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Резюме 
Центры по контролю и профилактике заболеваний (Centers for Disease Control and Prevention) сообщают, что бронхиаль-
ная астма диагностирована более чем у 4 млн детей. В настоящее время не существует метода лечения, который мог бы 
предотвратить развитие бронхиальной астмы или изменить ее естественное течение при длительном наблюдении. Однако 
заболевание можно контролировать с помощью методов лечения, применяемых в клинической практике. При персисти-
рующей бронхиальной астме у детей в возрасте 5 лет и младше рекомендуются низкие дозы ингаляционных глюкокорти-
костероидов, а  также назначение монтелукаста  – антагониста лейкотриеновых рецепторов. Кроме того, монтелукаст 
назначают пациентам с аллергическим ринитом в качестве альтернативы или в комбинации с пероральными антигиста-
минными препаратами или назальных глюкокортикостероидов. Лейкотриены представляют собой липидные медиаторы, 
которые играют ключевую роль при остром и хроническом воспалении, аллергических заболеваниях. Они проявляют свои 
биологические эффекты, связываясь со специфическими рецепторами, связанными с G-белком. Каждый подтип лейкотри-
енового рецептора обладает уникальными функциями и паттернами экспрессии. Лейкотриены играют важную роль при 
различных аллергических заболеваниях, включая бронхиальную астму и  аллергический ринит. Монтелукаст является 
антагонистом цистеиниловых лейкотриеновых рецепторов 1-го типа, широко используемым для подавления воспалитель-
ной реакции при бронхиальной астме и аллергическом рините. В данном обзоре кратко описана биология лейкотриенов 
и их рецепторов, последние разработки в области антилейкотриеновых препаратов и перспективы их различного тера-
певтического применения. Определена роль антилейкотриеновых препаратов, ключевые показания к применению мон-
телукаста в комплексной терапии бронхиальной астмы и аллергического ринита у детей.
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Abstract
The Centers for Disease Control and Prevention reports that more than 4 million children have been diagnosed with asthma. 
Currently, there is no treatment that could prevent the development of asthma or change its natural course over long-term 
follow-up. However, the disease can be controlled using treatments used in clinical practice. For persistent asthma in children 
aged 5 years and younger, low doses of inhaled glucocorticosteroids are recommended, as well as the administration of mon-
telukast, a leukotriene receptor antagonist. In addition, montelukast is prescribed to patients with allergic rhinitis as an alter-
native to or in combination with oral antihistamines or nasal corticosteroids. Leukotrienes are lipid mediators that play a key 
role in  acute and chronic inflammation and allergic diseases. They exhibit their biological effects by binding to specific 
G-protein-coupled receptors. Each subtype of  the leukotriene receptor has unique functions and expression patterns. 
Leukotrienes play an important role in various allergic diseases, including bronchial asthma and allergic rhinitis. Montelukast is 
a cysteinyl leukotriene receptor-1 antagonist widely used to suppress the inflammatory response in asthma and allergic rhinitis. 
This review briefly summarizes the biology of leukotrienes and their receptors, recent developments in the field of antileukot-
riene drugs and the prospects for their different therapeutic applications. The role of antileukotriene drugs and key indications 
for the use of montelukast in the complex therapy of asthma and allergic rhinitis in children have been determined.
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность аллергических заболеваний рас-
тет во всем мире, что обусловливает их значимость для 
общественного здравоохранения [1]. Бронхиальная астма 
(БА) – одно из наиболее распространенных хронических 
аллергических заболеваний детского возраста, характе-
ризующееся хроническим воспалением бронхов, повы-
шенной чувствительностью дыхательных путей, прояв-
ляющееся повторяющимися эпизодами одышки, хрипов, 
кашля и заложенности в груди [2]. Эти симптомы, связан-
ные с БА, обычно начинаются уже в раннем возрасте [3]. 
Центры по контролю и  профилактике заболеваний 
(Centers for Disease Control and Prevention – CDC) сооб-
щают, что БА диагностирована более чем у 4 млн детей1.

В  настоящее время не существует метода лечения, 
который мог бы предотвратить развитие БА или изменить 
ее естественное течение при длительном наблюдении. 
Однако заболевание можно контролировать с помощью 
адекватных методов лечения. Общей целью лечения БА 
является уменьшение симптомов, связанных с заболева-
нием, и поддержание контроля над симптомами. Реакцию 
на лечение следует оценивать у  пациентов примерно 
через 2–3 мес. после начала терапии БА2. Во время кон-
трольных визитов следует расспросить пациента о  сим-
птомах БА и детально оценить динамику состояния, отсут-
ствие/наличие побочных эффектов, потенциально свя-
занных с лечением и приемом препаратов3.

Аллергический ринит (АР) наряду с БА является одним 
из наиболее распространенных аллергических заболе-
ваний и  часто является коморбидным состоянием  [4]. 
Воспаление слизистой оболочки носа, опосредованное 
иммуноглобулином Е (IgE), вызванное аллергенами, явля-
ется основополагающим патофизиологическим меха-
низмом АР [5]. Общие клинические проявления АР вклю-
чают чихание, зуд, ринорею или заложенность носа  [6]. 
Нередко сопутствуют покраснение глаз и слезоточивость. 
Причинами этих симптомов является лежащий в основе 
воспалительный процесс и  (или) дисфункциональные 
нарушения слизистой оболочки носа. АР вносит значи-
тельный вклад в общую заболеваемость во всем мире [7]. 
Поэтому диагностика, эффективное лечение и динамиче-
ское наблюдение чрезвычайно важны для поддержания 
здоровья и высокого качества жизни у пациентов с АР.

Начало соответствующего лечения после постановки 
диагноза и мониторинг реакции на лечение при хрони-
ческих заболеваниях чрезвычайно важны для эффектив-
ного контроля над ними. При персистирующей БА у детей 
в возрасте 5 лет и младше рекомендуются низкие дозы 
1 Centers for Disease Control and Prevention. Most Recent National Asthma Data. Available at: 
https://www.cdc.gov/asthma/most_recent_national_asthma_data.htm. 
2 GINA Difficult-to-treat & Severe Ashtma in adolescent and adult patients. Diagnosis and 
management. Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/09/GINA-Severe-
Asthma-Guide-2023-WEB-WMS.pdf. 
3 Ibid.

ингаляционных глюкокортикостероидов (иГКС), а  также 
назначение монтелукаста4 [8, 9]. Кроме того, монтелукаст 
назначают пациентам с АР в качестве альтернативы или 
в  комбинации с  пероральными антигистаминными пре-
паратами или назальными ГКС  [10]. Накопленный опыт 
применения монтелукаста подтверждает, что он играет 
важную роль в  контроле заболевания и  симптомов БА 
и АР, особенно у детей раннего и дошкольного возраста.

Монтелукаст  – лекарственный препарат, антагонист 
лейкотриеновых рецепторов (АЛТР). Лейкотриены явля-
ются метаболитами арахидоновой кислоты, продуцируе-
мыми под действием фермента 5-липоксигеназы [2]. Име-
ются данные, показывающие, что лейкотриены синтезиру-
ются после антигенной провокации и их количество сильно 
повышается при БА  [11]. Лейкотриены участвуют в пато-
физиологических механизмах воспаления как при БА, так 
и при АР. Они опосредуют свое действие, связываясь с лей-
котриеновыми рецепторами на множестве иммуноактив-
ных клеток в  верхних и нижних дыхательных путях  [12]. 
Лейкотриены вызывают выраженную бронхоконстрикцию 
при БА [2, 12], отек и заложенность носа при АР [12].

БИОСИНТЕЗ И МЕТАБОЛИЗМ ЛЕЙКОТРИЕНОВ

Фосфолипиды, содержащие этерифицированную ара-
хидоновую кислоту (arachidonic acid  – AA), полиненасы-
щенную жирную кислоту, содержащую 20  атомов угле-
рода, являются важным компонентом клеточных мембран. 
В ответ на различные стимулы под действием фосфоли-
пазы A2 (phospholipase A2 – PLA2), в частности цитозольной 
PLA2α, из фосфолипидов высвобождается AA [13], дальней-
ший метаболизм которой, приводящий к выработке био-
активных медиаторов, может осуществляться различными 
путями, в  частности, под воздействием 5-липооксигеназы 
(5-ЛОГ) и  циклооксигеназы. Первый приводит к  генера-
ции из AA лейкотриенов, в то время как второй генерирует 
образование простагландинов и тромбоксанов [2, 8, 12].

Лейкотриены (leukotrienes  – LTs) подразделяются на 
две группы: хемоаттрактанты LTB4, которые несут только 
гидроксильные фрагменты, и  цистеиниловые лейкотри-
ены – cysLTs (LTC4, LTD4, LTE4 и LTF4), которые несут ами-
нокислотные фрагменты  [12, 13]. Сначала AA окисля-
ется 5-ЛОГ в  положении C-5  с  образованием 5-гидро-
пероксиэйкозатетраеновой кислоты (C-5  position to 
yield 5-hydroperoxyeicosatetraenoic acid  – 5-HpETE), 
затем она превращается в  нестабильный промежуточ-
ный продукт лейкотриен А4  (LTA4), а далее либо превра-
щается в LTB4 с помощью LTA4-гидролазы (LTA4H), либо 
конъюгируется с  восстановленным глутатионом с помо-
щью лейкотирен-С4-синтазы (LTC4S) с  образованием 
LTC4  [14]. LTC4  затем экспортируется из клетки с  помо-
щью транспортеров, таких как белок 1 со множественной 
4 Ibid.

For citation: Mizernitskiy YuL, Petrova AI. Montelukast: results and prospects for applications in pediatric practice. 
Meditsinskiy Sovet. 2024;18(1):82–88. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2024-026.
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ия лекарственной устойчивостью, который распознает 
глутатион-содержащие молекулы, а затем внеклеточными 
пептидазами преобразуется в LTD4, LTE4 и LTF4. Передача 
сигналов через высокоаффинный рецептор (BLT1) запу-
скает хемотаксис, воспаление и иммунные реакции, тогда 
как передача сигналов через cysLTs приводит к бронхо-
констрикции, привлечению эозинофилов, усилению про-
ницаемости сосудов и хроническому воспалению [12]. 

Цистеиниловые лейкотриены (CysLTs), а именно LTC4, 
LTD4, LTE4 и LTF4, являются провоспалительными липид-
ными медиаторами, обладающими высокой бронхо-
констрикторной способностью. Они вырабатываются 
в  основном эозинофилами, тучными клетками и  макро-
фагами в  ответ на различные стимулы  [15]. Рецепторы 
CysLT1  чувствительны к  таким классическим антагони-
стам CysLT, как монтелукаст. 

CysLT1  экспрессируются в  основном гладкомышеч-
ными клетками бронхов [14], тогда как CysLT2 – в боль-
шей степени эндотелиальными клетками сосудистого 
русла (включая коронарные сосуды), участвуя в  меха-
низмах повышения проницаемости сосудов и  сниже-
ния системного артериального давления [16]. LTE4 явля-
ется наиболее распространенным CysLT, присутствующим 
в очагах воспаления [12], где он у пациентов с БА вызы-
вает бронхообструкцию и инфильтрацию эозинофилами 
подслизистого слоя бронхов.

Открытие АЛТР подтверждает вклад сигнального пути 
CysLT1 в клинические проявления БА. Более того, эпигене-
тические изменения в генах, кодирующих CysLT1 и LTC4S, 
обусловливают предрасположенность к  БА. В  послед-
ние годы появились данные, показывающие, что CysLT 
среди других медиаторов (цитокинов, хемокинов, фак-
торов роста, аларминов и липидных медиаторов) играют 
важную роль в таксисе эозинофилов [17]. Действительно, 
CysLT проявляют эозинофилотаксическую активность 
in vitro именно через CysLT1  [18]. Участие CysLT in vivo 
в притоке эозинофилов было впервые продемонстриро-
вано на морских свинках еще в  1990-х гг.  [19], а  затем 
и на людях [20]. Недавно была описана роль LTC4 в опо-
средовании транспорта эозинофилов из легких в  пара-
трахеальные лимфатические узлы при эксперименталь-
ной аллергической БА  [21]. Активация CysLT1  важна 
для эозинофильного воспаления, поскольку она усили-
вает экспрессию молекул эндотелиальной адгезии, инду-
цирует хемотаксис эозинофилов и  снижает их апоп-
тоз  [12,  22]. Считается, что эозинофилы являются основ-
ным клеточным источником CysLT, эти клетки экспресси-
руют CysLT1  на мембране, что позволяет предположить, 
что эта молекула обладает аутокринной активностью [12].

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ МОНТЕЛУКАСТА

Монтелукаст широко используется при лечении БА 
и АР, так как является мощным антагонистом рецепторов 
CysLTR1, обладающих высоким сродством к лейкотриену 
LTD4. Как указано выше, CysLTRs опосредуют действие 
лейкотриенов, участвующих в  патогенезе различных 

аллергических заболеваний дыхательной системы, вклю-
чая БА, астму, вызванную физической нагрузкой, приемом 
аспирина, и АР. Лейкотриены приводят к  сужению дыха-
тельных путей, сокращению гладкой мускулатуры и  так-
сису нейтрофилов и эозинофилов в очаг воспаления [23]. 

Конкурентно связываясь с CysLT1, монтелукаст блоки-
рует эффекты CysLT и купирует симптомы таких хрониче-
ских аллергических заболеваний органов дыхания, как 
БА и АР [24]. J. Mullol et al. изучили противовоспалитель-
ные свойства монтелукаста на модели эозинофильного 
воспаления in vitro и  обнаружили, что препарат оказы-
вает значительное ингибирующее действие на выработку 
гранулоцитарно-макрофагального колониестимулирую-
щего фактора (granulocyte-macrophage colony-stimulating 
factor – GM-CSF), интерлейкинов (IL) -6 и -8 [25]. В иссле-
довании Y.C. Lin et al. было изучено влияние монтелука-
ста на экспрессию цитокинов и  хемокинов в M2-подоб-
ных макрофагах и определены возможные внутриклеточ-
ные сигнальные пути. Исследование показало, что монте-
лукаст может оказывать противовоспалительное действие 
путем не только непосредственной блокировки рецепто-
ров лейкотриенов, но также ингибирования экспрессии 
IL-4, -5, -10, -13  в макрофагах, альтернативно активиро-
ванных через пути p38 MAPK и NF-κB [26]. 

В ходе многочисленных клинических испытаний было 
установлено, что монтелукаст, уменьшая гиперреактив-
ность дыхательных путей и эозинофилию, повышал каче-
ство жизни больных БА, улучшая функцию легких и кон-
троль заболевания [10, 24, 25]. АЛТР выделены в качестве 
ключевой составляющей лечения БА и  рекомендованы 
к использованию в качестве дополнительной терапии пер-
вой линии для пациентов с персистирующей БА, у которых 
симптомы заболевания сохраняются, несмотря на исполь-
зование низких доз иГКС  [11]. Z.H. Zhang et  al. показали, 
что монтелукаст в сочетании с иГКС у детей с легкой пер-
систирующей БА снижал фракцию оксида азота в  выды-
хаемом воздухе (FeNO) и  повышал объем форсирован-
ного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), таким образом эффек-
тивно контролируя симптомы заболевания. Более того, 
наблюдалось, что уровни ОФВ1, форсированная жизненная 
емкость легких (ФЖЕЛ), пиковая скорость выдоха и ОФВ1/
ФЖЕЛ после лечения были значительно выше в  группе 
детей с комбинированной терапией (монтелукаст в сочета-
нии с иГКС), чем в группе детей, получавших монотерапию 
иГКС [27]. Исследование Individualized Therapy for Asthma 
in Toddlers (INFANT) показало, что ежедневная терапия 
иГКС, безусловно, полезна с  точки зрения уменьшения 
числа обострений и лучшего контроля симптомов у детей 
в возрасте 12–59 мес. с сенсибилизацией к аэроаллерге-
нам и высоким содержанием эозинофилов в крови [28]. Но 
если начального лечения низкими дозами иГКС для дости-
жения хорошего контроля недостаточно, то доступны раз-
личные альтернативы. Последние рекомендации предпо-
лагают, что с данной целью может быть более целесообраз-
ным добавление АЛТР вместо удвоения дозы иГКС5.

5 GINA Difficult-to-treat & Severe Ashtma in adolescent and adult patients. Diagnosis and 
management. Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2023/09/GINA-Severe-
Asthma-Guide-2023-WEB-WMS.pdf. 
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реей, зудом в носу и его заложенностью, обусловлен сен-
сибилизацией к  аллергенам с  ее реализацией через 
IgE-механизмы. Синтезируемые при этом в повышенных 
количествах цистеиниловые лейкотриены (CysLTs) повы-
шают проницаемость сосудов, что приводит к  заложен-
ности носа, повышенной выработке и  секреции слизи, 
ринорее и  инфильтрации слизистой оболочки воспали-
тельными клетками [29, 30]. 

Согласно современным данным, АР часто ассоцииро-
ван с БА, которая выявляется у 15–38% пациентов с АР. 
В  то же время 55–85%  пациентов с  БА отмечают сим-
птомы АР. В  детской практике АР в  структуре так назы-
ваемого атопического марша может выступать как пред-
шествующая стадия БА. Наличие АР у  детей до 5  лет 
с  рецидивирующими бронхообструкциями свидетель-
ствует о  высокой вероятности БА. Раннее длительное 
применение препарата с  доказанной противоастмати-
ческой активностью может стать важным элементом про-
филактики БА у предрасположенных детей. У детей, уже 
страдающих БА и  АР, назначение АЛТР (монтелукаста) 
позволяет избегать полипрагмазии6 [31]. 

Недавний метаанализ показал, что Н1-антигистамин-
ные препараты и АЛТР обладают схожими эффектами 
и  профилями безопасности при лечении сезонного АР. 
Однако Н1-антигистаминный препарат больше подходит 
для лечения дневных назальных симптомов (заложен-
ность носа, ринорея, зуд и чихание), в то время как АЛТР 
эффективен в  отношении ночных симптомов (трудно-
сти с засыпанием, ночные пробуждения и заложенность 
носа при пробуждении)  [30]. Накопленные данные сви-
детельствуют об эффективности комбинированной тера-
пии данными лекарственными средствами [32]. 

АЛТР относятся к  негормональным противовоспали-
тельным препаратам, которые, конкурентно связываясь 
с рецепторами к цистеиниловым лейкотриенам, блокируют 
их активность. Монтелукаст может снижать синтез и высво-
бождение медиаторов воспаления в  слизистой оболочке 
носа, вызванных стимуляцией аллергеном, и контролиро-
вать симптомы заложенности носа при АР [33].

Положительный опыт применения монтелукаста может 
быть проиллюстрирован следующим клиническим примером.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Нами наблюдался мальчик С., 4 года 3 мес. В течение 
3 мес. состоял на диспансерном учете у аллерголога по 
поводу БА. Родители обратились в плановом порядке для 
осмотра. На момент консультации жалоб не предъявляли.

Из анамнеза: ребенок от 2-й беременности, 1-х родов; 
беременность протекала на фоне хронической фетопла-
центарной недостаточности. Роды самостоятельные на 
сроке 38–39 нед., масса тела – 3650 г, рост – 51 см. Нахо-
дился на грудном вскармливании до 10 мес. Привит по 
возрасту. Наследственный аллергоанамнез: у мамы пол-
линоз. Собственный аллергоанамнез: у ребенка АР, перси-
стирующий, легкой степени тяжести. Детский сад посещает 
6 GINA Difficult-to-treat & Severe Ashtma in adolescent and adult patients.

с  2,5  года. Вредные привычки родителей: отец курит. 
В возрасте 9 мес. перенес острую респираторную инфек-
цию в  легкой форме, в  11 мес. – острый простой брон-
хит, находился на стационарном лечении. С 1,5 лет трижды 
перенес острый обструктивный бронхит. Для купирования 
синдрома бронхообструкции регулярно получал ингаля-
ционную терапию по назначению педиатра или самосто-
ятельно: суспензия будесонида и  ипратропия бромида/
фенотерол с положительным эффектом. Также у мальчика 
наблюдались эпизоды длительного постинфекционного 
кашля, кашель при плаче, резких запахах, отмечались сим-
птомы АР в виде заложенности и утренней ринореи. 

В  3  года 9  мес. по результатам всех проведенных 
обследований, анализа анамнестических, клинических 
данных осмотра был установлен диагноз «БА легкой сте-
пени тяжести, персистирующее течение». Были проведены 
элиминационные мероприятия: пересмотрен ежедневный 
рацион ребенка с ограничением облигатных аллергенов, 
организован гипоаллергенный быт, рекомендовано исклю-
чить пассивное курение. В  соответствии с положениями 
GINA и национальными клиническими рекомендациями7 
была назначена стартовая базисная терапия: иГКС (суспен-
зия будесонида) через небулайзер 250 мкг/доза по 1 инга-
ляции 2 раза в  сутки и монтелукаст (Сингуляр®) в  суточ-
ной дозировке 4 мг в вечернее время с учетом постоян-
ных симптомов АР курсом 3 мес. При ежемесячном мони-
торинге состояния пациента уточнялись жалобы и нежела-
тельные явления. Родители не отметили каких-либо побоч-
ных эффектов от комбинированной терапии. В  настоя-
щее время (уже через 3  мес. терапии) отмечена хоро-
шая приверженность лечению, положительная клиниче-
ская динамика: прекратился ночной кашель, приступов за 
период наблюдения не было, затруднения носового дыха-
ния и выделений нет. Лечение рекомендовано продолжить.

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
БРОНХИАЛЬНОЙ  АСТМЫ В РАННЕМ ВОЗРАСТЕ

Известно, что БА часто начинается в раннем детстве. 
У  таких детей симптомы обычно проявляются в  виде 
повторяющихся хрипов и  кашля, особенно в  возрасте 
младше 5  лет. У  некоторых детей эти симптомы упорно 
персистируют или рецидивируют  [34]. Кроме того, все 
больше данных указывает на то, что персистирующие 
хрипы (persistent wheezing) тесно связаны с развитием БА 
в  более старшем возрасте  [2, 34]. Также было обнару-
жено, что АР в возрасте до 5 лет является предиктором 
развития хрипов в возрасте от 5 до 13 лет с корректиро-
ванным относительным риском 3,82  (p < 0,001). Причем 
эта связь не была обусловлена типом и выраженностью 
сенсибилизации или атопическим дерматитом в первые 
2 года жизни, но 41,5% всех новых случаев хрипов раз-
вились у детей с предшествующим АР [35].

Диагностика БА в раннем детском возрасте, безусловно, 
вызывает объективные затруднения. Можно совершенно 
определенно утверждать, что на сегодня не существует 
каких-либо патогномоничных симптомов, позволяющих 
7 Ibid.
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ия диагностировать заболевание в  раннем возрасте  [36]. 
Дифференциальный диагноз бронхообструктивного син-
дрома (БОС) в  этом возрасте приходится проводить пре-
жде всего с острым обструктивным бронхитом. В отличие 
от него для детей раннего возраста с БА характерны: 

	■ выраженная наследственная отягощенность аллергиче-
скими заболеваниями (особенно по материнской линии); 

	■ большая частота острых аллергических реакций на пище-
вые продукты, медикаменты, профилактические прививки; 

	■ более выраженные кожные аллергические проявления; 
	■ бурное течение эпизодов БОС с  ранним началом во 

время ОРВИ и меньшей продолжительностью; 
	■ отчетливый эффект бронхолитической терапии; 
	■ выраженные иммунологические изменения, в  част-

ности угнетение Т-клеточного звена, активация В-кле-
ток, фагоцитарных реакций, эозинофилия, нейтрофилия, 
гипериммуноглобулинемия Е, характерные изменения 
цитокинового профиля.

В связи с этим относительными критериями БА в ран-
нем детском возрасте могут быть следующие признаки [36]: 

	■ повторные эпизоды бронхиальной обструкции как на 
фоне ОРВИ, так и вне их; 

	■ отчетливый положительный эффект бронхолитической 
терапии;

	■ наследственная отягощенность аллергическими забо-
леваниями; 

	■ наличие сопутствующих аллергических заболеваний 
(атопический дерматит, АР, проявления пищевой и лекар-
ственной аллергии); 

	■ эозинофилия в крови; 
	■ высокий уровень IgE в крови; 
	■ наличие в крови специфических IgE к различным ал-

лергенам. 
Однако чрезвычайно высокая вариабельность как 

клинических признаков, так и  лабораторных показате-
лей затрудняет их использование в  дифференциально-
диагностических целях. Практически ни один из 
этих признаков в  отдельности (в том числе уро-
вень IgE) не может служить достаточно достоверным 
дифференциально-диагностическим критерием обструк-
тивного бронхита и  БА. В  то же время наши наблюде-
ния и многолетний практический опыт, как и данные дру-
гих исследователей, убедительно показывают, что с высо-
кой долей вероятности диагноз БА может и должен уста-
навливаться детям уже в  раннем возрасте по совокуп-
ной оценке перечисленных выше характерных призна-
ков  [36]. Причем согласно современным клиническим 
рекомендациям установить диагноз БА и назначить лече-
ние может лечащий врач любой специальности (педиатр, 
терапевт, врач общей практики, пульмонолог, аллерголог-
иммунолог и др.) на основании жалоб и анамнестических 
данных пациента, результатов функциональных мето-
дов обследования, специфического аллергологического 
обследования при исключении других заболеваний8. 

В  настоящее время международным сообществом 
предложен разработанный на основе учета клинических 
8 Заключение экспертов РААКИ «Антилейкотриеновые препараты: эффективность 
и безопасность» в вопросах и ответах. 2020 г. Режим доступа: https://raaci.ru/education/
clinic_recomendations/531.html. 

параметров прогностический индекс астмы (Asthma 
Predictive Index – API). При оценке API следует принять во 
внимание сроки, частоту симптомов, а также оценить объ-
ективные биомаркеры, включая сенсибилизацию к аэро-
аллергену и  повышенное число эозинофилов в  крови, 
чтобы определить, относится ли дошкольник с  рециди-
вирующим хрипящим дыханием, повторными эпизодами 
БОС к группе высокого риска БА и нуждается ли в лече-
нии. Главной целью мониторинга пациентов с рекуррент-
ным БОС является возможность предупреждать развитие 
повторных эпизодов обструкции и формирование БА [37]. 

Многие авторы признают, что паттерны wheezing 
(свистящих хрипов) у детей дошкольного возраста меня-
ются с течением времени и на фоне проводимой проти-
вовоспалительной терапии  [34, 38]. АЛТР и  иГКС могут 
предотвращать свистящее дыхание у дошкольников с АР 
и рецидивирующими хрипами [37]. 

Результаты клинических испытаний показывают, что 
у детей с высоким риском развития персистирующей БА, 
т.  е. с положительным прогностическим индексом астмы 
(API) терапия ежедневными низкими или периодиче-
скими (по мере необходимости) высокими дозами иГКС 
снижает частоту приступов, а также тяжесть симптомов во 
время приступов [39]. 

В  целом препарат Сингуляр® (монтелукаст) хорошо 
переносится. Побочные эффекты обычно бывают лег-
кими и, как правило, не требуют его отмены. Общая частота 
побочных эффектов при лечении монтелукастом сопоста-
вима с частотой при приеме плацебо. Наиболее частыми 
побочными эффектами были жажда, сонливость, рвота, пси-
хомоторное возбуждение, головная боль и боль в животе9.

Четкая связь между приемом монтелукаста и  разви-
тием психоневрологических нарушений до конца не уста-
новлена. Учитывая возможное развитие психоневрологи-
ческих нежелательных явлений, следует воздерживаться 
от назначения монтелукаста пациентам, имеющим пси-
хические заболевания, психомоторную гиперактивность 
или склонность к саморазрушающему поведению. Перед 
назначением монтелукаста необходимо обсудить воз-
можность нежелательных явлений с  пациентами и  (или) 
их родителями/опекунами и проинструктировать о  важ-
ности информирования врача при их возникновении 
и  прекращении применения препарата при появлении 
данных побочных эффектов. В большинстве случаев пре-
кращение приема монтелукаста приводило к  быстрому 
исчезновению нарушений сна и других психоневрологи-
ческих явлений и не требовало назначения дополнитель-
ной терапии для их коррекции10 [8, 34, 39–42].

Монтелукаст вызывает бронходилатацию в  тече-
ние 2  ч после приема внутрь и  может дополнять брон-
ходилатацию, вызванную β2-адреномиметиками. Если 
говорить о  клинических результатах, то достоверное 
уменьшение выраженности дневных и  ночных симпто-
мов сезонного АР наблюдалось уже со 2-го дня терапии  
9 Государственный реестр лекарственных средств. Сингуляр®. Номер регистрации 
ЛП- №(002936)-(РГ-RU), дата регистрации 03.08.2023. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/
Grls_View_v2.aspx?routingGuid=7d5b0cca-57e0-460c-80dc-4e9bfdcbb6bd. 
10 Заключение экспертов РААКИ «Антилейкотриеновые препараты: эффективность 
и безопасность» в вопросах и ответах. 2020 г. Режим доступа: https://raaci.ru/education/
clinic_recomendations/531.html. 
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лечению пациентов монтелукастом выше, чем при приеме 
ингаляционных противовоспалительных средств благодаря 
пероральному приему 1 раз в день [8, 27]. В России ориги-
нальный препарат монтелукаста Сингуляр® зарегистрирован 
в виде жевательных таблеток по 4 мг (для детей 2–5 лет) 
и 5 мг (для детей 6–14 лет), а также в виде таблеток, покры-
тых оболочкой, по 10 мг (для детей с 15 лет и взрослых). 
Препарат в виде жевательных таблеток или таблеток в обо-
лочке принимают независимо от приема пищи. Для лече-
ния бронхиальной астмы препарат Сингуляр® следует при-
нимать вечером. При лечении аллергического ринита доза 
может приниматься в любое время суток по желанию паци-
ента. Пациенты, страдающие бронхиальной астмой и аллер-
гическим ринитом, должны принимать одну таблетку препа-
рата Сингуляр® 1 раз в сутки вечером12 [8].  
11 Государственный реестр лекарственных средств. Сингуляр®. Номер регистрации 
ЛП- №(002936)-(РГ-RU), дата регистрации 03.08.2023. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/
Grls_View_v2.aspx?routingGuid=7d5b0cca-57e0-460c-80dc-4e9bfdcbb6bd. 
12 Там же.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании имеющихся в  настоящее время дан-
ных монтелукаст может быть альтернативным методом 
монотерапии легкой персистирующей БА у  детей. Но 
чаще с  успехом применяется в  комбинированной тера-
пии с иГКС при персистирующей БА средней и  тяжелой 
степени. Другие показания к  применению монтелука-
ста включают АР, бронхоконстрикцию, вызванную физи-
ческой нагрузкой, приемом аспирина. Следует признать, 
что в  настоящее время антилейкотриеновые препараты 
продемонстрировали свою клиническую эффективность 
и  при других состояниях, в  частности, для профилак-
тики формирования БА у детей с АР и рецидивирующими 
обструктивными бронхитами. �
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