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Если при приеме ИГКС достичь стабилизации 
состояния и контроля над бронхиальной астмой 
не удается, рекомендовано добавление других 

препаратов, чаще всего β2-агонистов длительного дей-
ствия. Причем необходим подбор минимально возмож-
ных эффективных доз ИГКС в комбинации с другим пре-
паратом (табл. 1) [3, 10, 13].

Противовоспалительный эффект ИГКС связан с их 
геномным и негеномным эффектами. ГКС чаще всего 
индуцируют синтез липомодулина, который блокирует 
активность фосфолипазы А2, влияющей на высвобожде-
ние арахидоновой кислоты из клеточных мембран, тем 
самым уменьшая образование метаболитов арахидоно-

вой кислоты – лейкотриенов и провоспалительных про-
стагландинов. Негеномный эффект реализуется путем 
связывания в цитоплазме активированного гормоно-
рецепторного комплекса с нуклеарным фактором капа-В 
и другими подобными транскрипционными факторами, 
следствием чего является угнетение различных аспектов 
воспаления – образования цитокинов и хемотаксических 
факторов, выброс воспалительных ферментов [11].

Также ИГКС стабилизируют лизосомальные мембра-
ны, что приводит к ограничению выхода различных про-
теолитических энзимов за пределы лизосом и преду-
преждает деструктивные процессы в стенке бронхиаль-
ного дерева. Они угнетают пролиферацию фибробластов 
и уменьшают синтез коллагена, что снижает темпы раз-
вития склеротического процесса в стенке бронхов, угне-
тают образование антител и иммунных комплексов, 
уменьшают чувствительность эффекторных тканей, сни-
жают неспецифическую бронхиальную гиперреактив-
ность. При ингаляционном введении быстро создается 
высокая концентрация ГКС непосредственно в трахео-
бронхиальном дереве, что позволяет избежать развития 
системных побочных эффектов. Ингаляционные стерои-
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Таблица 1.     Ступенчатый подход к базисной терапии БА у детей (GINA-2014)[10]

Ступень 1 Ступень 2 Ступень 3 Ступень 4 Ступень 5

Обучение пациентов. Контроль окружающей среды

β2-агонист быстрого действия по потребности

Вариант препаратов, 
контролирующих

течение заболевания

Выберите один Выберите один Добавьте один или более Добавьте один или оба

Низкие дозы ИГКС Низкие дозы
ИГКС + β2-агонист ДД

Средние или высокие дозы 
ИГКС + β2-агонист ДД

Минимальная возможная 
доза перорального ГКС

Антагонист лейкотриеновых 
рецепторов (АЛТР)

Средние или высокие дозы
ИГКС АЛТР Антитела к IgE

Низкие дозы
ИГКС + АЛТР

Теофиллины замедленного 
высвобождения

Низкие дозы
ИГКС + теофиллины 

замедленного высвобождения
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ды в рекомендованных дозах не влияют на минеральную 
плотность костей и незначительно или совсем не оказы-
вают влияния на уровень кортизола мочи и в плазме 
крови [3, 5, 6].

К хорошо изученным ИГКС относится будесонид, 
негалогенизированный глюкокортикостероид, оказыва-
ющий выраженное местное действие и обладающий 
хорошей переносимостью. Высокая местная активность 
и селективность действия препарата обусловлены про-
должительным связыванием тканями и высокой инакти-
вацией при первом прохождении через печень. В лег-
ких будесонид действует на глюкокортикостероидные 
рецепторы в течение нескольких часов. Липофильность 
глюкокортикостероидов является ключевым свойством, 
определяющим местную противовоспалительную актив-
ность, удлинение и увеличение связывания с тканями. 
При использовании высоких доз будесонида значитель-
ная часть препарата конъюгирует с внутриклеточным 
пулом коэнзима А активатора жирных кислот. 
Образующиеся высоколипофильные эфиры, обладаю-
щие недостаточным сродством к рецепторам, отклады-
ваются в клетке (возможно, в субклеточной мембране). 
При активации внутриклеточной липазы начинается 
медленное высвобождение свободного будесонида. 
Будесонид сохраняется в тканях дыхательных путей 
дольше, чем беклометазон дипропионат и флутиказона 
пропионат. Конъюгация с длинноцепочечными жирными 
кислотами является уникальной особенностью будесо-
нида, благодаря которой создается внутриклеточное 
депо препарата и обеспечивается его продолжительное 
действие (до 24 ч). Это свойство позволяет использовать 
будесонид один раз в сутки без снижения эффективно-
сти [12]. Кроме того, негеномный эффект будесонида 
включает в себя сосудосуживающее действие, уменьше-
ние экссудации плазмы, уменьшение продукции мокро-
ты в дыхательных путях [7].

Быстрое начало действия будесонида продемонстри-
ровано в многочисленных клинических исследованиях. 
Улучшение функциональных показателей легких и умень-
шение количества маркеров воспаления в мокроте 
наблюдалось уже через 5–6 ч после ингаляции. Исследо-
вание, проведенное в УДКБ Первого МГМУ им. И.М. Сече-
нова, показало бронхорасширяющий эффект будесонида 
через 20–30 мин после ингаляции у детей первых пяти 
лет жизни. Также было показано, что улучшение по шкале 
дыхательных расстройств было выше у тех детей с остры-
ми проявления бронхиальной астмы, которые получали 
ингаляционный будесонид, по сравнению с детьми, полу-

чавшими преднизолон per os (1,7 по сравнению с 2,5 ч 
соответственно; р < 0,01) [2].

В исследовании W. Busse было показано, что функци-
ональные показатели легких зависят от дозы ингаляцион-
ного будесонида, т. е. чем выше доза, тем наиболее выше 
ОФВ1, но даже низкие дозы (200 мкг/сут) Будесонида 
Турбухалера вызывают значительное улучшение функции 
легких, что отражает его высокую противовоспалитель-
ную активность. Также в этом исследовании было показа-
но, что при использовании будесонида значительно сни-
жалось количество тяжелых обострений БА, а при увели-
чении дозы с 200 до 800 мкг количество их снижалось на 
26% [8].

Пульмикорт для небулайзера в виде концентрирован-
ной суспензии микрочастиц (в пластиковых контейнерах 
по 2 мл) является одним из наиболее изученных препара-
тов базисной терапии бронхиальной астмы, применяемых 
в педиатрии у детей с бронхиальной астмой начиная с 
возраста 6 мес. Эффективность и безопасность суспензии 
Пульмикорта для небулайзерной терапии оценивалась в 
группах детей с персистирующей бронхиальной астмой 
разной степени тяжести, а также при обострениях заболе-
вания [1, 2]. Его применение при помощи небулайзера 
сопровождалось существенным снижением потребности в 
препаратах скорой помощи, положительным влиянием на 
функцию легких и частоту обострений (рис. 1) [9]. Также 
было установлено, что при терапии суспензией Пульми-
корта в сравнении с плацебо дополнительное назначение 
системных кортикостероидов было необходимо значи-
тельно меньшему количеству детей [14].

У пациентов, получавших оральные глюкокортикосте-
роиды, применение будесонида через небулайзер (по 
1 мг два раза в сутки) позволило добиться большего сни-
жения дозы таблетированных глюкокортикостероидов, 
чем при использовании плацебо. По мнению S. Pedersen 

Рисунок 1.     Эффективность будесонид суспензии

в отношении риска развития последующих обострений
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и соавт., в низких дозах данный препарат может эффек-
тивно уменьшать симптомы и улучшать показатели функ-
ции легких, тогда как высокие дозы могут оказаться 
необходимыми для уменьшения бронхоспазма после 
физической нагрузки.

Многочисленными исследованиями была доказана 
безопасность будесонида. В исследовании L. Agertoft 
было показано, что дети, получавшие длительную тера-
пию будесонидом, достигли нормального для взрослых 
роста и они не отличались от детей, никогда не получав-
ших ИГКС. Теми же исследователями было изучено влия-
ние длительного лечения будесонидом на минеральную 
плотность костей у детей [5, 6]. Не было выявлено значи-
тельной разницы в минеральной плотности, уровне каль-
ция в костях у этих детей по сравнению с контрольной 
группой, в связи с чем препарат разрешен к применению 
у детей раннего возраста, беременных женщин, кормя-
щих матерей.

Таким образом, будесонид обладает следующими 
важными свойствами:

 ■ высокая эффективность (даже в низких дозах);
 ■ безопасность – в рекомендованных терапевтических 

дозах не оказывает побочных системных эффектов. Не 
оказывает клинически значимого действия на гипотала-
мо-гипофизарно-надпочечниковую систему, не снижает 
минеральную плотность костей у детей, не влияет на ко-
нечный рост детей при длительном использовании;

 ■ быстрое начало действия – при ежедневном исполь-
зовании значительно снижает количество обострений 
астмы, требующих приема системных кортикостероидов;

 ■ возможность гибкого дозирования – увеличение дозы 
будесонида при ухудшении состояния значительно сни-
жает риск развития тяжелого обострения;

 ■ возможность однократного использования  – при до-
стижении контроля над заболеванием может использо-
ваться 1 раз в день, т. к. в организме создается депо пре-
парата (принципиальное отличие от других ИГКС);

 ■ хорошая переносимость  – необходима для достиже-
ния комплаенса.

Анализ большого количества исследований показал, 
что добавление β2-агониста ДД к низким и средним 
дозам иГКС у пациентов с недостаточным контролем 
бронхиальной астмы способствует увеличению функции 
легких, пиковой скорости выдоха, снижению числа тяже-
лых обострений, увеличению «бессимптомных» дней и 
ночей, чем увеличение дозы иГКС в два раза. И что осо-
бенно важно, комбинированная терапия снижает на 60% 
и более общее количество принимаемых стероидов, что 
уменьшает риски развития побочных эффектов. 
Наибольшим преимуществом обладают препараты, 
содержащие иГКС + β2-агонист ДД в одном ингаляторе с 
фиксированной комбинацией лекарственных средств, т. к. 
они обладают рядом дополнительных преимуществ [3,11]:

 ■ препараты ГКС и β2-агонист ДД, назначенные в одном 
ингаляторе, обладают большей эффективностью, чем при 
назначении их по отдельности;

 ■ при назначении данных препаратов в одном ингаля-
торе они абсорбируются на одних и тех же участках сли-
зистой оболочки дыхательных путей (при раздельном на-
значении области воздействия лекарственных средств не 
всегда совпадают);

 ■ использование комбинации препаратов в одном инга-
ляторе обеспечивает высокий комплаенс к лечению у па-
циентов, чем раздельное их использование.

В настоящее время на фармацевтическом рынке 
представлено несколько комбинированных препаратов: 
будесонид/формотерол, флутиказон/сальметерол и но -
вые препараты беклометазон/формотерол, мометазон/
формотерол.

Значительное количество исследований показало, что 
добавление длительно действующих β2-агонистов к ИГКС 
значительно более эффективно в контроле симптомов, 
улучшении функции легких, снижении количества обо-
стрений БА, чем удвоение дозы ИГКС (рис. 2). В исследо-
вании FACET Pauwels и колл. показали, что добавление 
формотерола к низким или средним дозам будесонида 
снижает число обострений, симптомов и повышает легоч-
ную функцию.

В исследованиях эффективности комбинации буде-
сонид/формотерол при БА у детей было показано, что 
добавление формотерола снижает риск тяжелых обо-
стрений и улучшает контроль над астмой более эффек-
тивно, чем удвоение дозы будесонида [15]. У детей, 
которые получали комбинированный препарат, значи-
тельнее увеличились утренняя и вечерняя ПСВ и ОФВ1 
по сравнению с группой лиц, которые получали только 
ингаляции будесонида. Обе группы были схожи по коли-
честву побочных эффектов и частоте прекращения лече-
ния. Не было выявлено существенных различий по 
частоте встречаемости нежелательных явлений среди 
групп сравнения. Во всех терапевтических группах уро-
вень кортизола оставался одинаковым. Таким образом, 
можно сделать вывод, что терапия будесонидом/формо-
теролом безопасна и эффективна при терапии детей с 
БА; она способствует значительному улучшению показа-
телей легочной функции по сравнению с монотерапией 
будесонидом.

Рисунок 2.     Эффективность комбинированной терапии 

(Симбикорт® Турбухалер®) в отношении дней контроля 

астмы у подростков в сравнении с иГКС [15]
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Aalbers et al. в своем исследовании у взрослых и под-
ростков старше 12 лет также показали высокую эффектив-
ность будесонида/формотерола для купирования бронхо-
обструктивного синдрома. Они сравнили действие буде-
сонида/формотерола 160/4,5 мкг, формотерола 4,5 мкг, 
сальбутамола 200 мкг и плацебо после ингаляции 
аденозин-5-монофосфата (АМФ), обладающего бронхо-
констрикторным действием. Сочетание будесонида/фор-
мотерола оказывало выраженный защитный эффект 
через 3 и даже через 7 ч после ингаляции АМФ по срав-
нению с другими бронхолитиками. При всех трех вариан-
тах терапии ОФВ1 повышался в одинаковой степени. 
Таким образом, будесонид/формотерол обладают высо-
кой эффективностью против различных воздействий, 
приводящих к бронхоспазму [4].

Наблюдательное исследование по оценке эффектив-
ности комбинированной терапии будесонидом/формоте-
ролом (Симбикорт) у детей со среднетяжелой и тяжелой 
бронхиальной астмой с различной приверженностью к 
терапии, проведенное в Университетской детской клини-
ческой больнице Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, про-
демонстрировало, что возможность варьирования дозы 
препарата базисной терапии соответственно периоду 
заболевания (ремиссия или обострение) позволяет адап-
тировать дозу препарата в соответствии с симптомами [1]. 
Наличие бронхообструкции у многих детей со средне-

тяжелой и тяжелой бронхиальной астмой доказывает 
необходимость длительного применения сочетания инга-
ляционного ГКС и β2-агониста ДД с подбором индивиду-
альной дозы. У пациентов, требующих длительной ингаля-
ционной базисной терапии, использование будесонида/
формотерола позволяет минимизировать дополнитель-
ное применение β2-агониста КД, уменьшает повседнев-
ную вариабельность симптомов. 

Комбинированная терапия ингаляционными глюко-
кортикостероидами и β2-агонистами длительного дей-
ствия у детей с умеренным и тяжелым течением БА обе-
спечивает высокий и постоянный уровень контроля над 
симптомами, эффективно защищает пациентов от разви-
тия тяжелых обострений и хорошо переносится. Эффект 
комбинированной терапии потенциирует на протяжении 
более чем 6 мес., что необходимо учитывать при оценке 
эффективности комбинированной терапии и при реко-
мендациях родителям. Применение фиксированной ком-
бинации будесонид/формотерол позволяет добиться 
оптимального уровня контроля над астмой при использо-
вании существенно более низких доз ГКС по сравнению 
с любым другим видом комбинированной терапии.

Современные руководства астмы рекомендуют лече-
ние этого заболевания у детей с целью достижения и 
поддержания контроля и снижения риска будущих обо-
стрений астмы. Такой подход снижает вероятность забо-
леваемости и смертности, которые связаны с неконтроли-
руемой астмой.

Таким образом, ингаляционный глюкокортикостероид 
будесонид является препаратом выбора в качестве 
эффективной и безопасной базисной терапии БА у детей. 
Многообразие различных форм будесонида (суспензия 
для небулайзерной терапии, дозированые порошковые 
ингаляторы, фиксированные комбинации с формотеро-
лом) позволяет использовать его при любой тяжести БА 
как у взрослых, так и детей.
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