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Оригинальные исследования

Резюме
Проведено неинтервенционное проспективное когортное исследование у больных муковисцидозом (МВ), получающих муколитиче-
скую терапию комбинированным препаратом 7%-го гипертонического раствора (ГР) хлорида натрия (NaCl) и 0,1%-ной гиалуроновой
кислоты (ГК) (медицинское изделие (МИ) Гианеб) и 7%-го ГР NaCl в течение 4 и 8 нед. Материалы и методы. В исследование включе-
ны больные МВ (n = 74) старше 12 лет. Проведен сравнительный анализ респираторной функции, удовлетворенности терапией, эффек-
тивности и безопасности лечения через 4 нед. терапии в группах пациентов, получавших 7%-ный ГР NaCl (n = 33) и МИ Гианеб (n = 41),
при этом представлена динамика данных показателей на фоне применения МИ Гианеб в течение 8 нед. (n = 41). Результаты. В группе
МИ Гианеб через 4 нед. терапии отмечался прирост объема форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) на 5,8 % (p = 0,037), через
8 нед. от начала лечения в этой же группе отмечен дополнительный прирост ОФВ1 еще на 5,5 % (p = 0,020), что в целом составило 11,3 %
от начала лечения до окончания наблюдения (p < 0,001). В группе больных, получавших 7%-ный ГР NaCl, достоверного увеличения
этого показателя не отмечено. Выявлена статистически значимая разница между группами лечения по следующим признакам: зало-
женность носа, ушей и / или скопление слизи в горле, грудной клетке – 62,9 % vs 83,9 % (p = 0,0014), возникновение или увеличение
интенсивности кашля – 68,8 % vs 93,8 % (p < 0,0001), раздражение горла – 43,8 % vs 68,8 % (p = 0,0006), неприятный вкус – 29,4 % vs
43,8 % (p = 0,0398), а также нарушение равновесия – 12,5 % vs 3,1 % (p = 0,0317). Заключение. МИ Гианеб в сравнении с 7%-ным ГР NaCl
имеет лучшую переносимость у пациентов с МВ. При использовании МИ Гианеб в течение 1 мес. снижаются частота и выраженность
раздражения слизистой оболочки глотки, кашля и заложенности носа. При продлении лечения препаратом МИ Гианеб до 2 мес. пере-
носимость лечения улучшается, показатель ОФВ1 достоверно увеличивается.
Ключевые слова: муковисцидоз, хлорид натрия, гиалуроновая кислота.
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Abstract
This was an observational prospective cohort study of safety and efficacy of mucolytic therapy with inhaled combination of 7% hypertonic saline
(HS) and 0.1% hyaluronic acid (HA) and 7% hypertonic saline alone in patients with cystic fibrosis (CF). The treatment duration was 4 weeks, the
follow-up of patients was continued up to 8 weeks. Methods. The study involved 74 CF patients aged > 12 years. A comparative analysis of respira-
tory function, patients’ satisfaction with therapy, and efficacy and safety of 4-wk treatment was performed in groups of patients treated with 7% HS
(n = 33) or 7% HS+HA (n = 41). Changes in patients’ status (n = 41) were assessed after 8 weeks. Results. The forced expiratory volume for 1 sec
(FEV1) increased by 5.8 % (p = 0.037) after 4-wk therapy with HS+HA and additionally increased by 5.5 % (p = 0.020) in 8 weeks after starting the
treatment; the total growth in FEV1 during the study was 11.3 % (p < 0.001). FEV1 did not improve in the HS group. Nasal and ear congestion, mucus
in the throat or in the chest (62.9 % vs 83.9 %; p = 0.0014), appearance or worsening of cough (68.8 % vs 93.8 %; p < 0.0001), sore throat (43.8 %
vs 68.8 %; p = 0.0006); unpleasant taste (29.4 % vs 43.8 %; p = 0.0398), and balance disorder (12.5 % vs 3.1 %; p = 0.0317) significantly differed
between the groups. Conclusion. HS+HA was better tolerated compared to HS in CF patients. One-month therapy with HS+HA could decrease fre-
quency and severity of sore throat, cough and nasal congestion in CF patients. Prolonged treatment with HS+HA for 2 months was associated with
improved tolerability of the drug and significant increase in FEV1.
Key words: cystic fibrosis, saline solution, hyaluronic acid.
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Поражение легких определяет тяжесть течения му -
ковисцидоза (МВ) и остается главной причиной
смерти больных. Именно поэтому столь актуально
изучение новых методов терапии данной легочной
патологии. В основе «порочного круга», сформи -
рованного хронической инфекцией дыхательных
путей, активным нейтрофильным воспалением
и прогрессирующей бронхиальной обструкцией,
лежат нарушение функции ионных каналов с фор-
мированием обезвоженного вязкого секрета и нару-
шением мукоцилиарного клиренса. С целью разжи-
жения и улучшения эвакуации мокроты у больных
МВ применяется 7%-ный гипертонический раствор
(ГР) натрия хлорида (NaCl), который в контролируе-
мых исследованиях вызывал улучшение показателей
функции легких и достоверное снижение частоты
легочных обострений, при этом была показана его
безопасность при постоянном ингалировании 2 раза
в сутки в течение 48 нед. [1].

В настоящее время 7%-ный ГР NaCl рекомендо-
ван в качестве постоянной муколитической терапии
для пациентов с МВ [2]. По данным Национального
регистра пациентов с МВ (2016), в Российской
Федерации терапию ГР NaCl получают 54,5 % боль-
ных МВ [3], тем не менее постоянные ингаляции
7%-го ГР NaCl могут быть связаны с риском непол-
ной приверженности лечению из-за побочных
эффектов, связанных с раздражающим действием
соли, – увеличением кашля и бронхоспазмом, не -
приятным соленым вкусом раствора. В различных
исследованиях in vitro и in vivo описаны смягчающие
эффекты гиалуроновой кислоты (ГК) – гликозамин-
гликана, отвечающего за водный гомеостаз во вне-
клеточном матриксе. Показано, что при воздействии
ГК улучшается гидратация и уменьшается раздра -
жение дыхательных путей [4–8]. По результатам
нескольких контролируемых исследований также
установлено, что добавление 0,1%-го раствора ГК

к ГР NaCl переносится лучше, чем 7%-ный ГР NaCl
отдельно [9–12].

В декабре 2015 г. в России зарегистрирован
7%-ный ГР NaCl в комбинации с 0,1%-ным раство-
ром ГК (медицинское изделие (МИ) Гианеб®, Кьези
Фармацевтичи, Италия). Целью данного наблюда-
тельного исследования является оценка привержен-
ности лечению и удовлетворенности больных МВ
при терапии МИ Гианеб в сравнении с 7%-ным
ГР NaCl.

Материалы и методы

В данном неинтервенционном проспективном ко -
гортном исследовании принимали участие больные
МВ (n = 74) в возрасте 12 лет и старше, получающие
муколитическую терапию комбинированным препа-
ратом 7%-го ГР NaCl и 0,1%-ной ГК (МИ Гианеб®,
Кьези Фармацевтичи, Италия) или 7%-ным ГР NaCl.
Исследование проводилось с июля 2016 г. по фев-
раль 2017 г. в 7 центрах муковисцидоза в Москве,
Московской области, Санкт-Петербурге и Яро -
славле. Критериями включения в исследование явля-
лись назначение пациентам с подтвержденным диаг-
нозом «муковисцидоз» и показателями объема
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1)
40–90 %долж. муколитической терапии согласно кли-
ническим стандартам (ингаляции по 4,5 мл 2 раза
в день) комбинированным препаратом МИ Гианеб
или 7%-ного ГР NaCl. Ингаляции МИ Гианеб про-
водились согласно инструкции по применению – по
5 мл 2 раза в день. У всех больных предварительно
выполнялись ингаляции бронходилататора (2 инга-
ляционные дозы дозированного аэрозоля феноте -
рол / ипратропия бромид). При этом пациенты полу-
чали базисную терапию. При применении дорназы
альфа и / или терапии антибактериальными препа-
ратами лечение МИ Гианеб или 7%-ным ГР NaCl
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должно было быть назначено минимум за 1 мес. до
1-го визита. Из исследования ис ключались лица
с тяжелым течением заболевания (ОФВ1 < 40 %долж.;
включенные в лист ожидания трансплантации лег-
ких; с отмеченным эпизодом сильного кровохар-
канья (> 60 мл) в течение последних 3 мес.; перенес-
шие инфаркт миокарда, нарушение церебрального
кровообращения, радикальное оперативное лече-
ние; с диагностированной аневризмой сосудов
головного мозга, аорты или брюшной аорты в тече-
ние последних 3 мес.). Также в исследование не
включались больные с непереносимостью ГР NaCl
и планируемым курсом внутривенной антибактери-
альной терапии. Все пациенты, в т. ч. детского воз-
раста, а также их официальные представители под-
писали информированное согласие на участие
в данном наблюдательном исследовании.

Наблюдение продолжалось в течение 8 нед.
Очные визиты к врачу, в ходе которых оценивались
функция внешнего дыхания (ФВД), показатели сату-
рации артериальной крови кислородом (SpO2),
ОФВ1, форсированной жизненной емкости легких
(ФЖЕЛ) проводились в начале исследования, через
4 и 8 нед. терапии; пациентами заполнялись визуаль-
ная аналоговая шкала (ВАШ) о трудности отхожде-
ния мокроты, где минимальное значение – 0 баллов
определялось как «очень трудно», 10 баллов – «очень
легко», а также опросник об удовлетворенности тера-
пии препаратом исследования. Между очными визи-
тами через 2 нед. с целью оценки нежелательных
реакций проводились телефонные беседы с боль -
ными.

Учитывая, что протоколом наблюдательного ис -
следования ограничение врача и пациента в измене-
нии терапии после 4 нед. наблюдения не преду -
смотрено, некоторые больные из группы лечения
7%-ным ГР NaCl были переведены на терапию
МИ Гианеб. Таким образом, в конце исследования
в зависимости от получаемого лечения пациенты
были распределены в следующие группы:
• 1-я (n = 41) – получающие МИ Гианеб в течение

8 нед.;
• 2-я (n = 23) – 7%-ный ГР NaCl в течение 4 нед.,

затем МИ Гианеб в течение 4 нед.;
• 3-я (n = 10) – 7%-ный ГР NaCl в течение 8 нед.

Принимая во внимание небольшое число паци-
ентов в группах и с целью максимальной репрезента-
тивности данных для статистической обработки
в соответствии с представленными схемами терапии,
больные были распределены в зависимости от 2 ос -
новных анализируемых вариантов исследования:
• сравнительный анализ удовлетворенности тера-

пией, эффективности и безопасности лечения
через 4 нед. терапии в группах лечения 7%-ным
ГР NaCl (n = 33) и МИ Гианеб (n = 41);

• динамика показателей удовлетворенности тера-
пией, эффективности и безопасности лечения
МИ Гианеб в течение 8 нед. (n = 41).
Для обработки данных использовались методы

описательной статистики. Проверка выборок на нор-
мальность распределения осуществлялась при помо-

щи теста Колмогорова–Смирнова. Сравнение про-
изводились с применением t-критериев Стьюдента,
U-критерия Манна–Уитни, критерия Уилкоксона,
критерия Single test.

Результаты и обсуждение

В исследовании проанализированы данные боль -
ных (n = 74), основные демографические данные
которых отображены в табл. 1. В группе лечения
МИ Гианеб мутации не определены в 6 случаях, вы -
делены пациенты с «мягким» или «тяжелым» геноти-
пами. При анализе показателей сопутствующей
патологии в обеих группах (рис. 1) панкреатическая
недостаточность отмечалась в 57 (72,03 %) случаях.
Возраст установления диагноза МВ до 1 года отме-
чен у 9 (15,7 %) пациентов, 1–5 лет – у 13 (22,81 %),

Рис. 1. Сопутствующая патология у всех пациентов, принимавших
участие в исследовании
Figure 1. Comorbidity in patients participated in the study

Таблица 1
Общая характеристика больных в группах 

пациентов, принимавших 7%-ный гипертонический
раствор NaCl и медицинское изделие Гианеб

Table 1
General characteristics of patients treated with 
7% hypertonic saline or 7% hypertonic saline

with 0.1% hyaluronic acid

Показатель МИ Гианеб 7%-ный ГР NaCl p
(n = 41) (n = 33)

Возраст, годы 18,2 ± 7,1 22,1 ± 7,5 0,02

Пол: 0,36

•    мужчины 23 16

•    женщины 18 17

Рост, см 160,5 ± 10,5 164,36 ± 9,37 0,10

Масса тела, кг 47,9 ± 10,8 52,35 ± 11,65 0,25

ИМТ, кг / м2 18,4 ± 2,6 19,24 ± 3,37 0,49

Pseudomonas aeruginosa, n (%) 26 (65,0) 21 (63,6) 1,00

Staphylococcus aureus, n (%) 16 (48,4) 28 (70,0) < 0,01

Генотип, n (%):

•    «тяжелый» 25 (61,0) 26 (78,8) –

•    «мягкий» 10 (24,4) 7 (21,2) –

Примечание: МИ – медицинское изделие; ГР – гипертонический раствор; ИМТ – индекс
массы тела.
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6–10 лет – у 3 (5,26 %), старше 11 лет – у 5 (8,78 %).
Сахарный диабет, кровохарканье и аллергический
бронхолегочной аспергиллез выявлены в 4 (5,4 %)
случаях. Дистальная интестинальная обструкция
в анамнезе отмечена у 2 (2,7 %) пациентов в возрасте
11 и 17 лет; поражение печени – у 12 (16,22 %), поли-
пы носа – у 20 (27,03 %). Пневмоторакс в анамнезе
не указан ни в одном случае.

Структура микробиологического исследования
посева отделяемого трахеобронхиального дерева
отражена на рис. 2. Чаще всего в посевах определя-
лась Pseudomonas aeruginosa – в 36,43 % случаев, так -
же в значительном количестве определялся рост
Staphylococcus aureus – в 34,11 %; 3-м по частоте заре-
гистрирован Achromobacter spp. – 8,53 %, реже –

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus – 6,98 %. Все
остальные изучаемые возбудители встречались зна -
чительно реже.

Прежде всего была оценена динамика показате-
лей ФВД. Как видно из табл. 2, достоверной разни-
цы между группами лечения в отношении исходных
показателей ОФВ1, ФЖЕЛ не отмечено. По данным
пульсоксиметрии в группе лечения МИ Гианеб уста-
новлен более высокий исходный показатель SpO2

(p = 0,023).
Через 4 нед. терапии отмечался достоверный при-

рост ОФВ1 на 5,8 % в группе больных, получавших
МИ Гианеб (p = 0,037), в то время как в группе полу-
чавших 7%-ный ГР NaCl достоверного увеличения

Таблица 2
Показатели функции внешнего дыхания в группах пациентов, принимавших 

7%-ный гипертонический раствор NaCl и медицинское изделие Гианеб исходно и через 4 нед. терапии (M ± SD)
Table 2

Lung function parameters in patients’ groups treated with 7% hypertonic saline (HS) 
or 7% hypertonic saline with 0.1% hyaluronic acid (HS+HA), at baseline and in 4 weeks of treatment (M ± SD)

Визит Показатель ФВД, %долж. Группы лечения Значение p между 
группами наблюдения

МИ Гианеб (n = 39) 7%-ным ГР NaCl (n = 33)

1-й ОФВ1 65,9 ± 15,1 67,2 ± 16,7 0,598

ФЖЕЛ 79,7 ± 12,2 84,5 ± 11,3 0,225

SpO2 97,1 ± 1,1 96,4 ± 1,3 0,023

2-й (через 4 нед. терапии) ОФВ1 70,2 ± 18,8 69,7 ± 23,4 0,791
p = 0,027* p = 0,144*

ФЖЕЛ 83,5 ± 13,8 88,3 ± 11,5 0,117
p = 0,403* p = 0,063*

SpO2 97,1 ± 1,1 96,8 ± 1,1 0,199
p = 0,987* p = 0,044*

Примечание: ФВД – функция внешнего дыхания; МИ – медицинское изделие; ГР – гипертонический раствор; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; SpO2 – насыщение артериальной крови кислородом; * – значение p между визитами в одной группе лечения; разница между 
группами лечения оценивалась с помощью U-теста Манна–Уитни; разница показателей в ходе лечения внутри групп оценивалась при помощи парных критериев Уилкоксона.
Notes. *, Between-group differences were assessed using Mann–Whitney U-test; intra-group differences were assessed using Wilcoxon test for paired samples.

Рис. 2. Распределение результатов микробиологического исследо-
вания мокроты, %
Примечание: MRSA (мethicillin-resistant Staphylococcus aureus) – метицил-
линрезистентный S. aureus
Figure 2. Distribution of results of sputum microbiological investiga-
tion, %

Рис. 3. Динамика показателей объема форсированного выдоха за
1-ю секунду (%долж.) в группах пациентов, принимавших 7%-ный
гипертонический раствор NaCl или МИ Гианеб в течение 8 нед.
лечения
Примечание: ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ГР – ги -
 пертонический раствор; МИ – медицинское изделие; разница между неде-
лями лечения в группе МИ Гианеб: p = 0,027 – между 0 -й и 4-й, p = 0,033 –
4-й и 8-й, p < 0,001 – 0-й и 8-й.
Figure 3. FEV1 change (%pred.) in patients treated with inhaled combina-
tion of 7% hypertonic saline (HS) and 7% hypertonic saline with
0.1% hyaluronic acid for 8 weeks
Notes. p = 0.027 for the difference between week 0 and week 4 of therapy in
HS+HA group; p = 0.033 for the difference between week 4 and week 8 of thera-
py in HS+HA group; p < 0.001 for the difference between week 0 and week 8 of
therapy in HS+HA group.
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показателя не отмечено. В группе терапии 7%-ным
ГР NaCl выявлено достоверное увеличение SpO2 на
0,4 % (p = 0,044). При этом достоверной разницы
между группами лечения по всем показателям ФВД
по окончании 4 нед. терапии не установлено.

При оценке динамики ФВД на 8-й неделе тера-
пии в группе МИ Гианеб также установлен досто-
верный прирост ОФВ1 на 5,5 %долж. с 4-й по 8-ю неде-
лю лечения (p = 0,020) и на 11,7 % – с начала лечения
до окончания наблюдения (p < 0,001); рис. 3.

Переносимость

У 2 (6,06 %) пациентов в группе терапии 7%-ным ГР
NaCl после 1 мес. приема отмечены нежелательные
реакции. Один из пациентов в связи с этим отказал-
ся от дальнейших терапии и наблюдения в проекте –
при каждом применении 7%-ного ГР NaCl у него
отмечались приступы удушливого кашля. В группе
МИ Гианеб нежелательных явлений не выявлено.

По опросникам о проявлении заболевания, кото-
рые заполнялись на 1-м визите, через 4 и 8 нед. тера-
пии, при сравнении показателей между группами
статистически достоверные различия получены
через 4 нед. лечения. В группе терапии 7%-ным ГР
NaCl в течение последних 2 нед. до визита у 83,9 %
пациентов установлены заложенность носа, ушей
и / или скопление слизи в горле, грудной клетке
и т. п., в то время как в группе больных, принимав-
ших МИ Гианеб, данные изменения наблюдались

Рис. 4. Число пациентов (%), отметивших наличие или отсутствие симптомов по опроснику о проявлении заболевания в течение
последних 2 нед. до визита
Примечание: ГР – гипертонический раствор; МИ – медицинское изделие. 
Figure 4. Number of patients (%) responded as having or not having symptoms of the disease during 2 weeks before a visit, according to a question-
naire on symptoms

Рис. 5. Число пациентов (%), отметивших наличие или отсутствие
симптомов по опроснику о переносимости препарата через 4 нед.
терапии в группе принимавших 7%-ный гипертонический рас-
твор NaCl или медицинское изделие Гианеб
Примечание: ГР – гипертонический раствор; МИ – медицинское изделие;
достоверность различий: * – p = 0,0398; ** – p = 0,0006; *** – p = 0,0317;
**** – p < 0,0001.
Figure 5. Number of patients (%) responded as having or not having
symptoms of the disease after 4 weeks of therapy, according to a ques-
tionnaire on drug tolerability, in patients treated with hypertonic saline
or hypertonic saline with hyaluronic acid
Notes. Statistically significant difference: *, p = 0.0398; **, p = 0.0006;
***, p = 0.0317; ****, p < 0.0001.
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только в 62,9 % случаев (p = 0,0014). По этим же
жалобам отмечены статистически достоверные раз-
личия по увеличению числа жалоб в группе терапии
7%-ным ГР NaCl с 1-го визита к 4-й неделе терапии
в 68,42 и 83,9 % случаев соответственно (рис. 4).

По опроснику удовлетворенности препаратом
отмечалась достоверная разница между группами
пациентов, получавших МИ Гианеб и 7%-ный ГР
NaCl, по таким симптомам, как возникновение или
увеличение интенсивности кашля (68,8 % vs 93,8 %;
p < 0,0001), раздражение горла (43,8 % vs 68,8 %;
p = 0,0006), неприятный вкус (29,4 % vs 43,8 %;
p = 0,0398), нарушение равновесия (12,5 % vs 3,1 %;
p = 0,0317) соответственно (рис. 5). При этом при
продолжении лечения МИ Гианеб до 8 нед. отме -
чалась тенденция к снижению количества некото-
рых симптомов, характерных для ингалирования
7%-ного ГР NaCl (рис. 6).

При развернутом анализе ответов по опроснику
переносимости препаратов лечения, показывающих
степень выраженности симптомов, достоверной раз-
ницы между группами лечения (рис. 7) или в ди -
намике показателей в группе МИ Гианеб (рис. 8) не
установлено, однако выявлена тенденция луч -
шей переносимости МИ Гианеб по сравнению
с 7%-ным ГР NaCl, а также при увеличении продол-
жительности терапии.

Рис. 7. Степень выраженности симптомов по опроснику удовлетворенности терапией в случае использования медицинского изделия
Гианеб или 7%-го гипертонического раствора NaCl через 4 нед. лечения
Примечание: ГР – гипертонический раствор; МИ – медицинское изделие; указано процентное соотношение пациентов в каждой группе.
Figure 7. Symptom severity according to a questionnaire of treatment satisfaction, in patients treated with 7% hypertonic saline or 7% hypertonic
saline with hyaluronic acid, in 4 weeks of therapy
Note. Percent of patients is given for each group.

Рис. 8. Степень выраженности симптомов по опроснику удовлетворенности терапией в случае использования медицинского изделия
Гианеб через 4 и 8 нед. лечения
Примечание: указано процентное соотношение пациентов в каждой группе.
Figure 8. Symptom severity according to a questionnaire of treatment satisfaction, in patients treated with combination of hypertonic saline and
hyaluronic acid, in 4 and 8 weeks of therapy
Note. Percent of patients is given for each group.

Рис. 6. Число пациентов (%), отметивших наличие или отсутствие
симптомов по опроснику о переносимости медицинского изделия
Гианеб через 4 и 8 нед. терапии
Figure 6. Number of patients (%) responded as having or not having
symptoms of the disease according to a questionnaire on drug tolerabil-
ity, after 4 and 8 weeks of the treatment combination of hypertonic
saline and hyaluronic acid
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Оригинальные исследования

Через 4 нед. терапии достоверных отличий между
группами не отмечено. При заполнении пациентами
ВАШ «Насколько было трудно откашливать мокроту
на прошлой неделе?» (0 баллов – «очень трудно»,
10 баллов – «очень легко») в группах лечения
7%-ным ГР NaCl и МИ Гианеб данный показатель
составил 3,76 и 3,75 балла соответственно. На вопрос
о приемлемости терапии в группе лечения 7%-ным
ГР NaCl 25 % больных ответили, что у них возникли
некоторые трудности в лечении, тогда как в группе
МИ Гианеб таких ответов оказалось 14,3 %.

По результатам проведенного наблюдатель -
ного исследования эффективности и переносимости
му колитической терапии 7%-ным ГР NaCl
и МИ Гианеб, применяемой после ингаляции брон -
холи тического препарата, продемонстрированы
повы шение показателей ФВД при проведении спи-
рометрии и лучшая переносимость МИ Гианеб по
сравнению с 7%-ным ГР NaCl, при этом выявлена
достоверная разница по таким показателям, как
неприятный вкус препарата, раздражение горла
и возникновение или усиление кашля. Также от -
мечается тенденция к более легкой степени выра-
женности данных симптомов при применении
МИ Гианеб. Выявлению статистической достовер-
ности по всем показателям степени выраженности
непереносимости терапии препятствовала немного-
численность выборки пациентов (n = 32 и n = 35
в группах сравнения соответственно).

Данные, полученные в наблюдательном исследо-
вании, коррелируют с таковыми предыдущих рандо-
мизированных контролируемых исследований, по
результатам которых показано улучшение переноси-
мости 7%-го ГР NaCl при добавлении к нему
0,1%-ной ГК [9–12]. В этих исследованиях у пациен-
тов с МВ реже отмечалось развитие таких симпто-
мов, как кашель, раздражение горла, соленый при-
вкус, а также лучшая переносимость терапии
в группе лечения комбинированным препаратом
7%-го ГР NaCl + 0,1%-ная ГК по сравнению с при-
менением только 7%-го ГР NaCl. В исследова -
нии [11] 21 пациент с МВ с непереносимостью лече-
ния 7%-ным ГР NaCl, 17 пациентов, перешедшие на
терапию МИ Гианеб, смогли продолжать лечение
и переносили его хорошо.

Интересно, что в настоящей работе в группе лече-
ния МИ Гианеб отмечалось достоверное улучшение
ОФВ1 как через 4, так и через 8 нед. лечения, а также
тенденция к лучшей переносимости терапии к 8-й
неделе лечения.

Заключение

Таким образом, продемонстрировано, что МИ Гианеб
обладает лучшими переносимостью и эффектив-
ностью по сравнению с 7%-ным ГР NaCl, при этом
больные МВ получают эффективную муколити -
ческую терапию с лучшей приверженностью и мень-
шим пропуском дней лечения, улучшая тем са -
мым долгосрочный прогноз респираторной патоло-
гии.

По результатам изложенного сделаны следующие
выводы:
• у пациентов с МВ отмечена лучшая перено си -

мость терапии МИ Гианеб в сравнении с 7%-ным
ГР NaCl;

• при использовании МИ Гианеб в течение 1 мес.
снижаются частота и выраженность раздражения
слизистой оболочки глотки, кашля и заложенно-
сти носа;

• при продлении лечения препаратом МИ Гиа неб
до 2 мес. переносимость лечения улучшается,
а ОФВ1 достоверно увеличивается.
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