
ОГЛАВЛЕНИЕ

Авторский коллектив   9
Список сокращений и условных обозначений   10

Глава 1. История ингаляционной терапии (С.Н. Авдеев)   13
Истоки ингаляционной терапии   13
Керамические ингаляторы (XIX в.)   14
Первые атомайзеры и небулайзеры (вторая половина XIX в.)   16
Противоастматические сигареты и порошки   17
Ручные небулайзеры, ранние электрические и компрессорные 
небулайзеры (1930–1940 гг.)   19
Первые дозированные порошковые и аэрозольные 
ингаляторы (1940–1950 гг.)   20
Успехи в аэрозольной медицине: теоретические модели   22
Непрямая оценка легочной депозиции   24
Методы измерения частиц   24
Сцинтиграфия   26
Фармакокинетические и фармакодинамические исследования   27
Монреальский протокол 1987 г.   27
Заключение   28
Список литературы   29

Глава 2. Основные принципы аэрозольной медицины (С.Н. Авдеев)   33
Введение   33
Физические основы аэрозольной медицины   33
Факторы, определяющие эффективность использования 
ингаляционных устройств   38
Выбор ингаляционного устройства   42
Список литературы   44

Глава 3. Небулайзеры (С.Н. Авдеев)   49
Введение   49
Устройство и принцип действия небулайзеров   50
Факторы, влияющие на эффективность функционирования 
небулайзеров   59
Показания к применению небулайзеров   62
Инновации в небулайзерной терапии   64
Принципы обработки и дезинфекции небулайзеров   66
Список литературы   69

Глава 4. Дозированные аэрозольные ингаляторы (С.Н. Авдеев)   73
Введение   73
Основные свойства   73
Достоинства и недостатки   74



4 Оглавление

Бесфреоновые дозированные аэрозольные ингаляторы   77
Дозированные аэрозольные ингаляторы, активируемые вдохом   78
Комбинация дозированных аэрозольных ингаляторов 
со спейсерами   79
Технология ко-суспензий (co-suspension)   82
Список литературы   84

Глава 5. Экстрамелкодисперсные дозированные аэрозольные 
ингаляторы (В.В. Архипов)   88

Введение   88
Размер частиц и уровень депозиции   88
Бесфреоновые аэрозоли   89
Проблема терапии малых дыхательных путей   93
Экстрамелкодисперсные аэрозоли   94
Проблемы, связанные с применением экстрамелкодисперсных 
аэрозолей   96
Заключение   99
Список литературы   99

Глава 6. Дозированные порошковые ингаляторы (С.Н. Авдеев)   103
Введение   103
История развития дозированных порошковых ингаляторов   103
Типы дозированных порошковых ингаляторов   104
Дозированные порошковые ингаляторы для однократного 
использования   108
Функционирование дозированных порошковых ингаляторов   108
Инспираторное сопротивление дозированных порошковых 
ингаляторов   110
Депозиция препарата при использовании дозированных 
порошковых ингаляторов   116
Вариабельность дозы препарата   117
Предпочтение пациента   117
Список литературы   118

Глава 7. Основные характеристики современных дозированных 
порошковых ингаляторов (С.Н. Авдеев, В.В. Архипов)   124

Введение   124
Турбухалер (Turbuhaler)   124
Мультидиск   125
Аэролайзер (Aerolizer)   126
Хандихалер (Handihaler)   127
Изихейлер (Easyhaler)   127
Твистхейлер (Twisthaler)   128
Бризхалер (Breezhaler)   129
Эллипта (Ellipta)   130
Дженуэйр (Genuair)   130



5Оглавление

Спиромакс (Spiromax)   131
Некстхалер (NEXThaler)   132
Список литературы   133

Глава 8. Ингалятор Респимат (Respimat) (С.Н. Авдеев, В.В. Архипов)   138
Введение   138
Основные характеристики   138
Мнение пациента об ингаляторе Респимат   141
Респимат и скорость инспираторного потока   142
Выводы   145
Список литературы   145

Глава 9. Принципы адекватного выполнения ингаляции 
(В.В. Архипов, Н.Б. Лазарева)   149

Введение   149
Как препараты попадают в дыхательные пути   150
Требования к ингаляции через дозированные аэрозольные 
ингаляторы   153
Требования к ингаляции через порошковые ингаляторы   154
Особенности капсульных дозированных порошковых 
ингаляторов   158
Выбор ингалятора   159
Список литературы   160

Глава 10. Проблемные аспекты доставки препаратов в дыхательные 
пути (В.В. Архипов)   164

Доставка препаратов в дыхательные пути у детей   164
Неадекватная скорость вдоха   169
Список литературы   172

Глава 11. Клиническая фармакология агонистов β2-адренорецепторов 
(В.В. Архипов)   175

Классификация   175
Механизм действия и фармакодинамика   176
Фармакокинетика    181
Взаимодействия   181
Нежелательные лекарственные реакции   181
Применение при беременности и лактации   182
Список литературы   182

Глава 12. Клиническая фармакология антихолинергических препаратов
(В.В. Архипов)   186

Введение   186
Механизм действия блокаторов м-холинергических рецепторов   187
М-холинорецепторы и селективность препаратов   189
Продолжительность действия    192



6 Оглавление

Начало эффекта   193
Фармакокинетика   194
Нежелательные эффекты   194
Особенности некоторых антихолинергиков   195
Список литературы   201

Глава 13. Клиническая фармакология ингаляционных 
глюкокортикоидов (В.В. Архипов)   208

Введение   208
Геномные эффекты глюкокортикоидов   208
Соотношение доза–эффект   212
Внегеномные эффекты глюкокортикоидов   213
Время наступления эффекта   214
Иммуносупрессивное действие глюкокортикоидов   215
Терапевтическое действие ингаляционных глюкокортикоидов 
у больных астмой и хронической обструктивной болезнью 
легких   215
Абсорбция ингаляционных глюкокортикоидов с поверхности 
бронхов, их биодоступность и период полувыведения   217
Объем распределения ингаляционных глюкокортикоидов   221
Связь с белками плазмы   221
Эстерификация   222
Нежелательные лекарственные реакции ингаляционных 
глюкокортикоидов   222
Ингаляционные глюкокортикоиды и риск развития пневмонии   223
Особенности некоторых ингаляционных глюкокортикоидов   225
Список литературы   231

Глава 14. Небулайзерная терапия бронходилататорами 
при обструктивных заболеваниях легких (С.Н. Авдеев)   239

Введение   239
Небулайзерная терапия при обострении бронхиальной астмы   240
Небулайзерная терапия при обострении хронической 
обструктивной болезни легких   243
Заключение   249
Список литературы   250

Глава 15. Небулайзерная терапия глюкокортикоидами: 
место в лечении заболеваний дыхательных путей (С.Н. Авдеев)   254

Введение   254
Выбор оптимального устройства доставки   255
Особенности применения небулизированного будесонида 
при стабильном течении бронхиальной астмы и хронической 
обструктивной болезни легких   257



7Оглавление

Небулизированный будесонид при обострениях бронхиальной 
астмы и хронической обструктивной болезни легких   262
Побочные эффекты небулизированных глюкокортикоидов   275
Список литературы   277

Глава 16. Ингаляционная мукоактивная терапия (С.Ю. Чикина)   281
Введение   281
N-ацетилцистеин   282
Амброксол   285
Дорназа альфа   287
Гипертонический раствор натрия хлорида   290
Заключение   294
Список литературы   295

Глава 17. Аэрозольные антибиотики при инфекциях 
нижних дыхательных путей (С.Н. Авдеев)   300

Предпосылки для использования аэрозольной 
антибиотикотерапии   300
Выбор антибиотиков для аэрозольной антибиотикотерапии   301
Побочные эффекты аэрозольных антибиотиков   304
Легальные аспекты терапии аэрозольными антибиотиками   305
Вентилятор-ассоциированная пневмония   305
Ингаляционная антибактериальная терапия при бронхоэктазах   309
Ингаляционная терапия антибиотиками у пациентов 
с хронической обструктивной болезнью легких   321
Аэрозольные антибиотики в посттрансплантационный период   323
Список литературы   324

Глава 18. Ингаляционная терапия муковисцидоза 
(Е.Л. Амелина, С.А. Красовский)   333

Введение   333
Муколитическая ингаляционная терапия   334
Ингаляционная антибактериальная терапия   337
Заключение   339
Список литературы   340

Глава 19. Небулайзерная терапия илопростом при легочной гипертензии
(С.Н. Авдеев)   345

Введение   345
Ингаляционный илопрост: основные свойства   346
Неконтролируемые исследования по изучению илопроста 
у больных легочной артериальной гипертензией   347
Использование илопроста при легочной артериальной 
гипертензии в качестве монотерапии   349



8 Оглавление

Использование илопроста при легочной артериальной 
гипертензии в виде комбинированной терапии   352
Долгосрочные исследования, посвященные илопросту, 
у пациентов с легочной артериальной гипертензией   353
Илопрост при легочной гипертензии у больных хронической 
обструктивной болезнью легких   355
Илопрост при легочной гипертензии у больных легочным 
фиброзом   356
Илопрост при легочной гипертензии у больных саркоидозом   358
Заключение   359
Список литературы   359

Глава 20. Ингаляционная терапия во время искусственной вентиляции 
легких (С.Н. Авдеев)   362

Введение   362
Дозированные аэрозольные ингаляторы   362
Небулайзеры   364
Оптимальная техника аэрозольной терапии во время 
искусственной вентиляции легких   367
Эффективность бронходилататоров во время искусственной 
вентиляции легких   372
Список литературы   374

Глава 21. Ингаляционная терапия во время неинвазивной вентиляции 
легких (С.Н. Авдеев)   377

Роль неинвазивной вентиляции легких в современной терапии   377
Общие принципы аэрозольной терапии во время респираторной 
поддержки   378
Особенности неинвазивной вентиляции легких   381
Доклинические исследования   383
Клинические исследования   386
Методы оптимизации и безопасности аэрозольной терапии 
во время неинвазивной вентиляции легких   389
Заключение   390
Список литературы   390



Глава 18

ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ МУКОВИСЦИДОЗА 

Е.Л. Амелина, С.А. Красовский

ВВЕДЕНИЕ

Муковисцидоз — это моногенное заболевание, главным патогене-
тическим фактором которого является повышение вязкости секрета 
экзокринных желез. Бронхолегочные изменения доминируют в клини-
ческой картине МВ, определяя ее прогноз у 95% больных [1]. 

В результате дефекта работы белка трансмембранного регулятора 
МВ CFTR нарушается транспорт ионов хлора через клеточную мембра-
ну, увеличиваются абсорбция ионов натрия и поступление в клетку 
воды, что вызывает дегидратацию слизи на поверхности бронхиального 
эпителия. Вырабатываемый в бронхах секрет обезвоживается и стано-
вится более густым и вязким, тогда как уровень очистки (клиренса) на 
поверхности реснитчатого эпителия резко снижается. Обезвоженный 
бронхиальный секрет — благоприятная среда для патогенных бакте-
рий, которые инфицируют респираторную систему больных с раннего 
возраста [2]. 

Присоединение респираторной инфекции запускает порочный круг 
«бронхиальная обструкция — респираторная инфекция — нейтрофиль-
ное воспаление — бронхиальная обструкция» и прогрессирующее гной-
ное поражение легких определяет тяжесть состояния большинства па-
циентов. Основными возбудителями инфекции легких у больных МВ, 
являются Рseudomonas aeruginosa и Staphylococcus aureus [3, 4]. В пер вые 
годы жизни у больных МВ доминирует золотистый стафилококк, а за-
тем основным возбудителем становится синегнойная палочка. Хрони-
ческое инфицирование ДП Pseudomonas aeruginosa приводит к ухудше-
нию клинического состояния больного, снижению респираторной 
функции, повышает риск смерти от МВ [5, 6]. 

Характерной особенностью инфекционно-воспалительного процесса 
в легких больных МВ является его непрерывно-рецидивирующее тече-
ние на фоне стойких изменений бронхиальной стенки с формированием 
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множественных БЭ [7]. Накопление вязкого инфицированного секре-
та усиливает бронхиальную обструкцию и воспалительную реакцию, 
ведет к дальнейшему повреждению ДП и неуклонному ухудшению ре-
спираторной функции. Бронхиальная обструкция — главное функцио-
нальное проявление болезни легких при МВ. Снижение бронхи-
альной проходимости вызвано утолщением слизистой оболочки в 
результате активного нейтрофильного воспаления, скоплением гной-
ного и вязкого бронхиального секрета, также у многих пациентов имеет 
место бронхоспазм. 

Бронхиальную обструкцию при МВ можно снизить с помощью 
бронходилататоров и муколитиков в сочетании с приемами кинезите-
рапии, а также активной антибактериальной терапии. Препараты всех 
этих групп имеют ингаляционную форму и включены в программу ба-
зисной терапии МВ. Ингаляционная терапия обеспечивает доставку 
лекарственных препаратов непосредственно в просвет бронхов, созда-
вая в бронхиальном секрете высокие концентрации препарата при низ-
ком их уровне в сыворотке крови [8–10], что позволяет назначать инга-
ляционную терапию длительно, значительно снижая риск системного 
токсического воздействия.

МУКОЛИТИЧЕСКАЯ ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ

Муколитики — обязательная, патофизиологически обусловленная 
составляющая лечения МВ, обеспечивающая разжижение патологиче-
ски вязкой мокроты больного и очищение бронхиального дерева. При 
МВ оправдано сочетанное применение различных групп муколитиче-
ских препаратов, особенно при тяжелом течении заболевания. 

Дорназа альфа — препарат, созданный специально для муколитиче-
ской терапии МВ. Это генно-инженерный муколитик ДНКаза, кото-
рый фрагментирует длинные цепи ДНК, высвобождающиеся из разру-
шенных ядер нейтрофилов, накапливающиеся в бронхиальном секрете, 
и таким образом улучшает реологические свойства мокроты [11]. Высо-
кая концентрация ДНК, в основном нейтрофильной, является одним 
из основных факторов вязкости патологического инфицированного 
секрета бронхов. Дорназа альфа вызывает гидролиз внеклеточной ДНК 
в гнойной мокроте больных, что значительно снижает ее вязко-
эластические свойства и улучшает МЦК. Доза — 2,5 мг дорназы альфа 
(соответствует содержимому 1 ампулы — 2,5 мл неразведенного раство-
ра, 2500 ЕД) 1 раз в сутки. С 1992 г. в мире проведен ряд клинических 
исследований для оценки эффективности и безопасности этого реком-
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бинантного фермента у больных МВ [12–14]. Показано, что дли тельное 
лечение дорназой альфа (от 2 до 4 лет) снижает частоту обострений 
бронхолегочного процесса, значительно замедляет регресс ОФВ1 у 
больных МВ, а также улучшает нутритивный статус. В группе взрослых 
больных аналогичные результаты были получены Hodson [15]: сниже-
ние частоты обострения на 28% при однократной ингаляции в сутки и 
на 37% при двукратной ингаляции в сутки. Противовоспалительное 
действие дорназы альфа доказано снижением концентрации нейтро-
фильной эластазы и IL-8 в мокроте, отмечено также уменьшение про-
центного содержания нейтрофилов, концентрации нейтрофильной 
эластазы и IL-8 в жидкости бронхоальвеолярного лаважа. Опосредо-
ванное антибактериальное действие дорназы альфа связано с повре-
ждающим воздействием на биофильм мукоидной синегнойной палоч-
ки [16]. Из побочных эффектов терапии дорназой альфа отмечены 
фарингит, ларингит, ринорея, бронхоспазм и гипертермия. Побочные 
эффекты имеют преходящий характер и редко требуют отмены лече-
ния [14].

Ингаляции 7% раствором натрия хлорида повышают концентрацию 
соли в бронхиальном секрете, что благодаря осмотическому эффекту 
приводит к его активному увлажнению и улучшению функции мукоци-
лиарного транспорта, снижает частоту обострений бронхолегочного 
процесса и риск инфицирования [17]. По данным проведенных иссле-
дований, ингаляционное введение гипертонического раствора приво-
дит к улучшению мукоцилиарного транспорта и функции легких боль-
ных по сравнению с контрольной группой. Отмечая положительную 
динамику ОФВ1 у пациентов, получавших лечение гипертоническим 
раствором, авторы указывают на высокую вариабельность результатов 
и значительную (до 30%) частоту побочных эффектов в виде кашля и 
бронхоспазма [18–20].

Добавление 0,1% раствора гиалуроновой кислоты (Гианеб♠) обеспе-
чивает защиту слизистой оболочки ДП от раздражающего действия 
соли в высокой концентрации, а также увеличивает увлажняющие 
свойства раствора [21].

Сухой порошок маннитола для ингаляций также обладает осмотиче-
ским действием и задерживает жидкость в секрете, покрывающем сли-
зистую оболочку бронхов. После ингаляций маннитол остается на по-
верхности ДП и создает осмотический градиент, способствующий 
продвижению воды в просвет ДП [22]. Изначально сухой порошок ман-
нитола использовался в качестве диагностического теста по определе-
нию бронхиальной гиперреактивности при БА. Австралийские ученые 
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доказали, что маннитол также усиливает МЦК у пациентов с астмой и 
у здоровых людей [23, 24].

Способность маннитола улучшать дренаж ДП привела к его исполь-
зованию в качестве терапевтического средства для лечения больных 
МВ [25]. Международные исследования по оценке эффекта от ингаля-
ции сухого порошка маннитола на функцию легких при МВ показали 
устойчивый клинический эффект [26, 27]. Перед началом терапии 
больные МВ проходят тест на переносимость маннитола с постепен-
ным увеличением дозы от 40 до 400 мг. Рекомендуется также ингаляция 
бронходилататоров перед применением маннитола из-за риска возник-
новения бронхоспазма [28]. 

Эффективность муколитической терапии во многом зависит от ка-
чества проводимой кинезитерапии. Кинезитерапия — комплекс меро-
приятий, направленных на мобилизацию и эвакуацию мокроты из 
бронхиального дерева. Традиционные методики — перкуссионный 
массаж и постуральный дренаж — много лет являлись основой дренаж-
ных процедур при МВ [29, 30]. Однако с возрастом пациентов растет их 
потребность в независимости, в том числе возможности проводить ки-
незитерапию без посторонней помощи. В связи с этим разработаны ме-
тодики самостоятельных упражнений: аутогенный дренаж, цикл актив-
ного дыхания, хаффинг. Используется также флаттер, усиливающий 
вибрацию бронхиальной стенки, и РEP-система (positive expiratory 
pressure) для создания положительного давления на выдохе и предот-
вращения экспираторного коллапса. Существуют работы, показываю-
щие преимущество последней методики (РEP-система) перед тради-
ционными методиками [31] и флаттер-терапией [32] по критерию 
стабилизации респираторной функции. 

Ингаляционные муколитики, применяемые при лечении острых и 
хронических бронхитов (N-ацетилцистеин, амброксол и их аналоги), 
назначаются и при лечении МВ. Действие N-ацетилцистеина связано 
со способностью его сульфгидрильных групп разрывать дисульфидные 
связи кислых мукополисахаридов мокроты, что приводит к деполя-
ризации мукопротеидов и уменьшению вязкости слизи. При инга-
ляционном введении он способствует снижению вязкости секрета. 
Мультицентровые исследования по применению ингаляционного 
N-ацетилцистеина не проводились, препарат в рекомендации европей-
ского консенсуса не включен. Однако в моноцентровом исследовании 
с участием 253 пациентов выявлены хорошая переносимость препарата 
и достоверное снижение деградации респираторной функции в основ-
ной группе [33]. Отмечен не только муколитический эффект N-ацетил-
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цистеина: его применение значительно улучшило проникновение мо-
лекул-носителей гена CFTR сквозь мокроту к клеткам бронхиального 
эпителия больных МВ [34]. 

Амброксол при лечении МВ используется как муколитическое сред-
ство и как стимулятор синтеза сурфактанта [35]. Результатов контроли-
руемых исследований об эффективности препарата у больных МВ в 
настоящее время не опубликовано.

ИНГАЛЯЦИОННАЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

Ингаляционная антибактериальная терапия назначается как само-
стоятельно, так и в дополнение к парентеральной антибактериальной 
терапии и терапии, назначаемой внутрь, при МВ для достижения более 
высокой концентрации препаратов в бронхиальном секрете. Тактика 
ингаляционной антибактериальной терапии при МВ описана в кон-
сенсусах [36] и ряде литературных обзоров [37–40]. Разработаны специ-
альные ингаляционные формы (растворы и порошки для ингаляций) 
для тобрамицина, колистиметата натрия, Азтреонама лизина�, амика-
цина, фосфомицина, левофлоксацина, ципрофлоксацина. 

В России в настоящее время широко используются ингаляционные 
формы тобрамицина и колистиметата натрия. Для ингаляции антибио-
тиков в форме раствора рекомендуется использовать компрессорные 
ингаляторы, а также электронные небулайзеры, распыляющие жидко-
сти методом просеивания через мельчайшие отверстия в металличе-
ской мембране [mesh (сито)-технология] [41]. Для тобрамицина и ко-
листиметата натрия разработана и зарегистрирована также порошковая 
ингаляционная форма.

Тобрамицин эффективен в отношении синегнойной палочки и дру-
гих грамотрицательных бактерий, за исключением штаммов Burkholderia 
spp., Stenotrophomonas maltophilia spp., также он действует на штаммы 
Enterococcus и Staphylococcus. Раствор тобрамицина для ингаляций 
 хорошо переносится, в клинических исследованиях не отмечено неф-
ротоксичности и значительной ототоксичности, однако слабый или 
умеренный преходящий шум в ушах возникал чаще у пациентов, полу-
чавших раствор тобрамицина для ингаляций, чем в группе плацебо [42]. 
Применение раствора тобрамицина для ингаляций рекомендовано на-
циональными и международными руководствами по лечению инфек-
ции легких, вызванной Pseudomonas aeruginosa. Терапия в дозе 300 мг 
дважды в сутки курсами по 4 нед с 4-недельными перерывами рекомен-
дуется пациентам с МВ, у которых имеет место хроническая инфекция 
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ДП, вызванная Pseudomonas aeruginosa. Результаты РКИ показали, что 
у таких пациентов регулярные ингаляции тобрамицина приводят к 
 увеличению ОФВ1, массы тела, снижению частоты госпитализаций и 
парентерального применения других антисинегнойных антибиотиков, 
временной нетрудоспособности и улучшению качества жизни. Резуль-
таты ретроспективного анализа большой группы пациентов с МВ, 
включенных в американский регистр, выявили, что ингаляционная 
 терапия тобрамицином приводит также к снижению смертности боль-
ных [43–46].

Тобрамицин в сухом порошке для ингаляций состоит из частиц, со-
держащих действующее вещество (ПульмоСферы). ПульмоСферы упа-
кованы в капсулы и распыляются из активируемого дыханием порта-
тивного порошкового ингалятора. Каждая капсула с сухим порошком 
тобрамицина содержит 28 мг активного вещества. Время, необходимое 
для ингаляции одной дозы (4 капсулы), составляет 6 мин, что на 14 мин 
меньше, чем для ингаляции раствора [47–51]. Порошковый тобрами-
цин и раствор тобрамицина для ингаляций имеют сходную фармако-
кинетику, что было доказано в многоцентровом рандомизированном 
открытом когортном исследовании. [52]. Простота использования, со-
кращение времени на лечение и минимальный уход за устройством до-
ставки препарата увеличивают приверженность больных к лечению. 
К сдерживающим факторам для эффективного использования по-
рошкового ингалятора можно отнести зависимость от инспираторного 
потока пациента, в связи с чем назначение данного вида ингаляторов 
имеет ряд ограничений у детей (назначается согласно инструкции по-
сле 6 лет) и у ослабленных пациентов [49, 53]. 

Колистиметат натрия в ингаляциях применяется у больных МВ для 
лечения инфекций, вызванных Pseudomonas aeruginosa, более 20 лет, од-
нако контролируемых исследований мало. Исследование 40 пациентов 
с МВ показало, что ингаляция колистиметата натрия уменьшает сим-
птоматику и замедляет деградацию показателей респираторной функ-
ции. В сочетании с приемом ципрофлоксацина внутрь ингаляционный 
колистиметат натрия приводил к эффективной эрадикации Pseudomonas 
aeruginosa на 24 мес у более чем 80% пациентов с МВ, получавших эра-
дикационную терапию [54]. При сравнении колистиметата натрия с то-
брамицином в форме раствора для ингаляций последний показал боль-
шую эффективность по улучшению респираторной функции, хотя все 
препараты достоверно уменьшали степень инфицирования мокроты 
Pseudomonas aeruginosa [55, 56]. Больные МВ в целом хорошо переносят 
колистиметат натрия, однако возможна бронхоконстрикция, особенно 
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у больных астмой или гиперреактивностью ДП [57, 58]. В 2013 г. были 
опубликованы результаты рандомизированного двойного слепого ис-
следования по безопасности применения новой формы колистимета-
та натрия в виде порошка, применяемого через порошковый ингаля-
тор [59]. 

Следует отметить ингаляционный азтреонам (Азтреонама лизин�) — 
это не зарегистрированная в России, но применяемая в единичных слу-
чаях лекарственная форма для ингаляционной терапии синегнойной 
инфекции у больных МВ. Азтреонам — синтетический антибиотик мо-
нобактамного ряда (моноциклический β-лактам), активный в отноше-
нии грамотрицательных аэробных микроорганизмов, устойчивый к 
действию большинства β-лактамаз. Азтреонам лизин� безопасен при 
ингаляции, в то время как азтреонама с L-аргинином, используемый 
для внутривенного введения, может вызывать воспаление ДП при дли-
тельной ингаляционной терапии [60]. В двойном слепом рандомизиро-
ванном исследовании азтреонама в дозе 75 мг 3 раза в сутки в лечении 
больных МВ сравнивался с плацебо. Выявлено значительное улучше-
ние клинических симптомов, функциональных показателей (ОФВ1) и 
степени инфицированности ДП Pseudomonas aeruginosa. Количество не-
желательных явлений было сопоставимо в обеих группах [61]. Доказа-
на также безопасность и эффективность ингаляционного азтреонама 
при 18-месячном применении у детей с МВ [62]. Назначение троекрат-
ной ингаляции препарата в течение дня может снизить комплаенс, од-
нако объем препарата составляет 1 мл, и время ингаляции через элек-
тронный небулайзер eFlow составляет �1 мин, значительно меньшее 
время, чем привычные ингаляции 4–5 мл препарата через компрес-
сорный ингалятор.

Ежедневная муколитическая и антибактериальная ингаляционная 
терапия больного МВ строится следующим образом: процедуры начи-
наются с ингаляции бронходилататора, если это показано, затем — ин-
галяции муколитика, затем через 10–15 мин — кинезитерапия и от-
кашливание, после паузы — ингаляция антибиотика. Этот комплекс 
ингаляций и упражнений следует проводить не менее 2 раз в сутки в 
составе постоянной базисной терапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ингаляционная муколитическая и антибактериаль-
ная терапия занимает существенное место в ежедневной терапии боль-
ных муковисцидозом, имеет доказательную базу и улучшает прогноз.
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