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Применение будесонида 
у детей дошкольного возраста

Обзор литературы

Е.А. Вишнева, Л.С. Намазова-Баранова, Р.М. Торшхоева, Ю.Г. Левина, А.А. Алексеева, 
К.Е. Эфендиева
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Бронхиальная астма остается широко распространенным заболеванием среди детей как младшего, так и старшего 
возраста. Ингаляционные кортикостероиды являются препаратами первой линии в терапии бронхиальной астмы у 
детей всех возрастов. В статье освещен вопрос применения будесонида (Пульмикорт) у дошкольников. Приведены 
данные различных исследований, подтверждающих эффективность и безопасность использования как турбухалера, 
так и небулированной формы препарата. 
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Bronchial asthma remains disease with wide prevalence in children different age. Inhalation corticosteroids are medications of first line 
of therapy in children. The article describes the ways of treatment with budesonide (Pulmicort) in children preschool age. The data from 
different studies prove the effectiveness and safety of treatment with as turbuhaler, as nebulizer form of this drug. 
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Бронхиальная астма — хроническое воспалительное 
заболевание дыхательных путей с участием разно-
образных клеточных элементов. Ключевым звеном 
этой болезни является сужение просвета бронхов — 
бронхиальная обструкция, обусловленная специфи-
ческими иммунопатологическими (сенсибилизация 
и аллергия) или неспецифическими механизмами, 
что проявляется повторяющимися эпизодами одыш-
ки, свистящих хрипов, чувством заложенности в груди 
и кашлем [1]. Бронхиальная обструкция может быть 
обратима частично или полностью, спонтанно или под 
влиянием  лечения.
Бронхиальная астма на протяжении многих лет остается 
широко распространенным заболеванием среди детей 

как младшего, так и старшего возраста. В США брон-
хиальная астма является наиболее частой причиной 
госпитализации детей в возрасте до 18 лет. По дан-
ным National Center for Health Statistics в 2008 году 
в США насчитывалось примерно 7 млн детей в возрасте 
от 0 до 18 лет (10% всего детского населения), страдаю-
щих бронхиальной астмой. Из них около 4,5 млн детей 
отмечали приступы затруднения дыхания в течение года, 
около 1 млн обращались за экстренной медицинской 
помощью при ухудшении состояния и более 200 тыс.  
были госпитализированы [2].
Частота обострений бронхиальной астмы, несмотря 
на достигнутые успехи в лечении, остается высокой. 
Ухудшения состояния обычно возникают вследствие 
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неадекватности базисной терапии или воздействия триг-
геров (респираторная инфекция, контакт с аллергена-
ми и раздражающими газами, чрезмерная физическая 
и эмоциональная нагрузка, изменения погоды и т. д.). 
Тяжелые обострения, как правило, связаны с недо-
оценкой состояния, неправильными действиями в нача-
ле периода обострения и неправильным его лечением. 
У 10–13% детей, которым оказана экстренная медицин-
ская помощь, в течение примерно 2 последующих недель 
отмечают рецидивы болезни [3, 4]. Процент повторных 
госпитализаций детей с бронхиальной астмой составляет 
23% в течение 3 мес, 33% — в течение 6 мес, 43% — 
в течение года и 51% — в течение 2-х лет после первого 
эпизода терапии в стационаре вследствие обострения 
бронхиальной астмы. Эти данные свидетельствуют о кор-
реляции риска возможной повторной госпитализации 
по поводу бронхиальной астмы и числа предыдущих 
госпитализаций по этой же причине [5–7].
Таким образом, обращения за экстренной медицинской 
помощью, повторные госпитализации являются важной 
медико-социальной проблемой и определяющей частью 
экономической составляющей данной патологии [8].
Своевременное начало лечения больных с бронхиаль-
ной астмой с применением противовоспалительных 
препаратов способствует снижению тяжести течения 
болезни, уменьшает риск развития тяжелых обостре-
ний. Ингаляционные кортикостероиды (ИГКС) общепри-
знанно являются препаратами первой линии в терапии 
бронхиальной астмы у детей всех возрастов [9]. Под 
воздействием ИГКС отмечается купирование воспале-
ния в слизистой оболочке бронхов, сопровождающееся 
уменьшением гиперреактивности, уменьшением частоты 
приступов бронхиальной астмы. Результаты многочислен-
ных исследований свидетельствуют о том, что использо-
вание ИГКС позволяет снизить риск возникновения неот-
ложных состояний и госпитализаций более чем на 50% 
по сравнению с другими препаратами, применяющими-
ся при астме [6, 10–13]. При назначении ИГКС детям 
используются различные способы доставки лекарствен-
ного средства: порошковые ингаляторы — аэролайзеры, 
дозированные аэрозольные ингаляторы, небулайзеры. 
Выбор конкретного средства зависит как от возмож-
ности пациента эффективно и правильно использовать 
назначенный препарат, так и самого лекарственного 
вещества. Серьезную проблему нередко представляет 
лечение обострений бронхиальной астмы у детей раннего 
возраста, которым трудно освоить технику использова-
ния дозирующего ингалятора, требующую координации 
дыхания и ингаляции.
Результаты исследования, проведенного у детей в воз-
расте от 3 мес до 18 лет и их родителей, в котором 
проверялась техника использования ИГКС с различ-
ными способами доставки лекарственного вещества 
(небулайзер, дозированный аэрозоль, порошковый 
ингалятор), показали, что именно небулайзеры приме-
няются корректно наиболее часто по сравнению с дру-
гими методами [14]. Небулайзер — это ингаляционное 
устройство, предназначенное для распыления аэрозоля 
с особо мелкодисперсными частицами. Существует два 
типа небулайзеров — ультразвуковые и компрессорные. 
Необходимо помнить, что для применения масляных рас-
творов и суспензий ультразвуковой аппарат не пригоден. 
Использование небулайзера не требует координации 

ингаляции с дыханием и позволяет создать высокие кон-
центрации лекарственного вещества в легких. У детей 
небулайзеры можно применять с первых месяцев жизни. 
Для введения бронхолитиков небулайзеры используют 
при приступе бронхиальной астмы любой тяжести. При 
этом кривая дозы достигает пика быстрее, чем при 
использовании дозирующего ингалятора, что обеспечи-
вает более выраженный бронходилатируюший эффект. 
К преимуществам небулайзерной терапии можно также 
отнести возможность использования высоких доз лекар-
ственного вещества, непрерывную его подачу с помощью 
компрессора, отсутствие фреона, который может усилить 
бронхиальную реактивность, быстрое поступление лекар-
ственного вещества в бронхиальное дерево, портатив-
ность устройства.
Единственным ИГКС, разрешенным к применению 
у детей с 6-месячного возраста, является будесонид 
(Пульмикорт, Астра Зенека, Швеция) в суспензии для 
ингаляций. Общеизвестно, что именно среди этой кате-
гории детей фиксируется наибольшее число госпитализа-
ций и особенно высока частота обращений за экстренной 
медицинской помощью.
Назначение суспензии будесонида в ингаляциях через 
небулайзер детям после госпитализации или обращения 
за экстренной помощью в связи с обострением брон-
хиальной астмы снижает риск возникновения после-
дующего ухудшения течения болезни, особенно у детей 
в возрасте 4-х лет и младше [15]. Об этом свидетельству-
ет исследование, проведенное в 2000–2002 гг. в США, 
с длительным ретроспективным анализом базы данных 
PharMetrics Patient-Centric Database (PharMetrics Inc., 
США). В исследовании участвовали 10 176 детей в воз-
расте до 8 лет, у которых был зафиксирован случай 
обращения за экстренной медицинской помощью или 
госпитализация. В ходе исследования проводилось изу-
чение риска возникновения рецидива болезни — под-
считывалось число обращений за экстренной медицин-
ской помощью и госпитализаций в период 31–180 дней 
после зафиксированного случая обострения. Дети полу-
чали различную противоастматическую терапию. Оценка 
вероятности развития повторного обострения у детей, 
получивших будесонид, составила 32%, что было вдвое 
ниже (68%), чем у детей, не получавших небулированную 
форму препарата. Среди пациентов в возрасте младше 
4 лет только у 12% было отмечено развитие после-
дующего обострения в течение периода наблюдения, 
по сравнению с 18% в группе детей, не использовавших 
небулайзер. Такая же тенденция выявлена у 5–8-летних 
детей: только 9% из них, получавших суспензию буде-
сонида, отметили ухудшение состояния, по сравнению 
с 12% детей этого возраста, не получавшими ИГКС 
через небулайзер. Риск повторных обострений и свя-
занных с ним обращений за экстренной медицинской 
помощью и госпитализаций снизился на 52% у детей 
в возрасте 5–8 лет — отношение шансов состави-
ло 0,48 (95% ДИ 0,16–1,46) и на 62% среди детей 
в возрасте младше 4 лет — отношение шансов 0,38 
(95% ДИ 0,21–0,70), использовавших небулированную 
форму будесонида, по сравнению с теми, кто получал 
ИГКС без применения небулайзера. Применение кро-
монов, оральных глюкокортикостероидов и агонистов 
�2-адренорецепторов было связано с достоверно более 
высоким риском возникновения повторных обострений. 
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Таким образом, в исследовании выявлено, что только 
очень небольшому числу детей была назначена адекват-
ная базисная противоастматическая терапия в течение 
30 дней после эпизода обострения болезни и оказания 
экстренной медицинской помощи.
Ретроспективный анализ показал, что лечение с исполь-
зованием всех доз небулированного будесонида зна-
чительно улучшало показатели «число дней без при-
ема препаратов скорой помощи» (p < 0,008) и «число 
дней с отсутствием симптомов» в сравнении с плацебо 
(p < 0,028) [16]. Будесонид в суспензии в дозе 0,5 мг 
2 раза в сутки значительно улучшал показатель « число 
дней с достигнутым контролем астмы» (p = 0,015). 
Также была отмечена тенденция к значимому разли-
чию в показателе «число дней с отсутствием симпто-
мов»  между группами детей, получавших небулирован-
ный будесонид 1,0 мг однократно в сутки или плацебо 
(p = 0,054). Будесонид в суспензии для ингаляций эффек-
тивен в дозах 0,25–1,0 мг у младенцев и детей младшего 
возраста с астмой среднетяжелой степени; однократ-
ное суточное дозирование является полезной терапией 
выбора у таких пациентов. Более того, улучшения в функ-
ции легких и симптомах астмы после приема небулиро-
ванного будесонида 2 раза в сутки были одинаковыми 
у детей в возрасте 4 лет и старше и у детей младшего 
возраста [17].
Обширный опыт показал, что небулированный будесонид 
эффективен у детей с астмой всех степеней тяжести. 
Международные руководства ведения астмы (GINA, 2007, 
2008) рекомендуют небулайзерную стероидную терапию 
в качестве терапии выбора у детей любого возраста 
с персистирующей астмой и в качестве одной из пред-
почтительных терапий выбора у всех младенцев и боль-
шинства детей с астмой тяжелой степени. Основные 
результаты по изучению эффективности и безопасности 
будесонида у детей с астмой обобщены в нескольких 
обзорах литературы [18, 19]. 
Многочисленные исследования применения этой формы 
доставки будесонида у детей подтверждают эффектив-
ность и безопасность препарата. Так, в рандомизирован-
ном двойном слепом исследовании 163 ребенка (средний 
возраст 9,9 лет) с астмой легкой степени, которые ранее 
не получали ингаляционных стероидов, использовали 
будесонид турбухалер в дозе 100 или 200 мкг однократно 
в сутки или 100 мкг 2 раза в сутки, или плацебо в течение 
12 нед [20]. Все три режима лечения значительно сни-
жали падение объема форсированного выдоха за 1 сек 
(ОФВ1) после выполнения физической нагрузки в срав-
нении с плацебо. Использование дозировки 100 мкг 
2 раза в сутки также способствовало значительному 
уменьшению бронхиальной реактивности на метахолин. 
Таким образом, это исследование показало, что терапия 
даже низкой дозой будесонида имеет бронхопротек-
тивный эффект в отношение астмы физического усилия 
у детей с астмой легкой степени. В данном исследовании 
среднее значение ОФВ1 на исходном уровне было равно 
103% от должного и поэтому лечение с использованием 
будесонида показало только незначительное улучшение 
функции легких у этих детей.
Исследование HEICA (Хельсинкское исследование ранне-
го вмешательства при лечении астмы у детей) показало, 
что непрерывная поддерживающая терапия будесонидом 
помогает достичь наилучшего контроля астмы у детей 

в возрасте 5–10 лет с вновь диагностированной пер-
систирующей астмой легкой степени в отличии от пре-
рывистой терапии будесонидом или регулярного исполь-
зования натрия кромогликата, особенно в отношении 
показателя частоты обострений астмы [21].
В работе [22] 24 ребенка (средний возраст 10,6 лет) 
с бронхиальной астмой легкой и среднетяжелой степени 
течения, которые ранее не получали ингаляционных сте-
роидов, были рандомизированы для лечения будесони-
дом турбухалером в дозах 100 или 400 мкг 2 раза в сутки 
в течение 8 нед. Функция легких и уровень оксида азота 
(eNO) в выдыхаемом воздухе (маркер воспаления дыха-
тельных путей) измерялись каждые 2 нед в период иссле-
дования. Оба режима терапии привели к значительному 
повышению уровней ОФВ1 и выраженному снижению 
eNO через 8 нед. Однако между двумя лечебными дозами 
значимых различий выявлено не было [22].
Эффективность однократной суточной терапии с исполь-
зованием будесонида турбухалера в дозах 200 или 
400 мкг оценивалась у 274 детей в возрасте 6–17 лет 
с астмой среднетяжелой степени, которые ранее полу-
чали поддерживающее лечение не менее 2 раз в сутки 
ингаляционными стероидами [23]. Оба режима дозиро-
вания препарата позволили значительно улучшить функ-
цию внешнего дыхания, купировать симптомы астмы 
и снизить потребность в ежедневном использовании 
бронходилататоров по сравнению с плацебо. Более того, 
число пациентов, отказавшихся от исследования, было 
значительно (p < 0,05) меньше при приеме обеих доз 
будесонида в сравнении с плацебо. Данное исследо-
вание показало, что контроль астмы может быть обес-
печен при использовании однократной суточной дозы 
будесонида турбухалера у детей с астмой среднетяжелой 
степени течения.
Исследование CAMP (Childhood Asthma Management 
Program — Программа Ведения Астмы у Детей) являет-
ся наиболее всесторонним исследованием длительного 
применения противовоспалительной терапии у детей 
с астмой легкой и среднетяжелой степени [24, 25]. 
Исходно это исследование было направлено на изуче-
ние влияния длительного использования ингаляционных 
стероидов и недокромила натрия у детей на улучшение 
показателей роста легких в сравнении с симптоматиче-
ской терапией. Первичным критерием исхода лечения 
было изменение ОФВ1 после приема бронходилататора 
в период лечения. Симптомы астмы и гиперреактив-
ность дыхательных путей были вторичными критериями 
оценки эффективности лечения. В этом исследовании 
1041 ребенок в возрасте 5–12 лет получали будесонид 
турбухалер в дозе 200 мкг 2 раза в сутки, или недо-
кромил натрия в дозе 8 мг 2 раза в сутки, или плацебо 
в течение 4–6 лет. Средняя продолжительность астмы 
у этих детей была около 5 лет. Примерно 47% пациентов 
в каждой группе имели астму легкой степени, 53% — 
астму среднетяжелой степени. Лечение будесонидом 
продемонстрировало незначительное повышение пока-
зателя ОФВ1 после приема бронходилататора, в срав-
нении с плацебо (103,2–103,8% от должного значения), 
но эффект не был статистически значимым. Это можно 
было отнести на счет необра  тимого снижения функции 
легких к моменту включения в исследование, поскольку 
дети страдали астмой на  протяжении, в среднем, 5 лет 
до начала противовоспалительного лечения. Будесонид, 
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однако, ассоциировался со значительными улучшения-
ми состояния, уменьшением потребности в препаратах 
скорой помощи и увеличением числа дней без симпто-
мов астмы по сравнению с плацебо. Кроме того, при 
сравнении с группой плацебо пациентам, получающим 
будесонид, требовалось значительно меньшее число 
госпитализаций (2,5 и 4,4%, соответственно; p = 0,04), 
эпизодов неотложной помощи (12 и 22%, соответствен-
но; p < 0,001) или курсов назначения пероральных 
стероидов (70 и 122, соответственно, p < 0,001). У этих 
пациентов было меньшее число дней, в течение кото-
рых требовалось назначение дополнительного анти-
астматического препарата (6,6 и 18,7%, соответствен-
но; p < 0,001). Лечение ИГКС также ассоциировалось 
со значительным (p < 0,001) уменьшением реактивности 
дыхательных путей в ответ на метахолин в сравнении 

с плацебо, тогда как недокромил натрия не показал зна-
чимого эффекта.
Таким образом, использование суспензии будесонида 
(Пульмикорт) для ингаляций у детей в возрасте младше 
8 лет статистически значимо снижает риск обращений 
за экстренной медицинской помощью в связи с обо-
стрением болезни и частоту повторных госпитализа-
ций. Будесонид в суспензии для ингаляций эффективен 
в дозах 0,25–1,0 мг у младенцев и детей младшего 
возраста с астмой среднетяжелой степени; однократное 
суточное дозирование является терапией выбора у таких 
пациентов. Будесонид суспензия значительно  уменьшает 
потребность в препаратах скорой помощи, увеличивает 
число дней без симптомов заболевания и рекомендован 
в качестве базисной терапии при различных степенях 
тяжести бронхиальной астмы.
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