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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ

АГ – артеріальна гіпертензія;
БАР – біологічно активні речовини;
ЗАК – загальний аналіз крові;
ІСШ – інфекції сечових шляхів;
ЛЗ – лікарські засоби;
ПН – пієлонефрит;
СКХ – сечокам’яна хвороба;
ССЗ – серцево-судинні захворювання;
СРБ – С-реактивний білок;
СЧВ – системний червоний вовчак;
ХП – хронічний пієлонефрит;
ХХН - хронічна хвороба нирок;
ЦД – цукровий діабет;
ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації;
ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів;
EAU – європейська асоціація урологів;
KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes (Захворювання

нирок: покращення глобальних результатів);
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ВСТУП

Актуальність теми.
Початок третього тисячоліття характеризується зростанням нефрологічної

патології та її складності. На жаль, кількість хвороб нирок збільшується як
серед дорослого населення, так і серед дітей. Серед причин, що спричинили
таке зростання патології зазначають вплив ендокринних, алергічних чинників,
зниження імунітету населення у зв’язку з військовим станом в Україні, а також
стресові розлади, зловживання алкогольних напоїв та наркотиків [2,8,151].
Тому зростає актуальність проблем лікування хвороб нирок. Проблеми
лікування виникають у зв’язку із зміною перебігу, збільшенням частки важких
випадків, високою частотою ускладнень, що обумовлює прогресування
нефрологічної патології.

Так, за даними літературних джерел, кількість хворих з нирковою
недостатністю в Україні на сьогодні становить 212 осіб на 1 мільйон дорослого
населення [1,23,56,142]. У 2015 році зареєстровано 500 тисяч пацієнтів з
хронічною хворобою нирок (ХХН) [3,9,14,144]. Після початку АТО та
широкомасштабного вторгнення російських військ на територію України такі
точні статистичні підрахунки було неможливо здійснити, але, на жаль, на
сьогодні таких пацієнтів стає набагато більше через неможливість у деяких
регіонах надання кваліфікованої спеціалізованої медичної допомоги внаслідок
часткової окупації та негативного впливу деяких фізичних факторів, таких як
холод.

Важливим на сьогоднійшій день є питання профілактики хронізації
захворювань нирок та їх прогресування. Рослинні лікарські засоби можуть
забезпечити тривалу нефропротекцію, протизапальную дію, відновити
нирковий метаболізм та функціональну здатність нирок, попередити
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прогресування ХХН та негативний прогноз хвороби [84,171,150]. Необхідно
зазначити, що вартість рослинних препаратів, у більшості випадків, є набагато
нижчою, і такі ліки є більш доступними у регіонах, доставка ліків в яких є
проблемною на сьогодні[12,121,132].

Обрані для дослідження рослинні ЛЗ є на сьогодні широко вживаними
при лікуванні ХП та усіх ІСШ, але Канефрон має значну доказову базу, що
підтверджує його протизапальну, діуретичну, спазмолітичну дію та
ефективність у комплексній терапії та профілактиці хронічного пієлонефриту.

Уронефрон є фітопрепаратом з подібним спектром дії, але його клінічна
доказова база та кількість опублікованих досліджень, особливо міжнародних,
імовірно, менша, ніж у Канефрону[4,10,99].

Порівняльних досліджень між цими двома конкретними препаратами не
проводилося. Це може свідчити про актуальність проведення такого
дослідження у даній магістерській роботі.

Отже, дана магістерська кваліфікаційна робота є надзвичайно актуальною.

Мета дослідження: провести порівняльну характеристику рослинних
препаратів Канефрон та Уронефрон при лікуванні хронічного пієлонефриту
(ретроспективне дослідження).

Завдання дослідження.
1. Проаналізувати сучасні наукові дані та літературні джерела щодо

етіології, патогенезу та стандартів лікування хронічного пієлонефриту
із застосуванням рослинних препаратів.

2. Здійснити ретроспективний аналіз історій хвороб (або/і амбулаторних
карт) хворих на хронічний пієлонефрит, які отримували Канефрон або
Уронефрон у складі комплексної терапії з дослідженням
динаміки клінічних симптомів (больовий, дизуричний синдроми) та
лабораторних показників (лейкоцитурія, бактеріурія, протеїнурія) у
групах пацієнтів, що приймали різні фітопрепарати.
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3. Дослідити частоту та терміни настання ремісії, а також тривалість

безрецидивного періоду при застосуванні порівнюваних засобів.
4. Провести порівняльну оцінку ефективності, безпечності та

переносимості терапії на основі аналізу побічних реакцій, зафіксованих
у медичній документації.

Об'єкт дослідження: фітофармакокорекція запального процесу у хворих
на хронічний пієлонефрит.

Предмет дослідження: нефропротекторна та протизапальна
ефективність рослинних препаратів Канефрон та Уронефрон.

Методи дослідження
Вирішення завдань дослідження здійснювали із використанням методик

ретроспективного аналізу з вивченням клінічних синдромів (больовий,
дизуричний синдроми) та лабораторних даних (лейкоцитурія, бактеріурія,
протеїнурія) та проводилася обробка статистичних одержаних даних
дослідження обраних історій хвороб та амбулаторних карт пацієнтів.

Наукова новизна отриманих результатів
Вперше в рамках магістерського дослідження проведено комплексну

порівняльну оцінку клінічної ефективності німецького стандартизованого
препарату Канефрон Н та його вітчизняного багатокомпонентного аналога
Уронефрон при хронічному пієлонефриті.

Вперше визначено відмінності у впливі препаратів на різні ланки
патогенезу, що проявилося вираженою ефективністю Канефрона у зменшенні
частоти рецидивів на 64% у порівнянні з Уронефроном, а також наявністю
вираженої антипротеїнуричної дії. Виявлено інтенсивнішу протизапальну дію
Уронефрона у порівнянні з Канефроном.

Вперше обгрунтовано диференційоване призначення Канефрону та
Уронефрону у хворих на хронічний пієлонефрит.
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Практичне значення отриманих результатів
В результаті проведеного дослідження поглиблено уявлення про

особливості патогенетичного впливу рослинних препаратів Канефрон та
Уронефрон у хворих на хронічний пієлонефрит та визначено показання до
диференційованого їх призначення.

Структура та обсяг дослідження.
Магістерська кваліфікаційна робота викладена на 72 сторінках

комп’ютерного друку і складається з вступу, огляду літератури, опису
матеріалів та методів дослідження, 3 розділів власних досліджень, висновків,
практичних рекомендацій, списку використаних джерел, який містить 150
джерело переважно зарубіжних авторів.
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Розділ І
ОГДЯД ЛІТЕРАТУРИ

1. Наукові дані щодо проблеми хронічного пієлонефриту сьогодні.

За сучасною концепцією розвитку хронічного пієлонефриту (ХП) - це
неспецифічний інфекційно-запальний процес, який вражає переважно тубуло-
інтерстиціальну тканину нирок. Сьогодні наукові дані щодо ХП акцентують
прицільну увагу на зміні етіологічної структури, нових підходах до уточнення
класифікації та важливості контролювання коморбідних станів[6,11,143].

ХП є і залишається одним із найчастіших захворювань сечовидільної
системи. В середньому, приріст нових випадків становить
близько 11,9% щороку[7,13].

Хронічний пієлонефрит є надзвичайно вагомим чинником розвитку ХХН.
Згідно з рекомендаціями Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
2024, оцінка стадій ХХН (1–5) є на сьогодні обов'язковою для пацієнтів із
тривалим перебігом пієлонефриту[8,19,34].

Згідно з оновленими Настановами Ініціативи щодо покращення
глобальних результатів лікування захворювань нирок (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes – KDIGO) 2024, виділяють наступні фактори
ризику ХХН[15,21,25]:

- Загальні фактори ризику: артеріальна гіпертензія (АГ), цукровий діабет
(ЦД), серцево-судинні захворювання (ССЗ) (у тому числі серцева
недостатність), попереднє гостре ураження нирок/або/ чи гостре
захворювання нирок.

- Проживання населення у регіонах із високою поширеністю ХХН: це
можуть бути райони з ендемічною ХХН досі невизначеного генезу,
з високою поширеністю APOL1-асоційованої нефропатії, а також
своєрідний вплив навколишнього середовища.
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- Сечостатеві проблеми: хворби сечовивідних шляхів, рецидивуючий

нефролітіаз (сечокам’яна хвороба (СКХ)).
- Полісистемні хвороби чи хронічні запалення: системний червоний

вовчак (СЧВ), васкуліти, а також вірус імунодефіциту людини.
- Професійні шкідливості, що сприяють розвитку ХХН: вплив ртуті,

кадмію, свинцю, пестицидів , поліциклічних вуглеводнів.
- Сімейний анамнез чи відомі генетичні захворювання, які асоційовані з

ХХН: ниркова недостатність, незалежно від причини, спадкові хвороби
нирок в результаті генетичних відхилень (полікістозна хвороба нирок,
APOL1-асоційована нефропатія, синдром Альцгеймера).

- Медикаментозний вплив на нирки, що пов’язаний з лікуванням
і медичними процедурами: нефротоксичність препаратів, радіаційні
нефрити.

- Гестаційна патологія: малий термін вагітності, прееклампсія, еклампсія,
а також передчасні пологи.

Пієлонефрит — це поширене нефрологічно-урологічне захворювання
нирок з гострим чи хронічним перебігом, яке має інфекційну причину та часто
вражає одразу обидві нирки, канальцеву систему нирок, а також ниркові
чашечки та мисочки. Пієлонефрит виникає при потраплянні у сечовивідну
систему, часто кишкової палички, стафілококів та інших патогенних
мікроорганізмів, які вражають як жіночий, так і чоловічий організм. Але все
ж, жінки мають більшу схильність до розвитку пієлонефриту, це обумовлено
специфічною анатомічною будовою системи сечовиділення[16,26,98,110].

Запальний процес нирок є дуже небезпечним, оскільки може розвиватися
досить швидко, але дуже часто його важко діагностувати через латентний
перебіг з слабко вираженими симптомами, або відсутність симптоматики. Без
своєчасної діагностики та правильно підібраного лікування ПН може стати
загрозою здоров’ю людей та спричинити розвиток ниркової недостатності, а
у надважких випадках - до летального кінця[18,29,116].
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Збудниками ПН часто є грамнегативні бактерії, серед яких домінуюче

місце займає Escherichia coli (у 70–80% випадків). Важливу роль етіологічного
агента відіграють також Proteus spp., Klebsiella spp. та Enterococcus. Можуть
спричинити інфекційне запалення також псевдомонади, ентерококи та кандиди.

Всі ці мікроорганізми потрапляють до нирок такими шляхами[88,97,138]:
- Гематогенним - через кров яка може принести бактерії з іншого вогнища

інфекції в організмі, наприклад, при тонзиліті, отиті, бронхіті, пневмонії;
- Урогенним - з нижніх сечовивідних шляхів по їх стінках чи просвітах;
- Лімфогенним шляхом - з кишківника через лімфатичну систему

організму.
Окрім наявності збудника інфекції в організмі, для розвитку ПН потрібні

також інші супутні фактори:
- сечокам’яна хвороба (СКХ);

- цукровий діабет (ЦД);
- порушення кровоплину в нирках;
- аномалії розвитку нирок та сечостатевої системи;
- хронічні вогнища простатиту, сальпінгіту, тонзиліту;
- загальне ослаблення імунної системи;
- авітамінози;
- патологічні порушення відтоку сечі та застій сечі;
- наявність аденоми простати;
- підвищений тиск на сечоводи маткою під час вагітності;
- злоякісні чи доброякісні новоутворення у тканині нирок;
- систематичні переохолодження організму хворого.
Несвоєчасність медикаментозного лікування запалень нирок спричиняє

розвиток ускладнень, що є небезпечними для здоров’я людини.
Патогенез ХП є багатофакторним[19,145]:
1 - це порушення току сечі - основними тригерними факторами є СКХ,

міхурово-сечовідний рефлюкс та аномалії розвитку нирок та сечоводів.
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2 - це бактеріальні чинники (затність бактерій до адгезії на епітелії та
спроможність їх до формування біоплівок, що робить мікроби стійкими
до звичайної антибіотикотерапії).
3 - це імунна відповідь - хронізація процесу в нирках супроводжується
зниженням місцевої резистентності тканини нирок та порушенням
кровоплину в нирках.

Характерними та частими ускладненнями ПН є: уросепсис; гостре
ушкодження нирок з розвитком гострої ниркової недостатності; запальний
процес жирової тканини наднирників; абсцес нирки; порушення загального
кровообігу; паранефрити; сепсис[22,51].

При діагностуванні неускладненого гострого ПН лікування проводиться
в стаціонарі урологічного відділення. Консервативна терапія проводиться за
допомогою лікарських препаратів, які здатні досить швидко усунути
запальний процес та можуть запобігти розвитку дуже серйозних ускладнень.
Важкий перебіг гострого ПН включає комплексну терапію за допомогою
детоксикаційних заходів, відновлення імунітету хворого та призначення
спеціально розробленої низькобілкової дієти[20,39].

Лікувальні заходи при ХП мають схожу схему, але можуть бути набагато
складнішими та займати більше часу. При лікуванні ХП важливим є одразу
призначити лікування, яке б забезпечувало усунення причини розвитку та
прогресування захворювання, за допомогою антимікробної терапії та
лікування, що спрямоване на нормалізацію функціонування імунної системи
організму. А у надважких випадках, при яких виникають порушення відтоку
сечі чи розвиток абсцесу нирки – лікування здійснюється тільки з допомогою
хірургічних втручань[33,63,147].

Сьогодні виникла проблема антибіотикорезистентності. Це надзвичайно
серйозна проблема сучасної терапевтичної науки та клінічної фармакології,
що зумовлена, перш за все, нераціональним застосуванням антибіотиків
[15,24,26,131]. Доведено, що у 25–55% випадків антибіотики включають в
терапію без особливої потреби, і це може створювати загрозливу ситуацію
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[27,39,44]. При інфекціях СШ дана проблема може ускладнюватися високою
частотою безсимптомної бактеріурії, яку спостерігають у 1–7% здорових
жінок у пременопаузальному періоді, у 3–20% практично здорових жінок
і чоловіків літнього віку, 0,8–28% хворих з ЦД, 3–15% вагітних жінок, 17–58%
стаціонарних хворих літнього віку та 24–88% хворих з ураженням спинного
мозку різного походження [119,146]. За даними міжнародних досліджень,
стійкість найбільш поширеного збудника інфекцій СШ - E. coli до більшості
часто вживаних антибіотиків перевищує 28%. Чільне місце серед
останніх займає ципрофлоксацин (46,6%),
триметоприм/сульфаметоксазол (49,3%), амінопеніцилін (52,5%) [93,98,134].
В той же час, антибактеріальна терапія гострих інфекцій СШ в рекомендаціях
EAU виступає першочерговою стратегією, тобто препаратом першої лінії
рекомендовано в даному документі фосфоміцину трометамол (монурал). Але,
все ж, не дивлячись на такі рекомендації, виникає багато запитань, що
вимагають уточнення і виваженої тактики лікування інфекцій СШ, а якщо
уточнити: безсимптомна бактеріурія, неускладнені інфекції СШ, рецидивуючі
захворювання з мало- чи симптомним перебігом, зрушення мікробіому
кишечника. Необхідним є врахування останніх даних, що заперечують повну
стерильність сечовивідних шляхів, а також значення специфічної контамінації
сечового міхура окремими штамами E. coli у запобіганні виникнення
суперінфікування сечовивідних шляхів [22,74,93,114].

Дуже важливим етапом виступає профілактика ПН, яка передбачає
дотримання багатьох простих правил, а також самостійне спостереження за
станом свого здоров’я. З метою профілактики і для лікування завжди
призначають рослинні нефропротекторні протизапальні препарати у складі
комплексної терапії ПН.

1.2. Сучасні погляди на стандарти лікування хронічного пієлонефриту
із застосуванням рослинних препаратів.
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На сьогодні серед усіх синтетичних лікарських засобів немає жодного

препарату, який міг би відновлювати уродинаміку і не створював би
метаболічне навантаження на паренхіматозні органи, зокрема, на печінку
[66,73,136]. Застосування антимікробних препаратів пов’язують з
виникненням ризику розвитку таких побічних проявів як нефротоксичність,
фотосенсибілізація, токсичний вплив на хрящову тканину. Разом з тим,
зрушення вмісту нормальної мікрофлори під впливом антибіотиків зараз
асоціюється з виникненням підвищеного ризику рецидивів захворювання
[75,82,91,113]. З метою корекції побічних проявів, а також для мінімізації
токсичних впливів на нирки синтетичних ЛЗ слід додавати до лікування цих
захворювань ЛЗ, які б захищали нирки від пошкодження і покращували б їх
функціональний стан. Тому пошук нових ЛЗ, які регулюють порушення
життєво важливих функцій нирок, є надважливим завданням сучасної
фармакології. Важливим є сьогодні створення ЛЗ на основі біологічно
активних речовин (БАР) лікарських рослин. Факт наявності у рослинній
сировині різних груп БАР дозволяє з успіхом створювати комплексну дію на
організм пацієнта [42,58,127]. ЛЗ рослинного походження, маючи в собі
комплекс БАР, можуть проявляти діуретичний, нефропротекторний,
спазмолітичний, болезаспокійливий, протизапальний, антимікробний ефект,
а також сприяти швидшому та лагіднішому відходженню мікролітів, піску
[115,127]. Використання лікарських рослин є надто доцільним при лікуванні
хронічних і гострих захворювань нирок, а також для профілактики рецидивів
захворювання. Такими препаратами, що можуть складати прекрасну
альтернативу антибіотикам при проведенні лікування ПН, і при цьому
не спричиняти розвиток антибіотикорезистентності, маючи повністю зіставну
ефективність, є ЛЗ рослинного походження[68,71,123].

Отже, згідно з рекомендаціями EAU 2024, основою лікування загострень
ХП є емпірична антибактеріальна терапія (фторхінолони, цефалоспорини III-
IV покоління) з подальшою корекцією лікування за результатами мікробного
аналізу. Але, враховуючи швидко наростаючу антибіотикорезистентність,
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особливу увагу приділяють фітотерапевтичним методам лікування для
включення у комплексну терапію захворювань[116,133,149].

Було б позитивним моментом, на нашу думку, представити механізми
дії рослинних засобів:

- Діуретичний та спазмолітичний - покращує відтік сечі та зменшує біль.
- Протизапальний та антисептичний ефекти проявляються через вміст

флавоноїдів та ефірних олій.
- Антиадгезивний ефект створює перешкоди для кріплення

мікроорганізмів на епітелії СВШ.
На сьогодні існує багато доказів того, що провідну роль у патогенезі

хвороб нирок відіграє ушкодження, спричинене пероксидним окисненням
ліпідів (ПОЛ). Виходячи з цього, для корекції зрушень ниркових функцій
доцільним є використання ЛЗ рослинного походження, що мають
антиоксидантну дію та здатні покращувати функції нирок, чинячи вплив на
різноманітні ланки патогенезу хвороб нирок і СВШ, завдяки
багатокомпонентному їх складу. Для підвищення ефективності терапії таких
хвороб слід застосовувати лікарські рослини, які містять комплекс БАР, що
мають діуретичний, протизапальний, антибактеріальний, спазмолітичний,
мембраностабілізуючий ефекти, покращують кровоплин в нирках, підвищують
рівень швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) [69, 84, 85, 149]. Доцільно
використовувати у лікуванні збори лікарських рослин, які мають комплексний
вплив за рахунок поєднання лікувальних ефектів усіх складових компонентів
рослини [131].

Ото ж, вибір певних компонентів рослинних зборів обумовлений вмістом
в них відповідних БАР, які зумовлюють їх діуретичний та нефропротекторний
ефекти [148]. Не дивлячись на наявність достатньої кількості рослинних
препаратів з діуретичною та нефропротекторною дією, на фармацевтичному
ринку України, визначається незначна кількість фітозборів.

За останні роки в наукових літературних джерелах все частіше можна
побачити публікації про використання лікарських рослин і фітозборів, які
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застосовані у якості лікарських засобів при різноманітних захворюваннях, у
тому числі при ниркових хворобах. Використання лікарських рослин при
захворюваннях нирок і СВШ засноване на наявності у них протизапальної,
антисептичної, діуретичної, антимікробної, антиалергічної,
нефропротекторної, спазмолітичної, анальгетичної дії.

За даними наукових літературних джерел, за дією на організм рослинні
ЛЗ поділяються[127,136]:

- Антибактеріальна, антимікробна, противірусна та дезінфікуюча дія -
берези бородавчаста, брусниця звичайна, мучниця звичайна, ялівець
звичайний, ялиця сибірська, звіробій звичайний, м'ята перцева, журавлина
чотирьохпелюсткова, материнка звичайна, хмель звичайний, липа серцелиста;

- Антиалергічна дія - кропива дводомна, лопух великий, подорожник
великий, солодка гола, хвощ польовий, хмель звичайний, череда трироздільна;

- Антигіпоксантна дія - береза бородавчаста, буркун лікарський,
календула лікарська, кропива дводомна, кукурудза звичайна, липа серцелиста,
нирковий чай, вовчуг польовий, фіалка триколірна, череда трироздільна;

- Імунотропна - кропива дводомна, меліса лікарська, череда трироздільна,
фіалка, береза бородавчаста, лопух великий, деревій звичайний, ехінацея
пурпурова;

- Антигіпертензивна - сухоцвіт болотний, глід;
- Протизапальна та репаративна - шавлія лікарська, хмель звичайний,

сухоцвіт болотний, деревій звичайний, ялиця сибірська, м'ята перцева,
календула лікарська, морква дика, ромашка лікарська, материнка звичайна,
кропива дводомна;

- Спазмолітична та знеболювальна - м'ята перцева, кмин звичайний,
фенхель звичайний, кріп запашний, хмель звичайний, деревій звичайний,
морква дика, материнка звичайна, календула лікарська, ромашка аптечна.

- Літолітична - брусниця звичайна, суниця, золотушник, морква дика,
кропива дводомна, нирковий чай, вовчуг польовий, мучниця звичайна, череда
трироздільна;
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- Оксалатолітична - бузина чорна, береза бородавчаста, брусниця

звичайна, гірчак почечуйний, журавлина чотирьохпелюсткова, меліса
лікарська, м'ята перцева, нирковий чай, петрушка городня, мучниця звичайна,
шавлія лікарська, шипшина;

- фосфатолітична дія - оман високий, гірчак зміїний, лопух великий,
марена красильна, ялівець звичайний;

- Нефропротекторна - смородина чорна, суниця лісова, чорниця
звичайна, малина звичайна, кропива дводомна, первоцвіт весняний.

Доведено, що Уролесан має нефропротекторну активність, дослідили це
на моделі етиленгліколевого гострого ушкодження нирок. Так, виявили
збільшення діурезу, зниження азотемії. По аналогії має також
нефропротекторну дію Урохол (у краплях для внутрішнього прийому), що
містить витяжку з м’яти перцевої, хмелю звичайного, моркви дикої, хвоща
польового, берези повислої, ниркового чаю, кукурудзи, бузини, споришу,
звіробою) [14, 15, 138]. Компоненти ефірних олій, які входять до складу даного
препарату, знижують запалення, нормалізують кровоплин нирок та печінки,
проявляють також діуретичний, жовчогінний, бактерицидний ефекти,
нормалізують стан гладких м’язів верхніх СШ та жовчного міхура. Урохол
може посилювати діурез, проявляє антиазотемічну дію, дезінтоксикаційну
дію, сприяє розчиненню та виведенню піску з нирок, сечового та жовчного
міхура, тому його рекомендують признаати при гострих і хронічних циститах,
уретриті, пієлонефриті, сечокам'яній і жовчнокам'яній хворобах[27,34,83].

Ще цікавий рослинний препарат Цистон, який містить в собі екстракти
дидимокарпусу стеблового, ломикаменя язичкового, марени серцелистої,
смикавця плівчастого, соломоцвіту шорсткуватого, оносми приквіткової,
вернонії попелястої. Тому його застосовують для лікування СКХ. Біологічно-
активні речовини даних рослин лікують нефролітіаз через сечогінний ефект,
регуляцію pH сечі, завдяки присутності спазмолітичної та антимікробної дії
[31,143]. Як антиоксидант він може знижувати нефротоксичність цисплатину
in vitro та in vivo [128]. У комплексній терапії та профілактичному лікуванні
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запальних хвороб нирок, СВШ та сечового міхура застосовують також
Уронефрон – комбінований препарат рослинного походження, що має
протизапальний, сечогінний, спазмолітичний та антимікробний ефекти. Його
сечогінна дія обумовлена наявністю похідних флавону, інозиту, сапонінів та
силікатів. Силікати мають здатність посилювати виведення сечової кислоти
при уратних каменях та піску в нирках. Даний ЛЗ попереджає кристалізації
мінеральних складових у СВШ, дуже добре впливає на збереження рівноваги
між колоїдами та кристалоїдами в сечі. Сапоніни цього ЛЗ мають здатність
зменшувати поверхневий натяг, утворювати захисні колоїди та емульгувати
патогенні компоненти в сечі, запобігати утворенню піску та каменів у нирках.
Препарат може посилювати ефект вимивання піска та дрібних камінчиків,
запобігати збільшенню кількості конкрементів чи появі нових[35,44,69].

В сучасних умовах невпинно росте інтерес до ЛЗ рослинного
походження. Можна стверджувати, що повною мірою це стосується ЛЗ, що
призначаються для регулювання видільної функції нирок. Якщо мова піде про
рослинні діуретики, то домінує така точка зору, що вони мають м’яку та
безпечну дію з мінімальним ризиком порушень електролітного та кислотно-
лужного балансу, навіть за умов, коли протипоказані до призначення потужні
синтетичні сечогінні препарати [28,42,61].

З наукових джерел, останнє узагальнення даних світової літератури
свідчить про те, що діуретичну дію доведено у 693 видів рослин (це -129
родин), а ще 26 видів (це - 16 родин), навпаки, охарактеризовані як
антидіуретичні засоби [84]. Для деяких видів вплив на видільну функцію
нирок є неоднозначним та залежить від дози та режиму використання.

1.3. Обгрунтування застосування рослинних препаратів Канефрон та
Уронефрон у лікуванні хронічного пієлонефриту
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Останнім часом в нефрологічній та урологічній практиці знаходять

застосування комплексні фітопрепарати (Канефрон Н, Фітолізин, Фітоліт,
Тринефрон-Здоров’я, Уролесан, Урохолум, Цистон, Урохол, Уронефрон) [52,
55, 60]. Фармакологічна дія зазначених засобів зумовлена ефектом БАР, які
мають спазмолітину, антисептичну, протизапальну, сечогінну дію, а також
сприяють розчиненню та виведенню каменів [120, 248]. На особливу увагу
заслуговують препарати, що містять поліфенольні сполуки – флавоноїди,
антоціани, фенолкарбонові кислоти (кофейна, розмаринова), дубильні
речовини, кумарини [18, 55].

Канефрон Н, який містить екстракти коренів любистку, трави
золототисячника, листків розмарину [10, 125], здійснює комплексну дію на
нирки й сечовивідні шляхи – діуретичну, спазмолітичну, протизапальну,
антиоксидантну, протимікробну, нефропротекторну (антипротеїнуричну)
[118, 149]. Фітопрепарат знайшов широке застосування в клінічній практиці у
комплексній і монотерапії та профілактиці ХХН (гломерулонефриту та ПН);
лікуванні та метафілактиці нефролітіазу тощо [61, 115]. Протизапальна дія
Канефрону Н зумовлена наявністю у складі препарату розмаринової кислоти,
яка блокує неспецифічну активацію комплементу і ліпоксигенази з подальшим
пригніченням синтезу лейкотрієнів. Як і інші фенольні сполуки, розмаринова
кислота одночасно проявляє антиоксидантну дію та перериває
вільнорадикальні ланцюги реакції [69]. Флавоноїди препарату зумовлюють
його спазмолітичну дію. Аналогічну активність проявляють фталіди, які
містяться в ефірній олії любистку лікарського [143,147], і розмаринова
кислота. Слабку спазмолітичну активність виявляють фенолкарбонові
кислоти. Сечогінний ефект забезпечується ефірною олією і
фенолкарбоновими кислотами препарату. Ефірні олії розширюють судини
нирок, що сприяє поліпшенню кровопостачання ниркового епітелію, а також
впливають на процеси зворотного всмоктування клітинами ниркових
канальців, що виявляється у зменшенні реабсорбції іонів натрію і води
[69,118].
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Протимікробну дію мають усі екстракти, що входять до складу

Канефрону Н. Препарат пригнічує розвиток бактерій у сечових шляхах,
зменшуючи важкість запальних процесів у нирках. Доведено, що Канефрон
Н має оптимальний протимікробний ефект щодо широкого спектру
грампозитивних і грамнегативних уропатогенних мікроорганізмів[49,94,150].

Щодо препарату Уронефрон, він згадується в джерелах як один із
можливих структурних аналогів або препаратів зі схожим терапевтичним
ефектом, які також мають рослинну основу[132,140].

До складу Уронефрону входять фітоекстракти рідкі лушпиння цибулі,
коренів пирію, листя берези, насіння гуньби сінної, коренів петрушки, трави
золотарника, трави хвоща польового, трави гірчака пташиного, коренів
любистку. Уронефрон у різних лікарських формах (сироп, гель, краплі,
таблетки) позитивно зарекомендував себе на фармацевтичному ринку
України. У джерелах літератури є дані щодо вивчення ефективності
фітопрепарату Уронефрон при лікуванні 64 хворих на хронічний пієлонефрит
у поєднанні з сечокам’яною хворобою[110,121]. Результати клінічних
досліджень показали хорошу терапевтичну безпеку і переносимість
Уронефрону в усіх пацієнтів. Побічних ефектів і алергічних реакцій за час
спостереження не виявлено. Також не відзначено негативних ефектів, які
можна було б пояснити поєднанням прийому Уронефрону й
антибактеріальних препаратів. Додаткове призначення Уронефрону
посилювало антимікробну дію базової терапії. Таким чином, застосування
Уронефрону в комплексному лікуванні хворих на хронічний пієлонефрит на
тлі сечокам’яної хвороби сприяє більш швидкому й ефективному зменшенню
запальних процесів у мисках нирок і зниження бактеріурії у порівнянні з
традиційною терапією. Отримані результати дозволяють високо оцінити
позитивну дію препарату щодо зменшення каменеутворення у хворих на
хронічний пієлонефрит. Слід зазначити, що кожна з представлених лікарських
форм препарату Уронефрон ефективна, безпечна і не поступається імпортним
аналогам [122, 137].
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З давніх-давен у народній медицині як сечогінний, протизапальний,

кровоспинний засіб використовують хвощ польовий [128], який містить
тритерпенові сапоніни, флавоноїди (кемпферол, апігенін, лютеолін, кверцетин
та його похідні), фенольні глікозиди, органічні кислоти, каротин, дубильні
речовини, велику кількість кремнієвої кислоти та її солей (до 8 %) [147].
Завдяки великій кількості силікатів екстракти хвоща нормалізують
проліферацію сполучної тканини в нирках, сприяють збереженню в сечі
рівноваги між колоїдами та кристалоїдами, що перешкоджає утворенню
каменів [129]. Хвощ польовий у науковій медицині призначають переважно
при інфекційно-запальних захворюваннях сечовивідних шляхів, як
літолітичний засіб. Крім цього, експериментально встановлено, що рослина
має дезінтоксикаційні властивості, виводячи радіоактивні речовини з
організму [148]. Хвоща польового екстракт сухий входить до складу препарату
Уронефрон, який застосовують у комплексній терапії захворювань
сечовивідної системи, при уролітіазі, спазмах сечовивідних шляхів, набряках.

До складу Канефрону Н входять лікарські рослини: трава
золототисячника 18 мг, кореня любистка 18 мг, листя розмарину 18 мг.
Завдяки властивостям цих складових рослинних компонентів Канефрон Н
проявляє комплексну дію на організм (протизапальну, діуретичну,
спазмолітичну, знеболюючу, антибактеріальну), що зумовлено цілющим
ефектом ефірних олій, фенолкарбонових кислот, гіркот, фталідів та інших
БАР.

Глікозиди светіамарін і сверозід у складі золототисячника діють на багато
мікроорганізмів, зокрема й на кишкову паличку — основний збудник інфекції
сечовивідних шляхів. Ефірна олія розмарину діє на низку стафілококів і
перешкоджає росту інших патогенів. Любисток містить антимікробні фталіди.

Отже, усі компоненти препарату надають руйнівну дію на мембрани
бактерій. Вони також регулюють рН сечі, нормалізують її кислотність,
роблячи сечу несприятливим середовищем для розмноження мікроорганізмів.
Діуретичний ефект сприяє виведенню інфекції природним шляхом[88,97].
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Сечогінна дія препарату зумовлена комплексною дією його складових.

Вони б’ють одночасно в різні точки, щоб полегшити сечовипускання. Ефірні
олії з усіх компонентів розширюють судини, сприяють нормальному
кровотоку в епітелії нирок і їх канальців. Реабсорбція іонів натрію
зменшується, зайва рідина виводиться з організму. Фенолкарбонові кислоти
проявляють осмотичний ефект. Створюють високий осмотичний тиск у
канальцях і знижують реабсорбцію. Солі натрію й зайва рідина виходять з
організму швидше. Тоді як синтетичні препарати можуть бути агресивними,
дія Канефрон H ніжніша й щадна[133,136].

Лікування пієлонефриту й циститу потребує боротьби із запаленням у
нирках і сечовому міхурі, адже інфекція — гострий подразливий чинник.
Розмаринова кислота в складі розмарину з Канефрон H пригнічує синтез
медіаторів запалення й уповільнює їхнє виділення. Тому запалення проходить,
і біль зменшується[81,115,126].

Солі — перший етап сечокам’яної хвороби. Накопичуючись, вони
ростуть і формують тверді конкременти, які супроводжуються запаленням
нирок, больовим синдромом і насилу виводяться. Канефрон H сприяє
виведенню солей сечової кислоти. Завдяки цьому створюється перешкода для
осідання кристалів солей і вони не відкладаються в сечовивідних шляхах.

Сприятливим чинником для утворення уратних каменів є знижена
кислотність сечі. Фітопрепарат підтримує рівень рН на нейтральній позначці
6,2–6,8. Це є додатковою перешкодою для формування конкрементів і захищає
нирки від зростання каменів[116,130].

Канефрон H містить корінь любистку, трави золототисячника й листя
розмарину як багате джерело флавоноїдів. Фталіди бутіліденфталід і лігустілід
ефективно знімають спазм. Додатковий ефект надають фенолкарбонові
кислоти та розмаринова кислота. Біологічно активні речовини розслаблюють
мускулатуру й покращують циркуляцію крові, завдяки чому проходить спазм,
а разом із ним — больові відчуття.
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За даними літератури, Канефрон Н має сприятливий профіль безпеки.

Урологи й інші фахівці мають позитивний досвід його застосування1, він
добре переноситься різними групами пацієнтів. Приймання може тривати від
тижня до декількох місяців за призначенням лікаря.

Уронефрон – 1 таблетка містить 188 мг сухого екстракту з 9 рослин:
цибулі ріпчастої лушпиння, берези повислої листя, пирію повзучого
кореневища, петрушки кучерявої коріння, гуньби сінної насіння, золотушника
звичайного трава, хвоща польового стебла, споришу звичайного
трава, любистку лікарського корені.

Уронефрон чинить протизапальну, сечогінну, спазмолітичну та
антимікробну дію. Сечогінна дія зумовлена похідними флавону, інозитом,
сапонінами та силікатами. Останні також посилюють виведення сечової
кислоти при уратних відкладеннях у нирках. Лікарський засіб запобігає
кристалізації мінеральних компонентів у сечовивідних шляхах, сприятливо
впливає на зберігання рівноваги між колоїдами та кристалоїдами сечі.
Сапоніни зменшують поверхневий натяг, утворюють захисні колоїди та
емульгують патогенні компоненти сечі, запобігають утворенню піску та
каменів у нирках. Сприяє вимиванню піску та дрібних конкрементів, запобігає
збільшенню конкрементів та появі нових. Дія Уронефрону на канальцеву і
клубочкову систему нирок призводить до зниження виділення білка при
протеїнурії [24,131,147].

Лушпиння цибулі ріпчастої містить ефірну олію (до 0,15 %), вітамін С,
рибофлавін, тіамін, каротиноїди, фітинову, лимонну і яблучну кислоти, цукри
(глюкозу, фруктозу, сахарозу), флавоноїди, сполуки калію, заліза, марганцю,
цинку та кобальту. Чинить протизапальну дію[81,113].

Листя берези містить ефірні олії, сапоніни, дубильні речовини, смоли,
аскорбінову та нікотинову кислоти. Основна дія – діуретична, жовчогінна,
спазмолітична, протизапальна[49,121].
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Пирій повзучий, його кореневище містить полісахариди, цукри, спирти,

глікозиди, вітаміни, ефірні та жирні олії, органічні кислоти. Основна дія –
діуретична, регулювання обміну речовин[112].

Коріння петрушки кучерявої містить апоніл, міристицин, флавоноїди.
Основна дія – діуретична, протизапальна, літолітична.

Насіння гуньби сінної містить тригонелін, нікотинову кислоту, рутин,
стероїдні сапоніни і фітостерини, флавоноїди, ефірні олії. Основна дія –
протизапальна, загальнозміцнювальна, ранозагоювальна[118].

Трава золотушника звичайного містить флавоноїди: кемпферол,
кверцетин і їх глікозиди – астрагалін, рутин. Основна дія – діуретична,
антибактеріальна, протизапальна.

Хвощ польовий містить флавоноїди: похідні апігеніну, лютеоліну,
кемпферолу, кверцетину, також містить фенолкарбонові кислоти, дубильні
речовини, сапоніни. Основна дія – діуретична, протизапальна, літолітична,
дезінтоксикаційна[139].

Трава спориша звичайного містить флавоноїди, фенолокислоти, каротин,
аскорбінову кислоту, дубильні речовини. Основна дія – діуретична,
кровоспинна.

Любисток лікарський містть ефірну олію (у свіжих коренях – 0,1–0,2 %,
у сухих – 0,6–1,0 %), цукри, органічні кислоти, мінеральні речовини, смоли,
крохмаль. До складу ефірної олії входять терпінеол, цинеол, оцтова,
ізовалеріанова та бензойна кислоти. Основна дія – сечогінна, протизапальна.

Компоненти, що входять до складу рослинного лікарського засобу
Уронефрон, виявляють комплексну активність, що проявляється у
протизапальній дії та усуненні спазму сечовивідних шляхів, сечогінному,
вазодилатаційному ефектах, а також зумовлюють ефективність антимікробної
дії препарату[81,119].

Отже, підсумовуючи поданий огляд літературних джерел, можна
зробити висновки:
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1. Сучасні терапевтичні підходи акцентують увагу на комплексному

поєднанні антибіотикотерапії та стандартизованих фітонірингових препаратів.
Це дозволяє не лише купірувати гострий процес, а й впливати на патогенетичні
ланки рецидиву, зменшуючи потребу в повторних курсах антибіотиків.

2. Наявні дослідження, проведені в Україні та за кордоном,
підтверджують, що Канефрон Н є цінним у лікуванні хронічного
пієлонефриту, він не замінює основну антибіотикотерапію під час загострень,
але суттєво підвищує її ефективність.

3. Щодо препарату Уронефрон, афішованих досліджень не проводилося.
Розділ ІІ

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Ретроспективні дoслідження проводяться з метою контрoлю
ефективності та якoсті медикаментозного лікування, оцінки впливу ЛЗ.
Ретроспективні дослідження можуть виявляти нові властивості лікaрських
препaратів різного характеру, визначати кореляцію цих ефeктів із
застосуванням декількох ЛЗ, oцінювати ризики, виявляти пoбічні ефeкти у
когорти досліджуваних ретроспективних пацієнтів, вивчати застосування
різних рeжимів призначення ЛЗ, а також за допомогою ретроспективних
досліджень можливим є проведення порівняльної характеристики
ефективності декількох ЛЗ.

Ретроспективні дoслідження можуть мати якісний і кількісний характер,
залeжно вiд поставлених завдань.

Якiсні дoслідження такого типу вивчaють ефeктивнiсть та бeзпечність
ЛЗ, можуть порівнювати рiзноманітні схeми лікувaння, внаслідок чого нa тлі
дoведeних рeзультaтів визнaчaють нaйбiльш eфeктивні схеми терапії, якi
впрoвaджуються у пoдaльшому за поданими рекомендаціями цих досліджень.
Кiлькiсні дoслiдження вивчають структуру та обсяг використання ЛЗ.

Дане ретроспективне дослідження історій хвороб та амбулаторних карт
92 пацієнтів з ХП проводили з грудня 2025 по січень 2026 р. на базі
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нефрологічного відділення ОКНП «Чернівецька обласна клінічна лікарня» та
консультативної поліклініки обласної лікарні м. Чернівці.

За допомогою методики ретроспективного аналізу досліджували
наявність клінічних симптомів і синдромів (больовий, дизуричний синдроми)
у хворих на ХП. А також лабораторні аналізи крові, а саме, маркери запалення
(лейкоцитоз, швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ), С-реактивний білок
(СРБ), ШКФ) та сечі (лейкоцитурія, бактеріурія, протеїнурія).

С-реактивний білок (СРБ) - найчутливіший маркер запалення, який
підвищується протягом кількох годин після пошкодження тканин, у даному
випадку нирок.

Швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) - класичний, але неспецифічний
показник, рівень якого зростає при гострих інфекціях, аутоімунних процесах
та хронічних хворобах. Тому він є неспецифічним, але дуже добре вказує на
будь-яке запалення.

Рівень лейкоцитів в загальному аналізі крові (ЗАК) те ж, як правило,
підвищуються при інфекціях.

ШКФ чітко вказує на порушення функції нирок, а лейкоцитурія,
бактеріурія, протеїнурія – є, саме, специфічними показниками запального та
інфекційного процесів в нирках.

Для дослідження відбирали історії хвороб та амбулаторні карти хворих з
ХХН І та ІІ стадій, що мали ПН та яким було застосовано лікування з
включенням Канефрону чи Уронефрону.

Канефрон, за даними історій хвороб та амбулаторних карт, більшість
пацієнтів приймали за 1 годину до їжі по 1 таблетці тричі на день. Так, до їжі
приймати Канефрон правильніше, адже розмарин, який входить до його
складу, має потужну жовчогінну дію, посилює серцеві скорочення, ліквідує
стрес і напруження. Інші компоненти препарату мають сечогінну дію,
регулюють апетит та мають антиспастичну дію.

Перед застосуванням Уронефрону необхідне проведення глікемічного
контролю у пацієнтів з цукровим діабетом через можливу гіпоглікемічну дію
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пажитника. Але пацієнтів з ЦД ми не брали в дослідження, тому могли
спростувати це попередження. Препарат хворі приймали по 1 таблетці тричі
на добу, і це ми оцінили як доцільне, так, як до складу препарату входить
більше рослинних компонентів, і деякі з них можуть впливати на швидкість
реакції, спричиняти виникнення ниркової коліки, але пацієнтів з уролітіазом
ми виключили з дослідження, щоб уникнути коливання результатів.

Схема лікування з використанням рослинних препаратів, що входило у
комплексну терапію подано в таблиці 2.1.

Таблиця 2.1.
Схема застосування рослинних препаратів

Лікарський препарат Доза вживання
Канефрон По 1 таблетці 3 рази на добу
Уронефрон По 1 таблетці 3 рази на добу

Отже, критеріями включення були: наявність у пацієнтів ХХН І та ІІ
стадій, неускладненого хронічного пієлонефриту.

Критеріями виключення з нашого дослідження були: АГ,
гломерулонефрит, ускладнені форми хронічного пієлонефриту, нефролітіаз,
системні захворювання сполучної тканини, туберкульоз, інтерстиціальний
нефрит, ЦД, стани після інсультів та інфарктів, ішемічна хвороба серця,
серцева та печінкова недостатність, вагітність.

Ретроспективних пацієнтів розподілили на такі групи: І група – хворі на
ХХН І ст. - (48 особи) та ІІ група - хворі на ХХН ІІ ст. (44 особи) (рис. 2.1).
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. Рис. 2.1. Розподіл хворих за групами дослідження.

Також кожна група поділялася на підгрупи згідно проведеного
лікування. Так, до І групи увійшли хворі, які приймали Канефрон (підгрупа Ік
– 30 осіб) і хворі, які приймали Уронефрон (підгрупа Іу – 18 осіб). Відповідно
ІІ група складалася з підгруп лікування – ІІк – 23 особи та ІІу – 19 осіб. Це
показано схематично на рисунку 2.2.

Рис. 2.2. Розподіл пацієнтів за підгрупами лікування.
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Лікування проводилося відповідно до уніфікованого клінічного

протоколу (хронічний пієлонефрит) та практичних рекомендацій KDIGO.
Протягом лікування хворим було застосовано антибіотики, в основному

цефалоспорини.
Контроль аналізів проводився у більшості хворих через 10 днів, потім

амбулаторно ще через 2 тижні, тобто через 24 дні від початку лікування.
Активна терапія продовжувалась у пацієнтів 10-14 дні, потім пацієнти

продовжували лікування тільки рослинними препаратами. Далі ми
спостерігали динаміку лабораторних показників у цих пацієнтів за
амбулаторними картами. Більшість пацієнтів повторно обстежувалися
амбулаторно через 3 місяці з рекомендованим вживанням досліджуваних нами
рослинних препаратів. Тобто, клінічні та лабораторні дані реєстрували через
10 днів та 3 місяці лікування з включенням рослинних препаратів Канефрон
та Уронефрон.

Після здійснення аналізу досліджуваних даних матеріал піддівали
статистичній обробці, яка була проведена наступним чином. Зі створеної
нашої бази даних результати пацієнтів перевіряли на нормальність розподілу
за критерієм Уілкі-Шапіро, відхилень не було виявлено, отже ми застосували
параметричні методи аналізу – критерій Стьюдента. Працювали з програмою
для проведення медико-біологічних досліджень «BioStat». Всі графіки
оформляли з використанням ліцензійної копії комп’ютерної програми Excel.

Як висновок до розділу можна вказати, що нами було заплановано і
проведено абсолютно адекватні методи дослідження та матеріал дослідження,
які реально виконувалися.
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ІІІ. РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ

3.1. Характеристика клінічного стану хворих на хронічний пієлонефрит
за даними історій хвороб та амбулаторних карт пацієнтів при поступленні
у стаціонар.

При дослідженні було виявлено середній вік досліджуваних пацієнтів,
що складав 47,5±10,55 років. Переважали жінки.

Вивчаючи дані анамнезу хвороби за медичною документацією, було
оцінено кількість пацієнтів з больовим та дизуричним синдромами (рис. 3.1.1).
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Рис. 3.1.1. Характеристика вихідних даних больового та дизуричного
синдромів у хворих на ХХН і та ІІ стадій з ХП.

Отже, як видно з рисунка майже всі пацієнти як І, так і ІІ груп мали
больовий та дизуричний синдроми.

Для оцінки інтенсивності больових відчуттів була використана візуальна
аналогова шкала болю (рис. 3.1.2).

Рис. 3.1.2. Візуальна аналогова шкала болю.
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За інтенсивністю больових відчуттів, спираючись на дані анамнезу

хвороби та дані лікарського огляду, було розподілено пацієнтів обох груп
дослідження (рис. 3.1.3).

Рис. 3.1.3. Розподіл хворих на ХП за інтенсивнівстю болю (вихідний
рівень).

З рисунка видно, що в обох групах переважали пацієнти, які скаржилися
на сильний та помірний біль у ділянці проекції нирок в зоні попереку, а також
деякі хворі, особливо астенічної тілобудови, скаржилися на біль в обох
підреберних ділянках, ближче до латеральної лінії черевної стінки.

Усім хворим за даними медичної документації, було визначено добову
протеїнурію та загальний аналіз сечі, в якому було виявлено лейкоцитурію
різного ступеня вираженості, у 22 пацієнтів І групи та у 17 пацієнтів ІІ групи
було виявлено мікрогематурію. У цих же хворих в сечі виявлено випадіння
кристалів щавелевої кислоти (мікрокристалурія - оксалатурія). Дані
дослідження подано схематично на рисунках 3.1.4. , 3.1.5 та у таблиці 3.1.1.
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Рис. 3.1.4. Загальний розподіл пацієнтів за вмістом добової протеїнурії
при поступленні в стаціонар.

Як видно з рисунка 3.1.4, найбільшу частку складали хворі з вмістом
протеїнурії до 1 грама за добу, найменшим був відсоток вмісту білка в сечі від
1 до 2 грамів. Більше 2 грамів на добу не спостерігалося, напевно тому. Що в
дослідження не увійшли пацієнти з ускладненим пієлонефритом.

З рисунка 3.1.5 ми бачимо, що рівень добової протеїнурії у межах норми
був найнижчим у ІІ групі обстеження (всього 2 пацієнти). Вміст протеїнурії до
1 грама і більше 1 грама переважав у ІІ групі, де була знижена ШКФ хоч
незначно, але це відобразилось на стані показників добової протеїнурії.
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Рис. 3.1.5. Розподіл пацієнтів за вмістом добової протеїнурії на момент
поступлення залежно від групи дослідження.

Отже, серед пацієнтів І групи 64,5% мали підвищений рівень
протеїнурії, а у ІІ групі 95,5% відповідно були з підвищеним рівнем добової
протеїнурії, що на 31% вище, ніж у І групи.

Таблиця 3.1.1.
Характеристика вихідних рівнів лейкоцитурії та гематурії (за

Нечипоренко) у ретроспективних пацієнтів з ХХН І та ІІ ст. з ПН (n),%
Показники Норма ХХН І ст

ХП
(n=48)

%
ХХН ІІ ст ХП

(n=42) %

Лейкоцитурія:
1000-2000в 1мл
2000-3000в 1мл
3000-5000 в1мл

<2000 в
1мл 7

16
25

14,58
33,34
52,08

2
12
28

4,76
28,57
66,67

Гематурія:
Відсутня
1000-2000
Більше 2000

<1000 в
1мл 26

21
1

54,17
43,75
2,08

25
17
0

59,52
40,48
0

Як видно з таблиці, мікрогематурія була відсутня у більшості пацієнтів
обох груп, і тільки у хворих з випадінням в сечовий осад оксалатних кристалів
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спостерігали мікрогематурію до 2000 в 1 мл сечі при нормі до 1000 в 1 мл.
Відмінності між групами практично не було.

Лейкоцитурія від 2000 до 5000 в 1 мл сечі також спостерігалася у
більшості пацієнтів обох груп, достовірних відмінностей між групами також
не відмічали. Слід відмітити, що хворих, у яких лейкоцитурія була вище, ніж
5000 в 1 мл з дослідження виключали, так як такий рівень лейкоцитурії міг
свідчити про гнійний процес в нирках, що підлягає спеціальному лікуванню.

Бактеріурію визначали за наявними результатами бактеріологічного
дослідження сечі.

Необхідно зазначити, що у більшості пацієнтів склад мікробів визначався
наявністю, в основному кишкової палички (Escherichia coli), лише в
одиничних випадках збудниками були Proteus, Klebsiella. Всі мікроорганізми
були в сечі у кількості більше 100000 м/о в 1 мл сечі.

Звичайно, відбирали пацієнтів за темою дослідження із ШКФ І та ІІ
стадій.

Швидкість клубочкової фільтрації (ШКФ) – це ключовий показник
роботи нирок. Він демонструє наскільки ефективно вони очищають кров від
продуктів обміну та токсинів. Аналіз ШКФ є дуже важливим для ранньої
діагностики порушень функції нирок, адже цей показник змінюється швидше,
ніж розвиваються клінічні симптоми хвороби.

Для відбору користувалися розподілом стадій ШКФ, який видно з
рисунку 3.1.6.

I ШКФ ≥ 90 мл/хв/1,73
м² ураження нирок з нормальною або збільшеною ШКФ

II ШКФ 60-89 мл/хв/1,73
м² ураження нирок із ХНН з помірним зниженням ШКФ

III ШКФ 30-59 мл/хв/1,73
м²

ураження нирок із ХНН з середнім ступенем
зниження ШКФ

IV ШКФ 15-29 мл/хв/1,73 ураження нирок з ХНН зі значним ступенем зниження
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м² ШКФ

V ШКФ ≤ 15 мл/хв/1,73
м² ураження нирок з термінальною ХНН

Рис. 3.1.6. Стадії хронічної хвороби нирок (ХХН)

Досліджували також показники маркерів запалення крові – С-реактивний
білок та ШОЕ (див. табл. 3.1.2 ).

Таблиця 3.1.2.
Характеристика вихідних рівнів маркерів запалення крові у

ретроспективних пацієнтів з ХХН І та ІІ ст. з ПН (n),%
Показники Норма ХХН І ст ХП

(n=48) %
ХХН ІІ ст ХП

(n=42) %
СРБ:

5–10 мг/л
10–40 мг/л
40-100 мг/л

<5 мг/л
8
15
25

16,67
31,25
52,08

1
12
29

2,38
28,57
69,05

ШОЕ:
20-40 мм/год
40-70 мм/год

>70–100 мм/год

1–10
мм/год 22

23
3

45,83
47,92
6,25

19
21
2

45,24
50,00
4,76

Так, як видно з таблиці, найбільшу частку складали пацієнти з високим
рівнем СРБ в обох групах, відповідно 52,08 та 69,05%, що вказує у ІІ групі
дослідження даний показник був на 16,97% вищим, ніж у І групі. Це вказує на
те, що у хворих із зниженою функцією нирок організм має нижчу
спроможність боротьби із запаленням через, напевно, зниження активності
імунних механізмів захисту.

При дослідженні ШОЕ визначили, що в обох групах переважали хворі з
помірним підвищенням даного показника, щ обуло майже на 3% більшим у
хворих ІІ групи.

Отже, підсумовуючи даний підрозділ, можна зробити висновок:
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- У переважної більшості пацієнтів з ХП, як І, так і ІІ груп дослідження

визначався больовий та дизуричний синдроми. Тільки у 1 хворого з І групи
больові відчуття були відсутніми;

- При характеристиці больового синдрому виявлено, що у більшості
хворих І та ІІ груп дослідження інтенсивність болю була у межах 6 та 7 балів
за візуальною аналоговою шкалою болю;

- 64,5% пацієнтів І групи дослідження мали підвищений рівень
протеїнурії, а у ІІ групі 95,5% відповідно були з підвищеним рівнем добової
протеїнурії, що на 31% вище, ніж у І групи;

- Мікрогематурія в обох групах дослідження спостерігалася тільки у
хворих з випадінням в сечовий осад оксалатних кристалів - у 22 пацієнтів І
групи та у 17 пацієнтів ІІ групи, що склало відповідно 45,83% та 40,48%;

- Лейкоцитурія від 2000 до 5000 в 1 мл сечі також спостерігалася у
більшості пацієнтів обох груп, достовірних відмінностей між групами не
відмічали.

- У більшості пацієнтів склад мікробів визначався наявністю, в основному
кишкової палички (Escherichia coli), лише в одиничних випадках збудниками
були Proteus, Klebsiella. Всі мікроорганізми були в сечі у кількості більше
100000 м/о в 1 мл сечі;

- Найбільшу частку складали пацієнти з високим рівнем СРБ в обох
групах, відповідно 52,08 та 69,05%.

- При дослідженні ШОЕ визначили, що в обох групах переважали хворі
з помірним підвищенням даного показника, щ обуло майже на 3% більшим у
хворих ІІ групи.
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3.2. Характеристика клінічного стану хворих на хронічний пієлонефрит
за даними історій хвороб та амбулаторних карт пацієнтів, які отримували
Канефрон та Уронефрон у складі комплексної терапії.

Наступним етапом було охарактеризувати динаміку обраних для
дослідження показників через 10 днів після залучення препаратів Канефрон
та Уронефрон в комплексну терапію ХП у наших ретроспективних пацієнтів.

Отже, через 10 днів активної терапії з включенням Канефрону та
Уронефрону змінився кількісний склад хворих з наявністю больового та
дизуричного синдромів (рис. 3.2.1).

Рис. 3.2.1. Характеристика показників больового та дизуричного
синдромів у хворих на ХХН і та ІІ стадій з ХП через 10 днів
комплексної терапії.

Як видно з рисунка, зменшилась кількість хворих з ХХН Іст з проявами
больового синдрому з 42 до 28 (на 14 осіб), тобто в 1,5 раза. У пацієнтів з ХХН
ІІст відповідно зменшення відбулося з 41 до 26 (в 1,58 раза). Дизуричний
компонент спостерігався зниженим у І групі з 47 до35 осіб (1,34 раза), у ІІ групі
– з 42 до 37 осіб (в 1,14 раза). Так, зниження кількості хворих з больовим
синдромом було більш вираженим, ніж динаміка дизурії. Особливо у ІІ групі
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хворих динаміка дизурії була незначною. Це говорить про те, що хворі з
порушеною функцією нирок відреагували на активну терапію дещо слабше.

Змінився також розподіл хворих за інтенсивністю болю (рис. 3.2.2).

Рис. 3.2.2. Розподіл хворих на ХП за інтенсивнівстю болю через 10 днів
комплексного лікування.

Якщо при поступленні на схемі переважав 7-8-бальний біль, то через 10
днів активної терапії окрім того, що у багатьох пацієнтів не було больових
відчуттів, за шкалою переважав 2-3-бальний біль, тобто слабкий біль.
Особливих відмінностей по групах дослідження не відмічалося.

При дослідженні показників добової протеїнурії через 10-денний термін
лікування, відмічено дані, які дещо відрізнялися по групах обстеження.

По-перше, змінився загальний розподіл за рівнями добової протеїнурії
(рис. 3.2.3), а по-друге дані відрізнялися залежно від того, який рослинний
препарат входив у комплексну терапію, а також залежно від групи
дослідження.

Так, значно зменшилась кількість пацієнтів з вмістом білка в добовій
сечі, що перевищував 1 г/добу (з 16% до 2%), також подібна динаміка
відмічалася з пацієнтами, що мали до 1 г/добу білка в сечі, їх кількість
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зменшилася з 72% до 52%, відповідно зросла кількість пацієнтів з
нормальними показниками – з 12% до 46% (незначно).

Рис. 3.2.3. Загальний розподіл пацієнтів за вмістом добової протеїнурії
через 10 днів активної терапії.

На рисунку 3.2.4 видно, як змінювалася динаміка протеїнурії у групах
дослідження залежно від дизайну комплексної терапії.

Рис. 3.2.4. Динаміка добової протеїнурії у ретроспективних пацієнтів
залежно від групи та дизайну лікування через 10 днів активної терапії.

Так, з рисунка видно, що у хворих І групи, яким у терапію було додано
Канефрон, кількість пацієнтів з нормальним рівнем протеїнурії зросла у 2,8
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раза порівняно з тими, які приймали Уронефрон у комплексі лікування. У ІІ
групі така тенденція зберігалася, і кількість пацієнтів з нормальним рівнем
протеїнурії зросла у 3 раза порівняно з тими, які приймали Уронефрон.

Тобто, тут дуже добре спостерігається наявність у Канефрона могутньої
антипротеїнуричної дії, на відміну від Уронефрона.

При дослідженні динаміки лейкоцитурії та гематурії також отримано
цікаві результати, які подано в табл. 3.2.1.

Таблиця 3.2.1.
Характеристика рівнів лейкоцитурії та гематурії (за Нечипоренко) у
ретроспективних пацієнтів з ХХН І та ІІ ст. з ПН (n),%через 10 днів

лікуваня

Показники Нор
ма

ХХН І ст ХП
(n=48)

ХХН ІІ ст ХП
(n=42)

Ік
n=30

% Іу
n=18

% ІІк
n=23

% ІІу
n=19

%

Лейкоцитурія:
1000-2000в 1мл
2000-3000в 1мл
3000-5000 в1мл

<2000
в 1мл 15

13
2

50,00
43,33
6,67

10
5
3

55,56
27,77
16,67

17
5
1

73,91
21,74
4,35

12
5
2

63,15
26,32
10,53

Гематурія:
Відсутня
1000-2000
Більше 2000

<1000
в 1мл 10

18
2

33,33
60,00
6,67

12
6
0

66,66
33,34
0

5
6
13

21,44
25,04
53,52

12
4
3

63,16
21,05
15,79

Як видно з таблиці, показники лейкоцитурії та гематурії значно знизились
загалом, отже пацієнтів з високими рівнями цих показників через 10 днів
комплексного лікування стало значно менше. Це, звичайно пояснюється
позитивною дією антимікробної антибіотикотерапії та дією рослинних
препаратів Канефрон і Уронефрон. Загалом, кількість хворих у яких
лейкоцитурія була відсутня, збільшилася на 60,66%.

Слід відмітити, що підраховуючи кількісні показники гематурії,
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визначалися зміни в підгрупах дослідження. Тобто, у підрупах яким
застосовулося лікування з включенням Уронефрону, кількісні показники
гематурії у пацієнтів з високими рівнями даного показника, знижувалися
значно швидше, ніж під впливом Канефрону, як у пацієнтів з ХХН Іст, так і у
хворих з ХХН ІІст. Це наглядно видно на рисунку 3.2.5.

Рис. 3.2.5. Динаміка гематурії у ретроспективних пацієнтів з ХХН І та ІІ ст.
з ПН через 10 днів лікуваня

Отже, Уронефрон сприяв кращому зниженню гематурії, ніж Канефрон
(43,55% проти 30,82%).

При дослідженні медичної документації відібраних пацієнтів з приводу
динаміки запальних маркерів крові, також виявилися відмінності в обох
підгрупах лікування (рис. 3.2.6 та 3.2.7).

З рисунку 3.2.6 видно, що кількість хворих з мінімальним рівнем С-
реактивного білка, які приймали Уронефрон у складі комплексної терапії,
значно збільшилась в обох основних групах, внаслідок 10-денної терапії.
Зміни у підгрупах лікування з Канефроном також були позитивні, але менш
виражені, ніж у підгрупи з Уронефроном (44,87 проти 35,23%).
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Рис. 3.2.7. Динаміка рівнів С-реактивного білка крові у ретроспективних
пацієнтів з ХХН І та ІІ ст. з ПН після 10-денного комплексного лікування (n).

Рис. 3.2.6. Динаміка рівнів ШОЕ у ретроспективних пацієнтів з ХХН І та
ІІ ст. з ПН після 10-денного комплексного лікування (n).

На рисунку 2.3.7 видно, що динаміка ШОЕ також була кращою у
пацієнтів, які застосували Уронефрон у комплексній терапії.

Так, як у І, так і в ІІ основних групах дослідження кількість хворих зі
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зниженням ШОЕ до рівня мінімального підвищення була значно більшою,
ніж у групах, які приймали Канефрон (на 47,35%).

Отже, Уронефрон рпоказав у даному дослідженні кращий
протизапальний ефект, ніж Канефрон.

Підсумовуючи дані розділу, можна зробити висновки:
- Зниження кількості хворих з больовим синдромом після проведеної 10-

денної терапії було більш вираженим (у 1,51 раза), ніж динаміка дизурії
(в 1, 25 раза), в ІІ групі динаміка дизурії була гіршою;

- Змінилася динаміка вираженості больового синдрому за 10 днів
лікування з 7-8 балів до 2-3 балів, і це не відрізнялося у групах;

- Кількість пацієнтів з нормальним рівнем протеїнурії в динаміці
лікування зросла у 3 раза у хворих з доданим Канефроном, порівняно з
тими, які приймали Уронефрон;

- Кількість хворих у яких лейкоцитурія була відсутня, збільшилася через
10 днів лікування на 60,66%. Особливостей по підгрупах лікування не
спостерігали;

- Уронефрон сприяв кращому зниженню гематурії в процесі 10-денної
терапії, ніж Канефрон (43,55% проти 30,82%);

- Динаміка кількості хворих з мінімальним рівнем С-реактивного білка,
які приймали Уронефрон у складі комплексної терапії, значно
збільшилась в обох основних групах, внаслідок 10-денної терапії, ніж у
групі з Канефроном (44,87 проти 35,23%);

- Як у І, так і в ІІ основних групах дослідження кількість хворих з
мінімальним підвищенням ШОЕ у підгрупі з Уронефроном була значно
більшою, ніж у групах, які приймали Канефрон (на 47,35%).
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3.3. Порівняльна характеристика ефективності терапії з

включенням Канефрону та Уронефрону.

Для порівняння ефективності терапії з включенням препаратів
Канефрон та Уронефрон було проведено ретоспективне дослідження
результатів динаміки показників, що вивчалися через 3 місяці лікування з
підтримуючою протирецидивною терапією даними препаратами за
призначенням лікаря. Звичайно, деяких пацієнтів було втрачено через
некомплаентність та дострокове самовільне припинення лікування
рослинними препаратами.

Таблиця 3.3.1
Порівняльна характеристика 3-місячних результатів застосування Канефрону

та Уронефрону у хворих на ХХН І та ІІ ст. з ПН

Критерії
ефективності
лікування

Хворі на ХХН І та ІІ ст з ПН, n=54
До

лікування
n=92

Через 3 місяці
лікування з
Канефроном

n=28

Через 3 місяці
лікування з

Уронефроном
n=26

Через 3 місяці
лікування всі
пацієнти
n=54

Кількість
рецидивів за
3 місяців
(рази)

3,05±0,06
0,8±0,03* 0,9±0,01* 1,3±0,03*

p<0,05

Тривалість
ремісії
(тижні)

1,07±0,35
8,21±0,15* 7,92±0,10* 7,98±0,16*

p<0,05
Примітки:
* – вірогідність різниці показників у порівнянні з даними до лікування
р - вірогідність різниці показників між групами лікування.

Динаміка даних віддaлeних наслідків терапії хворих на ХХН І та ІІ
стадій з ПН із застосуванням препаратів Канефрон та Уронефрон через 3
місяці наведена в таблиці 3.3.1.
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З таблиці видно, що призначення хворим на ХХН з ПН як одного, так і

іншого використаного нами в дослідженні препарату, сприяло вірогідному
покращенню визначуваних показників через 3 місяці протирецидивного
лікування.

Через 3 місяці застосування вищевказаних рослинних препаратів
частота рецидивів і тривалість ремісії у хворих на ХХН з ПН, що приймали
обидва препарати самостійно без додавання інших лікувальних засобів, були
практично однаковими. Але було виявлено деякі особливості.

Нами було проаналізовано причини виникнення рецидивів, після чого
було виявлено кращу пролонговану дію Уронефрона у хворих з ХП, що мали
дизметаболічну нефропатію з мікронефролітіазом у вигляді оксалурії.

У пацієнтів з ХХН ПН без наявності солей щавелевої кислоти в нирках
кращу дію мав Канефрон (табл 3.3.2).

Таблиця 3.3.2
Порівняльна характеристика 3-місячних результатів застосування Канефрону

та Уронефрону у хворих на ХХН І та ІІ ст. з ПН залежно від наявності
оксалурії

Критерії
ефективності
лікування

Хворі на ХХН І та ІІ ст з ПН, n=54
Через 3 місяці лікування з

Канефроном
Через 3 місяці лікування з

Уронефроном
З оксалурією

n=28
Без оксалурії

n=28
З оксалурією

n=26
Без оксалурії

n=54
Кількість

рецидивів за
3 місяців
(рази)

0,9±0,07 0,3±0,04* 0,4±0,02 0,4±0,04

p<0,05

Тривалість
ремісії
(тижні)

8,08±0,27 10,24±0,12* 10,22±0,12 9,08±0,14
p<0,05

Примітки:
* – вірогідність різниці показників між групами лікування.
р - вірогідність різниці показників між групами лікування.
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Отже, взагалі при проведенні протирецидивного лікування із

застосуванням досліджуваних рослинних препаратів у хворих на ХХН І та
ІІст. з наявністю ХП кількість рецидивів зменшилась в 2,97 раза (р<0,05) у
порівнянні з відповідними даними до лікування, тривалість ремісії
збільшилась у 7,46 разів (р<0,05) відповідно.

При проведенні аналізу причин виникнення рецидивів у групах
досліджуваних ретроспективних пацієнтів та порівняння підрахованих
показників, виявлено частоту рецидивів у 2,25 раза (р<0,05) меншу у хворих
на ХХН з ПН та наявністю оксалурії, що приймали Уронефрон у порівнянні з
групою Канефрону. Тривалість ремісії при відповідному порівнянні не була
вірогідною у групах лікування.

Підсумовуючи дані розділу, можна зробити висновки:
- При проведенні протирецидивного лікування із застосуванням

Канефрону та Уронефрону у хворих на ХХН І та ІІст. з наявністю ХП кількість
рецидивів зменшилась в 2,97 раза (р<0,05) у порівнянні з відповідними даними
до лікування, тривалість ремісії збільшилась у 7,46 разів (р<0,05) відповідно;

- При проведенні аналізу причин виникнення рецидивів у групах
досліджуваних ретроспективних пацієнтів та порівняння підрахованих
показників, виявлено частоту рецидивів у 2,25 раза (р<0,05) меншу у хворих
на ХХН з ПН та наявністю оксалурії, що приймали Уронефрон у порівнянні з
групою Канефрону.
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ОБГОВОРЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

Важливим на сьогоднійшій день є питання профілактики хронізації
захворювань нирок та їх прогресування. Рослинні лікарські засоби можуть
забезпечити тривалу нефропротекцію, протизапальную дію, відновити
нирковий метаболізм та функціональну здатність нирок, попередити
прогресування ХХН та негативний прогноз хвороби [88, 121, 150]. Необхідно
зазначити, що вартість рослинних препаратів, у більшості випадків, є набагато
нижчою, і такі ліки є більш доступними у регіонах, доставка ліків в яких є
проблемною на сьогодні.

Обрані для дослідження рослинні ЛЗ є на сьогодні широко вживаними
при лікуванні ХП та усіх ІСШ, але Канефрон має значну доказову базу, що
підтверджує його протизапальну, діуретичну, спазмолітичну дію та
ефективність у комплексній терапії та профілактиці хронічного пієлонефриту.

Уронефрон є фітопрепаратом з подібним спектром дії, але його клінічна
доказова база та кількість опублікованих досліджень, особливо міжнародних,
імовірно, менша, ніж у Канефрону.

Порівняльних досліджень між цими двома конкретними препаратами не
проводилося. Це може свідчити про актуальність проведення такого
дослідження у даній магістерській роботі.

Отже, дана магістерська кваліфікаційна робота є надзвичайно актуальною.
Для виконання даної магістерської кваліфікаційної роботи

сформульовано мету і завдання, завдяки виконанню яких і була виконана
робота.

Об'єктом дослідження була фітофармакокорекція запального процесу у
хворих на хронічний пієлонефрит. Предметом дослідження -
нефропротекторна та протизапальна ефективність рослинних препаратів
Канефрон та Уронефрон.

Вирішення завдань дослідження здійснювали із використанням методик
ретроспективного аналізу з вивченням клінічних синдромів (больовий,
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дизуричний синдроми) та лабораторних даних (лейкоцитурія, бактеріурія,
протеїнурія) та проводилася обробка статистичних одержаних даних
дослідження обраних історій хвороб та амбулаторних карт пацієнтів.

В роботі отримано наукову новизну, яка полягає в тому, що вперше
проведено комплексну порівняльну оцінку клінічної ефективності німецького
стандартизованого препарату Канефрон Н та його вітчизняного
багатокомпонентного аналога Уронефрон при хронічному пієлонефриті.
Вперше визначено відмінності у впливі препаратів на різні ланки патогенезу,
що проявилося вираженою ефективністю Канефрона у зменшенні частоти
рецидивів на 64% у порівнянні з Уронефроном, а також наявністю вираженої
антипротеїнуричної дії. Виявлено інтенсивнішу протизапальну дію
Уронефрона у порівнянні з Канефроном. Вперше обгрунтовано
диференційоване призначення Канефрону та Уронефрону у хворих на
хронічний пієлонефрит.

Робота також має своє практичне значення. Що проявилося у
поглибленні уявлення про особливості патогенетичного впливу рослинних
препаратів Канефрон та Уронефрон у хворих на хронічний пієлонефрит та
визначено показання до диференційованого їх призначення.

Дане ретроспективне дослідження історій хвороб та амбулаторних карт
92 пацієнтів з ХП проводили з грудня 2025 по січень 2026 р. на базі
нефрологічного відділення ОКНП «Чернівецька обласна клінічна лікарня» та
консультативної поліклініки обласної лікарні м. Чернівці. За допомогою
методики ретроспективного аналізу досліджували наявність клінічних
симптомів і синдромів (больовий, дизуричний синдроми) у хворих на ХП. А
також лабораторні аналізи крові, а саме, маркери запалення (лейкоцитоз,
швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ), С-реактивний білок (СРБ), ШКФ) та
сечі (лейкоцитурія, бактеріурія, протеїнурія).

Критеріями включення були: наявність у пацієнтів ХХН І та ІІ стадій,
неускладненого хронічного пієлонефриту. Критеріями виключення з нашого
дослідження були: АГ, гломерулонефрит, ускладнені форми хронічного
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пієлонефриту, нефролітіаз, системні захворювання сполучної тканини,
туберкульоз, інтерстиціальний нефрит, ЦД, стани після інсультів та інфарктів,
ішемічна хвороба серця, серцева та печінкова недостатність, вагітність.

Ретроспективних пацієнтів розподілили на такі групи: І група – хворі на
ХХН І ст. - (48 особи) та ІІ група - хворі на ХХН ІІ ст. (44 особи).

Кожна група поділялася на підгрупи згідно проведеного лікування. Так,
до І групи увійшли хворі, які приймали Канефрон (підгрупа Ік – 30 осіб) і
хворі, які приймали Уронефрон (підгрупа Іу – 18 осіб). Відповідно ІІ група
складалася з підгруп лікування – ІІк – 23 особи та ІІу – 19 осіб.

Протягом лікування хворим було застосовано антибіотики, в основному
цефалоспорини.

Контроль аналізів проводився у більшості хворих через 10 днів, потім
амбулаторно ще через 2 тижні, тобто через 24 дні від початку лікування.

Активна терапія продовжувалась у пацієнтів 10-14 дні, потім пацієнти
продовжували лікування тільки рослинними препаратами. Далі ми
спостерігали динаміку лабораторних показників у цих пацієнтів за
амбулаторними картами. Більшість пацієнтів повторно обстежувалися
амбулаторно через 3 місяці з рекомендованим вживанням досліджуваних нами
рослинних препаратів. Тобто, клінічні та лабораторні дані реєстрували через
10 днів та 3 місяці лікування з включенням рослинних препаратів Канефрон
та Уронефрон.

Після здійснення аналізу досліджуваних даних матеріал піддівали
статистичній обробці, яка була проведена наступним чином. Зі створеної
нашої бази даних результати пацієнтів перевіряли на нормальність розподілу
за критерієм Уілкі-Шапіро, відхилень не було виявлено, отже ми застосували
параметричні методи аналізу – критерій Стьюдента. Працювали з програмою
для проведення медико-біологічних досліджень «BioStat». Всі графіки
оформляли з використанням ліцензійної копії комп’ютерної програми Excel.

При дослідженні було виявлено середній вік досліджуваних пацієнтів,
що складав 47,5±10,55 років. Переважали жінки.
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Вивчаючи дані анамнезу хвороби за медичною документацією, було

оцінено кількість пацієнтів з больовим та дизуричним синдромами.
Майже всі пацієнти як І, так і ІІ груп мали больовий та дизуричний

синдроми. Для оцінки інтенсивності больових відчуттів була використана
візуальна аналогова шкала болю. За інтенсивністю больових відчуттів,
спираючись на дані анамнезу хвороби та дані лікарського огляду, було
розподілено пацієнтів обох груп дослідження.

В обох групах переважали пацієнти, які скаржилися на сильний та
помірний біль у ділянці проекції нирок в зоні попереку, а також деякі хворі,
особливо астенічної тілобудови, скаржилися на біль в обох підреберних
ділянках, ближче до латеральної лінії черевної стінки.

Усім хворим за даними медичної документації, було визначено добову
протеїнурію та загальний аналіз сечі, в якому було виявлено лейкоцитурію
різного ступеня вираженості, у 22 пацієнтів І групи та у 17 пацієнтів ІІ групи
було виявлено мікрогематурію. У цих же хворих в сечі виявлено випадіння
кристалів щавелевої кислоти (мікрокристалурія - оксалатурія).

Найбільшу частку складали хворі з вмістом протеїнурії до 1 грама за
добу, найменшим був відсоток вмісту білка в сечі від 1 до 2 грамів. Більше 2
грамів на добу не спостерігалося, напевно тому. Що в дослідження не увійшли
пацієнти з ускладненим пієлонефритом.

Рівень добової протеїнурії у межах норми був найнижчим у ІІ групі
обстеження (всього 2 пацієнти). Вміст протеїнурії до 1 грама і більше 1 грама
переважав у ІІ групі, де була зниженаШКФ хоч незначно, але це відобразилось
на стані показників добової протеїнурії.

Серед пацієнтів І групи 64,5% мали підвищений рівень протеїнурії, а у
ІІ групі 95,5% відповідно були з підвищеним рівнем добової протеїнурії, що
на 31% вище, ніж у І групи.

Мікрогематурія була відсутня у більшості пацієнтів обох груп, і тільки у
хворих з випадінням в сечовий осад оксалатних кристалів спостерігали
мікрогематурію до 2000 в 1 мл сечі при нормі до 1000 в 1 мл. Відмінності між
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групами практично не було. Лейкоцитурія від 2000 до 5000 в 1 мл сечі також
спостерігалася у більшості пацієнтів обох груп, достовірних відмінностей між
групами також не відмічали. Слід відмітити, що хворих, у яких лейкоцитурія
була вище, ніж 5000 в 1 мл з дослідження виключали, так як такий рівень
лейкоцитурії міг свідчити про гнійний процес в нирках, що підлягає
спеціальному лікуванню. Бактеріурію визначали за наявними результатами
бактеріологічного дослідження сечі.

Необхідно зазначити, що у більшості пацієнтів склад мікробів визначався
наявністю, в основному кишкової палички (Escherichia coli), лише в
одиничних випадках збудниками були Proteus, Klebsiella. Всі мікроорганізми
були в сечі у кількості більше 100000 м/о в 1 мл сечі. Звичайно, відбирали
пацієнтів за темою дослідження із ШКФ І та ІІ стадій.

Досліджували також показники маркерів запалення крові – С-реактивний
білок та ШОЕ.

Найбільшу частку складали пацієнти з високим рівнем СРБ в обох групах,
відповідно 52,08 та 69,05%, що вказує у ІІ групі дослідження даний показник
був на 16,97% вищим, ніж у І групі. Це вказує на те, що у хворих із зниженою
функцією нирок організм має нижчу спроможність боротьби із запаленням
через, напевно, зниження активності імунних механізмів захисту. При
дослідженні ШОЕ визначили, що в обох групах переважали хворі з помірним
підвищенням даного показника, що було майже на 3% більшим у хворих ІІ
групи.

Наступним етапом було охарактеризувати динаміку обраних для
дослідження показників через 10 днів після залучення препаратів Канефрон
та Уронефрон в комплексну терапію ХП у наших ретроспективних пацієнтів.
Отже, через 10 днів активної терапії з включенням Канефрону та Уронефрону
змінився кількісний склад хворих з наявністю больового та дизуричного
синдромів.

Зменшилась кількість хворих з ХХН Іст з проявами больового синдрому
з 42 до 28 (на 14 осіб), тобто в 1,5 раза. У пацієнтів з ХХН ІІст відповідно
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зменшення відбулося з 41 до 26 (в 1,58 раза). Дизуричний компонент
спостерігався зниженим у І групі з 47 до35 осіб (1,34 раза), у ІІ групі – з 42 до
37 осіб (в 1,14 раза). Так, зниження кількості хворих з больовим синдромом
було більш вираженим, ніж динаміка дизурії. Особливо у ІІ групі хворих
динаміка дизурії була незначною. Це говорить про те, що хворі з порушеною
функцією нирок відреагували на активну терапію дещо слабше. Змінився
також розподіл хворих за інтенсивністю болю. Якщо при поступленні на схемі
переважав 7-8-бальний біль, то через 10 днів активної терапії окрім того, що
у багатьох пацієнтів не було больових відчуттів, за шкалою переважав 2-3-
бальний біль, тобто слабкий біль. Особливих відмінностей по групах
дослідження не відмічалося.

При дослідженні показників добової протеїнурії через 10-денний термін
лікування, відмічено дані, які дещо відрізнялися по групах обстеження.

По-перше, змінився загальний розподіл за рівнями добової протеїнурії,
а по-друге дані відрізнялися залежно від того, який рослинний препарат
входив у комплексну терапію, а також залежно від групи дослідження. Так,
значно зменшилась кількість пацієнтів з вмістом білка в добовій сечі, що
перевищував 1 г/добу (з 16% до 2%), також подібна динаміка відмічалася з
пацієнтами, що мали до 1 г/добу білка в сечі, їх кількість зменшилася з 72% до
52%, відповідно зросла кількість пацієнтів з нормальними показниками – з
12% до 46% (незначно).

У хворих І групи, яким у терапію було додано Канефрон, кількість
пацієнтів з нормальним рівнем протеїнурії зросла у 2,8 раза порівняно з тими,
які приймали Уронефрон у комплексі лікування. У ІІ групі така тенденція
зберігалася, і кількість пацієнтів з нормальним рівнем протеїнурії зросла у 3
раза порівняно з тими, які приймали Уронефрон. Тобто, тут дуже добре
спостерігається наявність у Канефрона могутньої антипротеїнуричної дії, на
відміну від Уронефрона. Показники лейкоцитурії та гематурії значно
знизились загалом, отже пацієнтів з високими рівнями цих показників через
10 днів комплексного лікування стало значно менше. Це, звичайно



53
пояснюється позитивною дією антимікробної антибіотикотерапії та дією
рослинних препаратів Канефрон і Уронефрон. Загалом, кількість хворих у
яких лейкоцитурія була відсутня, збільшилася на 60,66%.

Слід відмітити, що підраховуючи кількісні показники гематурії,
визначалися зміни в підгрупах дослідження. Тобто, у підрупах яким
застосовулося лікування з включенням Уронефрону, кількісні показники
гематурії у пацієнтів з високими рівнями даного показника, знижувалися
значно швидше, ніж під впливом Канефрону, як у пацієнтів з ХХН Іст, так і у
хворих з ХХН ІІст. Отже, Уронефрон сприяв кращому зниженню гематурії,
ніж Канефрон (43,55% проти 30,82%).

При дослідженні медичної документації відібраних пацієнтів з приводу
динаміки запальних маркерів крові, також виявилися відмінності в обох
підгрупах лікування. Кількість хворих з мінімальним рівнем С-реактивного
білка, які приймали Уронефрон у складі комплексної терапії, значно
збільшилась в обох основних групах, внаслідок 10-денної терапії. Зміни у
підгрупах лікування з Канефроном також були позитивні, але менш виражені,
ніж у підгрупи з Уронефроном (44,87 проти 35,23%). Динаміка ШОЕ також
була кращою у пацієнтів, які застосували Уронефрон у комплексній терапії.

Так, як у І, так і в ІІ основних групах дослідження кількість хворих зі
зниженням ШОЕ до рівня мінімального підвищення була значно більшою,
ніж у групах, які приймали Канефрон (на 47,35%). Отже, Уронефрон показав
у даному дослідженні кращий протизапальний ефект, ніж Канефрон.

Для порівняння ефективності терапії з включенням препаратів
Канефрон та Уронефрон було проведено ретоспективне дослідження
результатів динаміки показників, що вивчалися через 3 місяці лікування з
підтримуючою протирецидивною терапією даними препаратами за
призначенням лікаря. Звичайно, деяких пацієнтів було втрачено через
некомплаентність та дострокове самовільне припинення лікування
рослинними препаратами. Призначення хворим на ХХН з ПН як одного, так і
іншого використаного нами в дослідженні препарату, сприяло вірогідному
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покращенню визначуваних показників через 3 місяці протирецидивного
лікування. Через 3 місяці застосування вищевказаних рослинних препаратів
частота рецидивів і тривалість ремісії у хворих на ХХН з ПН, що приймали
обидва препарати самостійно без додавання інших лікувальних засобів, були
практично однаковими. Але було виявлено деякі особливості. Нами було
проаналізовано причини виникнення рецидивів, після чого було виявлено
кращу пролонговану дію Уронефрона у хворих з ХП, що мали дизметаболічну
нефропатію з мікронефролітіазом у вигляді оксалурії. У пацієнтів з ХХН ПН
без наявності солей щавелевої кислоти в нирках кращу дію мав Канефрон.

Отже, взагалі при проведенні протирецидивного лікування із
застосуванням досліджуваних рослинних препаратів у хворих на ХХН І та
ІІст. з наявністю ХП кількість рецидивів зменшилась в 2,97 раза (р<0,05) у
порівнянні з відповідними даними до лікування, тривалість ремісії
збільшилась у 7,46 разів (р<0,05) відповідно.

При проведенні аналізу причин виникнення рецидивів у групах
досліджуваних ретроспективних пацієнтів та порівняння підрахованих
показників, виявлено частоту рецидивів у 2,25 раза (р<0,05) меншу у хворих
на ХХН з ПН та наявністю оксалурії, що приймали Уронефрон у порівнянні з
групою Канефрону. Тривалість ремісії при відповідному порівнянні не була
вірогідною у групах лікування.

Отже, як видно з дослідження, обидва препарати рослинної дії були
достатньо ефективними, але Канефрон проявив більшу протеїнуричну дію,
достатню протизапальну та знеболювальну дію. Уронефрон також мав свої
особливості, що показали краще його використання у хворих на ХХН з ПН,
якщо у них наявна дизметаболічна нефропатія з оксалурією.
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Висновки

1. При проведенні ретроспективного дослідження за даними історій
хвороб пацієнтів з хронічною хворобою нирок І та ІІ стадій з хронічним
пієлонефритом, виявлено особливості клінічного перебігу
захворювання залежно від складу комплексної терапії з включенням
рослинних препаратів Канефрон та Уронефрон, що проявилося за 10
днів лікування зміною больового синдрому з 7-8 балів до 2-3 балів в
обох групах дослідження, динаміка дизурії за кількістю хворих з її
наявністю була в 1,25 раза вищою у ІІ групі (р<0,05).

2. Кількість пацієнтів з нормальним рівнем протеїнурії в динаміці
лікування зросла у 3 раза у хворих з доданим Канефроном, порівняно з
тими, які приймали Уронефрон.

3. Кількість хворих у яких лейкоцитурія була відсутня в загальному,
збільшилася через 10 днів лікування на 60,66%. Уронефрон сприяв
кращому зниженню гематурії в процесі 10-денної терапії, ніж Канефрон
(43,55% проти 30,82%).

4. Динаміка кількості хворих з мінімальним рівнем С-реактивного білка,
які приймали Уронефрон у складі комплексної терапії, значно
збільшилась в обох основних групах, внаслідок 10-денної терапії, ніж у
групі з Канефроном (44,87 проти 35,23%).

5. В результаті обробки ретроспективних даних 3-місячної терапії
хронічної хвороби нирок з пієлонефритом виявили, що кількість
рецидивів взагальному зменшилась в 2,97 раза (р<0,05) у порівнянні з
відповідними даними до лікування, тривалість ремісії збільшилась у
7,46 разів (р<0,05) відповідно.

6. При проведенні аналізу причин виникнення рецидивів у досліджуваних
групах та порівняння підрахованих показників виявлено, що частота
рецидивів зменшилась у 2,25 раза (р<0,05) у хворих з пієлонефритом з
наявністю оксалурії, які приймали Уронефрон у порівнянні з групою,
яким було застосовано Канефрон.
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Практичні рекомендації.

1. Одержані дані обґрунтовують доцільність використання
препаратів Канефрон та Уронефрон з нефропротекторною метою
для профілактики та у комплексному лікуванні хронічного
пієлонефриту, навіть з порушеною функцією нирок.

2. Уронефрон слід застосовувати у пацієнтів з хронічним
пієлонефритом з наявною оксалурією.
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