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Резюме 
Бронхиальная астма – самая распространенная хроническая болезнь среди детей, существенным образом ухудшающая их 
качество жизни. 
Комплаентность в случае лечения детей очень важна, поскольку фактическое действие лекарства определяется как эффек-
тивностью лекарства, так и приверженностью пациента и правильным его применением. Актуальной клинической задачей 
является подбор препарата для базисной терапии легкой астмы, способной контролировать гиперреактивность бронхов при 
астме, связанной с физической нагрузкой, холодным или сухим воздухом, другими неспецифическими раздражителями 
(дымом, запахами и т. д.). Особую трудность для педиатров представляет планирование базисной терапии детей с легкой 
астмой в возрасте 5 лет и младше в связи с их частой заболеваемостью острыми респираторно-вирусными заболеваниями 
и обострениями бронхиальной астмы, связанными с вирусной инфекцией. Детям этого возраста не рекомендована аллерген-
специфическая иммунотерапия, В-агонисты длительного действия, применение многих дозированных ингаляционных глю-
кокортикостероидов.
Монтелукаст, пероральный АЛП, имеет определенные преимущества при лечении детей с легкой астмой с вирус-индуциро-
ванными обострениями, при астме физического усилия и выраженной гиперреактивности бронхов, особенно при сочетании 
с аллергическим ринитом, а также в особых клинических ситуациях, к примеру при отказе родителей использовать ингаля-
ционные глюкокортикостероиды для лечения детей с легкой астмой или невозможности их использования по какой-то при-
чине. Применение монтелукаста при легкой астме у детей в современных условиях пандемии COVID-19 также имеет свои 
преимущества, которые могут использовать педиатры при наблюдении этих детей на педиатрическом участке с учетом 
показаний и противопоказаний.
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Abstract
Bronchial asthma is the most common chronic disease of children, the worst way is their quality of life.
Compliance in the treatment of children is very important, since the actual effect of a drug is determined by both the effective 
drugs and patient adherence and correct use. A relevant test is the use of mild asthma, which is able to control bronchial hyper-
reactivity associated with exercise, cold air, and other nonspecific irritants (smoke, odors, etc.). 
Planning of baseline therapy for children with mild asthma aged 5 years old and younger is particularly problematic for paedia-
tricians due to high incidences of acute respiratory viral diseases and viral-induced exacerbations of bronchial asthma among 
them. In these children, allergen-specific immunotherapy, long-acting B-agonists, the use of many metered-dose inhaled gluco-
corticosteroids. are not recommended.
Montelukast, an oral antileukotriene drug, has advantages in the treatment of children with mild asthma with virus-induced 
exacerbations, with asthma of physical exertion and severe bronchial hyperreactivity, especially when combined with allergic 
rhinitis, as well as in special clinical cases, when parents refuse to use ICS for treatment children with mild asthma or inability 
to use them for some reason. The use of montelukast for mild asthma in children in the current context of the COVID-19 pan-
demic also has advantages that pediatricians can use when observing these children in the pediatric area, taking into account 
contraindications.
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ВВЕДЕНИЕ

Бронхиальная астма (БА)  – очень распространенное 
заболевание. Частота встречаемости различна в зависи-
мости от регионов. Но в целом нет такой части света, где 
она бы не встречалась. В 2020 г. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) в очередной раз подтвердила, 
что астма относится к числу серьезных неинфекционных 
заболеваний1. По оценкам ВОЗ, в 2016 г. во всем мире 
астмой болело более 339 млн человек [1]. Также в 2016 г. 
было отмечено 417 918 смертей, связанных с этим забо-
леванием, и утрачено 24,8 млн часов здоровья. 

Первые признаки БА больше чем у половины пациен-
тов появляются до 5 лет, однако часто в этом возрасте 
заболевание остается нераспознанным и часто скрывает-
ся за другими диагнозами: обструктивный бронхит, ОРВИ 
с бронхообструктивным синдромом, астматический брон-
хит и т. д. Это связано с реальными трудностями постанов-
ки диагноза в этом возрасте в связи с необходимостью 
дифференциальной диагностики с врож денной пато-
логией, невозможностью проведения оценки функции 
внешнего дыхания с помощью спирографии, оценки 
пиковой скорости выдоха – пикфлоуметрии, полноценно-
го аллергологического обследования. Тем более важным 
является в этой ситуации информированность практикую-
щих педиатров об особенностях клинической картины и 
ранней диагностики бронхиальной астмы в этом возрасте. 
Многие педиатры считают, что диагноз астмы возможен 
после 3-летнего возраста, тогда как развитие БА даже на 
1-м году жизни, может быть, и является одной из характер-
ных особенностей современной детской астмы. Поэтому 
очень важна правильная оценка педиатром таких диагно-
стических признаков БА раннего возраста, как затруднен-
ное свистящее дыхание (wheezing), рецидивирующий 
сухой навязчивый кашель, особенно у детей с отягощен-
ной по аллергии наследственностью, с уже имеющимися 
симптомами пищевой аллергии, атопического дерматита 
или аллергического ринита. Эти дети склонны часто 
болеть ОРВИ, протекающими с обструкцией дыхательных 
путей, а также развитием осложнений  – чаще острых 
отитов, в более старшем возрасте – синуситов.

По связанным с астмой причинам дети могут пропу-
скать занятия в ДДУ и школе, иметь проблемы на заняти-
ях физической культурой, что в будущем также будет 
отражаться на их здоровье и физической подготовке. 
Причем качество жизни ребенка даже при легкой БА, 
особенно в сочетании с аллергическим ринитом, значимо 
нарушено [2].

В детском возрасте преобладает атопический вариант 
БА, важную роль в ее развитии имеет генетическая пред-
расположенность. В раннем детском возрасте при атопии 
формируется сенсибилизация к пищевым, затем бытовым 
аллергенам. Как правило, сенсибилизация к пыльце раз-
вивается позже. Известно, что дети-атопики предраспо-
ложены к частой заболеваемости ОРВИ. Поэтому обо-
стрения БА у них могут быть связаны не только с контак-

1 Asthma. 2020. Available at: https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/asthma.

том с причинно-значимым аллергеном, но и вирусной 
инфекцией. Современные методы молекулярной диагно-
стики могут помочь клиницисту дифференцировать при-
чину обострений в диагностически трудных случаях  [3]. 
Критической точкой является ответ на вопрос, имеется ли 
IgE-сенсибилизация к клинически-значимым аллергенам. 
Это очень важный шаг – предположить, какие аллергены 
имеют значение и подтвердить это при аллергологиче-
ском обследовании. 

Важно помнить, что триггером БА может стать не толь-
ко респираторный аллерген, но и пищевой. Аллергенный 
белок после попадания в организм распадается на пеп-
тиды, которые с кровотоком достигают органов и тканей 
и могут активировать T-клетки, которые запустят аллерги-
ческое воспаление в органах-мишенях. 

В последние годы к общепринятым методам аллерго-
логического обследования добавились методы молеку-
лярной диагностики, которые позволяют уточнить, к како-
му именно молекулярному антигену из суммы аллергенов 
(эпидермальных, клещевых, пищевых, пыльцевых и т. д.) 
сенсибилизирован пациент. Это открывает новые воз-
можности в диагностике и лечении БА. Владение метода-
ми молекулярной аллергодиагностики дает специалисту 
возможность повысить точность диагноза и прогноз тече-
ния БА и других аллергических заболеваний. В соответ-
ствии с рекомендациями EAACI, исследование аллерген-
ных молекул показано при полисенсибилизации, положи-
тельных тестах с экстрактами и нечеткой клинической 
картине, для разделения истинной чувствительности и 
перекрестной реактивности, для подбора оптимальной 
терапии в соответствии с профилем сенсибилизации 
пациента и для прогноза риска развития острых реакций 
и индивидуального назначения элиминационных меро-
приятий [4].

МОЛЕКУЛЯРНЫЕ МАРКЕРЫ  
АЛЛЕРГИЧЕСКОЙ АСТМЫ

Использование молекулярной аллергодиагностики 
все чаще входит в повседневную практику. В настоящее 
время более 130 аллергенных молекул из более чем 
50 источников аллергии являются коммерчески доступ-
ными для  определения аллерген-специфического 
IgE (sIgE) in vitro. 

Аллергенные источники могут варьироваться от био-
логических источников с очень сложным составом, таких 
как пыльца, клещи домашней пыли (ингаляционная 
аллергия) или пищевые продукты (пищевая аллергия), до 
отдельных молекул, таких как химические вещества (про-
фессиональная аллергия) или лекарства (лекарственная 
аллергия). Каждый аллергенный источник содержит в 
себе набор аллергенных молекул, которые в той и или 
иной степени играют роль в развитии аллергической 
реакции. В зависимости от того, как часто аллергенная 
молекула будет являться причиной развития реакции, она 
будет называться мажорной или минорной. 

Одним из самых частых аллергенов, с которыми стал-
кивается ребенок, являются клещи домашней пыли (КДП), 

https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/asthma
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которые повсеместно распространены и обладают широ-
ким спектром молекулярных аллергенов. Не удивительно, 
что сенсибилизация к КДП и продуктам их жизнедеятель-
ности  – одна из наиболее распространенных причин 
аллергических заболеваний в мире и может развиться в 
раннем детском возрасте, а иногда и внутриутробно [5, 6]. 

Der p 1, 2, 23 являются самыми главными для опреде-
ления сенсибилизации к D. pteronуssinus. По данным 
некоторых исследователей, сенсибилизация к Der p 1 и 
Der p 23 в возрасте до пяти лет была предиктором раз-
вития астмы в школьном возрасте [7].

Наиболее важными аллергенными белками D. farinae 
являются Der f 1 и 2. Определяется высокая гомологич-
ность (80% гомологии) Der f 1 с Der p 1 и Der f 2 с Der p 2, 
что позволяет говорить о схожих физико-химических 
свойствах и о перекрестной реактивности между этими 
двумя видами клещей за счет мажорных молекул [8].

В России одной из частых причин развития сенсиби-
лизации и последующего аллергического воспаления 
дыхательных путей являются аллергены кошек, особенно 
их главный аллерген Fel d 1. Хотя идентифицировано 
более 12 аллергенов кошки, Fel d 1 является наиболее 
значимым [9]. Он вызывает IgE-ответ у 80–90% пациен-
тов с аллергией на кошку и составляет от 60 до 90% 
общей аллергенной активности экстрактов кошки. Fel d 1 
содержится в кошачьих шерсти, перхоти и слюне [10]. 

Сенсибилизация к другим домашним питомцам  – 
собакам также может быть причиной развития аллерги-
ческих заболеваний (АЗ). Аллергены собак (например, 
Can f 1, Can f 2, Can f 4 и Can f 6) распространены повсе-
местно и обнаруживаются в шерсти, перхоти и слюне 
собак [11]. 

Аллергены домашних животных могут обнаруживать-
ся не только там, где живут животные, но и в других поме-
щениях, таких как школы и детские сады. Аллергены 
переносятся на одежде и могут присутствовать в опреде-
ленной концентрации в воздухе и на поверхности мебе-
ли, особенно с текстильной поверхностью, что может 
являться причиной обострения респираторных симпто-
мов аллергии, в т. ч. астмы, вне дома. 

Пыльцевая аллергия развивается у детей, как правило, 
позже, чем бытовая (клещевая и эпидермальная). Полная 
картина поллиноза, которая может включать также сим-
птомы БА, кроме выраженного ринита и конъюнктивита, 
чаще развивается к школьному возрасту или позже.

В европейской части России причиной чаще являет-
ся сенсибилизация к пыльце березы. Молекулярная диа-
гностика позволила уточнить, что клинически более 
значимой является сенсибилизация к мажорному аллер-
гену березы Bet v 1. Этот белок относится к семейству 
белков PR-10. Повышенный уровень sIgE к Bet v 1 
позволяет определить истинную сенсибилизацию к 
пыльце березы и объяснить перекрестную пищевую 
реактивность к некоторым растительным продуктам 
питания, таким как розоцветные, крестоцветные, пасле-
новые, орехи и бобовые. Сенсибилизация к белковым 
аллергенам этого семейства белков сопровождается 
преимущественно оральным аллергическим синдромом 

(ОАС) и не вызывает системные аллергические реакции. 
Также наличие sIgE к этому аллергенному белку позво-
ляет положительно решить вопрос о необходимости 
проведения аллерген-специфической иммунотерапии 
(АСИТ) пациенту [12].

Похожими свойствами обладает пыльца злаковых 
трав, которые также широко распространены на террито-
рии России. Методами молекулярной диагностики про-
демонстрирована схожесть некоторых аллергенных 
молекул трав, что позволяет учитывать это при планиро-
вании АСИТ. Мажорные компоненты Phl p 1 и 5 использу-
ются как маркеры истинной сенсибилизации для всех 
трав семейства «Злаки» благодаря высокому сходству 
между видами: солянка, плевел, райграс, ежа сборная, 
мятлик луговой, овсяница луговая, рожь посевная, костер, 
тимофеевка, лисохвост луговой, полевица белая, бухар-
них шерстистый, французский райграс высокий, души-
стый колосок, овес посевной, канареечник, волоснец 
сибирский, пшеница посевная, сорго, маис, гречка, бер-
мудская трава и др. [13].

Пыльца полыни также является одной из частых при-
чин аллергических реакций на территории нашей страны, 
т. к. распространена повсеместно. Ботаническое родство и 
перекрестная реактивность с другими растениями, таки-
ми как амброзия, могут быть дополнительной причиной 
клинически важных проявлений респираторной аллер-
гии [14, 15]. Art v 1 – мажорный аллерген полыни, пред-
ставляет собой специфический маркер для определения 
истинной сенсибилизации к этому растению. Другие же 
белки определяются как перекрестно-реагирующие. 
Например, Art v 3 относится к белкам переносчикам 
липидов (LTP), что обуславливает перекрестную пищевую 
реактивность с плодами розоцветных, например с Pru p 3 
персика и Cor a 8 лесного ореха [16]. 

Пыльца амброзии является не менее значимой в раз-
витии аллергии, чем полынь, особенно в южных районах 
нашей страны. Сенсибилизированные к ней лица чаще 
всего страдают респираторными симптомами, такими как 
аллергический ринит, конъюнктивит и астма. Это объясня-
ется наличием в пыльце эндопептидазы, которая прини-
мает участие в инактивации регуляторных нейропепти-
дов при аллергическом воспалении [17]. 

Надо помнить, что контакт с пыльцой интенсивнее не 
только в сухую и ветреную погоду, но и во время и после 
грозы («грозовая астма»), что важно учитывать на терри-
ториях с частыми грозами. Это связано с особой способ-
ностью пыльцевых зерен распадаться на более мелкие 
частички при контакте с водой во время дождя. Более 
мелкий размер частиц и их электризация во время грозы 
облегчает проникновение в бронхиолы, запуская там 
процесс аллергического воспаления и бронхоспазм [18]. 
Это усиливает риск развития тяжелого бронхоспазма и 
даже смерти у сенсибилизированных лиц независимо от 
тяжести астмы.

И наконец, неотъемлемой группой аллергенов, кото-
рые могут являться причиной развития бронхиальной 
астмы у детей, являются аллергены плесени [19]. Четыре 
рода, наиболее часто связанные с развитием аллергии, 
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это Alternaria alternata, Cladosporium herbarum, Penicillium 
glabrum и Aspergillus fumigatus [20]. 

И в случае грибковой (плесневой) сенсибилизации 
молекулярная диагностика может помочь оценить риски 
развития клинически значимых реакций. Alt a 1 является 
основным аллергеном Alternaria alternata, вызывающим 
сенсибилизацию у пациентов с астмой. Из 43 пациентов 
с астмой/ринитом, имевших уровень антител к альтерна-
рии >0,7 kUA/l, у 93% из них найдены специфические IgE 
к Alt a 1 [21]. 

Asp f 1 является основным аллергеном, продуцируе-
мым мицелием Aspergillus fumigatus. Он не присутствует 
в спорах и может использоваться в качестве специфиче-
ского маркера для определения сенсибилизации к этому 
грибку [22]. Asp f 1 представляет собой видоспецифиче-
ский аллерген, в отличие от других IgE-связывающих 
белков A. fumigatus, которые обладают высокой пере-
крестной реактивностью с родственными белками. 
Согласно данным из номенклатурной базы аллергенов 
WHO/IUIS, Aspergillus fumigatus содержит 23 группы 
аллергенных молекул. Из них: Asp f 1 (семейство митогил-
линов)  – аллерген риска развития астмы, индуцирован-
ной A. fumigatus [3]. При этом считается, что сенсибилиза-
ция к Asp f 1 и 3 ассоциирована с астмой, другие же 
аллергенные молекулы, такие как Asp f 4 и 6, могут быть 
ассоциированы не только с астмой, но и с аллергическим 
бронхолегочным аспергиллезом. 

Аллергены, попавшие в желудочно-кишечный тракт, 
могут вызывать не только крапивницу, атопический дерма-
тит (АтД) и ангиоотеки. Нетипичным, но довольно частым 
проявлением пищевой аллергии (ПА) может стать аллерги-
ческий ринит, бронхиальная астма, аллергический ларин-
гит и т. д. Таким образом, нельзя не упомянуть и основные 
пищевые аллергены, играющие ключевую роль в развитии 
респираторных симптомов. К тому же пищевые аллергены 
могут выступать как аэроаллергены, вызывая реакции. 
Также сенсибилизация к пищевым аллергенам может раз-
виваться ингаляционно. Чаще такой путь сенсибилизации 
связан с развитием сенсибилизации к арахису, рыбе и 
морепродуктам. Также сама по себе ПА и сочетание ПА с 
АтД являются предикторами развития БА у детей более 
старшего возраста [23]. У детей с сочетанием ПА и БА раз-
виваются более тяжелые обострения астмы и чаще бывает 
анафилаксия [24]. Известно, что у пациентов с ПА даже при 
отсутствии астмы наблюдается гиперреактивность брон-
хов. У 27% детей с астмой и положительными двойными 
пищевыми провокационными пробами выявлено усиле-
ние гиперреактивности бронхов при вдыхании метахоли-
на при отсутствии клинических симптомов.

МАРКЕРЫ ВИРУС-ИНДУЦИРОВАННОЙ АСТМЫ

Несмотря на то что в детском возрасте чаще наблюда-
ется аллергическая астма, ее обострения часто связаны с 
вирусной инфекцией. Особенно это характерно для детей 
до 5-летнего возраста. Самыми частыми инфекционными 
триггерами являются, по итогам многочисленных иссле-
дований, риновирусы, а также респираторно-синцитиаль-

ный вирус, аденовирусы, вирусы парагриппа, коронави-
русы и др. Реже обострения астмы могут быть вызваны 
бактериальными патогенами Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae, Chlamydia trachomatis и вирус-
но-бактериальными ассоциациями. Очень часто даже при 
применении ПЦР-диагностики не удается идентифициро-
вать причину. Эта проблема в наше время решается в т. ч. 
и методами молекулярной диагностики.

В рамках проекта Евросоюза был разработан чипо-
вый тест PreDicta, который включает в себя определение 
уровня антител к риновирусам, как наиболее частой при-
чине обострений, связанных с вирусной инфекцией [25]. 
На чипе отражены все наиболее клинически значимые 
штаммы риновируса групп А, B и C, что позволяет оценить 
динамику нарастания антител к этим вирусам и уточнить 
этиологию обострения. 

БАЗИСНАЯ ТЕРАПИЯ ДЕТЕЙ С ЛЕГКОЙ АСТМОЙ 

Базисная терапия легкой астмы у детей является до 
сих пор дискуссионным вопросом. Для практикующих же 
педиатров ясная позиция по этому вопросу крайне важна, 
т. к. именно дети с легкой астмой наблюдаются в основ-
ном на педиатрическом участке. Большинство из них 
составляют дети дошкольного возраста. 

Международные согласительные документы 
2020 г. [12] рекомендуют начинать базисную терапию БА 
у детей сразу после установления диагноза. 

Особую трудность для педиатров представляет плани-
рование базисной терапии детей с легкой астмой в воз-
расте 5 лет и младше в связи с их частой заболеваемо-
стью ОРВИ и обострениями БА, связанными с вирусной 
инфекцией. Детям этого возраста не рекомендована 
АСИТ, В-агонисты длительного действия, применение 
многих дозированных ИГКС. В связи с возрастными труд-
ностями в технике ингаляций часто эти дети получают 
ИГКС через небулайзер, что в настоящей эпидемической 
ситуации небезопасно для окружающих в связи с риском 
распространения COVID-19. Руководство GINA 2020 для 
детей с интермиттирующей астмой все же рекомендует 
КДБА по требованию и как дополнительную опцию при 
обострениях, вызванных вирусной инфекцией, — курсо-
вое применение ИГКС. 

В этой ситуации хочется напомнить о результатах 
двойного слепого многоцентрового исследования PREVIA, 
в котором было изучено влияние монтелукаста в виде 
оригинального препарата Сингуляр® для профилактики 
обострений БА, индуцированных вирусной инфекцией, у 
детей в возрасте от 2 до 5 лет с эпизодическими симпто-
мами БА. Пациенты получали монтелукаст в возрастной 
дозировке в течение 12 мес. Средняя частота обострений 
БА в группе монтелукаста снизилась на 31,9%, количество 
случаев респираторных инфекций снизилось на 29% 
относительно результата в группе плацебо. По сравнению 
с плацебо прием монтелукаста снижал общую частоту 
применения кортикостероидов на 39,8%. В течение всего 
периода наблюдения  – 1 год  – был подтвержден ста-
бильный эффект терапии монтелукастом [26].



207MEDITSINSKIY SOVET

Al
le

rg
ol

og
y 

an
d 

Im
m

un
ol

og
y

2021;(1):203–212

Несомненно, эти данные позволяют рассматривать 
монтелукаст для базисной терапии детей с легкой 
интермиттирующей астмой с частыми обострениями, 
вызванными вирусной инфекцией, начиная с 2 лет. 
Применение монтелукаста возможно после курсового 
применения ИГКС во время обострения. In vivo выявле-
но, что продукция лейкотриенов не снижается у боль-
ных, принимавших ИГКС, что объясняет спаринг-эффект 
терапии ИГКС и антилейкотриеновыми препаратами 
(АЛП)  [27]. Последовательное назначение противовос-
палительных препаратов позволяет индивидуализиро-
вать терапию при вирус-индуцированной астме как 
отдельном фенотипе БА. 

При персистирующей астме, когда приступы повторя-
ются более 2 раз в неделю в течение месяца, предпочти-
тельно назначение регулярного применения низких доз 
ИГКС. Как альтернатива в международных документах 
2020 г. и Российских клинических рекомендациях (2017, 
2019) рассматривается ежедневное применение АЛП 
(монтелукаста). 

Как подчеркивается в Российских клинических реко-
мендациях «Бронхиальная астма у детей» (2017), АЛП 
(монтелукаст) обеспечивают защиту от бронхоспазма, 
вызванного физической нагрузкой, что особенно важно 
для физического развития детей этого возраста. Особенно 
эффективны антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
могут быть у пациентов, страдающих сопутствующим 
аллергическим ринитом. Причем в рекомендациях под-
черкивается, что на 2-й ступени терапии при легкой пер-
систирующей астме АЛП могут быть использованы для 
снижения объема базисной терапии ИГКС и перехода на 
1-ю ступень. Такой подход снижает вероятность чрезмер-
ного использования КДБА для купирования приступов и 
длительность использования ИГКС через небулайзер. 

У детей с 6 лет до 11 лет при интермиттирующей 
астме руководство GINA 2020 предлагает ингаляционные 
глюкокортикостероиды (ИГКС) в низкой дозе в дополне-
ние к короткодействующим агонистам b2-адренорецеп-
торов (КДБА) для купирования приступа как возможную 
опцию, а при персистировании симптомов – как предпо-
чтительную. АЛП предлагаются как препараты второго 
выбора или альтернатива ИГКС в определенных клиниче-
ских ситуациях. 

Каковы же могут быть эти клинические ситуации? 
Обладая системным воздействием, АЛП способны ока-
зать влияние на воспалительный процесс в мелких дыха-
тельных путях (ДП) [28]. 

АЛП эффективны при аллергической БА, сочетании 
БА и заболеваний верхних ДП (аллергический ринит и 
полипозный риносинусит) и при других фенотипах БА, 
не полностью контролируемых стандартной терапией и 
имеющих отличия в характере воспалительного про-
цесса, такие как астма физического усилия, БА у куря-
щего человека, аспириновая БА, астма у больных с 
ожирением, а также астма с частыми вирус-индуциро-
ванными обострениями, выраженная гиперреактив-
ность дыхательных путей на запахи, сухой или холод-
ный воздух и т. д. 

Это подтверждает данные о том, что АЛП проявляют 
свою активность не только при эозинофильном, но и дру-
гих типах воспаления. Как оказалось, особенно чувстви-
тельны к подавляющим эффектам АЛП нейтрофилы, хотя 
они отвечают очень умеренно на стимуляцию cysLTs. 
В  связи с «сенсибилизирующим» действием лейкотрие-
нов на нейтрофилы и моноциты/макрофаги представляет-
ся перспективным применение АЛП не только при фено-
типах БА с преимущественно эозинофильным воспалени-
ем, но и при других типах, в т. ч. нейтрофильном [28]. 

Такой тип воспаления возможен у детей с БА на фоне 
ожирения. При ожирении доказанным является факт при-
сутствия системного, хотя и слабо выраженного воспали-
тельного процесса, по мнению некоторых авторов, доста-
точного для того, чтобы под влиянием внешних раздра-
жителей запустить гиперреактивность дыхательных путей 
у ребенка и способствовать появлению симптоматики БА. 
Большое количество жировой ткани и системный, хотя и 
неинтенсивный, воспалительный процесс поддерживают 
и усиливают воспаление в дыхательных путях и способ-
ствуют утяжелению симптоматики, утрате контроля, недо-
статочной эффективности базисной терапии ИГКС.

Как было показано в исследовательской программе 
CAMP (Childhood Asthma Management Program), выше-
описанные метаболические эффекты способствуют вос-
палению дыхательных путей и препятствуют достижению 
контроля БА в детском возрасте [29].

Применение монтелукаста при БА в сочетании с ожи-
рением актуально для детей и более старшего возраста, 
так же как и взрослых [30].

Кроме применения противовоспалительной и брон-
хорасширяющей терапии, для детей с БА старше 5 лет 
доступен метод аллерген-специфической иммунотера-
пии, в т. ч. сублингвальной [31], чему способствует появив-
шаяся возможность уточнить структуру сенсибилизации и 
оценить потенциальную эффективность такой терапии 
методами молекулярной аллергологии. 

Согласно рекомендациям GINA 2020, для детей более 
старшего возраста – с 12 лет, как и взрослым, рекомендо-
вано применение при легкой интермиттирующей астме 
комбинированного препарата формотерола с низкой 
дозой ИГКС по потребности как метода первого выбора, и 
как дополнительный метод рекомендован прием низких 
доз ИГКС при каждом применении КДБА по потребности 
(в России такой препарат зарегистрирован с 18 лет). 

При легкой персистирующей астме подросткам реко-
мендовано ежедневное применение низких доз ИГКС 
или комбинированного препарата формотерол + низкая 
доза ИГКС по потребности. Для этой возрастной группы в 
качестве альтернативного подхода рекомендовано при-
менение АЛП (монтелукаст). 

Как известно, в подростковом возрасте проблемы 
комплаентности имеют особое значение. Подростки 
склонны нарушать схемы лечения и по этой причине 
даже при легкой астме могут развиться тяжелые, жизнен-
но угрожающие обострения. При отказе подростка полу-
чать ингаляционные препараты, монтелукаст может быть 
препаратом выбора.
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Важным моментом, который надо учитывать при лече-
нии подростков, является тот факт, что подростки активно 
занимаются спортом и участвуют в соревнованиях. 
Физические усилия увеличивают продукцию лейко-
триенов, в т. ч. лейкотриенов (ЛТ) С4, D4 и E4, играющих 
значительную роль в формировании бронхоспазма. 
Блокада лейкотриеновых рецепторов приводит к значи-
тельному уменьшению постнагрузочного бронхоспаз-
ма  [32, 33]. Как известно, некоторые антиастматические 
препараты вошли в список препаратов World Anti-Doping 
Agency (WADA) (2021), запрещенных для спортсменов2. 
В  то же время подростки с БА, занимающиеся спортом, 
зависят от успешного лечения БА, поскольку состояние 
здоровья позволяет им успешно выступать на соревнова-
ниях. В связи с этим важно отметить, что АЛП не входят в 
список препаратов, запрещенных мировым спортивным 
антидопинговым кодексом WADA The World Anti-Doping 
Code International Standard Prohibited List, 2021. В то же 
время лечение БА и бронхиальной гиперреактивности у 
спортсменов-подростков должно следовать общим реко-
мендациям, и после верификации диагноза применение 
В2-агонистов и ИГКС разрешено как в тренировочный, 
так и в соревновательный период по согласованным 
терапевтическим режимам. 

Таким образом, для детей с легкой БА любого возрас-
та, находящихся в состоянии длительной ремиссии или 
полного контроля над симптомами заболевания, остается 
актуальной проблема сохраняющейся гиперреактивно-
сти бронхов или специфической и неспецифической 
чувствительности бронхов к раздражителям. Это обуслов-
ливает склонность морфологических структур бронхов к 
спазму, отеку, гиперсекреции слизи и дискринии. В основ-
ном это обусловлено действием биологически активных 
веществ (гистамин, ацетилхолин, серотонин, лейкотриены, 
простагландины, тромбоксаны, эозинофильный хемотак-
сический фактор, фактор активации тромбоцитов и др.), 
которые высвобождаются при межклеточных взаимодей-
ствиях в процессе аллергического и неаллергического 
воспаления.

Поэтому актуальной клинической задачей является 
подбор препарата для базисной терапии легкой БА, спо-
собной контролировать гиперреактивность бронхов при 
БА, связанной с физической нагрузкой, холодным или 
сухим воздухом, другими неспецифическими раздражите-
лями (дымом, запахами и т. д.) и по возможности в текущей 
эпидситуации без использования небулайзерной терапии.

МЕСТО МОНТЕЛУКАСТА В БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ 
ЛЕГКОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

В этом плане хорошо себя зарекомендовала группа 
АЛП, которые могут применяться при легкой БА у детей 
как в виде монотерапии, так и в сочетании с ИГКС при 
астме средней и даже тяжелой степени тяжести. 
Монтелукаст, АЛП, является единственным подобным пре-

2 The prohibited list. 2021. Available at: https://www.wada-ama.org/en/what-we-do/prohib-
ited-list.

паратом, одобренным для использования у детей начи-
ная с 2-летнего возраста. Кортикостероидные препараты 
обычно превосходят АЛП на основе монтелукаста по 
своему противовоспалительному действию; положение о 
ИГКС как препаратах выбора вошло в клинические реко-
мендации по лечению БА. 

Однако монтелукаст, пероральный АЛП, имеет опреде-
ленные преимущества при лечении детей с легкой аст-
мой с вирус-индуцированными обострениями, при астме 
физического усилия и выраженной гиперреактивности 
бронхов, особенно при сочетании с аллергическим рини-
том, а также в особых клинических ситуациях, к примеру 
при отказе родителей использовать ИГКС для лечения 
детей с легкой астмой или у детей с проблемами ингаля-
ционной техники, поскольку монтелукаст применяется 
перорально. При необходимости его можно комбиниро-
вать с ИГКС с целью уменьшения их общей дозы и пере-
вода детей на первую ступень терапии. 

Комплаентность в случае лечения детей очень важна, 
поскольку фактическое действие лекарства определяет-
ся как его эффективностью, так и приверженностью 
пациента и правильным его применени-
ем.  Фармакологическая эффективность ИГКС не подле-
жит сомнению в настоящее время. Однако проблемы 
комплаентности могут намного снизить эффект лечения 
в реальной клинической практике. F.M. Ducharme 
et al.  [34] исследовали реальную эффективность монте-
лукаста по сравнению с ИГКС у детей с легкой астмой. В 
этом исследовании в условиях реальной клинической 
практики врачами выписывались в качестве контролиру-
ющей терапии как ИГКС, так и монтелукаст соответствен-
но рекомендациям. Одна группа детей должна была 
получать монтелукаст в течение 97% времени наблюде-
ния. Другой группе детей назначались ИГКС в среднем на 
62% времени наблюдения, что в обоих случаях соответ-
ствовало рекомендациям по выбору терапевтической 
схемы при легкой БА. При оценке комплаентности оказа-
лось, что родители пациентов приобрели ИГКС только в 
половине случаев (51%) против 74% случаев приобрете-
ния монтелукаста в аптеках соответственно. В результате 
дети, которым был назначен ИГКС, использовали лекар-
ство в течение 24% времени за весь период наблюдения, 
а те, кому был назначен монтелукаст, использовали пре-
парат в течение 38% времени за весь период наблюде-
ния. Таким образом, комплаентность при назначении 
перорального препарата монтелукаста оказалась досто-
верно выше, чем ингаляционных препаратов. В данном 
исследовании не было межгрупповых различий в частоте 
приема пероральных кортикостероидов или посещений 
отделений неотложной помощи, но дети, которым были 
выписаны ИГКС, чаще нуждались в приемах врача и при-
менении КДБА по требованию [35]. Таким образом, при-
верженность к терапии и правильность выполнения 
ингаляций имеет чрезвычайно большое значение для 
контроля БА, особенно у маленьких детей, которым часто 
назначают ингаляции препаратов через небулайзер. 
Несомненно, некоторые родители и пациенты, особенно 
подростки, могут выражать озабоченность по поводу 

https://www.wada-ama.org/en/what-we-do/prohibited-list
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приема стероидов, и эта проблема требует разрешения, 
но, как продемонстрировано в представленном исследо-
вании, монтелукаст – альтернатива в этой ситуации, т. к. 
на фоне его применения продемонстрирована более 
высокая приверженность терапии. 

Вероятно, поэтому педиатры некоторых стран, несмо-
тря на доказанную эффективность ИГКС, предпочитают 
назначать детям монтелукаст перорально при легкой 
астме. Согласно исследованию, в котором анализирова-
лась база данных заявлений Корейского национального 
медицинского страхования за период с 2010 по 2014 г., 
АЛП, включая монтелукаст, чаще всего выписывались 
детям всех возрастов с астмой. Частота назначения ИГКС 
для пациентов с астмой в возрасте ≥6 лет была <15% [36]. 
Эти результаты позволяют предположить, что корейские 
педиатры предпочитали назначать монтелукаст, а не 
ИГКС. Согласно недавнему опросу среди 1838 педиатри-
ческих пациентов, которые в настоящее время проходят 
лечение от астмы в Корее, и их родителей, 38% пациентов 
получали ингаляционное лечение и 50% пациентов  – 
АЛП перорально.  При этом 70% пользователей АЛП по 
сравнению с 34% пользователей ингаляторов отмечают, 
что их метод лечения прост в использовании [37].

При применении в монотерапии у детей в возрасте от 
6 до 14 лет лечение монтелукастом (5 мг/сут) привело к 
значительному увеличению ОФВ1 (объем форсированно-
го выдоха за 1 с, первичный клинический результат) в 
ходе 8-недельного рандомизированного двойного слепо-
го исследования.  Более того, значительные улучшения 
наблюдались по ряду вторичных конечных точек, оцени-
вающих симптомы, частоту обострений, использование 
КДБА и качество жизни. Одновременное введение монте-
лукаста (5 мг/сут) и ингаляционного будесонида (200 мкг 
дважды в день) привело к тенденции увеличения ОФВ1 
(р = 0,06, первичная конечная точка), а также к статисти-
чески значимому сокращению как использования КДБА 
по мере необходимости, так и процента дней с обостре-
ниями астмы по сравнению с будесонидом плюс плацебо. 
В связи с доказанной эффективностью монтелукаст при-
меняется при астме средней и тяжелой степени тяжести 
как добавление к ИГКС  [34, 38]. Частично этот эффект 
связан с возможностью монтелукаста как системного 
препарата достигать нижних дыхательных путей и улуч-
шать проходимость мелких бронхов, что очень важно для 
контроля астмы. Причем важно, что его действие не 
дублирует противовоспалительные эффекты ИГКС, а реа-
лизуется через подавление совсем других механизмов 
воспаления [39].

В эпоху новой коронавирусной инфекции COVID-19 в 
лечение БА у детей внесены новые коррективы: не реко-
мендовано применять небулайзерную терапию в связи с 
опасностью распространения вируса [40], в то же время 
дозированные препараты ИГКС недоступны детям ранне-
го возраста и малодоступны для дошкольного возраста в 
связи с трудной для них техникой ингаляции до опреде-
ленного возраста. В текущей эпидемической ситуации 
применение монтелукаста при легкой астме у детей этого 
возраста более чем оправданно.

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ МОНТЕЛУКАСТА

Действие монтелукаста на воспаление изучалось при 
различной патологии – БА, обструктивном бронхите, ате-
росклерозе, апноэ сна, ХОБЛ, крапивнице, АтД, аллерги-
ческом рините, эозинофильном бронхите и т. д.  [30, 
41–44].

Доказано, что эффективность монтелукаста при БА 
основана на его способности блокировать рецепторы 
цистеиниловых лейкотриенов, которые являются наибо-
лее сильными бронхоконстрикторами. 

В 2019 г. J.E. Davino-Chiovatto et al. продемонстриро-
вали влияние монтелукаста на воспаление в легочной 
ткани на мышиной модели ARDS (острого респиратор-
ного дисстресс-синдрома). Монтелукаст эффективно 
ослаблял как LPS-индуцированное воспаление легких 
на мышиной модели ARDS, так и LPS-стимулированные 
нейтрофилы человека  [45, 46]. Перорально-трахейное 
введение монтелукаста значительно снизило как общее 
количество воспалительных клеток (p < 0,05), так и в 
отдельности макрофагов (p < 0,05), нейтрофилов 
(p < 0,01), лимфоцитов (p < 0,001), а также IL-6 (p < 0,05), 
CXCL1/KC (p < 0,05), IL-17 (p < 0,05) и TNF-α 
(p < 0,05). Кроме того, монтелукаст уменьшал количество 
нейтрофилов (p < 0,001), лимфоцитов (p < 0,01) и макро-
фагов (p < 0,01) в паренхиме легких. Эта работа под-
твердила ранее полученные данные о том, что монтелу-
каст обладает умеренными иммуномодулирующими 
свойствами и способен проявлять свою активность не 
только при аллергическом эозинофильном, но и других 
типах воспаления.

Этот доказанный в эксперименте факт может частич-
но объяснить способность лейкотриенов повышать чув-
ствительность нейтрофилов к хемоаттрактантам и тем 
самым повышать количество нейтрофилов в дыхатель-
ных путях [47], а также объяснить эффективность монте-
лукаста при состояниях с участием нейтрофильного типа 
воспаления. 

Выявленные положительные эффекты АЛП при раз-
личных заболеваниях, имеющих в своем патогенезе 
системное или локальное воспаление, расширяют воз-
можности использования этих препаратов. Однако для 
широкого применения АЛП в этих ситуациях необходимы 
дальнейшие исследования, в т. ч. для уточнения их места 
в лечении различных фенотипов БА и астме с сопутству-
ющей патологией. 

Это особенно важно в педиатрической практике, 
когда обострения БА чаще вызваны вирусной инфекци-
ей, и врачи не спешат назначать детям гормональные 
препараты. Оригинальным препаратом монтелукаста 
является Сингуляр®. Он выпускается в жевательных 
таблетках с фруктовым вкусом по 4 и 5 мг для детей и 
в таблетках, покрытых оболочкой, по 10 мг и назначает-
ся в соответствии с инструкцией для профилактики и 
длительного лечения БА у детей в возрасте от 2 лет, 
включая предупреждение дневных и ночных симпто-
мов заболевания, лечение БА у пациентов с повышен-
ной чувствительностью к ацетилсалициловой кислоте и 
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предупреждение бронхоспазма, вызванного физиче-
ской нагрузкой.

Препарат принимают внутрь 1 раз/сут независимо от 
приема пищи. Для лечения БА препарат Сингуляр® следует 
принимать вечером. Детям в возрасте от 2 до 5 лет при БА 
и/или аллергическом рините Сингуляр® назначают в дозе 
4 мг (1 таблетка жевательная) в сутки; детям с 6 до 
15 лет – 5 мг (1 таблетка жевательная) и подросткам стар-
ше 15 лет и взрослым – 10 мг (1 таблетка, покрытая обо-
лочкой). 

Противопоказания к применению хорошо известны. 
Это повышенная чувствительность к любому из компо-
нентов препарата; детский возраст до 2 лет; фенилкето-
нурия.

Безопасность применения монтелукаста подтвержде-
на при лечении детей с 2 лет по поводу бронхиальной 
астмы  [27], однако рекомендуется внимательно наблю-
дать за поведением ребенка, качеством его сна [48].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение монтелукаста (Сингуляр®) 
при легкой астме у детей, тем более в условиях пан-
демии COVID-19, имеет свои преимущества: возмож-
ность использования у детей с 2 лет, хорошую привер-
женность к лечению в связи с пероральной формой 
приема, эффективность в базисной терапии астмы с 
вирус-индуцированными и аллерген-индуцированными 
обострениями, астмы в сочетании с ожирением, гипер-
реактивности дыхательных путей при физической 
нагрузке, которые могут использовать педиатры при 
наблюдении этих детей на педиатрическом участке с 
учетом клинической и эпидемической ситуации, показа-
ний и противопоказаний. 
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