 мес приема препарата Канефрон® Н в 2 раза реже диагностировались обострения хронического цистита, выяв-
лено уменьшение АУ в виде роста доли пациенток с ее оптимальным уровнем на 20%, сокращения на 50% частоты начального повыше-
ния АУ, отсутствия умеренной АУ у всех пациенток по окончании курса терапии. Отмечено снижение уровня малонового диальдегида 
в 1,4 раза (p=0,019).
Заключение. Растительный препарат Канефрон® Н может использоваться в качестве средства сопроводительной терапии и профилакти-
ческого лечения длительностью не менее 3 мес у пациенток с СД 2, принимающих иНГЛТ-2 и имеющих рецидивирующий цистит.
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прослеживается и может послужить поводом для отмены 
препарата [6]. 

Поиск лекарственных средств, применяемых для про-
филактики развития инфекций мочевыводящих путей, 
является важной научной задачей и перспективным на-
правлением для исследований. В связи с глобальной про-
блемой антибиотикорезистентности желательно, чтобы 
эти средства не являлись представителями класса антибак-
териальных препаратов, имели растительное происхож-
дение/принципиально иной механизм действия. Одним 
из таких медикаментов является растительный препарат 
 Канефрон® Н (Бионорика CE, Германия). Этот лекарствен-
ный препарат утвержден Минздравом России (Рег. удо-
стоверение №П N014244/02) и содержит в своем составе 
стандартизированные компоненты: траву золототысячни-
ка (Centaurii herba), корень любистока (Levistici radix) и ли-
стья розмарина (Rosmarini folium) [7]. В российских реко-
мендациях, посвященных ИМП (2021 г.), рассматривается 
его изолированное (без антибактериальной терапии) при-
менение с целью профилактики рецидивов у пациентов с 
рецидивирующим (хроническим) циститом и в качестве 
альтернативной терапии обострений рецидивирующего 
неосложненного цистита [8]. Таким образом, проблема ре-
цидивирующих ИМП у пациентов с СД 2 является акту-
альной, особенно при сочетании предрасполагающих фак-
торов, таких как женский пол, анамнестические указания 
на эпизоды ИМП, терапия иНГЛТ-2, а выбор эффективных 
и безопасных средств, в том числе с позиций бремени ан-
тибиотикорезистентности, заслуживает особого внима-
ния [9, 10].

Цель – оценить эффективность и безопасность при-
менения фитопрепарата Канефрон® Н для профилактики 
обострений рецидивирующего цистита и его влияние на 
метаболические параметры у пациенток с СД 2, принима-
ющих иНГЛТ-2. 

Материалы и методы
Проспективное рандомизированное открытое иссле-

дование в параллельных группах выполнено с 09.2022 по 
05.2023 (I и II этапы) в клинике НИИТПМ – филиала ИЦиГ 
СО РАН. Протокол исследования одобрен Этическим ко-
митетом  НИИТПМ – филиала ИЦиГ СО РАН, протокол 
№7 от 07.03.2023. Все пациенты подписали информирован-
ное согласие на участие в исследовании и обработку персо-
нальных данных. 

В исследование включены 60 женщин в возрасте  
18–75  лет (медиана возраста 66 [60,5; 72] лет) с СД 2, 
получавших иНГЛТ-2 и имевших в анамнезе рециди-
вирующий цистит в фазе ремиссии (рис. 1). Период ис-
следования  – 6  мес (I этап: 3 мес терапии препаратом 
 Канефрон® Н и II этап: 3 мес последующего наблюдения). 
Проведена простая рандомизация «конвертным» мето-
дом, пациенткам основной группы (n=30) дополнитель-
но к стандартной терапии СД 2, включавшей глифлозин, 
назначен препарат Канефрон® Н по 2 таблетки 3 раза в 
день на 3 мес, пациенткам в контрольной группе (n=30) – 
только стандартная терапия СД 2, включавшая глифло-
зин. В статье представлены результаты I этапа исследо-
вания (терапия препаратом  Канефрон® Н непрерывно в 
течение 3 мес).

Критерии включения:
1. Женщины в возрасте от 18 до 75 лет.
2. СД 2, уровень гликированного гемоглобина 

(HbA1c) ≤8% в течение 3 мес и более до включения.
3. Наличие в терапии иНГЛТ-2.
4. Наличие в анамнезе рецидивирующего цистита и 

разрешение последнего рецидива не менее 1 мес назад до 
включения.

5. Прием статинов с достижением холестерина липо-
протеинов низкой плотности (ЛНП) ≤2,5 ммоль/л в тече-
ние 1 мес и более до включения.
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Abstract 
Background. The problem of recurrent urinary tract infections (UTI) in patients with type 2 diabetes mellitus (DM 2) is relevant, especially when 
there is a combination of predisposing factors, such as female gender, history of UTI episodes, and therapy with sodium glucose cotransporter 
type 2 (SGLT-2) inhibitors, and the choice of effective and safe means could cause some difficulties, including ina terms of the burden of 
antibiotic resistance.
Aim. To evaluate the effectiveness and safety of the phytoproduct Canephron® N for the prevention of exacerbations of recurrent cystitis and the 
effect on metabolic parameters in patients with type 2 diabetes taking SGLT-2 inhibitors.
Materials and methods. Prospective, randomized, open, parallel group study in 60 women. The main group took the drug Canephron® N 
for 3 months. The main parameters for evaluating were the frequency of recurrence of cystitis, level of albuminuria and LDL-cholesterol 
peroxidation product – malondialdehyde.
Results. Within 3 months of taking Canephron® N, exacerbations of chronic cystitis were diagnosed 2 times less often, a decrease in albuminuria 
was found in the form of an increase in the proportion of patients with an optimal level of albuminuria by 20%, a 50% reduction in the frequency 
of the initial increase in albuminuria, and the absence of moderate albuminuria in all patients at the end of course of therapy. A decrease in the 
level of MDA by 1.4 times was noted (p=0.019).
Conclusion. Thus, the herbal drug Canephron® N can be used for accompanying therapy and prophylactic treatment in patients with recurrent 
cystitis on the background of DM 2, taking SGLT-2 inhibitors. The course of therapy should last at least 3 months.

Keywords: recurrent cystitis, urinary tract infection, type 2 diabetes mellitus, phytotherapy, sodium-glucose cotransporter type 2 inhibitors, 
Canephron® N
For citation: Tsygankova OV, Evdokimova NE, Timoshchenko OV, Latyntseva LD. The effect of a medicinal plant preparation on the frequency 
of episodes of exacerbation of recurrent cystitis and metabolic parameters in patients with type 2 diabetes mellitus taking glyphlosins. 
Terapevticheskii Arkhiv (Ter. Arkh.). 2023;95(8):664–669. DOI: 10.26442/00403660.2023.08.202362



оРИгИнАльнАя СТАТья https://doi.org/10.26442/00403660.2023.08.202362

TERAPEVTICHESKII ARKHIV. 2023; 95 (8): 664–669. ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ. 2023; 95 (8): 664–669.666

6. Для женщин фертильного возраста – использование 
надежных средств контрацепции.

7. Подписание информированного согласия на участие 
в исследовании.

Критерии невключения:
1. Применение препарата Канефрон® Н или любого дру-

гого лекарственного средства из растительного сырья в пе-
риод 3 мес до включения.

2. Декомпенсация СД 2 (глюкоза венозной плазмы 
≥15 ммоль/л).

3. Диагностированные ИМП, вызванные специфиче-
скими возбудителями.

4. Мочекаменная болезнь.
5. Пороки развития мочевыделительной системы, хи-

рургические вмешательства на органах мочевыделитель-
ной системы, злокачественные новообразования мочевы-
делительной системы.

6. Цистит в фазе обострения; бессимптомная бактериурия.
7. Скорость клубочковой фильтрации (СКФ)  

<45 мл/мин/1,73 м2.
8. Прием петлевых диуретиков.
Основным параметром для определения противоре-

цидивной эффективности препарата Канефрон® Н стала 
оценка частоты рецидивов ИМП согласно клинической 
картине, результатам анкетирования по шкале симптомов 
острого цистита (ACSS), результатам анализа мочи с ми-
кроскопией осадка и бактериологического исследования 
мочи. На этапе скрининга с помощью опросника ACSS 
(часть А) исключены пациентки с рецидивирующим ци-
ститом в фазе обострения. 

Затем опросник AСSS (часть Б) использовался для вы-
явления острой фазы рецидивирующего цистита на визи-
тах, а также на внеочередном визите (при необходимости) 

при появлении 1 или более клинических признаков цисти-
та: частое болезненное мочеиспускание малыми порциями; 
рези, жжение при мочеиспускании; ложные позывы; боль 
над лоном; примесь крови в моче [8]. Фаза обострения 
рецидивирующего цистита регистрировалась при нали-
чии типичных симптомов, оцененных в опроснике ACSS 
(≥6 баллов), и/или >10 лейкоцитов в поле зрения при ми-
кроскопии осадка мочи, увеличении количества бактерий, 
эритроцитурии и/или микробном числе ≥103 КОЕ/мл. 

Уровень продуктов перекисного окисления липидов в 
ЛНП определялся исходя из значений малонового диальде-
гида (МДА) в этих частицах по инновационной методике, 
разработанной и запатентованной в НИИТПМ  – филиале 
ИЦиГ СО РАН г. Новосибирска [11]. Статистическая об-
работка проведена с помощью пакета программ SPSS 19.0. 
Размер выборки рассчитан как число пациенток для оценки 
95% доверительного интервала с шириной 0,18%. Характер 
распределения количественных признаков определялся ме-
тодом Колмогорова–Смирнова. Учитывая ненормальное 
распределение изучаемых признаков, вычислялись медиа-
на (Me), 25 и 75-й процентили, переменные в двух группах 
сравнивали при помощи непараметрического U-критерия 
Манна–Уитни. Т-критерий Уилкоксона использовали для 
обнаружения достоверных отклонений до и после лечения. 
Критерий χ2 применялся для оценки качественных призна-
ков. Различия считали достоверными при p<0,05.

Результаты
Пациентки основной и контрольной групп получали 

дапаглифлозин (63 и 60% соответственно) или эмпаглифло-
зин (37 и 40%) и являлись сопоставимыми по структуре 
прочей антидиабетической терапии. Исследуемые группы 
не отличались по возрасту, «стажу» СД 2, сопутствующим 
заболеваниям, уровням систолического и  диастолического 
артериального давления, частоте сердечных сокращений, 
индексу массы тела, СКФ, частоте и выраженности альбу-
минурии (АУ), медианным значениям печеночных транс- 
аминаз, липидного спектра, гликемии натощак и HbA1с 
(табл. 1, 3). 

В группе женщин, получавших Канефрон® Н в течение 
3 мес, в 2 раза реже отмечалось обострение хронического 
цистита по данным лабораторного исследования и кли-
нической оценки по опроснику ACSS (7% по сравнению с 
17% в группе контроля; p=0,011); табл. 2. Установлены до-
стоверное снижение лейкоцитурии, эритроцитурии, бак-
териурии и лучшая субъективная оценка самочувствия у 
пациентов основной группы по сравнению с контрольной.

В основной группе у 67% пациенток отсутствовала АУ, 
в контрольной – у 73%. Альбумин-креатининовый индекс 

1. Опросник симптомов острого цистита (ACSS)
2. Анализ мочи с микроскопией осадка
3. Бактериологическое исследование мочи
4. Биохимический анализ крови (глюкоза, печеночные трансаминазы,
липидный спектр, креатинин, цистатин С, СКФ, HbA

1c
)

5. Оценка продуктов ПОЛ в ЛНП (МДА)
6. Соотношение альбумин/креатинин в утренней порции мочи
7. Качественный тест на беременность 

Визит 0 (скрининг)

Визит 1 (рандомизация)
Подтверждение наличия критериев включения и отсутствия критериев
невключения (n=60)

I этап (визит 2: через 3 мес от включения в исследование)*
Обследования, аналогичные визиту 1

Статистическая обработка 

1. Опросник симптомов острого цистита (ACSS)
2. Анализ мочи с микроскопией осадка
3. Бактериологическое исследование мочи
4. Биохимический анализ крови 
5. Общий анализ крови

*Внеочередной визит при появлении клинических
симптомов рецидива цистита

Основная группа 
(стандартная терапия +

глифлозин + Канефрон Н; 
n=30)

Контрольная группа  
(стандартная терапия +

глифлозин;
n=30)

Рис. 1. Схема-дизайн I этапа исследования.
Fig. 1. Scheme-design of the 1st stage of the study.

Таблица 1. Данные пациенток в обеих группах
Table 1. Data of patients in both groups

Параметр Основная 
группа (n=30)

Контрольная 
группа (n=30) p

Возраст, лет 58 [54,5; 68] 59 [52; 68] 0,704

Длительность 
СД 2, лет 8,6 [6,1; 9,9] 8,1 [5,5; 10,9] 0,675

Гликемия 
натощак, ммоль/л 7,7 [6,5; 10,4] 7,2 [6,7; 9,9] 0,457

HbA1c, % 7,7 [6,1; 8,6] 7,4 [6,3; 8,4] 0,798

Индекс массы 
тела, кг/м2 35,9 [30,1; 37,9] 35,3 [31,1; 

37,9] 0,874
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мочи превышал оптимальный уровень у 26% пациенток 
основной группы и у 23% – контрольной, а умеренная АУ 
отмечена у 7 и 3% пациенток соответственно. После 3 мес 
терапии препаратом Канефрон® Н количественные пока-
затели АУ значимо улучшились, со снижением изучаемо-
го соотношения до <10 мг/г у 87% пациентов (p=0,011), 
частота нормального/начального повышения АУ сокра-
тилась на 50% (с 26 до 13%; p=0,026), умеренной АУ не 
определялось (p=0,019); табл. 3. В контрольной группе в 
рамках визита 2 не выявлено пациентов с умеренной АУ, 
однако частота встречаемости оптимальных уровней и 
нормальной/начально повышенной АУ не изменилась 
(p>0,05). Параметры СКФ до и после 3-месячного периода 
лечения между группами не отличались как при расчете 
по уровню креатинина, так и по показателям цистатина С 
(p>0,05).

Уровень гликемии натощак в основной группе к ви-
зиту  2 снизился на 10,4% (7,7 [6,5; 10,4] и 6,9 [5,5; 10,3] 
ммоль/л; p=0,006), в то время как в контрольной – дина-
мики не претерпел; HbA1c ни в одной из групп к визиту 2 
не изменился (p>0,05). Изменений концентраций печеноч-
ных трансаминаз также не обнаружено (p>0,05). В основ-
ной группе отмечено значительное (на 25,4%) снижение 
уровня МДА в ЛНП (6,3 [2,1; 7,4] и 4,7 [1,6; 6,3] мкмоль/л; 
p=0,011) относительно исходных значений; значения МДА 
в основной группе через 3 мес терапии оказались в 1,4 раза 
ниже по сравнению с группой контроля (4,7 [1,6; 6,3] и 
6,5 [4,0; 8,8] мкмоль/л; p=0,019).

Обсуждение
В России в течение жизни острый цистит переносят 

20–25% женщин, чаще всего в возрасте 25–30 лет и стар-
ше 55 лет, у 10% из них наблюдается рецидивирующее те-
чение [8], особенно при наличии СД 2 [12]. В связи с этим 
предметом нашего исследование явилась группа женщин 
с медианой возраста 66 [60,5; 72] лет с СД 2, получающих 
иНГЛТ-2 и имеющих в анамнезе рецидивирующий цистит, 
как наиболее уязвимая когорта пациентов. 

Показано, что даже минимальная и умеренная проте-
инурия являются независимым неблагоприятным про-
гностическим фактором развития ХБП и сердечно-сосу-
дистых заболеваний при СД 2 [13]. Эпидемиологические 
исследования фиксируют важный патоморфоз диабети-
ческой нефропатии, когда снижение СКФ начинается без 
предшествующей потери белка. Так, проведенное в США 
исследование NHANES, которое оценивало динамику 
проявлений ХБП у 6521 взрослого больного СД 2, выяви-
ло снижение превалентности АУ с 20,8 до 15,6% [14]. Та-
ким образом, особое значение для клинической практики 
имеет стратегия как можно более раннего распознавания 
признаков нарушения функции почек, а также изучение 
возможных методов нефропротекции [15]. 

Согласно действующим клиническим рекомендациям 
по ХБП 2021 г. [16] АУ менее 30 мг/г при оценке методом 
соотношения альбумина к креатинину мочи является нор-
мой или начальным повышением. Однако накопленные в 
настоящее время сведения обосновывают более строгую 

Таблица 2. Частота обострения рецидивирующего цистита, оцененная на визитах 1 и 2 
Table 2. Rate of exacerbation of recurrent cystitis assessed at visits 1 and 2

Параметр
Основная группа 

(n=30) p1

Контрольная 
группа (n=30) p2 p3

визит 1 визит 2 визит 1 визит 2

Обострение рецидивирующего цистита, абс. (%) 0 2 (7) 0,041 0 5 (17) 0,037 0,011

Опросник ACSS, баллы, Ме [25; 75%] 2 [0; 3] 7 [3; 7] 0,038 2 [1; 4] 9 [6; 13] 0,031 0,018

Лейкоцитурия, абс. (%) 0 2 (7) 0,041 0 5 (17) 0,021 0,011

Эритроцитурия, абс. (%) 0 2 (7) 0,041 0 5 (17) 0,021 0,011

Бактериурия, абс. (%) 0 2 (7) 0,041 0 5 (17) 0,021 0,010

Микробное число 103 КОЕ/мл, абс. (%) 0 1 (3) 0,024 0 4 (13) 0,034 0,022

Примечание. Здесь и далее в табл. 3: р1 – статистическая значимость, рассчитанная для разницы результатов на визитах 1 и 2 в основной 
группе; р2 – статистическая значимость, рассчитанная для разницы результатов на визитах 1 и 2 в контрольной группе; р3 – статистическая 
значимость, рассчитанная для разницы результатов на визите 2 между основной и контрольной группами.

Таблица 3. Оценка нефропротективного эффекта препарата Канефрон® Н 
Table 3. Evaluation of the nephroprotective effect of Canephron® N 

Параметр
Основная группа 

(n=30) р1

Контрольная 
группа (n=30) р2 р3

визит 1 визит 2 визит 1 визит 2

Альбумин/креатинин мочи (мг/г) 
• Оптимальный уровень (<10 мг/г), абс. (%) 
• Норма/начальное повышение (10–29 мг/г),  

абс. (%) 
• Умеренное повышение (30–300 мг/г), абс. (%)

20 (67) 
8 (26) 

2 (7)

26 (87) 
4 (13) 

0

0,011 
0,026 

0,019

22 (73) 
7 (23) 

1 (3)

24 (80) 
6 (20) 

0

0,894 
0,768 

0,054

0,765 
0,883

–

СКФ (CKD-EPI на основании креатинина) 58 
[54; 68]

66 
[57; 70] 0,494 61 

[55; 69]
63 

[54; 72] 0,878 0,778

СКФ (CKD-EPI на основании цистатина С) 49 
[45; 56]

53 
[49; 62] 0,378 50 

[47; 64]
54 

[48; 66] 0,873 0,373
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нижнюю границу нормы – до 10 мг/г, поскольку в диапазо-
не 10–29 мг/г сохраняется связь между уровнем альбуми-
на мочи и риском сердечно-сосудистых осложнений [17]. 
В нашем исследовании выделена группа с соотношением 
альбумин/креатинин мочи <10 мг/г как отсутствие АУ 
(оптимальный уровень) и показано, что частота встреча-
емости АУ в интервале 10–29 мг/г через 3 мес у пациентов, 
принимающих Канефрон® Н, оказалась в 2 раза реже, чем 
в группе сравнения, а пациенток с умеренным повышени-
ем на визите 2 в основной группе не обнаружено, также на 
20% увеличилось число женщин с оптимальным уровнем 
АУ. В контрольной группе какой-либо динамики уровня АУ 
не выявлено. Полученный антипротеинурический эффект 
препарата Канефрон® Н выявлен нами впервые у женщин 
с рецидивирующим циститом, принимающих  иНГЛТ-2 по 
поводу СД 2, однако согласуется с выполненными ранее 
работами, включавшими другие когорты пациентов, в том 
числе с СД [9, 10].

Широкий спектр влияния на различные звенья об-
мена веществ – «метаболический тюнинг» – определяет 
важнейшую роль иНГЛТ-2 в курации коморбидного па-
циента с СД 2 [3]. При наличии выраженной АУ на всех 
стадиях ХБП к препаратам 1-й линии относят иНГЛТ-2 
с доказанными свойствами замедлять прогрессирование 
ХБП в этой популяции (канаглифлозин, дапаглифлозин). 
Ко 2-й линии в этой популяции больных с ХБП относят 
эмпаглифлозин, эртуглифлозин. Нефрологический аспект 
профиля безопасности препаратов содержит незначи-
тельный риск урогенитальных инфекций и коррекцию 
дозы по СКФ [14].

Наряду с соблюдением правил личной гигиены в совре-
менных условиях мировой антибиотикорезистентности 
большое внимание уделяется растительным препаратам с 
уросептическими свойствами. По результатам нашей рабо-
ты на фоне 3-месячного приема комбинированного расти-
тельного препарата Канефрон® Н частота обострений хро-
нического цистита оказалась в 2,4 раза ниже по сравнению 
с теми, кто принимал глифлозин без профилактического 
назначения фитоуросептика. Таким образом, первичная 
конечная точка нашего исследования достигнута – про-
демонстрирован противорецидивный эффект препарата 
у пациенток с СД 2 и рецидивирующим циститом в анам-
незе, принимающих иНГЛТ-2. Эффективность применя-
емой терапии в профилактике рецидивов ИМП показана 
в схожих клинических исследованиях [9, 18], однако прин-
ципиальной новизной нашего протокола является оценка 
влияния фитопрепарата Канефрон® Н в особой когорте па-
циенток – принимающих глифлозины. 

Также научный интерес представляет динамика МДА 
как универсального маркера оксидативного стресса. Нами 
выявлено снижение уровней гликемии, а также МДА, 
оцененного по авторской методике непосредственно в 
ЛНП, как показателя их прооксидантного статуса. Ранее 
Л.П. Мартынюк и соавт., оценивая влияние растительного 
препарата Канефрон® Н на течение диабетической нефро-
патии у мужчин и женщин с СД 2, получающих метформин 
и препараты сульфомочевины (n=59), также обнаружили 
значительное снижение концентрации МДА, определенно-
го в сыворотке крови (на 38,6%) [9]. В доступных литера-
турных источниках других данных по этой проблематике 
нами не обнаружено. 

Мы не выявили каких-либо неблагоприятных реакций, 
связанных с приемом препарата Канефрон® Н, его влия-
ния на уровень аминотрансфераз печени и СКФ в течение 
 3-месячного периода лечения, что соответствует уже из-
вестному профилю его безопасности, продемонстрирован-
ному в других клинических исследованиях [9, 18].

Заключение
Растительный препарат Канефрон® Н обладает благопри-

ятным метаболическим профилем и может использоваться в 
качестве средства сопроводительной терапии и профилакти-
ческого лечения длительностью не менее 3 мес у пациенток 
с рецидивирующим циститом на фоне СД 2, принимающих 
иНГЛТ-2. Такая терапия обеспечивает возможность длитель-
ного приема глифлозинов, реализующих множественные 
положительные кардионефропротективные эффекты и уве-
личивающих продолжительность жизни пациентов с СД 2, 
а также обеспечивает снижение риска рецидивов ИМП.
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Список сокращений
АУ – альбуминурия
ИМП – инфекция мочевых путей 
иНГЛТ-2 – ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2-го типа 
ЛНП – липопротеины низкой плотности 
МДА – малоновый диальдегид

СД 2 – сахарный диабет 2-го типа 
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ХБП – хроническая болезнь почек 
ACSS – шкала симптомов острого цистита 
HbA1c – гликированный гемоглобин
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