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3. Вакцинация ПКВ13 позволяет добиться уменьшения
риска развития обострений.

4. Суммарная экономия средств системы здравоохранения
в пересчете на 1 больного ХОБЛ через 3 года после вак-
цинации составляет 61 737 руб. на 1 больного ХОБЛ, или
снижением затрат на 89% по сравнению с таковыми до
вакцинации.
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Таблица 6. Стоимость лечения обострений ХОБЛ в пересчете на 1 пациента (руб.)

1-й год 2-й год 3-й год

Без 
профилактики ПКВ13 Без 

профилактики ПКВ13 Без 
профилактики ПКВ13

Амбулаторная помощь 253 39 508 78 767 116

Госпитализации при ХОБЛ 19 500 1710 39 001 3488 58 697 5267

Госпитализации при пневмонии 2744 418 6174 732 10 289 1045

Вакцинация 0 1588 0 1588 0 1588

Суммарные расходы 22 497 3755 45 682 5886 69 754 8016
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b2-Агонисты ультрадлительного действия 
и их роль в терапии хронической обструктивной
болезни легких и бронхиальной астмы
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ФГБУ НИИ пульмонологии ФМБА России. 105077, Россия, Москва, 11-я Парковая ул., д. 32

b2-Агонисты являются эффективными бронходилататорами за счет непосредственного воздействия на гладкую мускулатуру бронхов. b2-Агони-
сты короткого действия обеспечивают быстрый эффект для снятия симптомов и кратковременную профилактику бронхоспазма, индуцированно-
го физической нагрузкой или другими триггерами. Важным шагом в повышении комплаентности базисной контролирующей терапии бронхиаль-
ной астмы (БА) и хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) является снижение кратности использования препарата, что получило кли-
ническое подтверждение при применении пролонгированных b2-агонистов, назначаемых 2 раза в день. Создание препаратов нового класса 
b2-агонистов ультрадлительного действия (24 ч) с быстрым началом действия и приемлемым профилем безопасности открывает новые возмож-
ности в лечении БА и ХОБЛ. Их включение в базисную терапию БА и ХОБЛ позволяет добиться лучшего контроля течения этих заболеваний как за
счет повышения приверженности пациента назначенной терапии, так и стабильного и длительного бронходилатационного эффекта.
Ключевые слова: b2-агонисты ультрадлительного действия, бронхиальная астма, бронходилататоры, вилантерол, индакатерол, олодатерол,
рекомендации, хроническая обструктивная болезнь легких.
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b2-Agonists are effective bronchodilators due primarily to their ability to relax airway smooth muscle. Short-acting b2-agonists provide rapid as-needed
symptom relief and short-term prophylactic protection against bronchoconstriction induced by exercise or other stimuli. But it was very important to increa-
se compliance of control regimen of bronchial asthma (BA) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) medication. The 12-hours duration showed
compliance increasing due to twice administration per day. Creating ultra-long-acting b2-agonists having a rapid onset of effect and acceptable safety pro-
file with once-daily dose administration, is an important strategy to improve adherence and is a regimen preferred by most patients, which may also lead to
enhancement of compliance, and may have advantages leading to improved overall clinical outcomes due to long-term and stability bronchodilating effect.
Key words: ultra-long-acting b-agonists b2-agonists, bronchial asthma, bronchodilators, vilanterol, indacaterol, olodaterol, guidelines, chronic obstructive
pulmonary disease.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) и

бронхиальная астма (БА) – наиболее распространенные
хронические заболевания дыхательных путей в мире. По
оценкам Всемирной организации здравоохранения, в ми-
ре насчитывается около 300 млн больных астмой (с рас-
пространенностью в популяции от 1 до 16%) [38]. Распро-
страненность ХОБЛ значимо различается между странами
и регионами: от 0,5% в странах Африки, до 20% среди лю-
дей старше 30 лет в промышленных центрах [36]. Учитывая
высокий вклад в летальность, особую важность приобрета-
ет проблема ХОБЛ. ХОБЛ была 6-й по значимости причи-
ной в структуре летальности в 1990 г., в 2002 г. – 5-й, и, по
прогнозам, станет 3-й ведущей причиной к 2030 г. [39].

Усугубляет ситуацию и высокое экономическое бремя,
которое несут государство и общество в целом по причине
ХОБЛ и БА, причем не только из-за расходов на оказание
медицинской помощи, но и того, что заболевания сокра-
щают верхнюю планку трудоспособного возраста [56]. Так,
например, до 40% пациентов с ХОБЛ выходят на пенсию
раньше срока [19].

Возможности терапии обструктивных
заболеваний легких

Озабоченность мирового сообщества привела к созда-
нию двух важнейших международных программ. Про-

грамма по ведению пациентов с БА – Global Initiative for
Asthma (GINA) появилась в 1995 г. А с 2001 г. в рамках про-
граммы по борьбе с ХОБЛ – Global Initiative for Chronic Ob-
structive Lung Disease (GOLD) – публикуется главный доку-
мент по ведению пациентов с ХОБЛ: «Глобальная страте-
гия диагностики, лечения и профилактики хронической
обструктивной болезни легких».

Важнейшую практическую нагрузку в этих документах
несут разделы, посвященные медикаментозной терапии,
целями которой являются улучшение качества жизни и
увеличение продолжительности жизни больных [20, 21].
Заявленные цели решаются выполнением целого ряда за-
дач:
• улучшение функции легких;
• уменьшение выраженности симптоматики;
• снижение частоты обострений;
• улучшение переносимости физических нагрузок;
• улучшение общего состояния/самочувствия;
• предупреждение осложнений;
• минимизация негативных эффектов лечения.

Как в случае БА, так и при ХОБЛ, большинство постав-
ленных задач решается правильным подбором фармакоте-
рапии. Особенно это касается предупреждения появления
и контроля уже имеющихся симптомов, уменьшения ча-
стоты и тяжести обострений, улучшения состояния здо-
ровья и улучшения переносимости физической нагрузки.
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Для решения поставленных задач необходимо добиться
адекватной вентиляции, что возможно лишь при обес-
печении максимально возможной проходимости бронхи-
ального дерева. Именно поэтому краеугольным камнем
лечения БА и ХОБЛ является использование бронхолити-
ческой терапии [23], что отражено в рекомендациях по ве-
дению пациентов с БА и ХОБЛ (рис. 1; табл. 1).

При проведении бронходилатационной терапии следу-
ет учитывать следующие положения:
• предпочтение стоит отдавать назначению ингаляцион-

ных форм бронходилататоров;
• при непостоянных симптомах назначаются бронходи-

лататоры короткого действия по необходимости;
• предпочтение отдается пролонгированным бронходи-

лататорам, так как их использование является более эф-
фективным (снижают риск обострений, госпитализа-
ций, улучшают симптомы и качество жизни) и повышает
приверженность пациентов к проводимой терапии;

• комбинация препаратов разных классов бронходилата-
торов повышает эффективность лечения и снижает риск
развития негативных эффектов, по сравнению с моноте-
рапией в высоких дозах;

• выбор конкретного бронходилататора или их комбина-
ций основывается на индивидуальном подборе по крите-
риям эффективности и безопасности с учетом доступно-
сти препарата для пациента.
Основными классами бронходилататоров являются М-

холиноблокаторы, b2-адреномиметики и препараты тео-
филлина.

Теофиллин оказывает многофакторное действие при
обструктивных заболеваниях легких: с одной стороны, за
счет ингибиции фосфодиэстеразы (ФДЭ) он обладает пря-
мым бронхолитическим действием. С другой – описы-
ваются и такие эффекты, как улучшение функции дыха-
тельной мускулатуры за счет блокады действия аденозина
и непрямого стимулирующего действия на дыхательный
центр [4], стимуляция цилиарного эпителия и мукоцили-
арного клиренса [43]. Как бронхолитик, теофиллин менее
эффективен, чем b2-агонисты или М-холиноблокаторы,
поэтому рассматривается при обструктивных заболева-
ниях лишь в качестве дополнительной терапии.

При БА теофиллин может применяться в тех случаях, ко-
гда не удается добиться контроля стандартной терапией
длительно действующих b2-агонистов (ДДБА)/ ингаля-
ционных глюкокортикостероидов (иГКС). При ХОБЛ ис-
пользование теофиллина в низких дозах уменьшает коли-
чество обострений, но не улучшает показатели постброн-
ходилатационной функции легких [59].

Как позитивные, так и негативные эффекты теофиллина
являются дозозависимыми, что, учитывая узость его тера-
певтического коридора, является отрицательным факто-
ром при его применении: эффективные с точки зрения
бронходилатации высокие дозы теофиллина являются по-
тенциально токсичными [42]. Наиболее опасными из по-
бочных эффектов теофиллинов являются предсердные и
желудочковые аритмии и большие эпилептические при-
падки. Часто отмечаются головная боль, тошнота, рвота,
бессонница, дискомфорт в области сердца.
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Рис. 1. Ступенчатая терапия БА [21].
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Холинолитики, препятствуя действию ацетилхолина на
М-рецепторы бронхов, снимают спастическое вагусное
воздействие на гладкую мускулатуру бронхов, которое яв-
ляется одним из ведущих компонентов бронхиальной об-
струкции при ХОБЛ [22]. Они снижают образование брон-
хиального секрета, изменяя поверхностное натяжение и
предотвращая коллапс дыхательных путей [40]. Подавле-
ние стимуляции мускариновых рецепторов снижает экс-
прессию эндотелина-1 в фибробластах, оказывая анти-
фибротический эффект [40]. При БА они используются
лишь в качестве дополнительной опции к базисной тера-
пии [21]. Основной терапевтической нишей холинолити-
ков является ХОБЛ. Их применение позволяет снизить ча-
стоту тяжелых обострений и респираторную смертность
при ХОБЛ [48]. Позитивным фактором при использовании
холинолитиков является тот факт, что чувствительность
М-холинорецепторов с возрастом не редуцируется, а зна-
чит, эти препараты не снижают свою эффективность и
при лечении пожилых пациентов с ХОБЛ [9]. Нежелатель-
ные явления при применении холинолитиков встречают-
ся значительно реже, чем при использовании теофиллина.
В 2008 г. были опубликованы несколько исследований, ко-
торые показывали увеличение летальности пациентов с
ХОБЛ, использовавших тиотропий в виде «мягкого тума-
на» [34, 50]. Несмотря на результаты исследования UPLIFT,
включавшего данные более 19 тыс. пациентов, не подтвер-
дившие повышения уровня летальности [55], позже вновь
были опубликованы исследования, указывающие на по-
тенциальную опасность применения тиотропия в форме
«мягкого тумана» с точки зрения кардиоваскулярных
осложнений [51, 52].

Бронходилатирующий эффект b2-агонистов, как прави-
ло, превышает таковой холинолитиков, что ведет к тому,

что они являются наиболее широко применяемым клас-
сом препаратов при обструктивных заболеваниях легких.
b-Адренорецепторы (b-АР) относятся к семейству G-про-
теинсопряженных рецепторов и присутствуют в высокой
концентрации в легочной ткани. Радиографическое кар-
тирование показывает, что они локализованы в несколь-
ких типах клеток [2] и подразделяются на три типа: b1, b2, и
b3 с гомологичностью 65–70%. Около 70% b-рецепторов
легких относятся ко 2-му типу. b2-Рецепторы в высокой
концентрации (30–40 тыс. на 1 клетку) расположены на
поверхности гладкомышечных клеток бронхиального де-
рева, в гладкой мускулатуре сосудов, эпителии бронхов и в
бронхиальных железах [7, 41].

При воздействии b2-агониста на b2-АР происходят G-
протеинзависимая активизация аденилатциклазы (АЦ) и
повышение концентрации циклического аденозинмоно-
фосфата (цАМФ), что ведет к релаксации мышечной клет-
ки (рис. 2).

В то же время опосредованное ингибирование фосфа-
тидилинозитольного гидролиза ведет к снижению внутри-
клеточной концентрации ионов Са2+- и активации К+-ка-
налов. Гиперполяризация миоцитов вследствие открытия
К+-каналов способствует дальнейшему расслаблению
бронхиальных мышц [25]. Кроме этого, за счет повышения
уровня цАМФ отмечаются стимуляция цилиарной функ-
ции эпителия и улучшение мукоцилиарного клиренса.

Пролонгированные b2-агонисты
b2-Агонисты по длительности бронходилатационного эф-

фекта подразделяются на две большие группы: короткого
действия (КДБА) и пролонгированного действия. Среди по-
следних выделяют две подгруппы: длительного действия –
ДДБА (до 12 ч) и ультрадлительного действия (до 24 ч); табл. 2.

Таблица 1. Схемы медикаментозной терапии стабильной ХОБЛ [20]

Группа больных ХОБЛ Препараты выбора Альтернативные препараты Другие препараты

А

Нетяжелое течение (GOLD 1–2), 
с низкой частотой обострений 
(0–1 в год) и малой выражен-
ностью симптомов 
(mMRC 0–1, CAT<10)

КДМХБ п/н
или

КДБА п/н

ДДМХБ
или

ДДБА
или

КДБА + КДМХБ

Теофиллин

В

Нетяжелое течение (GOLD 1–2), 
с низкой частотой обострений 
(0–1 в год) и выраженными симп-
томами (mMRC≥2, CAT≥10)

ДДМХБ
или

ДДБА
ДДМХБ + ДДБА

КДМХБ
и/или
КДБА

Теофиллин

C

Тяжелое течение (GOLD 3–4) 
или наличие частых обострений 
(≥2 в год), с малой выражен-
ностью симптомов 
(mMRC 0–1, CAT<10)

ДДБА + иГКС
или

ДДМХБ

ДДМХБ + ДДБА
или

ДДМХБ + ИФДЭ-4
или

ДДБА + ИФДЭ-4

КДМХБ
и/или
КДБА

Теофиллин

D

Тяжелое течение (GOLD 3–4) 
или наличие частых обострений
(≥2 в год), с выраженными симп-
томами (mMRC≥2, CAT≥10)

ДДБА + ИГКС
или

ДДБА + иГКС + ДДМХБ
или

ДДМХБ

ДДБА + иГКС + ДДМХБ
или

ДДБА + иГКС + ИФДЭ-4
или

ДДМХБ+ДДБА
или

ДДМХБ + ИФДЭ-4

Карбоцистеин

КДМХБ
и/или
КДБА

Теофиллин

Примечание. КДМХБ – короткодействующие антихолинергические препараты; ИФДЭ-4 - ингибиторы ФДЭ-4; п/н – по необходимости.

Таблица 2. b2-Агонисты, зарегистрированные в Российской Федерации [1]

КДБА
Пролонгированные b2-агонисты

ДДБА b2-Агонисты ультрадлительного действия

4–6 ч до 12 ч до 24 ч

Сальбутамол* Сальметерол Индакатерол

Фенотерол Формотерол
Олодатерол

Вилантерол**

*В Фармакопее США используется название «альбутерол».
**В РФ зарегистрирован только в составе комбинированных препаратов (с ИГКС и с ДДМХБ).
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Для решения поставленных задач необходимо добиться
адекватной вентиляции, что возможно лишь при обес-
печении максимально возможной проходимости бронхи-
ального дерева. Именно поэтому краеугольным камнем
лечения БА и ХОБЛ является использование бронхолити-
ческой терапии [23], что отражено в рекомендациях по ве-
дению пациентов с БА и ХОБЛ (рис. 1; табл. 1).

При проведении бронходилатационной терапии следу-
ет учитывать следующие положения:
• предпочтение стоит отдавать назначению ингаляцион-

ных форм бронходилататоров;
• при непостоянных симптомах назначаются бронходи-

лататоры короткого действия по необходимости;
• предпочтение отдается пролонгированным бронходи-

лататорам, так как их использование является более эф-
фективным (снижают риск обострений, госпитализа-
ций, улучшают симптомы и качество жизни) и повышает
приверженность пациентов к проводимой терапии;

• комбинация препаратов разных классов бронходилата-
торов повышает эффективность лечения и снижает риск
развития негативных эффектов, по сравнению с моноте-
рапией в высоких дозах;

• выбор конкретного бронходилататора или их комбина-
ций основывается на индивидуальном подборе по крите-
риям эффективности и безопасности с учетом доступно-
сти препарата для пациента.
Основными классами бронходилататоров являются М-

холиноблокаторы, b2-адреномиметики и препараты тео-
филлина.

Теофиллин оказывает многофакторное действие при
обструктивных заболеваниях легких: с одной стороны, за
счет ингибиции фосфодиэстеразы (ФДЭ) он обладает пря-
мым бронхолитическим действием. С другой – описы-
ваются и такие эффекты, как улучшение функции дыха-
тельной мускулатуры за счет блокады действия аденозина
и непрямого стимулирующего действия на дыхательный
центр [4], стимуляция цилиарного эпителия и мукоцили-
арного клиренса [43]. Как бронхолитик, теофиллин менее
эффективен, чем b2-агонисты или М-холиноблокаторы,
поэтому рассматривается при обструктивных заболева-
ниях лишь в качестве дополнительной терапии.

При БА теофиллин может применяться в тех случаях, ко-
гда не удается добиться контроля стандартной терапией
длительно действующих b2-агонистов (ДДБА)/ ингаля-
ционных глюкокортикостероидов (иГКС). При ХОБЛ ис-
пользование теофиллина в низких дозах уменьшает коли-
чество обострений, но не улучшает показатели постброн-
ходилатационной функции легких [59].

Как позитивные, так и негативные эффекты теофиллина
являются дозозависимыми, что, учитывая узость его тера-
певтического коридора, является отрицательным факто-
ром при его применении: эффективные с точки зрения
бронходилатации высокие дозы теофиллина являются по-
тенциально токсичными [42]. Наиболее опасными из по-
бочных эффектов теофиллинов являются предсердные и
желудочковые аритмии и большие эпилептические при-
падки. Часто отмечаются головная боль, тошнота, рвота,
бессонница, дискомфорт в области сердца.

Pulmonology

Рис. 1. Ступенчатая терапия БА [21].

Диагноз
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и высокие 

дозы
иГКС/ДДБА

Усиление 
терапии 

контроля, 
например,
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контроля

*    Для детей в возрасте 6–11 лет теофиллин не рекомендуется, на ступени 3 предпочтительно использовать средние дозы иГКС.
**  Тиотропий в форме «мягкого тумана» для усиления терапии используется для пациентов с обострениями в анамнезе; не показан для

больных младше 18 лет.
***В качестве симптоматической терапии назначаются будесонид/формотерол или беклометазон/формотерол.

Примечание. АЛТР – антагонисты лейкотриеновых рецепторов; поГКС – пероральные формы глюкокортикостероидов; IgE-АТ – антитела к иммуноглобулинам класса Е.
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Холинолитики, препятствуя действию ацетилхолина на
М-рецепторы бронхов, снимают спастическое вагусное
воздействие на гладкую мускулатуру бронхов, которое яв-
ляется одним из ведущих компонентов бронхиальной об-
струкции при ХОБЛ [22]. Они снижают образование брон-
хиального секрета, изменяя поверхностное натяжение и
предотвращая коллапс дыхательных путей [40]. Подавле-
ние стимуляции мускариновых рецепторов снижает экс-
прессию эндотелина-1 в фибробластах, оказывая анти-
фибротический эффект [40]. При БА они используются
лишь в качестве дополнительной опции к базисной тера-
пии [21]. Основной терапевтической нишей холинолити-
ков является ХОБЛ. Их применение позволяет снизить ча-
стоту тяжелых обострений и респираторную смертность
при ХОБЛ [48]. Позитивным фактором при использовании
холинолитиков является тот факт, что чувствительность
М-холинорецепторов с возрастом не редуцируется, а зна-
чит, эти препараты не снижают свою эффективность и
при лечении пожилых пациентов с ХОБЛ [9]. Нежелатель-
ные явления при применении холинолитиков встречают-
ся значительно реже, чем при использовании теофиллина.
В 2008 г. были опубликованы несколько исследований, ко-
торые показывали увеличение летальности пациентов с
ХОБЛ, использовавших тиотропий в виде «мягкого тума-
на» [34, 50]. Несмотря на результаты исследования UPLIFT,
включавшего данные более 19 тыс. пациентов, не подтвер-
дившие повышения уровня летальности [55], позже вновь
были опубликованы исследования, указывающие на по-
тенциальную опасность применения тиотропия в форме
«мягкого тумана» с точки зрения кардиоваскулярных
осложнений [51, 52].

Бронходилатирующий эффект b2-агонистов, как прави-
ло, превышает таковой холинолитиков, что ведет к тому,

что они являются наиболее широко применяемым клас-
сом препаратов при обструктивных заболеваниях легких.
b-Адренорецепторы (b-АР) относятся к семейству G-про-
теинсопряженных рецепторов и присутствуют в высокой
концентрации в легочной ткани. Радиографическое кар-
тирование показывает, что они локализованы в несколь-
ких типах клеток [2] и подразделяются на три типа: b1, b2, и
b3 с гомологичностью 65–70%. Около 70% b-рецепторов
легких относятся ко 2-му типу. b2-Рецепторы в высокой
концентрации (30–40 тыс. на 1 клетку) расположены на
поверхности гладкомышечных клеток бронхиального де-
рева, в гладкой мускулатуре сосудов, эпителии бронхов и в
бронхиальных железах [7, 41].

При воздействии b2-агониста на b2-АР происходят G-
протеинзависимая активизация аденилатциклазы (АЦ) и
повышение концентрации циклического аденозинмоно-
фосфата (цАМФ), что ведет к релаксации мышечной клет-
ки (рис. 2).

В то же время опосредованное ингибирование фосфа-
тидилинозитольного гидролиза ведет к снижению внутри-
клеточной концентрации ионов Са2+- и активации К+-ка-
налов. Гиперполяризация миоцитов вследствие открытия
К+-каналов способствует дальнейшему расслаблению
бронхиальных мышц [25]. Кроме этого, за счет повышения
уровня цАМФ отмечаются стимуляция цилиарной функ-
ции эпителия и улучшение мукоцилиарного клиренса.

Пролонгированные b2-агонисты
b2-Агонисты по длительности бронходилатационного эф-

фекта подразделяются на две большие группы: короткого
действия (КДБА) и пролонгированного действия. Среди по-
следних выделяют две подгруппы: длительного действия –
ДДБА (до 12 ч) и ультрадлительного действия (до 24 ч); табл. 2.

Таблица 1. Схемы медикаментозной терапии стабильной ХОБЛ [20]

Группа больных ХОБЛ Препараты выбора Альтернативные препараты Другие препараты

А

Нетяжелое течение (GOLD 1–2), 
с низкой частотой обострений 
(0–1 в год) и малой выражен-
ностью симптомов 
(mMRC 0–1, CAT<10)

КДМХБ п/н
или

КДБА п/н

ДДМХБ
или

ДДБА
или

КДБА + КДМХБ

Теофиллин

В

Нетяжелое течение (GOLD 1–2), 
с низкой частотой обострений 
(0–1 в год) и выраженными симп-
томами (mMRC≥2, CAT≥10)

ДДМХБ
или

ДДБА
ДДМХБ + ДДБА

КДМХБ
и/или
КДБА

Теофиллин

C

Тяжелое течение (GOLD 3–4) 
или наличие частых обострений 
(≥2 в год), с малой выражен-
ностью симптомов 
(mMRC 0–1, CAT<10)

ДДБА + иГКС
или

ДДМХБ

ДДМХБ + ДДБА
или

ДДМХБ + ИФДЭ-4
или

ДДБА + ИФДЭ-4

КДМХБ
и/или
КДБА

Теофиллин

D

Тяжелое течение (GOLD 3–4) 
или наличие частых обострений
(≥2 в год), с выраженными симп-
томами (mMRC≥2, CAT≥10)

ДДБА + ИГКС
или

ДДБА + иГКС + ДДМХБ
или

ДДМХБ

ДДБА + иГКС + ДДМХБ
или

ДДБА + иГКС + ИФДЭ-4
или

ДДМХБ+ДДБА
или

ДДМХБ + ИФДЭ-4

Карбоцистеин

КДМХБ
и/или
КДБА

Теофиллин

Примечание. КДМХБ – короткодействующие антихолинергические препараты; ИФДЭ-4 - ингибиторы ФДЭ-4; п/н – по необходимости.

Таблица 2. b2-Агонисты, зарегистрированные в Российской Федерации [1]

КДБА
Пролонгированные b2-агонисты

ДДБА b2-Агонисты ультрадлительного действия

4–6 ч до 12 ч до 24 ч

Сальбутамол* Сальметерол Индакатерол

Фенотерол Формотерол
Олодатерол

Вилантерол**

*В Фармакопее США используется название «альбутерол».
**В РФ зарегистрирован только в составе комбинированных препаратов (с ИГКС и с ДДМХБ).
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Каждый имеет свою терапевтическую нишу. КДБА ис-
пользуются в качестве симптоматической терапии, а про-
лонгированные b2-агонисты – в качестве базисного лече-
ния. Важность применения пролонгированных препара-
тов для длительной терапии была обоснована еще в 1970-е
годы [49], когда была осознана важность комплаентности
пациента и его приверженности назначенной терапии. 
В XXI в. важность снижения кратности назначения с точки
зрения точного выполнения врачебных предписаний бы-
ла показана и для ингаляционной терапии пациентов с
хроническими заболеваниями дыхательных путей. В част-
ности, было показано преимущество в комплаентности
однократного режима дозирования ингаляционных пре-
паратов перед двух- и трехкратным [6, 15].

ДДБА являются предпочтительными бронходилататора-
ми для контроля БА на ступенях 3–5 (см. рис. 1). Однако в
настоящее время регламентирующие документы отме-
чают необходимость их комбинированного использова-
ния с иГКС. Это обусловлено сообщениями о большей ча-
стоте неблагоприятных исходов у пациентов с БА, кото-
рые в качестве базисной терапии использовали монотера-
пию ДДБА. С целью предупреждения подобных случаев в
2010 г. Управление по контролю пищевых продуктов и ле-
карств в США (Food and Drug Administration – FDA) приня-
ло специальную поправку к правилам оформления ин-
струкций по использованию ДДБА при БА, которая
включала 4 пункта [10, 31]:

1. Не разрешается использовать ДДБА для лечения БА у па-
циентов всех возрастов без сопутствующей терапии
иГКС.

2. Рекомендуется прекратить использование ДДБА, если
это возможно, когда контроль над астмой достигнут, и в
качестве поддерживающей терапии оставить иГКС.

3. Не рекомендовать добавление ДДБА больным, у которых
адекватный контроль БА может быть достигнут низкими
и средними дозами иГКС.

4. При необходимости добавления к терапии ДДБА у детей
и подростков рекомендуются комбинированные препа-
раты ДДБА и иГКС с фиксированными дозами.
Широко обсуждается попытка замены ДДБА на длитель-

но действующие антихолинергические препараты
(ДДМХБ) в комбинированной терапии астмы. Метаанализ
8 сравнительных исследований тиотропия с сальметеро-
лом не показал значимой разницы в улучшении объема
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) между эти-
ми двумя препаратами, однако отмечена тенденция к худ-
шей переносимости терапии при использовании тиотро-
пия во время применения опросника качества жизни при
астме (AQLQ – Asthma Quality of Life Questionnaire) и
опросника по контролю над астмой (ACQ – Asthma Control
Questionnaire) [29].

Авторы руководства GOLD рассматривают длительно
действующие бронходилататоры в качестве препаратов
выбора для лечения больных ХОБЛ группы В, C и D [20]
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Рис. 2. Основные внутриклеточные механизмы регуляции бронхомоторики [8].

Примечание. GPCR – G-протеинсопряженный рецептор; ГГ – геранилгеранилирование; G – протеин G; Rho-A – Rho-ассоциированная се-
рин/треонин киназа; ГТФ – гуанозинтрифосфат; ГДФ – гуанозиндифосфат; ФЛ-Сb – фосфолипаза Сb; PIP2 – фосфатидилинозитол-4,5-
бисфосфат; CPI-17 – С-киназа-потенцированный ингибитор фосфатазы; ПК-С – протеинкиназа С; ДАГ – диацилглицерол; ИТФ – инозитол-
трифосфат; ФЛЦМ – фосфорилирование легких цепей миозина (ЛЦМ); КЛЦМ – киназа ЛЦМ.
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(см. табл. 1). При этом, по их мнению, в настоящее время
отсутствуют доказательства в пользу превосходства анти-
холинергических средств над b2-агонистами, либо наобо-
рот. Преимущество в каждом конкретном случае отдается
тому классу медикаментов, при использовании которого
больной испытывает большее симптоматическое облегче-
ние [20].

K.Kew и соавт. опубликовали в 2014 г. мета-анализ 71
рандомизированного контролируемого исследования,
объединяющего данные 73 062 пациентов с ХОБЛ [28].
Оценивалось действие разных классов препаратов на ка-
чество жизни и функцию внешнего дыхания (ОФВ1). ДДБА
были представлены индакатеролом, сальметеролом и фор-
мотеролом; пролонгированные М-холинолитики – акли-
динием, гликопирронием и тиотропием, а иГКС – будесо-
нидом, мометазоном и флутиказоном. Класс комбиниро-
ванных препаратов ДДБА/иГКС был представлен следую-
щими комбинациями: сальметерол/флутиказон, формоте-
рол/будесонид и формотерол/мометазон. Результаты ме-
таанализа подтверждают одинаковую эффективность мо-
нотерапии ДДБА и ДДМХБ у пациентов с ХОБЛ. В то же
время у больных с тяжелым течением ХОБЛ (ОФВ1<50% от
должного) наибольшее влияние на показатели качества
жизни пациентов и функцию дыхания оказывала комби-
нированная терапия ДДБА/иГКС (рис. 3, 4), однако авторы
подчеркивают, что использование препаратов этого клас-
са увеличивает расходы на лечение и частоту нежелатель-
ных явлений.

b2-Агонисты ультрадлительного действия
В последнее время все больший интерес вызывают b2-аго-

нисты ультрадлительного действия (см. табл. 2) с точки зре-
ния как возможности увеличения комплаентности лечения,
так и повышения его эффективности. При запросе в базе
данных Национальной медицинской библиотеки США
(PubMed) доступны 295 источников с упоминанием индака-
терола, 160 – вилантерола и 69 – олодатерола.

Индакатерол – хирально чистый ингаляционный b2-аго-
нист ультрадлительного действия. Индакатерол обладает
высокой внутренней активностью в отношении b2-АР и 

b3-АР человека in vitro. Средний максимальный эффект
(Emax) индакатерола от максимального эффекта изопрена-
лина составил для b1-АР – 16%, b2-АР – 73%, b3-АР – 113% 
[3]. У молекулы индакатерола головная группа гидрофиль-
на, что обеспечивает скорость наступления эффекта, хво-
стовая же группа, наоборот, липофильна и это объясняет
продолжительность действия. R.Sturton и соавт. показали,
что начало действия индакатерола значительно более бы-
строе по сравнению с сальметеролом [53]. Кроме того, в от-
личие от сальметерола индакатерол не вступает в антаго-
низм с КДБА [44]. Индакатерол обладает высокими внутрен-
ней эффективностью, липофильностью и аффинностью к
рафтовым микродоменам (зона клеточной мембраны, где
отмечается максимальная плотность b2-АР, сигнальных мо-
лекул и эффекторов), что обусловливает как быстрое нача-
ло действия, так и длительность эффекта [3, 47]. Важным яв-
ляется факт, что текучесть мембран под действием индака-
терола практически не изменяется в отличие от такового
действия сальметерола, при действии которого текучесть
мембран значительно возрастает, что может негативно
влиять на функцию b2-АР и снижать внутреннюю эффек-
тивность b2-агониста [35].

Учитывая рекомендации использования ДДБА в сочета-
нии с иГКС при БА, было проведено только несколько
краткосрочных исследований индакатерола в качестве мо-
нотерапии у пациентов с БА. Так, в исследовании F.Kannies
и соавт. было показано, что ингаляция индакатерола 1 раз
в сутки в дозе 200 мкг приводила к повышению ОФВ1 по
сравнению с плацебо на всех оцениваемых временных от-
резках [26]. В исследовании С.La Force и соавт. при исполь-
зовании всех исследуемых доз (50, 100, 200 и 400 мкг/сут)
был показан быстрый и стойкий эффект на протяжении 
7 дней его использования [32].

В многочисленных сравнительных исследованиях с
применением комбинированной с иГКС терапии БА инда-
катерол показывает превосходство в улучшении функции
легких перед сальбутамолом, сальметеролом и формоте-
ролом [5, 33, 45, 54]. При этом индакатерол демонстрирует
хороший уровень безопасности. W.Yang и соавт. в исследо-
вании с участием 144 пациентов с БА показали, что частота
побочных эффектов при использовании индакатерола в
дозах 400 и 800 мкг не имела достоверных различий с та-
ковой в группе плацебо-контроля (40,7; 37,3; 38,5% соот-
ветственно) [58].

Подробнейшее исследование переносимости индакате-
рола провели A.Chuchalin и соавт. В течение 28 дней у 157
пациентов с БА сравнивали действие разных доз индакате-
рола (200, 400 и 600 мкг) на частоту развития побочных
эффектов, гематологические показатели, уровень глюкозы
крови, уровень калия крови, частоту сердечных сокраще-
ний, артериальное давление, электрокардиограмму 
(QT-интервал), потребность в использовании КДБА. Полу-
ченные результаты подтвердили широкий терапевтиче-
ский индекс индакатерола: частота нежелательных эффек-
тов в группах исследования не превышала таковую в груп-
пе плацебо. При использовании индакатерола не было от-
мечено клинически значимых b-стимулирующих эффек-
тов со стороны сердечно-сосудистой системы. Индакате-
рол демонстрировал значительное преимущество перед
плацебо в снижении потребности в КДБА [11].

Большое количество исследований эффективности и
безопасности индакатерола проведено у пациентов с
ХОБЛ. В крупномасштабных регистрационных исследова-
ниях индакатерол назначался 1 раз в сутки длительностью
до 1 года и обеспечивал суточную бронходилатацию у па-
циентов с ХОБЛ, как минимум не уступающую тиотропию.
Была даже отмечена тенденция более высоких показате-
лей ОФВ1 в группе индакатерола по сравнению с группой
тиотропия [14]. В исследовании R.Dahl и соавт. было пока-
зано достижение значительно более выраженной бронхо-

Рис. 3. Изменение качества жизни пациентов с ХОБЛ, полу-
чающих терапию разными классами препаратов, оцененное
по вопроснику Госпиталя Св. Георгия.
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Рис. 4. Изменение ОФВ1 пациентов с ХОБЛ, получающих те-
рапию разными классами препаратов.
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Каждый имеет свою терапевтическую нишу. КДБА ис-
пользуются в качестве симптоматической терапии, а про-
лонгированные b2-агонисты – в качестве базисного лече-
ния. Важность применения пролонгированных препара-
тов для длительной терапии была обоснована еще в 1970-е
годы [49], когда была осознана важность комплаентности
пациента и его приверженности назначенной терапии. 
В XXI в. важность снижения кратности назначения с точки
зрения точного выполнения врачебных предписаний бы-
ла показана и для ингаляционной терапии пациентов с
хроническими заболеваниями дыхательных путей. В част-
ности, было показано преимущество в комплаентности
однократного режима дозирования ингаляционных пре-
паратов перед двух- и трехкратным [6, 15].

ДДБА являются предпочтительными бронходилататора-
ми для контроля БА на ступенях 3–5 (см. рис. 1). Однако в
настоящее время регламентирующие документы отме-
чают необходимость их комбинированного использова-
ния с иГКС. Это обусловлено сообщениями о большей ча-
стоте неблагоприятных исходов у пациентов с БА, кото-
рые в качестве базисной терапии использовали монотера-
пию ДДБА. С целью предупреждения подобных случаев в
2010 г. Управление по контролю пищевых продуктов и ле-
карств в США (Food and Drug Administration – FDA) приня-
ло специальную поправку к правилам оформления ин-
струкций по использованию ДДБА при БА, которая
включала 4 пункта [10, 31]:

1. Не разрешается использовать ДДБА для лечения БА у па-
циентов всех возрастов без сопутствующей терапии
иГКС.

2. Рекомендуется прекратить использование ДДБА, если
это возможно, когда контроль над астмой достигнут, и в
качестве поддерживающей терапии оставить иГКС.

3. Не рекомендовать добавление ДДБА больным, у которых
адекватный контроль БА может быть достигнут низкими
и средними дозами иГКС.

4. При необходимости добавления к терапии ДДБА у детей
и подростков рекомендуются комбинированные препа-
раты ДДБА и иГКС с фиксированными дозами.
Широко обсуждается попытка замены ДДБА на длитель-

но действующие антихолинергические препараты
(ДДМХБ) в комбинированной терапии астмы. Метаанализ
8 сравнительных исследований тиотропия с сальметеро-
лом не показал значимой разницы в улучшении объема
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) между эти-
ми двумя препаратами, однако отмечена тенденция к худ-
шей переносимости терапии при использовании тиотро-
пия во время применения опросника качества жизни при
астме (AQLQ – Asthma Quality of Life Questionnaire) и
опросника по контролю над астмой (ACQ – Asthma Control
Questionnaire) [29].

Авторы руководства GOLD рассматривают длительно
действующие бронходилататоры в качестве препаратов
выбора для лечения больных ХОБЛ группы В, C и D [20]
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Рис. 2. Основные внутриклеточные механизмы регуляции бронхомоторики [8].

Примечание. GPCR – G-протеинсопряженный рецептор; ГГ – геранилгеранилирование; G – протеин G; Rho-A – Rho-ассоциированная се-
рин/треонин киназа; ГТФ – гуанозинтрифосфат; ГДФ – гуанозиндифосфат; ФЛ-Сb – фосфолипаза Сb; PIP2 – фосфатидилинозитол-4,5-
бисфосфат; CPI-17 – С-киназа-потенцированный ингибитор фосфатазы; ПК-С – протеинкиназа С; ДАГ – диацилглицерол; ИТФ – инозитол-
трифосфат; ФЛЦМ – фосфорилирование легких цепей миозина (ЛЦМ); КЛЦМ – киназа ЛЦМ.
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(см. табл. 1). При этом, по их мнению, в настоящее время
отсутствуют доказательства в пользу превосходства анти-
холинергических средств над b2-агонистами, либо наобо-
рот. Преимущество в каждом конкретном случае отдается
тому классу медикаментов, при использовании которого
больной испытывает большее симптоматическое облегче-
ние [20].

K.Kew и соавт. опубликовали в 2014 г. мета-анализ 71
рандомизированного контролируемого исследования,
объединяющего данные 73 062 пациентов с ХОБЛ [28].
Оценивалось действие разных классов препаратов на ка-
чество жизни и функцию внешнего дыхания (ОФВ1). ДДБА
были представлены индакатеролом, сальметеролом и фор-
мотеролом; пролонгированные М-холинолитики – акли-
динием, гликопирронием и тиотропием, а иГКС – будесо-
нидом, мометазоном и флутиказоном. Класс комбиниро-
ванных препаратов ДДБА/иГКС был представлен следую-
щими комбинациями: сальметерол/флутиказон, формоте-
рол/будесонид и формотерол/мометазон. Результаты ме-
таанализа подтверждают одинаковую эффективность мо-
нотерапии ДДБА и ДДМХБ у пациентов с ХОБЛ. В то же
время у больных с тяжелым течением ХОБЛ (ОФВ1<50% от
должного) наибольшее влияние на показатели качества
жизни пациентов и функцию дыхания оказывала комби-
нированная терапия ДДБА/иГКС (рис. 3, 4), однако авторы
подчеркивают, что использование препаратов этого клас-
са увеличивает расходы на лечение и частоту нежелатель-
ных явлений.

b2-Агонисты ультрадлительного действия
В последнее время все больший интерес вызывают b2-аго-

нисты ультрадлительного действия (см. табл. 2) с точки зре-
ния как возможности увеличения комплаентности лечения,
так и повышения его эффективности. При запросе в базе
данных Национальной медицинской библиотеки США
(PubMed) доступны 295 источников с упоминанием индака-
терола, 160 – вилантерола и 69 – олодатерола.

Индакатерол – хирально чистый ингаляционный b2-аго-
нист ультрадлительного действия. Индакатерол обладает
высокой внутренней активностью в отношении b2-АР и 

b3-АР человека in vitro. Средний максимальный эффект
(Emax) индакатерола от максимального эффекта изопрена-
лина составил для b1-АР – 16%, b2-АР – 73%, b3-АР – 113% 
[3]. У молекулы индакатерола головная группа гидрофиль-
на, что обеспечивает скорость наступления эффекта, хво-
стовая же группа, наоборот, липофильна и это объясняет
продолжительность действия. R.Sturton и соавт. показали,
что начало действия индакатерола значительно более бы-
строе по сравнению с сальметеролом [53]. Кроме того, в от-
личие от сальметерола индакатерол не вступает в антаго-
низм с КДБА [44]. Индакатерол обладает высокими внутрен-
ней эффективностью, липофильностью и аффинностью к
рафтовым микродоменам (зона клеточной мембраны, где
отмечается максимальная плотность b2-АР, сигнальных мо-
лекул и эффекторов), что обусловливает как быстрое нача-
ло действия, так и длительность эффекта [3, 47]. Важным яв-
ляется факт, что текучесть мембран под действием индака-
терола практически не изменяется в отличие от такового
действия сальметерола, при действии которого текучесть
мембран значительно возрастает, что может негативно
влиять на функцию b2-АР и снижать внутреннюю эффек-
тивность b2-агониста [35].

Учитывая рекомендации использования ДДБА в сочета-
нии с иГКС при БА, было проведено только несколько
краткосрочных исследований индакатерола в качестве мо-
нотерапии у пациентов с БА. Так, в исследовании F.Kannies
и соавт. было показано, что ингаляция индакатерола 1 раз
в сутки в дозе 200 мкг приводила к повышению ОФВ1 по
сравнению с плацебо на всех оцениваемых временных от-
резках [26]. В исследовании С.La Force и соавт. при исполь-
зовании всех исследуемых доз (50, 100, 200 и 400 мкг/сут)
был показан быстрый и стойкий эффект на протяжении 
7 дней его использования [32].

В многочисленных сравнительных исследованиях с
применением комбинированной с иГКС терапии БА инда-
катерол показывает превосходство в улучшении функции
легких перед сальбутамолом, сальметеролом и формоте-
ролом [5, 33, 45, 54]. При этом индакатерол демонстрирует
хороший уровень безопасности. W.Yang и соавт. в исследо-
вании с участием 144 пациентов с БА показали, что частота
побочных эффектов при использовании индакатерола в
дозах 400 и 800 мкг не имела достоверных различий с та-
ковой в группе плацебо-контроля (40,7; 37,3; 38,5% соот-
ветственно) [58].

Подробнейшее исследование переносимости индакате-
рола провели A.Chuchalin и соавт. В течение 28 дней у 157
пациентов с БА сравнивали действие разных доз индакате-
рола (200, 400 и 600 мкг) на частоту развития побочных
эффектов, гематологические показатели, уровень глюкозы
крови, уровень калия крови, частоту сердечных сокраще-
ний, артериальное давление, электрокардиограмму 
(QT-интервал), потребность в использовании КДБА. Полу-
ченные результаты подтвердили широкий терапевтиче-
ский индекс индакатерола: частота нежелательных эффек-
тов в группах исследования не превышала таковую в груп-
пе плацебо. При использовании индакатерола не было от-
мечено клинически значимых b-стимулирующих эффек-
тов со стороны сердечно-сосудистой системы. Индакате-
рол демонстрировал значительное преимущество перед
плацебо в снижении потребности в КДБА [11].

Большое количество исследований эффективности и
безопасности индакатерола проведено у пациентов с
ХОБЛ. В крупномасштабных регистрационных исследова-
ниях индакатерол назначался 1 раз в сутки длительностью
до 1 года и обеспечивал суточную бронходилатацию у па-
циентов с ХОБЛ, как минимум не уступающую тиотропию.
Была даже отмечена тенденция более высоких показате-
лей ОФВ1 в группе индакатерола по сравнению с группой
тиотропия [14]. В исследовании R.Dahl и соавт. было пока-
зано достижение значительно более выраженной бронхо-

Рис. 3. Изменение качества жизни пациентов с ХОБЛ, полу-
чающих терапию разными классами препаратов, оцененное
по вопроснику Госпиталя Св. Георгия.
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Рис. 4. Изменение ОФВ1 пациентов с ХОБЛ, получающих те-
рапию разными классами препаратов.
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дилатации на фоне использования индакатерола по
сравнению с формотеролом и сальметеролом [13].

Во многих исследованиях было показано более значи-
мое снижение необходимости симптоматического ис-
пользования КДБА (в среднем на 1,5 вдоха в день) пациен-
тами, принимавшими индакатерол, по сравнению с боль-
ными, использовавшими другие бронходилататоры, на-
пример, тиотропий, формотерол и сальметерол. В группе
индакатерола отмечалось большее количество дней, пол-
ностью свободных от использования сальбутамола по
сравнению с группами тиотропия и формотерола (55, 46 и
52% соответственно) [13, 14, 16, 30]. Результаты метаанали-
за 15 исследований индакатерола у пациентов с ХОБЛ поз-
воляют говорить о том, что монотерапия индакатеролом
(150 и 300 мкг/сут), как минимум, так же эффективна с
точки зрения воздействия на показатели функции внешне-
го дыхания и качество жизни больных, как и терапия ДДБА
12-часового действия в комбинации с иГКС [12].

Вилантерол также относится к классу b2-агонистов ульт-
радлительного действия. Его селективность к b2-АР выше,
чем у формотерола и альбутерола [46]. У здоровых добро-
вольцев после ингаляции вилантерола средняя максималь-
ная концентрация (Cmax) достигалась через 5–15 мин. Аб-
солютная биодоступность ингаляционного вилантерола в
среднем составляла 27% с учетом весьма незначительного
всасывания вещества в полости рта. После повторных ин-
галяций вилантерола через 6 дней достигалось равновес-
ное состояние с 2,4-кратным накоплением [27].

Исследования показали эффективность вилантерола в
сочетании с ИГКС у больных с неконтролируемой БА. При
приеме вилантерола в дозах 12,5; 25 и 50,0 мкг 1 раз в день
был отмечен бронходилатирующий эффект в течение 24 ч
и более. Препарат удовлетворительно переносился паци-
ентами: были зафиксированы минимальные показатели
системных адренергических эффектов (тремор – до 2%,
частота развития тахикардии также не превышала 2%) [37].

В 4-недельном исследовании N.Hanania и соавт., вклю-
чавшем 602 пациента с ХОБЛ, в группах вилантерола (25 и
50 мкг/сут) было показано увеличение ОФВ1 на 137 и 
165 мл от исходного уровня по сравнению с плацебо
(р<0,001). Побочные эффекты в отношении артериально-
го давления, изменений электрокардиограммы, уровней
глюкозы и калия крови не отмечались [24].

Олодатерол – еще один представитель класса b2-агони-
стов ультрадлительного действия – обладает высокой спе-
цифичностью и in vitro вызывает сильный, практически
полный ответ b2-АР [19]. Олодатерол обладает умеренной
липофильностью. Длительность его действия объясняется
созданием стабильного комплекса с b2-АР [57]; 24-часовой
бронходилатирующий эффект у пациентов с ХОБЛ и БА
после 4 недель применения был доказан исследователь-
ской группой P.Procopiou [46]. G.Ferguson и соавт. в двой-
ном слепом контролируемом рандомизированном иссле-
довании в параллельных группах больных ХОБЛ (n=1222)
продемонстрировали долгосрочную эффективность и
безопасность олодатерола в дозе 5 и 10 мкг [17].

Заключение
Новый класс b2-агонистов ультрадлительного действия

потенциально может позволить добиться лучшего контро-
ля БА и ХОБЛ как за счет повышения комплаентности те-
рапии, так и стабильного и длительного бронходилата-
ционного эффекта.
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дилатации на фоне использования индакатерола по
сравнению с формотеролом и сальметеролом [13].

Во многих исследованиях было показано более значи-
мое снижение необходимости симптоматического ис-
пользования КДБА (в среднем на 1,5 вдоха в день) пациен-
тами, принимавшими индакатерол, по сравнению с боль-
ными, использовавшими другие бронходилататоры, на-
пример, тиотропий, формотерол и сальметерол. В группе
индакатерола отмечалось большее количество дней, пол-
ностью свободных от использования сальбутамола по
сравнению с группами тиотропия и формотерола (55, 46 и
52% соответственно) [13, 14, 16, 30]. Результаты метаанали-
за 15 исследований индакатерола у пациентов с ХОБЛ поз-
воляют говорить о том, что монотерапия индакатеролом
(150 и 300 мкг/сут), как минимум, так же эффективна с
точки зрения воздействия на показатели функции внешне-
го дыхания и качество жизни больных, как и терапия ДДБА
12-часового действия в комбинации с иГКС [12].

Вилантерол также относится к классу b2-агонистов ульт-
радлительного действия. Его селективность к b2-АР выше,
чем у формотерола и альбутерола [46]. У здоровых добро-
вольцев после ингаляции вилантерола средняя максималь-
ная концентрация (Cmax) достигалась через 5–15 мин. Аб-
солютная биодоступность ингаляционного вилантерола в
среднем составляла 27% с учетом весьма незначительного
всасывания вещества в полости рта. После повторных ин-
галяций вилантерола через 6 дней достигалось равновес-
ное состояние с 2,4-кратным накоплением [27].

Исследования показали эффективность вилантерола в
сочетании с ИГКС у больных с неконтролируемой БА. При
приеме вилантерола в дозах 12,5; 25 и 50,0 мкг 1 раз в день
был отмечен бронходилатирующий эффект в течение 24 ч
и более. Препарат удовлетворительно переносился паци-
ентами: были зафиксированы минимальные показатели
системных адренергических эффектов (тремор – до 2%,
частота развития тахикардии также не превышала 2%) [37].

В 4-недельном исследовании N.Hanania и соавт., вклю-
чавшем 602 пациента с ХОБЛ, в группах вилантерола (25 и
50 мкг/сут) было показано увеличение ОФВ1 на 137 и 
165 мл от исходного уровня по сравнению с плацебо
(р<0,001). Побочные эффекты в отношении артериально-
го давления, изменений электрокардиограммы, уровней
глюкозы и калия крови не отмечались [24].

Олодатерол – еще один представитель класса b2-агони-
стов ультрадлительного действия – обладает высокой спе-
цифичностью и in vitro вызывает сильный, практически
полный ответ b2-АР [19]. Олодатерол обладает умеренной
липофильностью. Длительность его действия объясняется
созданием стабильного комплекса с b2-АР [57]; 24-часовой
бронходилатирующий эффект у пациентов с ХОБЛ и БА
после 4 недель применения был доказан исследователь-
ской группой P.Procopiou [46]. G.Ferguson и соавт. в двой-
ном слепом контролируемом рандомизированном иссле-
довании в параллельных группах больных ХОБЛ (n=1222)
продемонстрировали долгосрочную эффективность и
безопасность олодатерола в дозе 5 и 10 мкг [17].

Заключение
Новый класс b2-агонистов ультрадлительного действия

потенциально может позволить добиться лучшего контро-
ля БА и ХОБЛ как за счет повышения комплаентности те-
рапии, так и стабильного и длительного бронходилата-
ционного эффекта.
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