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Новая лекарственная форма 
в терапии бронхиальной астмы: 
фиксированная комбинация 
формотерола и беклометазона

В помощь врачу

О.И. Симонова

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва

В статье рассмотрены преимущества применения нового комбинированного препарата Фостер — формотерол 
(6 мкг) + беклометазон (100 мкг) у больных бронхиальной астмой. Подчеркнуто, что в препарате использована ори-
гинальная технология «Модулит», которая позволила создать аэрозольное устройство с экстрамелкодисперсными 
частицами. Это позволяет лекарственным веществам глубже и более равномерно проникать в дыхательные пути. 
Благодаря этому удалось снизить лекарственную дозу, необходимую для достижения клинического эффекта и при 
этом существенно снизить риск побочных эффектов.
Ключевые слова: дети, бронхиальная астма, фиксированная комбинация, формотерол, беклометазон.

New medicinal form in treatment of bronchial asthma: 
fixed combination of formoterol and beclometasone

O.I. Simonova
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The article describes advantages of new combined drug Foster — formoterol (6 μg) and beclometasone) (100 μg) in treatment of 
patients with bronchial asthma. It was marked that the drug is based on original delivery technology «Modulite» allowing creation an 
aerosol with extra fine-dispersed particles. Due to this technology medication passes into airways deeper and evenly, resulting in 
decrease of dose of medication, necessary for achievement of clinical effect and significantly lessen the risk of adverse effects.
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Бронхиальная астма (БА) остается на сегодняшний 
день одним из самых распространенных хронических 
заболеваний как у взрослых, так и у детей [1]. Более 
42 млн человек в мире страдают этим заболеванием. 
В России, только по официальным данным, число таких 
пациентов составляет 4–8% от численности всего насе-
ления страны и продолжает расти. Среди детей этот 
показатель в нашей стране составляет 5–10% [2].
БА представляет собой хроническое воспалитель-
ное заболевание бронхолегочной системы, про-

является приступами кашля и удушья, которые воз-
никают в результате спазма гладких мышц и отека 
слизистой оболочки бронхов. Задача терапии заболе-
вания  заключается в уменьшении воспаления и сня-
тии бронхоспазма, т. е. в достижении и поддержании 
клинического контроля над астмой.
В основе механизма развития астмы лежит гиперчув-
ствительность дыхательных путей как к специфиче-
ским, так и неспецифическим факторам. БА относит-
ся к наследственно обусловленным заболеваниям, 
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нередко у больных в анамнезе отмечаются и другие 
аллергические заболевания.
В результате воздействия какого-либо раздражающего 
фактора в бронхах развивается воспалительная реак-
ция, возникает отек слизистой, происходит сокращение 
мускулатуры бронхов, образование густого секрета. 
Все эти патогенетические механизмы клинически реа-
лизуются затруднением дыхания, ночными приступами 
удушья. Иногда, особенно в начале заболевания, астма 
может проявляться лишь приступами кашля.
Современное лечение БА основано на максимальной 
элиминации провоцирующих факторов и прерывании 
каскада воспалительных реакций с помощью фармако-
логических средств [2, 3]. Современный подход к лече-
нию БА заключается в терапевтическом воздействии 
на оба компонента патогенеза заболевания: воспале-
ние и бронхоспазм. Выбор лекарственного средства 
и его доза, согласно «Глобальной стратегии по диагно-
стике и лечению бронхиальной астмы» (GINA), опреде-
ляются в зависимости от тяжести течения и периода 
заболевания [3].
Ингаляционные кортикостероиды (ИКС) — самые мощ-
ные противовоспалительные препараты для лечения 
астмы. Общепризнано, что они являются препаратами 
первой линии для поддержания контроля над астмой. 
Их действие неспецифично и реализуется через сни-
жение синтеза медиаторов воспаления и ингибиро-
вания отсроченного ответа на аллергены. Так же ИКС 
являются наиболее привлекательными препаратами 
для профилактики астмы с точки зрения фармакоэко-
номики. В низких и умеренных дозах они переносят-
ся хорошо. ИКС быстро всасываются, например, пик 
концентрации в крови после ингаляции будесонида 
достигается через 20 мин и удерживается в течение 
1–2 ч. ИКС быстро подвергаются эффекту первого про-
хождения через печень, что приводит к почти полному 
 разрушению кортикостероидов при первом пассаже 
через печень.
В 1998 г. в исследованиях L. Blais и соавт. было пока-
зано, что назначение ИКС сразу после постановки 
диагноза приводит к снижению риска госпитализации 
на 80% по сравнению с регулярным потреблением 
теофиллина. Применение ИКС в качестве препаратов 
первой линии приводит к уменьшению использования 
�2-агонистов короткого действия для контроля симпто-
мов. Отмечено так же, что регулярное применение ИКС 
снижает скорость падения функциональных показате-
лей вследствие развития фиброза из-за так называе-
мого «нелеченного» воспаления. Основные сомнения 
по поводу использования данных препаратов связаны 
с возможностью развития системных побочных ослож-
нений, а также отсутствием немедленного эффекта, 
характерного для �2-агонистов.
В качестве терапии второй линии используются аго-
нисты �2-рецепторов длительного действия. Согласно 
рекомендациям GINA, в качестве базисной терапии БА 
эти препараты следует применять в сочетании с ИКС, 
что позволяет минимизировать дозы ИКС для дости-
жения полного контроля над астмой [2]. Они реко-
мендуются для длительного регулярного употребления. 
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Этим рекомендациям предшествовали многочисленные 
исследования, доказавшие, что включение их в схему 
терапии вместе с ИКС приводит к эффекту, сопоставимо-
му с эффектом от увеличения дозы кортикостероидов. 
�2-адреномиметики — наиболее часто используемая 
больными группа противоастматических препаратов. 
Они обеспечивают быстрое и эффективное купирова-
ние симптомов удушья. Препараты этой группы облада-
ют сильным бронходилатирующим эффектом. Действие 
�2-агонистов на гладкую мускулатуру бронхов и тучные 
клетки обеспечивает их эффективность в качестве про-
филактических средств, используемых в случае невоз-
можности избежать контакта с аллергеном или перед 
физической нагрузкой.
Формотерол — �2-агонист, является селективным и 
полным агонистом �2-адренорецепторов. В отличие 
от салметерола, бронхорасширяющее действие формо-
терола начинается быстро, через 3–5 мин после инга-
ляции; он обладает дозозависимым эффектом и про-
должительностью действия до 12 ч, как и у салметерола. 
Механизм действия формотерола такой же, как и у дру-
гих �2-агонистов [3]. Его эффективность и безопасность 
доказана у больных астмой.
Теофиллин и антагонисты лейкотриенов считаются 
препаратами второй линии. Теофиллин обладает срав-
нительно низкой бронходилатирующей активностью, 
что требует применения относительно больших доз 
препарата. В последние годы было выявлено проти-
вовоспалительное действие низких доз теофиллина, 
поэтому он по-прежнему рассматривается в качестве 
препарата 2-й линии терапии астмы. Преимуществами 
препарата является возможность его перорального 
приема и низкая стоимость. К недостаткам теофил-
лина можно отнести возможность многочисленных 
лекарственных взаимодействий и необходимость 
дорогостоящего мониторинга концентрации препара-
та в крови.
Еще одна группа препаратов, применяемых для кон-
троля астмы — это кромоны. Препараты хорошо пере-
носятся и не имеют побочных эффектов, но менее 
эффективны, чем ингаляционные кортикостероиды 
и �2-адреномиметики. Кромоны чаще применяются 
у пациентов с легкой атопической астмой, особенно 
у детей.
В настоящее время идет активная разработка новых 
классов препаратов для терапии астмы, таких как 
супрессоры воспалительного ответа, ингибиторы фос-
фодиэстеразы, моноклональные антитела к интерлей-
кинам, рецепторам IgE и др. В последнее десятилетие 
достигнут существенный прогресс, связанный с исполь-
зованием комбинированных препаратов, в состав кото-
рых входят противовоспалительный и бронхорасширяю-
щий компоненты.
Еще недавно таких комбинаций было всего две: 
флутиказонa  пропионат + салметерол (Серетид) 
и будесонид + формотерол (Симбикорт). Недавно 
в России был зарегистрирован еще один препарат 
в принципиально новой комбинации — Фостер — 
ФОрмотерол (6 мкг) + СТЕРоид (100 мкг бекломета зона), 
компании Chiesi Farmaceutici S. P. A. (Италия). Препарат 

представляет собой новую фиксированную комбина-
цию наиболее популярных противоастматических пре-
паратов и наиболее популярную форму доставки в виде 
дозированного аэрозоля — ДАИ.
Дозированный аэрозольный ингалятор, используемый 
для доставки фиксированной комбинации формоте-
рола и беклометазона, представляет собой настоя-
щий технологический прорыв в лечении бронхиальной 
астмы. В нем использована оригинальная технология 
«Модулит», которая позволила итальянским специа-
листам создать аэрозольное устройство с экстрамелко-
дисперсными частицами [4]. Это позволяет лекарствен-
ным веществам глубже и более равномерно проникать 
в дыхательные пути. Благодаря этому удалось снизить 
лекарственную дозу, необходимую для достижения ана-
логичного клинического эффекта и существенно сни-
зить риск побочных эффектов. Это стало возможным 
в результате уменьшения нереспирабельной фракции, 
большая часть которой оседает в орофарингеальной 
области. 
Отличительным свойством комбинации формотерола 
и беклометазона в виде ДАИ является то, что тех-
нология «Модулит» создана на основе экологически 
безопасного пропеллента — гидрофторалкана, а не как 
в прежних лекарственных формах ДАИ — на основе 
фреона. Изначально данная технология была предложе-
на для решения проблемы перехода на бесфреоновые 
ДАИ [5]. Именно гидрофторалкан позволяет сформи-
ровать аэрозольные частицы не только необходимого 
размера, но и оптимальной геометрии, скорости и плот-
ности доставки. Технология «Модулит» дает пациенту еще 
несколько преимуществ:
•  снижает скорость аэрозольного облака с одновре-

менным увеличением времени его существования — 
в 2 раза;

•  улучшает координацию действия «активация — 
вдох», поэтому препарат можно использовать напря-
мую, т. е. без спейсера, что, конечно, очень удобно 
и  практично;

•  увеличивает легочную депозицию действующего 
вещества;

•  применение пропеллена гидрофторалкана, а не фре-
она, не требует перед употреблением встряхивания 
баллончика.

Хроническое воспаление в дыхательных путях при БА 
распространяется на всем протяжении бронхиально-
го дерева: от крупных дыхательных путей до самых 
мелких — бронхиол. Поэтому при ингаляции лекарств 
очень важно, чтобы частицы препарата доставлялись 
во все отделы легких, где есть воспалительные измене-
ния, особенно включая периферические дыхательные 
пути. При использовании комбинации формотерола 
и беклометазона создается аэрозоль с экстрамелкодис-
персными частицами размером в 1,5 мкм для фор-
мотерола и в 1,4 мкм для беклометазона. За счет 
этого обеспечивается увеличение количества достав-
ляемого в легкие лекарства и его более глубокое депо-
нирование на слизистой стенок дыхательных путей. 
Экстрамелкодисперсная форма аэрозоля позволила 
увеличить легочную депозицию до 31%, причем достав-
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ленная фракция в периферические респираторные пути 
составляет 34%, а в центральные 66% [4, 6].
Важным свойством препарата Фостер является то, что 
количество беклометазона в 1 ингаляции в 2,5 раза 
меньше, чем в стандартном варианте. Это значит, что 
экстрамелкодисперсная технология аэрозоля обес-
печивает эквивалентную клиническую эффектив-
ность фиксированной комбинации всего при 100 мкг 
беклометазона, а не при 250 мкг стандартной формы. 
Стероидную нагрузку позволяет так же снизить экстра-
мелкодисперсный аэрозоль препарата без уменьше-
ния его противоспалительного эффекта, что является 
довольно значимым фактором, особенно в длительной 
терапии у детей. Частицы обычных ИКС слишком вели-
ки, чтобы проникать в бронхиолы [7, 8].
Лечение экстрамелкодисперсной комбинацией ИКС и 
длительно действующего �2-агониста приводит к мень-
шему подавлению функции гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой системы, что подтверждается более 
высоким уровнем кортизола в крови у этих боль-
ных. Терапия экстрамелкодисперсными лекарствен-
ными формами безопасна и меньше воздействует 
на гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую систему, 
чем лечение традиционными ингаляторами [9].
С помощью метода индуцированной мокроты и компью-
терной томографии легких было показано, что экстра-
мелкодисперсный аэрозоль уменьшает воспаление 
в дистальных отделах легких и «воздушные ловушки» 
в большей степени, чем неэкстрамелкодис персные 

ИКС. При сравнении неэкстрамелкодис персных порош-
ковых ингаляторов, например, будесонида и флутиказо-
на с  экстрамелкодисперсным гидрофторалкан-содержа-
щим беклометазоном, у больных астмой определено, что 
функциональные и воспалительные изменения в дис-
тальных отделах легких недостаточно контролировались 
неэкстрамелкодисперсными ингаляторами, несмотря 
на то, что сравнивали разные лекарственные формы 
и разные вещества [10–12].
Важная информация для педиатров: фиксированная 
комбинация формотерола и беклометазона разрешена 
к применению только у детей в возрасте старше 12 лет. 
Обычно препарат назначается в дозе 1–2 ингаляции 
два раза в день. Во флаконе содержится 120 доз, 
поэтому в среднем 1 флакон рассчитан на 1–2 мес 
приема.
Таким образом, на основании результатов многочис-
ленных рандомизированных клинических исследова-
ний было доказано, что препарат Фостер безопасен 
и эффективен. Его целесообразно использовать при 
длительной базисной терапии для контроля над брон-
хиальной астмой. Препарат обладает важными преи-
муществами: легкость и удобство в применении, что 
особенно важно в педиатрии; глубокое проникновение 
во все отделы легких, в том числе мелкие дыхательные 
пути, и равномерное распределение; высокая клини-
ческая эффективность при уменьшении дозы глюко-
кортикоида;  быстрый  бронхорасширяющий  эффект  и 
минимальная стероидная нагрузка.
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