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Насколько широко в терапевтичес-
кой практике распространены заболе-
вания, сопровождающиеся бронхи-
альной обструкцией, настолько же
широко используются агонисты β2-ад-
ренергических рецепторов (β2-агони-
сты) – наиболее эффективные при
бронхоспазме средства. 

Родоначальником этой группы пре-
паратов (как и всех симпатомимети-
ков) является адреналин, стимулиру-
ющий α-, β1- и β2-рецепторы. В 1938 г.
был синтезирован изопропилнорад-
реналин (изопреналин). При изуче-
нии этого производного адреналина
было выявлено его избирательное
влияние на спазм бронхов. Изопрена-
лин не вызывал спазма сосудов и по-
вышения артериального давления,
однако подобно адреналину приводил
к тахикардии в связи со стимуляцией
β-рецепторов сердца. 

Вслед за изопреналином стали по-
являться новые представители группы
β-агонистов. Первые препараты (изо-
преналин, орципреналин) были несо-
вершенными и обладали существен-
ными недостатками, среди которых
малая длительность терапевтического
действия (при первом прохождении
через печень они разрушаются) и
β-блокирующие свойства их метабо-
литов. В начале 1960-х годов стали по-
являться сообщения о резком повы-
шении смертности у больных бронхи-
альной астмой (БА) [1]. Причиной это-
го явления послужило бесконтрольное
использование этих несовершенных
препаратов, приводившее к накопле-
нию метаболитов с β-блокирующей
активностью (и тяжелым обострениям
БА) или к развитию фатальных нару-
шений сердечного ритма [2]. 

Современные ββ2-агонисты отли-
чаются стабильностью и высокой се-
лективностью в отношении β2-адрено-
рецепторов бронхов, что обусловило
резкий скачок в эффективности и бе-
зопасности их применения. Появи-
лись не только препараты короткого
действия (сальбутамол, тербуталин,
фенотерол), но и средства с большой
продолжительностью действия (фор-
мотерол, сальметерол). 

Несмотря на эти достижения фар-
макологии, в практической деятельно-
сти врачи поликлиник часто испытыва-
ют затруднения и допускают тактичес-
кие ошибки при назначении β2-агонис-
тов. Основными показаниями для их
назначения служат БА и хроническая
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ).
Наиболее часто терапевты выписыва-
ют такие β2-агонисты, как сальбутамол
и фенотерол (одинаково часто при БА
и ХОБЛ), значительно реже назначают-
ся длительнодействующие формоте-
рол и сальметерол. Это связано с тем,
что первые два препарата существуют
значительно дольше (“более знако-
мы”), они существенно дешевле, а кро-
ме того, долгое время только эти брон-
ходилататоры находились в льготном
списке лекарственных средств. 

ββ2-агонисты 
короткого действия
Сальбутамол и фенотерол отно-

сятся к селективным β2-агонистам ко-
роткого действия. Фармакокинетика
этих препаратов такова, что, легко рас-
творяясь в жидкости, покрывающей
эпителий бронхов, они через 1–3 мин
связываются с рецепторами и начина-
ют оказывать бронхорасширяющее
действие. Однако из-за той же высо-
кой гидрофильности они в течение
4–6 ч “вымываются” из зоны рецепто-
ров. Это и определяет продолжитель-
ность их действия [3]. 

Сальбутамол и фенотерол оказы-
вают только бронхорасширяющее
действие. А значит, назначение этих
препаратов для базисной терапии БА
является серьезной ошибкой, так как
они не обладают противовоспали-
тельным действием. При лечении БА
β2-агонисты короткого действия явля-
ются только препаратами скорой по-
мощи для купирования симптомов за-
болевания [4]. 

Если у больных БА β2-агонисты ко-
роткого действия вызывают хороший
симптоматический эффект, то у паци-
ентов с ХОБЛ в связи с преобладанием
неадренергической природы бронхо-
спазма эти лекарственные средства
менее действенны. В связи с этим час-
то больные ХОБЛ начинают бесконт-
рольно увеличивать количество вдохов
бронходилататора за сутки. Нежела-
тельные эффекты фенотерола и саль-
бутамола дозозависимы и обычно мак-
симально выражены при использова-
нии в течение короткого времени
20–40 доз (по 100 мкг) через дозиро-
ванный аэрозольный ингалятор. Гипо-
ксемия, присутствующая у больных с
тяжелыми стадиями ХОБЛ, сама по се-
бе приводит к увеличению частоты
сердечных сокращений, значительно
увеличивая риск нежелательных эф-
фектов этих препаратов. В результате
повышается риск ишемии миокарда и
аритмий, связанных с использованием
β2-агонистов. В связи с этим большин-
ство случаев смерти от передозировки
β2-агонистов происходит вне стацио-
нара, тогда как применение высоких
доз этих препаратов в стационаре воз-
можно, если больной одновременно
получает ингаляции кислорода [5]. 

ββ2-агонисты 
длительного действия
Сальметерол и формотерол

значительно расширили возможности
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применения β2-агонистов у больных
БА и ХОБЛ. Отличительной особеннос-
тью этих препаратов является высокая
степень селективности к β2-рецепто-
рам бронхов и большая длительность
терапевтического действия (12 ч). 

Пролонгированное действие этих
препаратов объясняется их липо-
фильностью, которая у сальметерола
выше, чем у формотерола. Этот факт
приводит к различиям в скорости раз-
вития терапевтического эффекта:
формотерол начинает действовать так
же быстро, как и сальбутамол, – через
1–3 мин после ингаляции, а эффект
сальметерола развивается через
15–30 мин (таблица). Продолжитель-
ность бронхорасширяющего эффекта
формотерола и сальметерола при-
мерно одинаковая – 12 ч [6]. 

Формотерол относится к высоко-
селективным β2-агонистам: его актив-
ность по отношению к β2-адреноре-
цепторам бронхов более чем в 200 раз
превышает активность по отношению
к β1-рецепторам сердца [7]. 

Быстрое начало и большая про-
должительность действия наряду с
высокой селективностью выделяют
формотерол из ряда β2-агонистов,
делая этот препарат весьма перспек-
тивным для амбулаторного примене-
ния при лечении как БА, так и ХОБЛ.
Формотерол на российском фарма-
цевтическом рынке представлен дву-
мя препаратами – оксис и форадил. 

Применение 
пролонгированных 
ββ2-агонистов при БА
Международные согласительные

документы рекомендуют пролонгиро-
ванные β2-агонисты к применению у
больных при любой тяжести течения
БА начиная с легкой персистирующей
(ступень 2 по GINA, 2002 г.) [4]. Про-

лонгированные β2-агонисты назнача-
ют в сочетании с ингаляционными
глюкокортикостероидами (ИГКС), что
позволяет не только избежать увели-
чения дозы ИГКС, но и приводит к до-
полнительному улучшению показате-
лей функции внешнего дыхания,
уменьшению ночных симптомов БА,
снижению числа обострений и улуч-
шению качества жизни [8, 9]. Формо-
терол, обладающий быстро наступаю-
щим эффектом, применяется и как
средство базисной терапии, и для ку-
пирования приступов, а также профи-
лактически, в частности при астме фи-
зического усилия. 

Регулярное применение пролон-
гированных β2-агонистов имеет не-
оспоримые преимущества перед ре-
гулярным назначением препаратов
короткого действия. Так, 12-недель-
ное лечение формотеролом (Форади-
лом) в дозе 12 или 24 мкг дважды в
день в сравнении с сальбутамолом в
дозе 80 мкг 4 раза в день обеспечива-
ет значимо более выраженное улуч-
шение симптомов БА, а также объема
форсированного выдоха за 1-ю секун-
ду (ОФВ1) и пиковой скорости выдоха
(ПСВ) [10]. 

Особенно перспективно сочетание
пролонгированного β2-агониста с
ИГКС. Как показали международные
многоцентровые рандомизированные
исследования, добавление пролонги-
рованных β2-агонистов к ИГКС у боль-
ных с персистирующей БА любой сте-
пени тяжести более эффективно, чем
увеличение дозы ИГКС [1]. Такая ком-
бинация является “золотым стандар-
том” терапии БА [7]. У больных средне-
тяжелой и тяжелой БА, недостаточно
контролируемой назначением бекло-
метазона в дозе 500 мкг дважды в
день, присоединение Форадила в дозе
12 мкг дважды в день в сравнении с
увеличением вдвое дозы ИГКС приве-
ло к высокозначимому улучшению пи-
ковой скорости выдоха. Таким обра-
зом, при недостаточной эффективнос-
ти назначенной дозы ИГКС вместо ее
повышения можно присоединить к те-
рапии Форадил. Важно, что такой под-
ход позволяет избежать подавления
функции надпочечников.

Для понимания роли пролонгиро-
ванных β2-агонистов в лечении БА не-
сомненный интерес представляют
данные многоцентрового исследова-
ния EFORA [11]. В него было включено
6239 взрослых больных со среднетя-
желым и тяжелым течением БА, полу-
чавших предшествующее лечение
ИГКС в сочетании с сальметеролом
и/или сальбутамолом по потребности
и не имевших оптимального уровня
контроля заболевания. В ходе 4-не-
дельного исследования часть больных
продолжала получать ту же терапию
(сальбутамол по потребности или
сальметерол плюс сальбутамол по по-
требности), а часть больных была пе-
реведена с сальметерола на Форадил.
У больных, которые перешли от при-
ема сальметерола к приему Форадила,
было отмечено высокозначимое улуч-
шение ПСВ. Аналогичное улучшение
показателей ПСВ отмечалось и у паци-
ентов, перешедших от применения
сальбутамола на лечение Форадилом.

Ночные симптомы являются од-
ной из ведущих проблем для 73%
больных БА [12]. Пролонгированные
теофиллины и пероральные медленно
высвобождающиеся β2-агонисты спо-
собны уменьшить бронхиальную обст-
рукцию в ночное время, однако не
улучшают качество сна. Новым стан-
дартом терапии ночной астмы стало
использование ингаляционных β2-аго-
нистов длительного действия. Много-
численные исследования продемон-
стрировали их способность не только
уменьшать число ночных пробуждений
и предупреждать ночные симптомы у
больных БА, но и улучшать структуру
сна [14].

Удобство применения самого ин-
галятора служит очень важным факто-
ром, обеспечивающим достижение
требуемого терапевтического эффек-
та и приверженность пациента лече-
нию. В этом отношении Аэролайзер –
устройство, применяемое для ингаля-
ции Форадила, несомненно, имеет це-
лый ряд преимуществ. Результаты
проведенных исследований показали,
что многие пациенты предпочитали
использование Аэролайзера [15]. Это
простое в применении ингаляционное
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Классификация ингаляционных β2-аго-
нистов по скорости начала действия и
его продолжительности [4]
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устройство не требует синхронизации
вдоха с активацией ингалятора, имеет
низкое сопротивление вдоху, дает
возможность пациенту самому про-
контролировать правильность и пол-
ноту проведения ингаляции.

Форадил назначают как взрослым,
так и детям в возрасте 5 лет и старше.
У взрослых доза препарата для регу-
лярной поддерживающей терапии со-
ставляет 12–24 мкг 2 раза в день.
В случае необходимости суточную до-
зу можно превысить на 12–24 мкг, но
не чаще чем 2 дня в неделю. Детям в
возрасте 5 лет и старше Форадил на-
значают в дозе 12 мкг 2 раза в день.
Для профилактики бронхоспазма, вы-
зываемого физической нагрузкой
(постнагрузочного бронхоспазма),
воздействием аллергена или холод-
ного воздуха, следует ингалировать
1 дозу Форадила (12 мкг) перед ожи-
даемым воздействием. При ночных
симптомах БА препарат назначают
перед сном. 

Таким образом, Форадил при БА
может служить единственным бронхо-
дилататором – как для проведения ба-
зисной терапии (в сочетании с ИГКС),
так и для применения по потребности
при возникновении симптомов. 

Применение Форадила
при ХОБЛ
Пролонгированные β2-агонисты –

класс препаратов, роль которых в те-
рапии ХОБЛ является международно
признанной [16]. Согласно междуна-
родным рекомендациям, постоянное
применение бронхорасширяющих
средств показано при ХОБЛ начиная
со II стадии (ОФВ1 <80%). Функцио-
нальные нарушения при ХОБЛ в отли-
чие от БА лишь частично обратимы в
ответ на терапию бронходилататора-
ми. Задачи терапии ХОБЛ включают не
только улучшение функциональных ле-
гочных показателей, но и уменьшение
клинических симптомов, частоты и тя-
жести обострений, улучшение качест-
ва жизни больных. Длительное приме-

нение пролонгированных β2-агонистов
позволяет успешно решать весь ком-
плекс этих задач. Важную роль в лече-
нии ХОБЛ играют антихолинергичес-
кие препараты и теофиллины [16].

Форадил с успехом применяется у
больных ХОБЛ. Как показали резуль-
таты международных рандомизиро-
ванных исследований, длительное на-
значение Форадила приводило к улуч-
шению показателей функции внешне-
го дыхания у больных ХОБЛ – как с
обратимой, так и с необратимой брон-
хиальной обструкцией. Важно, что ле-
чение Форадилом способствовало
также значимому улучшению парамет-
ров качества жизни [17, 18].

Особую роль играют β2-агонисты
для купирования эпизодов диспноэ
при ХОБЛ: только эти бронходилата-
торы оказывают быстрое действие,
тогда как эффекты антихолинергичес-
ких препаратов и теофиллинов разви-
ваются гораздо медленнее.

Заключение
Формотерол (Форадил) занимает

особое место в ряду β2-агонистов, так
как обладает уникальными свойства-
ми – быстрым началом и большой дли-
тельностью действия, причем сила и
длительность бронхорасширяющего
эффекта формотерола в отличие от
сальбутамола не уменьшается и при
регулярном его применении.

Пролонгированные β2-агонисты
могут быть рекомендованы больным
даже с легкой персистирующей БА,
что позволяет избегать повышения
доз ИГКС. Для контроля течения БА
Форадил назначают по 12 мкг (реже
по 24 мкг) дважды в сутки, причем
только в сочетании с ИГКС. Возможно
также и ситуационное использование
Форадила: для купирования приступа
или для предупреждения постнагру-
зочного бронхоспазма или ночных
симптомов астмы. Форадил обеспе-
чивает лучший контроль симптомов и
функциональных легочных показате-
лей у больных БА по сравнению с

β2-агонистами короткого действия,
улучшает качество жизни больных. 

Таким образом, сочетание дли-
тельного эффекта и быстрого начала
действия наряду с высокой безопас-
ностью формотерола (Форадила) де-
лает этот препарат универсальным
бронходилататором как при БА, так и
при ХОБЛ. Это позволяет широко ис-
пользовать его в амбулаторных усло-
виях у больных бронхообструктивны-
ми заболеваниями – практически в
любой ситуации, когда необходим
бронходилатационный эффект, в том
числе и при наличии сопутствующих
сердечно-сосудистых заболеваний. 
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