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Ингаляционные кортикостероиды (ИГК) ис­
пользуются в лечении бронхиальной астмы уже 
около 30 лет и составляют основу долговремен­
ной терапии этого заболевания [1, 2, 3]. ИГК 
способны уменьшать выраженность симптомов 
астмы [4], подавлять активность аллергическо­
го воспаления [5], снижать бронхиальную гипер­
реактивность [6], увеличивать показатели легоч­
ной функции [7], восстанавливать нормальную 
переносимость физических нагрузок [8], улуч­
шать качество жизни больных и членов их се­
мей [9], уменьшать число пропусков школы и 
работы [10]. Показано, что увеличение объема 
потребления ИГК пациентами с астмой приво­
дит к значительному снижению числа обостре­
ний заболевания и госпитализаций [11]. 

Превосходство ИГК в клинической эффек­
тивности над другими группами противовоспа­
лительных средств в настоящее время не вызы­
вает сомнения. Однако сохраняются дискуссии 
относительно того, насколько рано необходимо 
начинать терапию этими препаратами. В значи­
тельной степени ответ на этот вопрос следует из 
наших сегодняшних представлений о безопасно­
сти ингаляционных кортикостероидов. 

Изучению безопасности ИГК в последние 
годы были посвящены сотни исследований. При 
этом основное внимание уделялось возможным 
системным побочным эффектам препаратов -
угнетению функционального состояния надпо­
чечников [12,13], снижению скорости линейно­
го роста детей [14], влиянию на структуру кост­
ной ткани и маркеры остеогенеза [15], воздей­
ствию на метаболизм липидов [16], риску разви­
тия синдрома Кушинга [17]. Местные побочные 
эффекты, обусловленные влиянием ИГК на кожу 
и слизистые дыхательных путей (периоральный 
дерматит, кандидоз полости рта, дисфония, пер­
шение в горле и кашель после ингаляции), так­
же привлекали внимание исследователей [18]. 

Убедительно доказано, что долговременная 
терапия ИГК не приводит к значимому измене­
нию структуры костной ткани, не влияет на ли-
пидный обмен, состояние иммунной системы, не 
повышает риск развития субкапсулярной ката­
ракты. Однако сохраняются вопросы, касающи­
еся потенциального воздействия ИГК на ско­
рость линейного роста детей и состояние гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы. 

Влияние ИГК на скорость 
линейного роста детей 

Несмотря на большое количество публика­
ций, касающихся влияния ИГК на скорость ли­
нейного роста, до сих пор не существует едино-
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го мнения относительно методологии проведе­
ния подобных исследований. Опубликованные 
работы сильно различаются по дизайну, выбору 
препаратов и режимов их дозирования, длитель­
ности наблюдения, способам изменения роста 
детей. Кроме того, достаточно широко варьиру­
ют и критерии отбора пациентов - их возраст, 
пол, тяжесть астмы, наличие сопутствующих за­
болеваний, иная одновременно проводимая те­
рапия, в том числе прием системных кортико­
стероидов. Очевидно, что при наличии такого 
числа факторов неопределенности делать одно­
значные заключения о влиянии лекарственных 
средств на рост детей достаточно сложно. 

В одном из недавних номеров European 
Respiratory Journal J. Price и соавт. [19] впервые 
был представлен полный перечень факторов, 
которые могут оказывать непосредственное вли­
яние на скорость линейного роста ребенка и не­
избежно должны учитываться при проведении 
подобных исследований. К числу таких факто­
ров относят возраст ребенка, пол, вес при рож­
дении, этническую группу, характер питания, 
социально-экономический статус, наличие ряда 
врожденных заболеваний, психосоциальных деп-
риваций, экспозиции табачного дыма, а также 
прием системных и использование топических 
кортикостероидов. Важным является учет сезон­
ных и циркадианных колебаний роста, ростовых 
скачков, возникающих в определенные возраст­
ные периоды (особенно в пубертате). У больных 
с астмой существенное влияние на скорость ро­
ста оказывают такие факторы, как возраст воз­
никновения первого эпизода свистящего дыха­
ния, тяжесть симптомов астмы и степень конт­
роля над заболеванием. 

J. Price и соавт. [19] сформулирован также 
минимальный перечень требований к исследо­
ваниям, оценивающим влияние лекарственных 
средств на скорость линейного роста у детей. Эти 
требования включают: 

• минимальная продолжительность исследо­
вания > 12 месяцев с 6-месячными периодами 
наблюдения до начала (run-in) и после заверше­
ния (follow up) терапии изучаемым препаратом, 
что позволяет избежать влияния ростовых скач­
ков и сезонных колебаний роста у детей на по­
лучаемые результаты; 

• измерение роста подготовленным исследо­
вателем с использованием метода стадиометрии 
(stadiometry); 

• обязательный учет факторов, оказывающих 
влияние на скорость роста; 

• наличие контрольной группы. 

19 



При этом в зависимости от характера конт­
рольной группы все исследования могут быть 
классифицированы на 4 типа: 

1-й тип - сравнение с плацебо (данный ди­
зайн исследования рекомендован FDA). При этом 
существуют этические и статистические ограни­
чения для подобных исследований, поскольку 
они могут включать только больных с легкой или 
среднетяжелой астмой. Выбывание больных из 
группы плацебо вследствие развития обострений 
приводит к нарушению сопоставимости групп по 
тяжести заболевания. 

2-й тип - сравнение с нестероидными сред­
ствами для долговременной терапии астмы (кро-
монами или β2-агонистами длительного дей­
ствия), не оказывающими прямого влияния на 
скорость линейного роста. Данный тип иссле­
дований также применим только для больных с 
легкой/среднетяжелой астмой. Кроме того, в 
группе пациентов, получающих нестероидные 
препараты, чаще развиваются обострения астмы, 
что требует более частого назначения курсов си­
стемных кортикостероидов. 

3-й тип - сравнение нескольких ингаляцион­
ных кортикостероидов между собой. Данный 
дизайн может применяться у пациентов с тяже­
лой астмой. Он позволяет выбрать из несколь­
ких ИГК тот, который обладает наименьшим вли­
янием на скорость роста. Однако данный дизайн 
не позволяет оценить абсолютное влияние кон­
кретного препарата на линейный рост пациента. 

К недостатку всех этих типов исследований 
относится тот факт, что дети на протяжении не 
менее 12 месяцев должны получать фиксирован­
ную дозу ИГК. В реальной практике доза препа­
ратов титруется в зависимости от достигнутого 
эффекта. Это может привести к тому, что часть 
больных будет получать неадекватную, часто 
более высокую, чем необходимо, дозу топичес­
кого стероида. Этот факт сам по себе может при­
водить к повышению риска развития системных 
эффектов препаратов и их более существенно­
му влиянию на скорость линейного роста детей. 
Для того чтобы избежать данной проблемы, был 
предложен 4-й тип исследований - наблюдатель­
ные исследования "реальной жизни". Доза ИГК 
в рамках этих исследований может изменяться в 
зависимости от клинической ситуации. В подоб­
ных исследованиях в качестве конечных точек 
рассматриваются не только скорость линейного 
роста ребенка, но и конечный рост, которого 
достигает пациент. 

Той же группой авторов [20] был проведен 
критический обзор публикаций, посвященных 
влиянию ИГК на показатели линейного роста 
детей. В 4 базах данных (Medline, Embase, 
Derwent Drug File и Biosis Previews) за период с 
1966 по 2001 г. было найдено 362 публикации по 
данной тематике. При этом 344 исследования 
(95%) было исключено из дальнейшего анали­
за, поскольку они не удовлетворяли минималь­
ным критериям качества (длительность не ме­
нее 12 месяцев, использование стадиометрии, 

наличие контрольной группы). При этом три ис­
следования были классифицированы как отно­
сящиеся к 1 -му типу, пять - ко 2-му, три - к 3-му 
и девять - к 4-му типу (два исследования соот­
ветствовали критериям 2 различных типов). 

В одном [21] из трех отобранных плацебо кон­
тролируемых исследований (тип 1) было пока­
зано, что скорость роста детей с легкой астмой 
была сходной при назначении плацебо и ИГК 
(табл. 1). Напротив, в двух других исследовани­
ях [22,23] были выявлены существенные разли­
чия между группами, при этом дети, получаю­
щие плацебо, росли быстрее, чем дети, которым 
были назначены ИГК. Интересным представля­
ется факт, что флутиказона пропионат (ФП) -
препарат, обладающий наименьшей биодоступ­
ностью и наилучшим соотношением эффектив­
ность/безопасность, в дозах 100 и 200 мкг/сутки 
продемонстрировал отсутствие влияния на ли­
нейный рост детей. 

Результаты трех [23, 26, 27] из пяти исследо­
ваний, отнесенных к типу 2 (табл. 3), свидетель­
ствуют, что дети, получавшие терапию ингаля­
ционными кортико стероидами, росли чуть мед­
леннее, чем те, которым были назначены несте­
роидные противовоспалительные препараты 
(различия 1,3 - 1,4 см в год). В двух других ис­
следованиях [24, 25] не было установлено дос­
товерных различий в скорости роста между деть­
ми, лечившимися флутиказона пропионатом в 
дозе <200 мкг/сут и кромогликатом натрия. При 
этом будесонид оказывал более выраженное вли­
яние на линейный рост детей, чем флутиказона 
пропионат. Снижение роста детей было также 
отмечено во всех исследованиях, включавших 
беклометазона дипропионат (БДП). 

Изучению влияния различных ИГК на рост 
детей (тип 3) посвящено три исследования [24, 
28, 29]. Несомненным недостатком двух из них 
является то, что они включали детей, находящих­
ся в пубертатном периоде, что могло оказать оп­
ределенное влияние на получаемые результаты 
(табл. 2). В этих работах проводилось сравнение 
флутиказона пропионата с будесонидом и БДП. 
Во всех исследованиях показано, что ФП оказы­
вает меньшее влияние на линейный рост паци­
ентов, хотя различия не достигали порога, сви­
детельствующего о существенной клинической 
значимости (1 см в год). 

При анализе исследований "реальной жизни", 
отнесенных к 4-му типу, было установлено, что 
ни один из ингаляционных кортикостероидов не 
оказывает влияния на конечный рост пациентов 
[30-38]. 

Таким образом, можно сделать вывод о том, 
что ИГК при назначении в средних и высоких 
дозах способны уменьшать скорость линейного 
роста детей с астмой в среднем на 0,8-1,3 см в 
год. Данный феномен проявляется преимуще­
ственно в первые два года лечения [20]. Суще­
ствуют достоверные различия между ингаляци­
онными кортикостероидами по способности вли­
ять на линейный рост детей, при этом флутика-
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зона пропионат в дозах 100 и 200 мкг/сутки ока­
зывает наименьшее воздействие на величину 
данного показателя. Долговременная и кратко­
срочная терапия ингаляционными кортикостеро-
идами не оказывает влияния на конечный рост 
пациентов. 

Влияние ИГК на функциональное 
состояние надпочечников 

Уровень кортизола в плазме поддерживается 
секрецией надпочечников и регулируется адре-
нокортикотропным гормоном (АКТГ). В течение 
дня уровень кортизола колеблется в диапазоне 
100-300 нмоль/л. Ночью происходит выброс 
АКТГ, приводящий к утреннему возрастанию плаз­
менной концентрации кортизола до 1000 нмоль/л. 
Существуют индивидуальные различия во вре­
мени, когда отмечается максимальная актив­
ность надпочечников, но обычно пик концент­
рации кортизола приходится между 6 и 10 ча­
сами утра. 

Для оценки функции надпочечников исполь­
зуются различные методы. Однократное опреде­
ление уровня сывороточного кортизола в утрен­
ние часы традиционно используется в качестве 
скрининга для выявления угнетения гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковой системы. Одна­
ко существует вероятность, что утренний подъем 
концентрации кортизола может быть пропущен, 
особенно если он возникает после 8 часов утра. 
Измерение уровня кортизола в сыворотке в ноч­
ное время позволяет оценить базальную секре­
цию надпочечников, однако физиологическое 
значение этого показателя не вполне ясно [39]. 

Наиболее удобным и информативным тестом, 
применяемым для определения функции надпо­
чечников, считается проба с кортикотропином 
[40]; при этом результат теста считается нормаль­
ным, если отмечается возрастание уровня кор­
тизола в плазме на 220 нмоль/л или регистриру­
ется пик кортизола > 500 нмоль/л. 

Многочисленными исследованиями показано, 
что назначение ингаляционных кортикостерои-
дов в низких и средних дозах не оказывает влия­
ния на уровень кортизола в утренние часы [41-
44]. При использовании высоких доз ИГК пока­
зано умеренное снижение кортизола, которое 
менее выражено при применении флутиказона 
пропионата, чем беклометазона [45]. 

В ряде исследований показано статисти­
чески достоверное снижение ночного уров­
ня кортизола в моче или крови при назначе­
нии 400 мкг/сут беклометазона [46], однако кли­
ническое значение этих находок неясно. 

В июне 2002 года впервые было описано 
4 случая развития острого надпочечникового 
криза у больных астмой [47], длительно полу­
чавших высокие дозы ингаляционных кортико-
стероидов (1 взрослый и 3 детей 7-9 лет). 

Клинические случаи, описывающие развитие 
надпочечникового криза у детей, достаточно похо­
жи. Трое детей со среднетяжелой астмой в течение 
длительного времени (от 5 месяцев до 5 лет) полу­
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чали высокие дозы ингаляционных кортикосте-
роидов (беклометазона дипропионат 2000 мкг/сут, 
флутиказона пропионат 500-2000 мкг/сут). Осно­
ванием для назначения ИГК явился вариант за­
болевания, охарактеризованный как "сложная 
для контроля астма" (difficult-to-control asthma). 
Во всех случаях больные обратились за медицин­
ской помощью в связи с развитием судорог на 
фоне гипогликемии (уровень глюкозы в крови 
составлял 1,3-1,8 ммоль/л). Один из этих паци­
ентов поступал в коме. Внутривенное введение 
глюкозы и системных кортикостероидов во всех 
случаях привело к быстрому улучшению состо­
яния детей. Исследование на уровень кортизола 
выявило низкий для подобного критического 
состояния уровень, при этом содержание в кро­
ви инсулина, лактата, мочевины и аминокислот 
было нормальным. Проведение пробы с корти­
котропином позволило сделать заключение о 
наличии вторичной супрессии надпочечников. 
При этом двое детей не получали системных кор­
тикостероидов до обращения к врачу в течение 
предшествующего года, один пациент принимал 
преднизолон в дозе 20 мг в сутки на протяжении 
15 дней за последний год. 

Авторами [47] делается вывод о возможной 
связи между приемом высоких доз ИГК и разви­
тием надпочечникового криза. Развитие гипо­
гликемии объясняется снижением запасов гли­
когена в печени, а также усилением гипоглике-
мического эффекта инсулина в условиях дефи­
цита кортизола. 

Из представленных клинических случаев не 
вполне понятно, что послужило основанием для 
назначения столь высоких доз ИГК детям со 
среднетяжелой астмой, которые на протяжении 
предшествующего года не отмечали развития 
тяжелых обострений заболевания (короткий курс 
преднизолона потребовался лишь 1 пациенту). 
При этом предписанная доза флутиказона про­
пионата существенно превышала не только офи­
циальные рекомендации компании-производите­
ля (до 400 мкг/сут), но и рекомендации между­
народных согласительных документов [1,3]. 

Клинические проявления острого надпочеч­
никового криза, описанного у 33-летнего муж­
чины, были иными, чем у детей [47]. Он обра­
тился с жалобами на повышенную утомляемость, 
потливость, снижение переносимости физичес­
ких нагрузок. Мужчина также страдал "сложной 
для контроля" (difficult-to-control) астмой и на 
протяжении предшествующих 3 лет получал флу­
тиказона пропионат в дозе 1000-2000 мкг/сут. 
За это время он не принимал системных корти­
костероидов. Пиковая скорость выдоха (ПСВ) на­
ходилась в диапазоне 500-720 л/мин. Пациент 
являлся спортсменом и не мог тренироваться и 
выступать при более низких значениях ПСВ. При 
выполнении пробы с кортикотропином были 
выявлены низкий уровень базального кортизола 
(69 нмоль/л при норме > 200 нмоль/л) и недоста­
точное возрастание его уровня после стимуля­
ции (до 256 нмоль/л при норме>500 нмоль/л). 
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У больного произведена замена ингаляционно­
го кортикостероида на будесонид и снижение 
дозы препарата до 800 мкг/сут. Спустя 3 недели 
он обратился к врачу с остро возникшими жало­
бами на тошноту, рвоту, боли в животе, утомляе­
мость, головокружение. Его артериальное дав­
ление было 90/50 мм рт. ст. После введения 
гидрокортизона (20 мг/сут) самочувствие 
больного улучшилось, давление возросло до 
120/80 мм рт. ст. Спустя 15 месяцев, при выполне­
нии пробы с кортикотропином, у пациента было 
выявлено угнетение надпочечника вследствие при­
менения экзогенных кортикостероидов. 

Также не вполне понятно, для чего были на­
значены столь высокие дозы ИГК этому больно­
му (у него отсутствовали обострения, требующие 
системной стероидной терапии, отмечались 
высокие показатели легочной функции). Веро­
ятно, основанием для назначения ФП в дозе 
1000-2000 мкг/сут явился аргумент, что паци­
ент не может достаточно тренироваться и выс­
тупать при более низких значениях ПСВ. То есть 
ФП использовался не столько для контроля над 
астмой, сколько для улучшения спортивных до­
стижений. Не совсем ясно, принимал ли боль­
ной какие-либо еще препараты (помимо сис­
темных стероидов), которые могли повлиять на 
функциональное состояние надпочечников. 

Несмотря на возникающие вопросы, пред­
ставленные клинические случаи заставляют за­
думаться о безопасности долговременной тера­
пии высокими дозами ИГК. Вероятно, существу­
ют пациенты, высокочувствительные к стероид­
ной терапии. Назначение высоких доз ИГК та­
ким лицам может обусловливать большую час­
тоту развития системных побочных эффектов. До 
настоящего времени неизвестны признаки, на 
основании которых можно прогнозировать вы­
сокую чувствительность конкретного пациента 
к стероидам. Можно лишь заметить, что число 
таких больных крайне невелико (4 описанных 
случая на 16 миллионов пациенто-лет примене­

ния одного только флутиказона пропионата, на­
чиная с 1993 года). 

Ингаляционные кортикостероиды были и ос­
таются краеугольной терапией персистирующей 
астмы у детей и взрослых. Безопасность долго­
временного применения низких и средних доз 
этих препаратов не вызывает сомнения. Длитель­
ное назначение высоких доз препаратов может 
приводить к системным эффектам, наиболее зна­
чимыми из которых являются замедление скоро­
сти линейного роста детей и угнетение функции 
надпочечников. Последние международные ре­
комендации по лечению бронхиальной астмы у 
взрослых и детей [1,2] предполагают назначе­
ние комбинированной терапии ингаляционными 
кортикостероидами и β2-агонистами длительно­
го действия во всех случаях, когда использова­
ние низких доз топических кортикостероидов не 
позволяет достигнуть эффекта. Целесообраз­
ность этого подхода подтверждается не только 
его более высокой эффективностью, но и лучшим 
профилем безопасности. Назначение высоких 
доз ингаляционных кортикостероидов (более 400 
мкг/сут по ФП для детей и более 1000 мкг/сут для 
взрослых) целесообразно только при неэффек­
тивности комбинированной терапии. Вероятно, 
в этом случае решение об использовании высо­
ких доз ИГК должно быть принято врачом-спе­
циалистом (пульмонологом или аллергологом). 
Целесообразно титрование дозы до наименьшей 
эффективной при достижении клинического эф­
фекта. В случае долговременной терапии брон­
хиальной астмы высокими дозами ИГК необхо­
димо проведение периодического мониторинга 
безопасности, который может включать измере­
ние скорости линейного роста детей, а также 
определение уровня кортизола в утренние часы. 
В случае, если есть основания подозревать уг­
нетение надпочечников, целесообразно прове­
дение фармакологической пробы с кортикот­
ропином. 
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Т а б л и ц а 1 
Краткая характеристика и основные результаты исследований, посвященных влиянию ингаляционных 

кортикостероидов на рост детей (сравнение с плацебо) 

Автор 

Allen [21] 

Jonasson [22] 

Simons [23] 

Режим терапии / 
число пациентов 

ФП 100 мкг/сут 
(п=85); ФП 
200 мкг/сут 
(n=96), плацебо 
(n=87) 

Будесонид 100 или 
200 мкг/сут (п=68) 
и плацебо (n=21) 

БДП 400 мкг/сут 
(n=67), сальмете-
рол 100 мкг/сут 
(n=58) и плацебо 
(n=55) 

Тяжесть астмы 

Легкая - среднетяжелая 
(ОФВ1 >60%) 

Легкая 

Легкая - среднетя­
желая (ОФВ, >70%) 

Возраст и пол 
пациентов 

Мальчики 4-11 лет, 
девочки 4-9 лет 
(до пубертата) 

7-16 лет 

6-14 лет 

Критерии отбора 
по росту 

Перцентильный 
корридо 5-95% 

Не определено 

Не определено 

Допускаемая 
терапия 

До 2 курсов системных 
стероидов, сальбутамол 
по необходимости 

Тербуталин по необхо­
димости, до 2 курсов си­
стемных стероидов за 6 
месяцев 

Кромоны, теофиллины, 
сальбутамол по необхо­
димости 

Основные результаты 

Нет достоверных межгрупповых раз­
личий в скорости роста. 
Различия в скорости роста составили 
- 0,21 и - 0,42 см для ФП в дозах 100 и 
200 мкг/сут соответственно по сравне­
нию с плацебо 

Достоверное снижение скорости ли­
нейного роста при назначении буде-
сонида по сравнению с плацебо у де­
тей 7-11 лет (различия между группа­
ми на 1,09-1,49 см в год, р<0,001) 

Достоверное снижение линейного ро­
ста при назначении БДП (3,96 см в год) 
по сравнению с плацебо (5,04 см в год, 
р=0,018) 

Таблица 2. 
Краткая характеристика и основные результаты исследований, посвященных влиянию ингаляционных 

кортикостероидов на рост детей (сравнение различных ингаляционных кортикостероидов) 

Автор 

DE 
BENEDICTIS 
[28] 

KANNISTO 
[24] 

RAO [29] 

Режим терапии / 
число пациентов 

ФП 200 мкг/сут 
(n= 137); БДП 
200 мкг/сут (п= 140) 

ФП 200 мкг/сут 
(n=11); будесонид 
400 мкг/сут (n= 12); 
кромоны (n=9) 

ФП 200 мкг/сут 
(n=15); БДП 
400 мкг/сут (n=8) 

Длительность 
исследования 

12 месяцев 

12 месяцев 
(плюс предшествующие 
12 месяцев) 

20 месяцев 

Тяжесть астмы 

Среднетяжелая (тре­
бующая терапии ФП 
100-200 мкг/сут) 

Больные не требова­
ли системной или 
ингаляционной стеро­
идной терапии за по­
следние 12 месяцев 

Среднетяжелая 

Возраст и пол 
пациентов 

Мальчики 4-11 лет, 
девочки 4-9 лет, до 
наступления пубер­
тата 

5,5-14,7 лет 

5-10 лет, до пубер­
татного периода 

Допускаемая 
терапия 

Кромоны, ксантины и 
бета-агонисты; систем­
ные стероиды по необхо­
димости 

Не указаны 

Кромогликат на­
трия 

Основные результаты 

Скорость роста на фоне ФП достовер­
но выше, чем на фоне БДП (5,01 и 
4,10 см в год, р<0,001) 

Скорость роста достоверно снижается 
при назначении будесонида (-0,23, 
р<0,01), но не изменяется на фоне те­
рапии ФП (-0,03) или кромонами 
(-0,09). Будесонид оказывает большее 
влияние на рост, чем ФП (р<0,05) 

Значимые различия в скорости роста на 
фоне БДП и ФП (4,94 и 5,75 см в год) 



Т а б л и ц а 3 
Краткая характеристика и основные результаты исследований, посвященных влиянию ингаляционных 

кортикостероидов на рост детей (сравнение с нестероидными средствами для долговременной терапии астмы) 

Автор 

KANNISTO 
[24] 

PRICE [25] 

S I M O N S 
[23] 

TINKELMAN 
[26] 

VERVERNE 
[27] 

Режим терапии / 
число пациентов 

ФП200мкг/сут(n=11); 
будесонид 400 мкг/сут 
(n=12); кромоны (n=9) 

ФП 100 мкг/сут (n=34); 
кромогликат натрия 
(n=26) 

БДП 400 мкг/сут (n=67); 
сальметерол 100 мкг/сут 
(n=58); плацебо (п=55) 

БДП 336 мкг/сут (n=77); 
теофиллин (п=68) 

БДП 400 мкг/сут (n=32); 
сальметерол 100 мкг/сут 
(n=25) 

Тяжесть астмы 

Пациенты не требовали на­
значения системных и инга­
ляционных кортикостерои­
дов за последние 12 месяцев 

Персистирующая астма, не­
достаточно контролируемая 
применением сальбутамола 
по необходимости 

Легкая - среднетяжелая 
(ОФВ, >70%) 

Легкая - среднетяжелая 
(ОФВ1 >50%) 

Легкая - среднетяжелая 
(ОФВ, 55-90%) 

Возраст и пол 
пациентов 

5,5 - 14,7 лет 

4-10 лет, до пубер­
тата 

6-14 лет 

6-17 лет 

6-16 лет 

Допускаемая терапия 

Не указана 

Используются только кон­
тролирующие препараты 

Кромоны, теофиллин, саль-
бутамол по необходимости 

Бета-агонисты по необходи­
мости, пероральные кортико-
стероиды (до 10 дней за лю­
бой 90-дневный период) 

Сальбутамол по необходимо­
сти, пероральные кортико-
стероиды (<3 курсов за 3-ме­
сячный период) 

Основные результаты 

Скорость роста снижается достоверно при назначении 
будесонида (SDS -0,23, р<0,01) по сравнению с исход­
ным значением, но не изменяется на фоне терапии ФП 
(-0,03) или кромонами (-0,09). Будесонид оказывает 
большее влияние на рост, чем ФП (р<0,05) 

Скорость роста на 0,5 см в год ниже при использовании 
ФП. Нет достоверных различий в скорости роста. Пер-
центильное распределение по росту пациентов в нача­
ле и по завершении исследования не изменилось 

Достоверное снижение скорости роста на фоне БДП 
(3,96 см в год) по сравнению с сальметеролом (5,40 см 
в год, р=0,004) 

Более низкая скорость роста при использовании БДП 
по сравнению с теофиллином (4,2 и 5,5 см в год соот­
ветственно, р=0,005) 

Более низкая скорость роста при использовании БДП 
по сравнению с сальметеролом (4,7 и 6,1 см соответ­
ственно, р=0,007) 


