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Д
ля контроля над БА необходимы препараты для 
поддерживающей терапии, которые принимаются 
ежедневно и длительно, т. к. благодаря своему 

противовоспалительному действию они обеспечивают 
контроль над клиническими проявлениями бронхиаль-
ной астмы. К этой группе препаратов относятся ингаляци-
онные глюкокортикостероиды, антилейкотриеновые пре-
параты, ингаляционные β2-агонисты длительного дей-
ствия в комбинации с ингаляционными глюкокортикои-
дами, теофиллины замедленного высвобождения. В ряде 
случаев у больных тяжелой неконтролируемой астмой в 
комплексных схемах терапии применяют системные кор-
тикостероиды и антитела к иммуноглобулину Е. 

ПРИМЕНЕНИЕ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ

У БОЛЬНЫХ С ОБСТРУКТИВНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

ЛЕГКИХ

Беклометазон дипропионат – первый ингаляционный 
глюкокортикостероид (ИГКС) – появился в 80-х гг. ХХ в. 
ИГКС увеличивают количество β2-адренорецепторов и 
повышают их активность. Бета-рецепторы в свою очередь 
запускают каскад внутриклеточных биохимических реак-
ций, что приводит к активированию глюкокортикоидного 
рецептора (ГКР) и образованию активного комплекса ГКС 
+ ГКР под действием меньших доз ИГКС, увеличивают 
транслокацию активного стероид-рецепторного комплек-
са в ядро, где он взаимодействует со специфичной обла-
стью гена-мишени (глюкокортикоидчувствительный эле-
мент, ГЧЭ). Это приводит к усилению противовоспалитель-
ной активности и вновь к повышению синтеза β-рецепторов. 
Уже начиная со второй ступени и далее, согласно послед-
ним рекомендациям GINA-2011, в лечение больных БА 
участвуют ИГКС как основные препараты (табл. 1) [1]. 

Применение ИГКС в лечении больных с ХОБЛ занима-
ет центральное место. Хотя роль и место ИГКС в лечение 
больных ХОБЛ остаются до конца не ясными, тем не 
менее необходимость применения гормонов подтверж-
дается в многочисленных многоцентровых исследовани-
ях. В лечении больных с ХОБЛ ИГКС, по данным всех 
последних исследований и рекомендаций, отводится 
такое же центральное место, как у больных с БА. По дан-
ным последних исследований по эффективности приме-
нения ИГКС, у больных ХОБЛ уменьшается выраженность 
симптомов, хотя не изменяется долговременное падение 
ОФВ1 по сравнению с плацебо [2], но снижается частота 
обострений на 25%, а от тяжести обострений зависит про-
должительность жизни больных. Длительное применение 
ИГКС достоверно улучшает качество жизни больных 
ХОБЛ (табл. 2) [3].

НЕБУЛАЙЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ

У пациентов с тяжелым течением астмы и ХОБЛ в 
период обострения заболевания, а также когда пациент 
не может адекватно использовать другие ингаляцион-
ные системы, такие как дозированный аэрозольный 
ингалятор (ДАИ) или дозированный порошковый инга-
лятор (ДПИ), предпочтительно использовать небулайзе-
ры. Ингаляция через небулайзер способствует легкому 
поступлению лекарственных веществ в режиме спокой-
ного «естественного» дыхания без усилий вдоха и без 
необходимости синхронизировать маневр «рука – 
вдох». При помощи небулайзеров возможна доставка в 
дыхательные пути высоких доз лекарственных препара-
тов. Основными препаратами, используемыми для небу-
лайзерной терапии у больных с обструктивными забо-
леваниями легких, являются короткодействующие 
β2-агонисты, короткодействующие антихолинергиче-
ские препараты и их комбинации, а также ГКС, к кото-
рым относится будесонид и беклометазон. Небулайзер 
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Лекарственная терапия у больных с обструктивными заболеваниями легких – бронхиальной астмой 
(БА) и хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) – направлена на предупреждение и контро-
лирование симптомов, уменьшение частоты и тяжести обострений, улучшение состояния здоровья и 
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уменьшить и контролировать симптомы у больных с БА и ХОБЛ, являются глюкокортикостероиды (ГКС).
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Беклометазон дипропионат – первый 
ингаляционный глюкокортикостероид – 
появился в 80-х гг. ХХ в. ИГКС увеличивают 
количество β2-адренорецепторов
и повышают их активность
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по европейским стандартам 
признан как самый эффектив-
ный и экономичный способ 
доставки лекарственных 
средств при БА и ХОБЛ. 
Применение небулайзерной 
терапии приводит к регрессу 
клинической симптоматики, 
улучшению функции легких, 
переносимости физических 
нагрузок и, как следствие, улуч-
шению качества жизни [4].

БУДЕНИТ СТЕРИНЕБ

У БОЛЬНЫХ

С ОБСТРУКТИВНЫМ 

СИНДРОМОМ

Будесонид – один из первых 
ИГКС, который можно приме-
нять один раз в сутки, что явля-
ется крайне удобным для при-
менения. Будесонид повышает 
продукцию липокортина, явля-
ющегося ингибитором фосфо-
липазы А2, тормозит высвобож-
дение арахидоновой кислоты, 
угнетает синтез лейкотриенов и 
простагландинов, уменьшает 
воспалительную экссудацию и 
продукцию цитокинов, тормо-
зит миграцию макрофагов, сни-
жает выраженность процессов 
инфильтрации и грануляции, 
образование субстанции хемо-
таксиса (что объясняет эффек-
тивность при реакциях гипер-
чувствительности замедленного 
типа), тормозит высвобождение 
из тучных клеток медиаторов 

Таблица 1. GINA-2011. Ступени терапии
Ступень 1 Ступень 2 Ступень 3 Ступень 4 Ступень 5

β2-агонисты
с быстрым началом 

действия
по потребности

β2-агонисты с быстрым началом действия по потребности

Выберите одно
Выберите одно Добавьте один

или несколько препаратов
Добавьте один из двух

или оба

Варианты выбора 
препаратов для контроля БА

ИГКС в низких дозах + ДДБА ИГКС в средних
или высоких дозах + ДДБА

Пероральные ГКС 
(наименьшая доза)

ИГКС в низких дозах ИГКС в средних дозах или 
высоких дозах

Антилейкотриеновые 
препараты

АнтиIgE-терапия
Антилейкотриеновые 

препараты

ИГКС в низких дозах + 
антилейкотриеновые 

препараты Теофиллины медленного 
высвобожденияИГКС в низких дозах + 

теофиллин медленного 
высвобождения
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воспаления (реакция гиперчувствительности немедлен-
ного типа). Будесонид восстанавливает чувствительность 
пациента к бронходилататорам, позволяя уменьшить 
частоту их применения, уменьшает отек слизистой обо-
лочки бронхов, продукцию слизи, образование мокроты и 
уменьшает гиперреактивность дыхательных путей. Повы-
шает мукоцилиарный транспорт. Хорошо переносится 
при длительном лечении, не обладает минералокортико-
идной активностью.

В последние годы в нашей стране в рутинную прак-
тику вошли новые генерические препараты для небу-
лайзерной терапии. Это препараты Ипрамол Стери-Неб 
(стерильный раствор, содержащий 2,5 мг сальбутамола и 
0,5 мг ипратропия бромида в каждой небуле) и Буденит 
Стери-Неб (стерильная суспензия будесонида в дозе 
0,25 и 0,5 мг в 1 мл по 2 мл в каждой небуле). Все это 
препараты находятся в пластиковых ампулах – стери-
небах. В каждой ампуле содержится одна доза препара-
та, не требующая разведения, что очень удобно для 
применения, особенно при обострении заболеваний. 
Важным достоинством стери-небов является возмож-
ность смешивания их между собой, что сокращает про-
должительность ингаляционной терапии и делает ее 
более комфортной [5]. 

После ингаляции будесонид быстро адсорбируется, 
системная биодоступность после ингаляции через небу-
лайзер составляет примерно 15% от общей назначае мой 

дозы. Максимальная концентрация в плазме состав ляет 
3,5 нмоль/л и достигается через 30 мин после начала 
ингаляции. Связывание с белками плазмы 85–90%. 
Будесонид подвергается трансформации с участием 
микросомальных ферментов печени, в первую очередь 
изофермента CYP3A4. Основные метаболиты 6-β-гидро-
кси  будесонид и 16-a-гидроксипреднизолон практически 
лишены биологический активности (в 100 раз меньше, 
чем у будесонида). Выводится почками в виде метаболи-
тов 70%, через кишечник 10%. Системный клиренс инга-
ляционно введенного препарата 0,5 л/мин. Системный 
клиренс метаболитов 1,4 л/мин T1/2 около 2 ч.

Для исследования эффективности применения Буде-
нита Стери-Неб по сравнению с часто используемым 
будесонидом в виде препарата Пульмикорт респулы было 
проведено многоцентровое рандомизированное иссле-
дование в когорте детей от 5 до 11 лет. В нем участвовало 
23 международных центра. Терапия обострения БА вклю-
чала в себя 1 мг исследуемого препарата через небулай-
зер до купирования приступа, затем 0,5 мг 2 раза в сутки 
3 мес. Кроме будесонида, пациенты получали кислородо-
терапию и сальбутамол через небулайзер. При сравнении 
лечения различных будесонидов отношение эффектив-
ности составило 1,05 (0,90–1,23). Не были выявлены раз-
личия в эффективности между двумя препаратами, вклю-
чая клинические признаки, частоту применения сальбута-
мола, потребность в кислородотерапии и длительности 
заболевания. Нежелательные явления (НЯ), связанные с 
применением препаратов, были редки и сопоставимы в 
двух группах. В целом исследование показало эффектив-
ность применения Буденита Стери-Неб, его терапевтиче-
скую эквивалентность оригинальному препарату и сопо-
ставимый профиль безопасности при сравнении с 
Пульмикортом респулы (табл. 3) [6].

Таблица 3. Сравнение эффективности применения 
Буденита Стери-Неб и Пульмикорта респулы

Параметры Буденит
Стери-Неб

Пульмикорт
респулы

Критерии разрешения обострения
в течение 2 ч: ПСВ ³ 75%, SaO2 ³ 95%

74,8%
пациентов 

71,4%
пациентов

Критерии разрешения обострения
в течение 2 ч: ПСВ ³ 75%, SaO2 ³ 95%+, 
отсутствие одышки, хрипов. Участие 
дополнительных дыхательных мышц

65,9%
пациентов

68,1%
пациентов

Необходимость в дополнительном 
приеме сальбутамола

37,4%
пациентов

37,1%
пациентов

Потребности в кислородотерапии к 
исходу 2-го часа лечения

13,8% 
пациентов

10,9%
пациентов

Изменение ЧСС к концу отрой фазы -7,3 в 1 мин -6,1 в 1 мин

Прирост ПСВ в фазе поддерживающей 
терапии по сравнению с исходной

43,0 л/мин
(17,4%

от должной)

47,3 л/мин
(20,5%

от должной)
НЯ, связанные с приемом исследуемого 
препарата, в острой фазе, % 1,6 0,8

НЯ, связанные с приемом исследуемого 
препарата, в поддерживающей фазе, % 4,5 7,7

Примечание. НЯ – нежелательные явления.

Таблица 2. Тактика лекарственного лечения при ХОБЛ
Группа

пациентов
Терапия

первой линии
Терапия

второй линии
Альтернативная

терапия

А КДАХ или КДБА
ДДАХ, или ДДБА,
или комбинация

КДАХ и КДБА
Теофиллин

В ДДАХ или ДДБА ДДАХ + ДДБА КДБА и/или КБАХ
Теофиллин

С
Комбинация
ИГКС + ДДБА

или ДДАХ
ДДАХ + ДДБА

Ингибитор 
фосфодиэстеразы-4

КДБА
и/или 
КБАХ

Теофиллин

D
Комбинация
ИГКС + ДДБА

или ДДАХ

ИГКС + ДДАХ,
или ИГКС + ДДБА и 
ДДАХ, или ИГКС + 
ДДБА и ингибитор 

фосфодиэстеразы-4,
или ДДБА + ДДАХ
ДДАХ и ингибитор 

фосфодиэстеразы-4

Карбоцистеин
КБАХ
и/или
КДАХ

Теофиллин

Примечание. КДАХ – короткодействующий антихолинергический препарат по 
потребности, КДБА –короткодействующий β2-агонист по потребности, ДДАХ – длительно 
действующий антихолинергический препарат, ДДБА – длительно действующий β2-агонист.

Ингаляция через небулайзер способствует 
легкому поступлению лекарственных веществ 
в режиме спокойного «естественного» 
дыхания без усилий вдоха и без необходимости 
синхронизировать маневр «рука – вдох»
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В России было проведено многоцентровое рандоми-
зированное исследование с больными БА, в котором срав-
нивали эффективность терапии будесонидом 4 мг/сут
и терапии преднизолоном 40 мг/сут в течение 7 дней.
В группе терапии будесонидом наблюдалось более выра-
женное уменьшение одышки и более выраженное сни-
жение хрипов. У пациентов в группе принимавших пред-
низолон чаще наблюдалось повышение артериального 
давления, боли в эпигастрии и гликемия. В данном иссле-
довании было продемонстрировано преимущество при-
менения небулизированного будесонида перед перо-
ральным применением преднизолона у больных в обо-
стрении БА [7].

В исследовании Mirici с соавт. участвовало 40 пациен-
тов с ХОБЛ, 21 пациент принимал парентеральные корти-
костероиды и 19 пациентов применяли небулизирован-
ный будесонид. В каждой группе отмечалось достоверное 
увеличение ПСВ, PaO2, SatO2 (p < 0,05) на фоне прово-
димой терапии. Но статистических различий в улучшении 
функциональных показателей между группами не было: 
ПСВ (р = 0,75), РаО2 (p = 1,0), SatO2 (p = 1,0). Данное 
исследование показало, что применение небулизирован-
ного будесонида в период обострения ХОБЛ может быть 
предпочтительнее приема кортикостероидов из-за мень-
шего количества НЯ [8].

Marcus исследовал применение небулизированного 
будесонида у больных с плохо контролируемой астмой 
и тяжелой ХОБЛ. Несмотря на тяжесть заболеваний,
у 83 пациентов с БА и 33 пациентов с ХОБЛ отмечено 
увеличение ОФВ1 на фоне небулизированного будесо-
нида при терапии в течение одного года. Ощущение 
уменьшения симптомов на фоне небулайзерной тера-
пии отметили 75 пациентов, участвующих в исследова-
нии [9].

Gaude и Nemagouda проводили исследование у боль-
ных с ХОБЛ. В нем участвовало 125 пациентов, разделен-
ных на две группы: в первой группе проводилась терапия 
небулизированным будесонидом в дозировке 2 мг каж-
дые 12 ч, во второй группе проводилась терапия парен-
теральным ГКС в дозировке 100 мг каждые 6 ч. В группе 
с небулизированным будесонидом было достоверно 
отмечено повышение показателей спирометрии, ПСВ, 

PaO2, SatO2, как и во второй группе. Применение небули-
зированного будесонида было так же эффективно, как и 
применение парентеральных ГКС при обострении ХОБЛ. 
Отметили, что применение небулизированного будесони-
да уменьшает число госпитализаций, улучшает показате-
ли качества жизни по сравнению с ГКС [10].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение ИГКС как у больных с БА, так и больных 
ХОБЛ, по данным многочисленных исследований, сопо-
ставимо с применением пероральных глюкокортикосте-
роидов. При сравнении двух субстанций будесонида – 
Буденита Стери-Неб и Пульмикорта респулы оба пре-
парата продемонстрировали одинаковую эффектив-
ность по своим противовоспалительным свойствам и 
сопоставимую безопасность по частоте развития неже-
лательных явлений. В нашей клинической практике 
Буденит Стери-Неб прочно завоевал свои позиции. 
Широкое распространение Буденита в клинической 
практике говорит о качестве препарата и его эффектив-
ном действии. В настоящее время у врачей появился 
широкой выбор лекарственных препаратов и использо-
вание качественных генериков, не уступающих ориги-
нальным препаратам.
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При сравнении двух субстанций будесонида – 
Буденита Стери-Неб и Пульмикорта респулы 
оба препарата продемонстрировали 
одинаковую эффективность по своим 
противовоспалительным свойствам
и сопоставимую безопасность по частоте 
развития нежелательных явлений
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