
Ингаляционный путь введения лекарст-

венных препаратов является основным при

бронхиальной астме (БА) и хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ). При

этом среди средств доставки ингаляцион-

ных препаратов лидируют дозированные
аэрозольные ингаляторы (ДАИ). Этот тип

ингаляторов известен простотой и надеж-

ностью конструкции, компактностью, а

также малой стоимостью. Однако при при-

менении ДАИ пациенты часто делают

ошибки, которые существенно уменьшают

доставку препарата в дистальные дыхатель-

ные пути и эффективность лечения. Не мо-

жет эффективно пользоваться ДАИ как

минимум половина всех пациентов [1]. 

Правильность использования ДАИ в ре-

альных условиях изучалась у 668 взрослых

и 100 детей, больных БА [2]. Оптимальная

техника ингаляции (предварительное

встряхивание ингалятора, нажатие на бал-

лончик только один раз синхронно с глу-

боким вдохом, последующая задержка ды-

хания на 5 с) отмечена лишь у 22% взрос-

лых и 20% детей. 

При этом следует учитывать, что субъек-

тивная оценка эффективности ингаляции

из ДАИ является завышенной: если врач

признал ингаляцию эффективной у 60%

пациентов, то объективно (с помощью спе-

циальной техники измерения) она оказа-

лась таковой только у 36% [3]. 

Главная проблема, возникающая при ис-

пользовании ДАИ, – трудность синхрони-

зации вдоха и активации ингалятора (на-

жатия на баллончик). Решить эту проблему

и повысить эффективность терапии могут

ДАИ, активируемые вдохом (ДАИ-АВ) и по-
рошковые ингаляторы (ПИ), а также небу-

лайзеры (правда, небулайзеры не могут

полностью заменить собой компактные

ДАИ). Активируемые вдохом ДАИ пред-

ставлены в России под названием Легкое
Дыхание – это бесфреоновые препараты

сальбутамола (Саламол Эко Легкое Дыха-
ние) и беклометазона дипропионата (Бек-
лазон Эко Легкое Дыхание). 

Доставка препарата в бронхи
Выброс дозы аэрозоля из ДАИ-АВ про-

исходит автоматически при вдохе пациента

из мундштука. Специальное устройство

обеспечивает срабатывание ингалятора че-

рез 0,2 с после начала вдоха. Благодаря это-

му ДАИ-АВ позволяют решить проблему

дискоординации вдоха и активации инга-

лятора, значительно улучшая доставку пре-

парата в дистальные дыхательные пути.

Исследование с радиоактивной меткой об-

наружило, что у больных БА с недостаточ-

ной координацией использование ДАИ-

АВ позволяет увеличить легочную депози-
цию сальбутамола почти в 3 раза – до 20,8%

от номинальной дозы (по сравнению с

7,2% у обычного ДАИ) [4].

Еще больше легочная депозиция при ис-

пользовании Беклазона Эко Легкое Дыха-
ние. Этот бесфреоновый ДАИ-АВ, содер-

жащий гидрофторалкан в качестве пропел-

лента, создает ультрадисперсный аэрозоль

беклометазона дипропионата (БДП) со

средним аэродинамическим диаметром ча-

стиц 0,9–1,1 мкм (у фреонсодержащего

ДАИ – 3,5–4 мкм). В результате респира-

бельная фракция (доля частиц размером
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менее 5 мкм, достигающих мелких брон-

хов) составляет 53–60% от номинальной

дозы (у фреонсодержащего ДАИ – 4–7%)

[6], причем она остается стабильной в ши-

роком диапазоне скорости вдоха. Клиниче-

ски это увеличивает эффективность Бекла-

зона Эко Легкое Дыхание более чем в 2 ра-

за и снижает риск осложнений со стороны

верхних дыхательных путей.

Легочная депозиция препарата может

существенно зависеть от параметров вдоха.

В ряде исследований показано, что при ис-

пользовании ДАИ-АВ доставка препарата в

бронхи практически не зависит от “силы

вдоха” (инспираторного потока), а эффек-

тивность ПИ существенно уменьшается

при снижении потока вдоха [7].

Ошибки при ингаляции и комплайнс
Использование любых ингаляционных

устройств сопровождается определенным

процентом ошибок, причем в реальной

жизни частота ошибок при ингаляции слу-

жит одним из ключевых факторов, опреде-

ляющих эффективность терапии. 

Обычно в клинические исследования не

включаются пациенты, не способные пра-

вильно пользоваться испытываемыми ин-

галяторами. Чтобы выяснить действитель-

ную ситуацию с частотой ошибок, в иссле-

довании “реальной практики” у 3811 паци-

ентов оценивали правильность применения

их привычного ингалятора. Хотя бы одну

ошибку в технике ингаляции из обычного

ДАИ допустили 76% больных БА по срав-

нению с 49–55% пациентов, использую-

щих ПИ или ДАИ-АВ. Серьезные ошибки,

снижающие эффективность лечения, на-

блюдались у 11–12% пациентов при ис-

пользовании ДАИ-АВ, ПИ Аэролайзера и

Мультидиска, у 28% – обычного ДАИ и у

32% – Турбухалера. Пациенты с ХОБЛ

ошибки делали немного чаще: серьезные

нарушения отмечены у 11,5–14,9; 37,4 и

38,1% соответственно. Самыми частыми

ошибками, встречавшимися почти у поло-

вины больных (независимо от типа ингаля-

тора), были две: пациент не выдыхает перед

ингаляцией или не задерживает дыхание

после нее [8]. 

Легкость обучения использованию ДАИ-

АВ изучали у 2467 взрослых больных БА

[9]. Смогли правильно провести ингаля-

цию уже после прочтения инструкции

42,8% пациентов, а после объяснения вра-

ча – 82%. Дети так же хорошо обучаются

ингаляциям из ДАИ-АВ. Порошковые ин-

галяторы вызывают значительно б�ольшие

сложности с обучением технике ингаляции

(по-видимому, из-за необходимости подго-

товительных манипуляций).

Неудивительно, что и сами пациенты

высоко оценивают легкость использования

ДАИ-АВ. Сочли, что ДАИ-АВ (Легкое Ды-

хание) проще использовать, чем обычный

ДАИ, 86% испытуемых [10]. Простота ис-

пользования и уверенность в эффективной

доставке дозы были главными факторами,

обусловившими выбор больными ингалято-
ра: 82% предпочли ДАИ-АВ Легкое Дыха-

ние обычному ДАИ.

После ознакомления с двумя видами

ДАИ-АВ (Легкое Дыхание и Аутохалер) и

четырьмя современными ПИ оценивалась

техника их использования, а также пациен-

там было предложено выбрать три самых

лучших устройства [11]. Легче всего паци-

енты обучались использованию ДАИ-АВ –

91% хороших результатов, и эти же ингаля-

ционные устройства были лучшими по

мнению больных.

Применение у сложных 
категорий больных

Чрезвычайно важна возможность при-

менения ДАИ-АВ у тех категорий больных,

которые особенно часто испытывают труд-

ности при ингаляциях: детей, пожилых и

больных с тяжелой бронхиальной обструк-

цией.

Пожилые пациенты достоверно чаще

могли сделать эффективную ингаляцию из

ДАИ-АВ (64% больных по объективной

оценке), чем из обычного ДАИ (только
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36%). Предпочли ДАИ-АВ обычному инга-

лятору 71% пожилых людей [3].

В исследовании у детей (возраст 3–10 лет)

было продемонстрировано, что большин-

ство детей в возрасте 7 лет и старше могут

эффективно использовать ДАИ-АВ уже по-

сле нескольких минут обучения [12]. В дру-

гом рандомизированном исследовании [13]

обнаружено, что даже при обострении БА в

99% случаев поток вдоха у ребенка достато-

чен для того, чтобы сделать эффективную

ингаляцию из ДАИ-АВ.

У взрослых с тяжелой бронхиальной обст-
рукцией, у которых объем форсированного

выдоха за 1-ю секунду (ОФВ
1
) составлял

менее 1 л, также доказана возможность

применения ДАИ-АВ [14]. Из 156 человек

только пятеро (3%) не смогли воспользо-

ваться ДАИ-АВ, однако это не были па-

циенты с наиболее тяжелой обструкцией.

Об эффективности ДАИ-АВ при выражен-

ной обструкции говорят и результаты ран-

домизированного исследования [15], в ко-

тором у взрослых больных сравнивалось

введение β
2
-агонистов при среднетяжелом

обострении БА с помощью ДАИ-АВ и небу-

лайзера. Через 2 ч наблюдался одинаковый

прирост ОФВ
1

в обеих группах, при этом

ингаляции из ДАИ-АВ требовали в среднем

в 3 раза меньше времени. Таким образом,

ДАИ-АВ с β
2
-агонистом могут использо-

ваться при среднетяжелом обострении БА в

качестве альтернативы небулайзеру.

Таким образом, активируемые вдохом
аэрозольные ингаляторы обеспечивают вы-

сокую и стабильную легочную депозицию

препаратов. ДАИ-АВ позволяют решить

проблемы с техникой ингаляции, благода-

ря чему такое лечение характеризуется наи-

меньшей частотой ошибок и высоким ком-

плайнсом. Они могут применяться даже у

сложных категорий пациентов (детей, по-

жилых и при тяжелой обструкции), превос-

ходя по эффективности как обычные ДАИ,

так и многие ПИ. Всё сказанное в полной

мере относится к Саламолу Эко Легкое

Дыхание и Беклазону Эко Легкое Дыхание,

однако последний препарат требует отдель-

ного рассмотрения своих свойств.

Особенности Беклазона 
Эко Легкое Дыхание 

В соответствии с Монреальским прото-

колом (1987 г.) [16] фреон, служивший про-

пеллентом в аэрозольных ингаляторах, был

заменен экологически безопасными веще-

ствами – гидрофторалканами (ГФА). С пе-

реходом на пропеллент ГФА препараты

беклометазона дипропионата радикально

изменились. Если другие ингаляционные
глюкокортикостероиды (ИГКС) с ГФА об-

разуют суспензии (как и их фреонсодержа-

щие предшественники), то в Беклазоне

Эко беклометазон существует в виде рас-

твора в ГФА [17]. Результатом перехода от

суспензии лекарства к раствору стало

уменьшение частиц образующегося аэро-

золя. Как уже говорилось, Беклазон Эко

создает ультрадисперсный аэрозоль, что поз-

воляет добиться лучшего проникновения

лекарства к месту действия – в мелкие

бронхи. 

Кроме того, Беклазон Эко за счет про-

пеллента ГФА не вызывает “эффекта хо-

лодного фреона” – он генерирует аэро-

зольное облако, обладающее меньшей ско-

ростью и более высокой температурой по

сравнению с фреонсодержащими ингаля-

торами. Это также уменьшает долю препа-

рата, оседающего в ротоглотке, и, следова-

тельно, риск нежелательных эффектов.

Эти данные послужили предпосылкой

для снижения применяемых доз ультрадис-
персного аэрозоля БДП-ГФА (Беклазона
Эко) по сравнению с фреонсодержащими

препаратами БДП (БДП-Ф), а также пере-

смотра его эквипотентных доз (по сравне-

нию с другими ИГКС).

В рандомизированном контролируемом

исследовании (РКИ) сравнивалась эффек-

тивность бесфреонового и фреонсодержа-

щего ДАИ беклометазона при среднетяже-

лой БА [18]. В исследование было включе-
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но 233 больных, у которых БА не контроли-

ровалась БДП-Ф в дозе 400–800 мкг/сут.

После вводного периода пациентам назна-

чали БДП-Ф в дозе 1500 мкг/сут или БДП-

ГФА в дозе 800 мкг/сут на срок 12 нед.

За время лечебного периода динамика

функциональных и клинических показа-

телей была одинаковой в обеих группах.

По частоте и спектру клинических нежела-

тельных эффектов группы не отличались,

но при лечении БДП-ГФА у меньшего чис-

ла больных наблюдалось уменьшение уров-

ня кортизола плазмы ниже нормы – 5,1

против 17,3%. 

Аналогичные результаты получены в

сходном по своему дизайну РКИ (n = 347),

сравнивавшем эффективность БДП-ГФА в

дозе 400 мкг/сут и БДП-Ф в дозе 800 мкг/сут

[19]. В этом исследовании также бесфрео-

новый БДП во вдвое меньшей суточной до-

зе оказался равным по эффективности

фреонсодержащему препарату, превосходя

его по профилю безопасности. 

Близким по дизайну к реальной клиниче-

ской практике было открытое многоцентро-

вое исследование [20], изучавшее возмож-

ность перехода с фреонсодержащего БДП

на бесфреоновый. Больным БА (n = 473), у

которых контроль заболевания был достиг-

нут на дозе БДП-Ф 400–1600 мкг/сут, на-

значали лечение БДП-ГФА, уменьшая дозу

в 2 раза, или продолжали прежнюю тера-

пию. В течение 8 нед группы не отличались

по показателям пиковой скорости выдоха

(ПСВ), симптомам и частоте обострений. 

Задачей многоцентрового РКИ [21] (n =

= 150) было изучение не только клиничес-

ких и функциональных параметров кон-

троля БА, но также маркеров воспаления и

бронхиальной гиперреактивности в про-

цессе перехода от БДП-Ф к БДП-ГФА с

уменьшением дозы в 2,5 раза (от 1000 до

400 мкг/сут). Группы через 10 нед лечения

значимо не отличались по показателям

спирометрии, бронхиальной гиперреак-

тивности, числу эозинофилов крови и

уровню эозинофильного катионного про-

теина плазмы. 

В обсуждавшихся выше работах срок те-

рапии не превышал 3 мес. Долговременная

эффективность и безопасность бесфреоно-

вого БДП изучена в двух исследованиях

[22, 23]. Открытое многоцентровое иссле-

дование [22] (n = 473) длилось 12 мес. Треть

пациентов продолжала принимать дозу

БДП-Ф, контролировавшую симптомы БА

(400–1600 мкг/сут), а 2/3 переводились на

терапию БДП-ГФА с уменьшением дозы в

2 раза. Группы за время наблюдения не раз-

личались по ПСВ, ОФВ1
, симптомам и по-

требности в β
2
-агонистах. Число дней ме-

сяца, свободных от симптомов, увеличи-

лось к 12-му месяцу на 11,5% в группе

БДП-ГФА и на 4,6% – в группе БДП-Ф.

Частота побочных эффектов, включая из-

менения уровня остеокальцина и кортизо-

ла плазмы, была сопоставимой. 

Другое исследование [23] было двойным

слепым, длилось 6 мес и включало пациен-

тов (n = 141) с тяжелой БА (исходная тера-

пия – БДП-Ф 1000–2000 мкг/сут). Сравни-

ваемые дозы БДП-Ф и БДП-ГФА были

больше (1500 и 800 мкг/сут). Уровень кор-

тизола мочи снизился в группе БДП-ГФА и

БДП-Ф у 15 и 25% пациентов (р = 0,35).

Частота орофарингеального кандидоза бы-

ла низкой в обеих группах, а уровень внут-

риглазного давления не изменялся. 

Таким образом, было обосновано сниже-
ние дозы БДП-ГФА (Беклазона Эко) в 2 ра-
за по сравнению с фреонсодержащими

препаратами БДП.

В ряде исследований бесфреоновый БДП
сравнивался по эффективности с другими
ИГКС в соотношении доз, уменьшенном

по сравнению с фреонсодержащим БДП.

Бесфреоновые (ГФА) ингаляторы бек-

лометазона и флутиказона пропионата
(ФП) изучались в открытом 8-недельном

исследовании [24] (n = 198). Пациентов, у

которых на фоне лечения БДП-Ф

(500–1000 мкг/сут) сохранялись симпто-
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мы БА, переводили на лечение ГФА-пре-

паратами БДП (800 мкг/сут) или ФП

(1000 мкг/сут). Через 8 нед в обеих группах

произошло сопоставимое улучшение ПСВ,

также за время наблюдения группы значимо

не различались по ОФВ
1
, симптомам, по-

требности в β
2
-агонистах и числу дней, сво-

бодных от симптомов. Однако в группе

БДП-ГФА достоверно сильнее снизились

содержание эозинофилов в крови (через 3 и

8 нед) и уровни эозинофильного катионного

протеина плазмы (через 8 нед). Оба режима

терапии хорошо переносились, не отличаясь

по влиянию на концентрацию кортизола в

моче. Авторы заключают, что бесфреоно-

вый беклометазон в дозе 800 мкг/сут по

крайней мере не уступает по эффективнос-

ти и безопасности ФП в дозе 1000 мкг/сут.

В двух открытых РКИ сопоставляли

БДП-ГФА (ДАИ, активируемый вдохом) с

будесонидом (ПИ Турбухалер) при соотно-

шении доз 1 : 2. Больным БА, у которых не

достигался контроль заболевания при ис-

пользовании будесонида в дозе 400 мкг/сут

[25] или 500–1000 мкг/сут [26], назначали

будесонид в дозе 800 (или 1600) мкг/сут или

БДП-ГФА в дозе 400 (или 800) мкг/сут со-

ответственно. БДП-ГФА во вдвое меньшей

дозе оказался эквивалентным по клинико-

функциональной эффективности и безо-

пасности будесониду, а у более тяжелых

больных даже превосходил его по способ-

ности уменьшать симптомы БА и достовер-

но меньше угнетал секрецию эндогенного

кортизола. 

Крупное (n = 716) многоцентровое от-

крытое РКИ [27] изучало возможность пе-

ревода на меньшие дозы БДП-ГФА (не бо-

лее 800 мкг/сут) пациентов, получающих

БДП-Ф (до 2000 мкг/сут), будесонид (до

1600 мкг/сут), флутиказон (до 1000 мкг/сут)

или флунизолид (до 2000 мкг/сут). Лечение

редуцированными дозами БДП-ГФА в те-

чение 24 нед позволило не только сохра-

нить функциональный контроль БА, но и

достоверно уменьшить частоту дневных и

ночных симптомов и потребность в β2
-аго-

нистах, а также улучшить качество жизни

пациентов.

Таким образом, данные масштабных

клинических исследований свидетельству-

ют, что ультрадисперсный аэрозоль бес-

фреонового беклометазона (БДП-ГФА,

Беклазон Эко) может использоваться при

БА в уменьшенной в 2 раза дозе без сниже-

ния эффективности и безопасности. Ис-

пользование ДАИ, активируемых вдохом

(Беклазон Эко Легкое Дыхание), дополни-

тельно улучшает легочную депозицию ле-

карства и комплайнс. 
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