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КАНЕФРОН H 
ПРИ НЕФРОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ 
У ПАЦИЕНТОВ 
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 
И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 
СИНДРОМОМ

АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Сахарный диабет (СД) — чрезвычайно акту-

альная проблема всего человечества. Распростра-
ненность этого заболевания в мире достигла 
масштабов эпидемии и продолжает расти. Так, 
согласно данным и публикациям, представлен-
ным на специализированном сайте Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), распро-
страненность СД в мире в 2000 г. составляла 2,8% 
(171 000 000 больных), а к 2030 г. согласно про-
гнозам может достичь 4,4% (366 000 000 больных) 
(http://www.who.int/diabetes/facts/world_figures/
en/index.html; Wild S. et al., 2004). Согласно пред-
ставленным на сайте ВОЗ данным, в Украине 
в настоящее время насчитывается 1 629 000 боль-
ных СД (http://www.who.int/diabetes/facts/
world_figures/en/index4.html). В мировом масшта-
бе СД занимает 5-е место среди основных причин 
смерти (Roglic G. et al., 2005). 

В настоящее время СД является основной 
причиной развития хронической болезни почек в 
развитых странах и быстро выходит на эту по-
зицию в развивающихся странах — как результат 
глобального роста распространенности СД 
2-го типа и ожирения (KDOQI, 2007). 

Масштабов всемирной эпидемии достигла 
и диабетическая нефропатия, или диабетиче
ская болезнь почек, отмечаемая у 20–40% паци-
ентов с СД и являющаяся ведущей причиной 
развития терминальной хронической почечной 
недостаточности (�merican Diabetes �ssocia-�merican Diabetes �ssocia-
tion, 2004; 2008; Rossing P., 2006; Soman S.S. 
et al., 2006; KDOQI, 2007). Треть больных, ко-). Треть больных, ко-
торым требуется хронический диализ, являют-
ся пациентами с СД (цит. по Іваськіва К.Ю., 
2004). По данным Министерства здравоохра-
нения Украины количество больных с хрони-
ческой почечной недостаточностью, обуслов-
ленной диабетической нефропатией, с 1997 по 
2002 г. увеличилось на 30% (Лапчинская И.И., 
2004; Иванов Д.Д. и соавт., 2006). К поражению 
почек ведет и метаболический синдром (МС) 
(KDOQI, 2007). 

Среди основных рисков развития хрониче-
ской болезни почек такой симптом, как протеин
урия, назван специалистами одним из ведущих. 
При этом протеинурия жестко коррелирует 
с прогрессированием диабетической нефропа-
тии, хоть и является «тихим» в ощущениях паци-
ента фактором. Поэтому в руководствах по веде-
нию пациентов с СД выдвигается требование 
к проведению тестов на микроальбуминурию с мо-
мента развития заболевания (Иванов Д.Д. и со-
авт., 2005). 

Другим фактором риска, влияющим на про-
гноз хронической болезни почек и во многом 
определяющим качество жизни пациента, явля-
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ются микробные осложнения диабетической нефропа-
тии (Иванов Д.Д. и соавт., 2005). Инфекцион ные 
воспалительные заболевания почек и мочевых путей 
выявляют практически у каждого 4-го больного СД, 
что в 2–3 раза чаще, чем в общей популяции (цит. по 
Іваськіва К.Ю., 2004). Причины столь высокой часто-
ты инфицирования мочевых путей вполне объяснимы 
и сводятся к следующему: 1) снижение иммунологи-
ческой реактивности организма; 2) глюкозурия, соз-
дающая благоприятные условия для размножения 
микрофлоры в моче; 3) нарушения вегетативной ре-
гуляции тонуса и моторики мочевых путей (уродина-
мики) вследствие диабетической нейропатии; 4) ухуд-
шение кровоснабжения почки (интерстициальной 
ткани), лоханок и чашечек (Дедов И.И., Шестакова 
М.В., 2000; цит. по Медведь В.И. и соавт., 2003а; 
Иванов Д.Д. и соавт., 2004). 

Ключевые положения терапии пациентов с диа-
бетической нефропатией следующие (Soman S.S. et al., 
2006): 

✓ контроль гликемии; 
✓ антигипертензивная терапия;
✓ ингибиция ренин-ангиотензиновой системы 

(с применением ингибиторов ангиотензинпревра-
щающего фермента (АПФ) или сартанов — блокаторов 
АТ1-рецепторов ангиотензина II); 

✓ ограничение белка в рационе;
✓ модификация и/или лечение ассоциированных 

факторов риска, таких как гиперлипидемия, курение, 
гипертензия);

✓ заместительная терапия (гемодиализ, перитоне-
альный диализ, трансплантация почки или комбини-
рованная трансплантации почки и поджелудочной 
железы). 

Доказано, что раннее начало лечения СД замедля-
ет или предотвращает развитие диабетической не-
фропатии (диабетической болезни почек) (Soman S.S. 
et al., 2006). 

ВОЗМОЖНОСТИ ФИТОНИРИНгА
Современная фитотерапия занимает особое место 

в лечении патологии мочевыводящих путей. Преиму-
щества качественных растительных препаратов оче-
видны: отсутствие осложнений, нежелательных по-
бочных действий, возможность применения некото-
рых из них в течение длительного времени (Иванов Д.Д. 
и соавт., 2004; 2006). 

Важное значение отводят фитотерапии в профи-
лактике и лечении инфекций мочевых путей и у боль-
ных СД (Іваськіва К.Ю., 2004; Паньків В.І., 2008). 
Рядом важных преимуществ по сравнению с различ-
ными фитосборами отличается препарат Канефрон H 
немецкой компании «Бионорика АГ», в частности 
содержанием стандартизованных экстрактов, изго-
товленных из экологически чистого сырья, наличием 
готовых к употреблению лекарственных форм, а так-
же доказанной научными исследованиями эффектив-
ностью (Паньків В.І., 2008). 

Канефрон H производится с применением науч-
ной концепции фитониринга (ph�toneering; от ph�-ph�toneering; от ph�-
ton — растение и engineering — инженерия, разработ- — растение и engineering — инженерия, разработ-
ка, технология), неразрывно связанной с деятельно-

стью компании «Бионорика АГ»* и позволяющей 
создавать фитопрепарат с тщательно выверенной 
активностью действующих веществ в единице про-
дукта. 

В состав Канефрона H входят следующие расти-
тельные компоненты (или их экстракты): трава золо-
тотысячника (Herba Centaurii), корень любистка 
обыкновенного (Radix Levistici), листья розмарина 
(Folia Rosmarini). Препарат показан в качестве основ-
ной базисной терапии или в составе комплексного 
лечения при острых и хронических инфекциях моче-
вого пузыря (цистит) и почек (пиелонефрит), в том 
числе у беременных; при хронических неинфекцион-
ных заболеваниях почек (гломерулонефрит, интер-
стициальный нефрит); для профилактики образова-
ния мочевых конкрементов, в том числе после их 
удаления (Компендиум 2007 — лекарственные пре-
параты, 2007). 

Основные фармакологические характеристики и 
результаты оценки клинической эффективности и 
безопасности препарата, раскрывающие сферы его 
терапевтического применения, достаточно подробно 
представлены в нашей предыдущей публикации (Ин-
формация компании «Бионорика АГ», Германия, 
2003). Ниже представлены основные результаты со-
временных клинических исследований с применени-
ем Канефрона H у пациентов с СД. 

Канефрон H в лечении инфекций 
мочевых путей у пациентов с Сд 
2-го типа и МС
Эффективность Канефрона H при хронических 

заболеваниях почек с повышенной экскрецией белка, 
в том числе у пациентов с СД (в частности при син-
дроме Киммельстила — Уилсона**), была продемон-
стрирована уже в ранних исследованиях (Kopp, 1975; 
Bauer & Nappert, 1976). Их основные результаты до-
статочно подробно описаны в Клиническом эксперт-
ном докладе по препарату, составленном для пред-
ставления в Федеральный департамент здравоохране-
ния Германии (Jacobi G.H., 1993; Информация 
компании «Бионорика АГ», Германия, 2003). 

Наиболее крупное из исследований последних лет 
в этой области проведено отечественными клиници-
*О принципах фитониринга и препаратах компании «Бионорика АГ» 
см. «Укр. мед. часопис», 1999, 6(14): 92–97 (http://www.umj.com.ua/
arhiv/14/s_14_6_99_804.asp) — МАСТОДИНОН H; 2001, 2(22): 
38–39 (http://www.umj.com.ua/pdf/22/umj_22_1111a.pdf) — 
ГЕЛАРИУМ ГИПЕРИКУМ; 6(26): 82–87 (http://www.umj.com.ua/
pdf/26/umj_26_1253.pdf) — СИНУПРЕТ; 2002, 4(30): 74–80 (http://
www.umj.com.ua/pdf/30/umj_30_1355.pdf) — КЛИМАДИНОН; 2003, 
2(34): 97–106 (http://www.umj.com.ua/pdf/34/umj_34_1458.pdf) — 
КАНЕФРОН Н; 2004, 1(39): 33–38 (http://www.umj.com.ua/pdf/39/
umj_39_04.pdf) — БРОНХИПРЕТ; 6(44): 15–21 (http://www.umj.com.
ua/pdf/44/1693.pdf) — ТОНЗИПРЕТ; 2005, 4(48): 113–131 (http://
www.umj.com.ua/pdf/48/1789.pdf) — АССАЛИКС; 2007, 5(61): 43–62 
(http://www.umj.com.ua/pdf/61/2141.pdf) — ИБЕРОГАСТ; 2008, 
3(65): 93–105 (http://www.umj.com.ua/pdf/65/2191.pdf) — ИМУПРЕТ 
(ТОНЗИЛГОН Н).
**Синдром Киммельстила — Уилсона (син.: интеркапиллярный 
гломерулосклероз, гломерулосклероз диабетический) — осложнение 
СД в виде отложения гиалина в почечных клубочках (альбуминурия, 
отеки почечного типа, артериальная гипертензия) (Цит. по Чуча
лин А.Г. (Гл. ред.), 1995). 

66

[ОгЛяд]



укр. мед. часопис, 4 (66) – VII/VIII 2008 www.umj.com.ua

стами под руководством профессора Д.Д. Иванова 
(Киев). Результаты пилотного исследования 
(178 участ ников) по оценке эффективности Канеф-
рона H в лечении и профилактике рецидивов инфек-
ций верхних и нижних мочевых путей у пациентов 
на фоне СД 2-го типа/МС были опубликованы 
в 2004 г. (Иванов Д.Д. и соавт., 2004; см. также Ива-
нов Д.Д. и соавт., 2006), а в 2005 г. как результат про-
должения проекта были представлены данные о 
фармакологических свойствах препарата в более 
многочисленных группах пациентов этой категории 
(Иванов Д.Д. и соавт., 2005). 

Основанием для тестирования научной гипотезы 
об эффективности Канефрона H в комплексной те-
рапии инфекций мочевыводящей системы у пациен-
тов с СД 2-го типа/МС явилась патогенетическая 
обоснованность использования у этой категории 
пациентов основных свойств препарата (противовос-
палительное, мягкое диуретическое, спазмолитиче-
ское, вазодилатирующее, антибактериальное, способ-
ность поддерживать физиологическую рН мочи, по-
вышать эффективность антибактериальной терапии, 
уменьшать проницаемость капилляров почек, веро-
ятно, тем самым оказывая антипротеинурическое 
действие).

В целом многоцентровое открытое контролируе-
мое рандомизированное исследование было прове-
дено с участием 302 пациентов. Клинические центры 
(базы), где проводилось исследование: частная кли-
ника «Медицинская практика», частная клиника 
«Медиком», Институт нефрологии АМН Украины, 
кафедра нефрологии Национальной медицинской 
академии последипломного образования им. П.Л. Шу-
пика МЗ Украины. 

Рандомизацию проводили путем случайного вы-
бора пациента согласно таким диагнозам: инфекции 
нижних мочевыводящих путей были представлены 
уретральным синдромом и острым/хроническим 
циститом, инфекции верхних мочевыводящих пу-
тей — острым пиелонефритом или обострением 
хронического пиелонефрита на фоне МС/СД 2-го 
типа. Пациентов распределяли в группы по мере об-
ращения за помощью (простая рандомизация методом 
случайных чисел). Критериями исключения явились 
инфекции системы органов мочевыделения в сочета-
нии с заболеваниями, передающимися половым пу-
тем, и пиелонефрит с документированным наруше-
нием уродинамики. 

Из 302 обследованных пациентов 160 (53%) — муж-
ского и 142 (47%) — женского пола. Средний возраст 
пациентов составил 47,6±1,5 (15–58) года. 

Пациенты 1-й группы (n=65) получали этиотропную 
антибактериальную терапию и Канефрон H (в период 
основного лечения и в виде профилактики). 

Пациенты 2-й группы (n=84) получали этиотроп-
ную антибактериальную и симптоматическую тера-
пию без применения Канефрона H и без профилак-
тического лечения каким-либо препаратом (группа 
активного контроля). 

Пациенты 3-й группы (n=91) получали этио-
тропную антибактериальную терапию и профилак-
тическое лечение в объеме ⅓–¼ суточной дозы 

уроантисептика (препараты нитрофуранового ряда 
[фуразидин, нитрофурантоин, фуразолидон] и суль-
фаниламиды [триметоприм, сульфаметоксазол + 
триметоприм]) после устранения манифестных 
проявлений инфекции мочевых путей (группа ак-
тивного контроля). 

Пациенты 4-й группы (n=62) получали этиотроп-
ную антибактериальную терапию, а вместо профи-
лактического лечения уроантисептиком — Канеф-
рон H. 

Сроки наблюдения после достижения ремиссии 
у пациентов с инфекцией нижних мочевых путей со-
ставили 3 мес, у пациентов с пиелонефритом — 6 мес. 
Анализ эффективности Канефрона H проводили по-
сле окончания антибактериальной терапии либо 
к концу профилактического лечения препаратом. 

В результате исследования установлено, что при-
менение лекарственного средства Канефрон H в ком
плексе с антибактериальными препаратами ускоряет 
сроки нормализации анализов мочи и регрессию симпто
мов интоксикации у пациентов с инфекций нижних и 
верхних мочевыводящих путей на фоне МС/СД 
2-го типа. При этом значительно уменьшается коли-
чество реинфекций и увеличивается количество па-
циентов с сохраненной ремиссией. 

Более того, эффективность профилактического 
лечения уроантисептиком и препаратом Канефрон H 
у пациентов с инфекцией нижних и верхних мочевы-
водящих путей на фоне МС/СД 2 типа оказалась со-
поставимой (при этом частота рецидивов пиелонеф-
рита у пациентов, не получавших профилактическо-
го лечения уроантисептиком, в 5 раз превышала 
таковую у пациентов, принимавших Канефрон H). 
Учитывая эти результаты, авторы считают, что Ка
нефрон H может быть рекомендован как альтернати
ва уроантисептику для профилактики обострений 
инфекций мочевых путей. 

Чрезвычайно важным аспектом исследования 
стало изучение динамики протеинурии у включенных 
в исследование пациентов. 

У 21 из 65 пациентов 1-й группы и у 30 из 84 па-
циентов 2-й группы в начале исследования выявили 
протеинурию, соответствующую 2–3-й стадии диа-
бетической нефропатии. Применение ингибиторов 
АПФ в подобной ситуации, как правило, позволяет 
достичь значительного снижения или устранения 
микропротеинурии. 

В настоящем исследовании через 3 мес примене-
ния препарата Канефрон H преимущественно в фор-
ме капель у пациентов с МС/СД 2-го типа отмечали 
достоверное снижение микропротеинурии (на 55,9%) 
в сравнении с отсутствием такового в группе пациен-
тов, не получавших Канефрон H или иную антипро-
теинурическую терапию. 

Авторы отмечают, что таким образом Канефрон H 
может быть приемлемой альтернативой ингибиторам 
АПФ в редукции микропротеинурии, однако насколько 
стойким является такой эффект, определят дальней-
шие исследования. 

Результаты индивидуального анализа данных 
динамики протеинурии свидетельствуют, что наи-
большее ее снижение отмечали у пациентов с микро-
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альбуминурией (<300 мг/сут). При этом практически 
у всех больных с микроальбуминурией <200 мг/сут 
отмечали ее полное устранение. У пациентов с диа-
бетической нефропатией 3-й стадии (300–500 мг/сут) 
наблюдали менее выраженную динамику, а при про-
теинурии 0,6–0,7 г/сут — минимальный антипротеи-
нурический эффект, что потребовало дополнитель-
ного назначения ингибиторов АПФ. 

Авторы считают, что отмеченное антипротеину-
рическое действие Канефрона H, очевидно, обуслов-
лено свойством фитопрепарата вызывать вазодилата-
цию капиллярной сети нефрона. Этот эффект, воз-
можно, схож с действием ингибиторов АПФ. 

При этом выявлено, что мягкий диуретический 
эффект и антипротеинурическое действие более ха-
рактерны для препарата в форме капель. Так, диурез 
пациентов, получавших Канефрон H в форме капель, 
в среднем на 15–25% (170–240 мл) превышал таковой 
у больных, получавших Канефрон H в драже. У этих 
же пациентов наблюдали более выраженную динами-
ку протеинурии. Авторы считают, что эти результаты 
требуют отдельного исследования и продолжения на-
блюдения. 

Таким образом, применение препарата Канефрон H 
у пациентов с МС/СД 2го типа и сопутствующей 
микроальбуминурией в течение не менее 3 мес приводит 
к устранению последней, а при наличии протеинурии — 
к достоверному снижению ее уровня. Сохранение про-
теинурии >3 мес требует назначения ингибиторов 
АПФ. 

Побочные реакции, которые вынудили бы участ-
ников исследования отказаться от приема препарата 
Канефрон H, не зарегистрированы. Авторы заключа-
ют, что Канефрон H может быть рекомендован для 
длительной терапии. 

Канефрон H в лечении пиелонефрита 
у беременных с Сд: патогенетическое 
обоснование и эффективность 
Опыт применения Канефрона H при лечении 

беременных с СД представлен в публикациях сотруд-
ников Института педиатрии, акушерства и гинеколо-
гии АМН Украины (Киев) (Медведь В.И. и соавт., 
2003а, б). Авторы отмечают, что весь комплекс лечеб-
ных эффектов препарата является очень полезным 
при пиелонефрите у беременных с СД и его примене-
ние в такой клинической ситуации патогенетически 
обосновано. Так, согласно многочисленными наблю-
дениями Канефрон H оказывает достаточно выражен-
ное и разнообразное действие: 

✓ спазмолитическое (эфирные масла устраняют 
рефлекторный спазм мочевых путей, улучшается 
пассаж мочи, уменьшается выраженность боли); 

✓ вазодилататорное (эфирные масла расширяют 
почечные артериолы, улучшают кровоснабжение 
тканей почек); 

✓ противовоспалительное (розмариновая кислота 
тормозит выделение медиаторов воспаления); 

✓ антибактериальное (фенолкарбоновые кислоты, 
фталиды, флавоноиды действуют против широкого 
спектра бактерий); 

✓ диуретическое (эфирные масла опосредованно 
через улучшение кровоснабжения и функции эпите-
лия почечных канальцев, фенолкарбоновые кислоты 
прямо за счет повышения осмотического давления 
в просвете почечных канальцев). 

Кроме того, Канефрон H повышает рН мочи, под-
держивая ее при систематическом применении на 
уровне 6,2–6,8. Это обстоятельство, а также то, что 
благодаря улучшению кровоснабжения антибиотики 
лучше проникают в ткани почек и мочу, обусловли-
вает потенцирование препаратом эффекта антибак-
териальной терапии. 

Важно и то, что Канефрон H, в основном за счет 
флавоноидов, уменьшает проницаемость капилляров 
почек, оказывает слабое антипротеинурическое дей
ствие. 

Обсуждая обоснованность применения препара-
та Канефрон H, авторы отмечают еще одну особен-
ность течения беременности при СД. Очень частым 
и, пожалуй, наиболее тяжелым осложнением бере-
менности у больных СД является поздний гестоз. 
Согласно их данным, все формы этого осложнения 
(изолированные отеки, отеки и протеинурия, преэ-
клампсия) отмечают в 60,1% случаев, а преэклампсия 
является фактором, значительно ухудшающим про-
гноз беременности как для матери, так и для плода. 
Поэтому предупреждение или, что значительно менее 
реально, эффективное лечение позднего гестоза — 
задача еще более важная, чем предупреждение и ле-
чение пиелонефрита. Поскольку поздний гестоз, 
особенно пре эклампсия, значительно чаще развива-
ется и тяжелее протекает у больных СД с поражени-
ем почек, можно считать эти задачи взаимосвязан-
ными. Два лечебных свойства Канефрона Н — диуре
тическое и гипопротеинурическое — делают его очень 
привлекательным в этом плане, тем более что обыч-
ные салуретики нежелательны при СД (способствуют 
гипергликемии). 

И, наконец, растительное происхождение, от-
сутствие побочных реакций, полная безвредность 
для плода и достаточно большая и успешная апроби-
рованность в акушерстве сделали особенно привле-
кательным применение Канефрона H для оптимиза-
ции терапии пиелонефрита у беременных с СД. 

Фитопрепарат применяли у 30 женщин с СД 
1-го типа в различные сроки беременности (основ-
ная группа). Показанием к назначению являлся 
гестацион ный пиелонефрит (18 беременных) или 
обострение хронического пиелонефрита (n=12). 
Канефрон Н назначали в виде водно-спиртового 
экстракта по 50 капель 3 раза в сутки в течение 4 нед. 
Во всех случаях больные начинали принимать фи-
топрепарат одновременно с антибиотиком и про-
должали после его отмены. Контрольную группу 
составили 60 беременных с СД 1-го типа и пиело-
нефритом (гестационным — 34, хроническим в фазе 
обострения — 26), которые не получали Канеф-
рон Н. 

Возраст больных в обеих группах составлял от 
19 до 36 лет. У 26 (86,7%) лиц основной группы и 
49 (81,7%) контрольной были диагностированы 
диабетические ангиопатии различной степени и 
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локализации, в том числе диабетическая нефропа-
тия — у 11 (36,7%) и у 24 (40%) пациенток соответ-
ственно. Частота осложнений беременности (позд-
ний гестоз, многоводие, угроза прерывания) на 
момент назначения лечения также достоверно не 
отличалась. 

В результате проведенного исследования уста-
новлено, что дополнительное включение препарата 
Канефрон Н в терапию пиелонефрита у беременных 
с СД повышает ее эффективность. Так, у лиц с яв-
ными клиническими проявлениями заболевания на 
2–3 дня раньше наступало улучшение самочув-
ствия — исчезновение болевого синдрома, дизури-
ческих явлений, никтурии. В среднем на 1 день 
раньше нормализовалась температура тела. Норма-
лизацию показателей анализа мочи наблюдали у 
бóльшего количества беременных (и с гестацион-
ным, и с хроническим пиелонефритом), принимав-
ших Канефрон Н, по сравнению с группой сравне-
ния. Положительные результаты применения Ка-
нефрона Н получены и в отношении эрадикации 
возбудителя после окончания курса антибиотикоте-
рапии. Наиболее значительным эффектом включе-
ния фитопрепарата в лечение пиелонефрита у бере-
менных авторы считают уменьшение количества 
рецидивов или повторных обострений. 

В этом исследовании назначение Канефрона Н 
позволило уменьшить количество повторных курсов 
антибактериальной терапии в период беременности 
и, возможно, снизило частоту хронизации почечной 
инфекции после перенесенного гестационного пие-
лонефрита. Однако последнее предположение требу-
ет проверки в специальном катамнестическом ис-
следовании. 

Авторы делают вывод об эффективности включе-
ния Канефрона Н в терапию пиелонефрита у бере-
менных с СД и, вероятно, возможности профилакти-
ческого применения препарата у этого контингента 
больных. Такой же позиции придерживаются и другие 
авторы (Паньків В.І., 2008). 

ПЕРСПЕКТИВЫ дАЛЬНЕЙШИХ 
ИССЛЕдОВАНИЙ
На сегодня количество исследований, направ-

ленных на изучение эффектов препарата Канеф-
рон H при лечении нефрологической патологии у 
пациентов с СД, невелико. Вместе с тем представ-
ленные в обзоре результаты исследований Д.Д. Ива-
нова и соавто ров (2004; 2005; 2006) и В.И. Медведя 
и соавторов (2003а, б) со всей очевидностью демон-
стрируют возможности этого фитонирингового 
препарата модифицировать основные факторы риска 
хронической болезни почек у пациентов с СД — про-
теинурию и инфекции мочевых путей и, следова-
тельно, перспективность его применения у этой 
категории пациентов с целью отсрочки возникнове-
ния и/или замедления прогрессирования диабети-
ческой болезни почек. Таким образом, полученные 
украинскими учеными данные свидетельствуют о 
необходимости продолжения исследований в этом 
направлении. 

В частности, чрезвычайно важным результатом 
исследования Д.Д. Иванова и соавторов (2004; 2005; 
2006) явилось подтверждение антипротеинурическо-
го эффекта Канефрона H. Как отмечают авторы, при 
развитии СД микроальбуминурия/микропротеину-
рия, очевидно, имеет гломерулярное и тубулярное 
происхождение. Инициальная микроальбуминурия 
обусловлена гиперфильтрацией и нередко имеет об-
ратимый характер. Однако независимо от уровня 
протеинурия требует устранения, поскольку рассма-
тривается в современной нефрологии как нефроток-
син. Именно поэтому наличие антипротеинурического 
действия растительных препаратов требует всесто
роннего анализа и имеет большое практическое значение 
(Иванов Д.Д. и соавт., 2005). 

Отдельных исследований и продолжения наблю-
дения требуют также данные Д.Д. Иванова и соавто-
ров (2005) относительно эффективности Канефро-
на H в редукции микропротеинурии у пациентов с СД 
и МС и возможности его применения в качестве аль-
тернативы ингибиторам АПФ, а также эффективно-
сти различных форм выпуска препарата у этих паци-
ентов. 

И, наконец, чрезвычайно важным представляется 
продолжение научных исследований, активно прово-
димых компанией «Бионорика АГ» и направленных 
на изучению глубинных механизмов реализации те-
рапевтических эффектов лекарственных средств рас-
тительного происхождения, в том числе препарата 
Канефрон H и его действующих веществ у пациентов 
с СД и МС. 
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КАНЕФРОН Н ПРИ НЕФРОЛОгІЧНІЙ 
ПАТОЛОгІЇ У ПАЦІЄНТІВ З ЦУКРОВИМ 
дІАБЕТОМ ТА МЕТАБОЛІЧНИМ 
СИНдРОМОМ

К.Л. Юр’єв

Резюме. У статті наведено основні результати су
часних клінічних досліджень фітопрепарату Канеф
рон Н, що розкривають перспективи більш широкого 
його застосування при лікуванні нефрологічної пато
логії у пацієнтів з цукровим діабетом та метаболічним 
синдромом. 

Ключові слова: цукровий діабет, метаболічний синдром, 
діабетична нефропатія, інфекції сечових шляхів, фіто
терапія, фітоніринг, Канефрон Н. 

CANEPHRON N FOR NEPHROLOGICAL 
PATHOLOGY IN PATIENTS WITH 
DIABETES MELLITUS AND METABOLIC 
SYNDROME

K.L. Yuryev

Summary. Article represents main results from modern 
clinical studies of the phytopharmacon Canephron N, re
vealing the availability of its more extensive application for 
the nephrological pathology treatment in patients with dia
betes mellitus and metabolic syndrome. 

Key words: diabetes mellitus, metabolic syndrome, diabetic 
nephropathy, urinary tract infections, phytotherapy, phy
toneering, Canephron N. 
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За дополнительной информацией обращайтесь 
в представительство компании «Бионорика АГ» 
в Украине по адресу:  
02094, Киев, ул. Минина, 9 
Тел.: (044) 575-92-03, 575-92-04, 575-83-09 
Факс: (044) 451-83-09 
E-mail: office@bionorica.com.ua

PrandiMet одобрен в США
По материалам Novo Nordisk A/S
24 июня «Novo Nordisk» сообщила об одобрении 

Управлением по контролю за пищевыми продуктами 
и лекарственными средствами США (Food and Drug 
�dministration) PrandiMet™, комбинированного пре-, комбинированного пре-
парата репаглинида (меглитинида) и метформина в 
фиксированных дозировках для применения при 
сахарном диабете 2-го типа.

PrandiMet одобрен как дополнение к диете и физи-
ческим упражнениям с целью улучшения контроля 
гликемии у взрослых с сахарным диабетом 2-го типа, 

которые уже получали лечение репаглинидом (например 
Prandin/Новонорм, «Novo Nordisk») и метформином 
или у которых не был достигнут адекватный контроль 
гликемии при монотерапии этими препаратами.

PrandiMet представлен в двух дозировках — 1 мг 
(репаглинид)/500 мг (метформин) и 2 мг (репагли-
нид)/500 мг (метформин) и предназначен для при-
менения 2–3 раза в сутки во время еды.

Благодаря комбинированному действию пре-
парат оказывает влияние на нарушение секреции 
инсулина, резистентность тканей к инсулину и из-
быточную продукцию глюкозы печенью.
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