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ЦЕЛЬЮ ПРОВЕДЁННОГО ОТКРЫТОГО ИССЛЕДОВАНИЯ БЫЛА ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МОНТЕЛУКАСТА У 41 РЕB
БЁНКА, СТРАДАЮЩЕГО БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ. ВОЗРАСТ БОЛЬНЫХ ОТ 6 ДО 15 ЛЕТ. КЛИНИКОBФУНКЦИОНАЛЬB
НАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ МОНТЕЛУКАСТА ОТМЕЧЕНА У 85,4% БОЛЬНЫХ. ЛЕЧЕНИЕ МОНТЕЛУКАСТОМ СПОСОБСТВОB
ВАЛО УМЕНЬШЕНИЮ ЧАСТОТЫ ОБОСТРЕНИЙ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ, СНИЖЕНИЮ КОЛИЧЕСТВА ИСПОЛЬЗУЕB
МЫХ �2BАГОНИСТОВ, ИНГАЛИРУЕМЫХ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДОВ И ПОВЫШЕНИЮ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕB
СКОЙ НАГРУЗКЕ. 
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА, МОНТЕЛУКАСТ, ДЕТИ, ЛЕЧЕНИЕ. 

THE AIM OF THE PRESENT OPEN RESEARCH WAS TO ASSESS THE MONB
TELUKAST EFFICIENCY AMONG 41 CHILDREN, SUFFERING FROM
BRONCHIAL ASTHMA. THE AGE OF PATIENTS WAS BETWEEN 6 AND 15 YEARS
OLD. CLINICAL AND FUNCTIONAL EFFICIENCY OF MONTELUKAST WAS NOTED
AMONG 85,4% OF THE PATIENTS. MONTELUKAST TREATMENT CONTRIBUTED
TO THE DECREASE OF THE BRONCHIAL ASTHMA RECRUDESCENCE FREB
QUENCY, REDUCTION OF THE NUMBER OF THE USED BETAB2BPROTOGANB
ISTS, INHALED GLUCOCORTICOSTEROIDS AND INCREASE OF TOLERANCE
TOWARDS THE PHYSICAL LOAD. 
KEY WORDS: BRONCHIAL ASTHMA, MONTELUKAST, CHILDREN, TREAT�
MENT. 

Современная концепция патогенеза бронхиальной астмы базируется на приB
знании ведущей роли аллергического воспаления дыхательных путей в её
развитии. В формировании этого заболевания существенное значение придаB
ётся лейкотриенам. Лейкотриены принимают участие в развитии обструкции
бронхов, состояния гиперреактивности бронхов и воспаления слизистой обоB
лочки дыхательных путей. При бронхиальной астме выявляется увеличение
продукции лейкотриенов эозинофилами, повышение содержания цистеиниB
ловых лейкотриенов в лаважной бронхиальновеолярной жидкости больных в
период её обострения [1–6]. Цистеиниловые лейкотриены (ЛТС4, ЛТD4, ЛТЕ4)
опосредуют своё действие через рецепторы на поверхности клеток. Выделяют
субтип 1 и субтип 2 цистеиниловых лейкотриеновых рецепторов. Стимуляция
цистеиниловых лейкотриеновых рецепторов субтипа 1 (CysLT1) лейкотриенаB
ми способствует возникновению свойственных бронхиальной астме изменеB
ний [7, 8]. Обладающие противовоспалительной активностью антилейкотриеB
новые препараты (монтелукаст натрия, зафирлукаст натрия и пранлукаст)
представляют собой антагонисты цистеиниловых лейкотриеновых рецептоB
ров субтипа I. Препараты этого ряда способны ингибировать развитие ранней
и поздней фазы аллергического ответа, а также неспецифической бронхиальB
ной гиперреактивности.
Монтелукаст натрия (Сингуляр, Мерк Шарп и Доум, Нидерланды) является
селективным антагонистом лейкотриеновых рецепторов. Он специфически инB
гибирует CysLT1Bрецепторы, тормозит развитие аллергического воспаления дыB
хательных путей при бронхиальной астме и показан для лечения аспиринзавиB
симой астмы и астмы физического усилия. В литературе имеются сообщения об
эффективности монтелукаста у взрослых больных бронхиальной астмой. При
этом у больных с тяжёлой бронхиальной астмой предлагается применять его в
сочетании с ингаляционными глюкокортикостероидами [9]. Имеются сообщеB
ния об эффективности использования монтелукаста в лечении детей с бронхиB
альной астмой [10–12]. Монтелукаст показан детям с лёгкой и среднетяжёлой
бронхиальной астмой в возрасте от 6 до 14 лет в таблетках по 5 мг и с 14 лет в
таблетках по 10 мг один раз в сут. За рубежом препарат применяется у детей с
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6 мес в форме гранул по 4 мг, а у детей от 2 до 5 лет в табB
летках по 4 мг. Однако назначение этого препарата при
различных клинических формах бронхиальной астмы и его
влияние на активность аллергического воспаления дыхаB
тельных путей и функциональное состояние лёгких у детей
требуют дальнейшего изучения.
Целью данного исследования явилось изучение терапевB
тической эффективности монтелукаста при бронхиальной
астме у детей. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Влияние терапии монтелукастом на клинические проявB
ления и показатели аллергического воспаления бронхов
при бронхиальной астме изучено у 41 пациента с атопиB
ческой бронхиальной астмой в возрасте от 6 до 15 лет.
Длительность болезни варьировала от 3 до 14 лет. СредB
нетяжёлое течение бронхиальной астмы диагностироваB
но у 13, тяжёлое — у 28 больных. Все пациенты получаB
ли монтелукаст в дозе 5 мг 1 раз в сут, продолжительB
ность лечения колебалась от 1,5 мес до 1,5 лет. Дети со
среднетяжёлым течением бронхиальной астмы получали
монтелукаст в виде монотерапии, с тяжёлым течениB
ем — в сочетании с ингаляционными глюкокортикостеB
роидами. До и после лечения монтелукастом оценивали
количество приступов затруднённого дыхания и потребB
ность в бронхоспазмолитиках (в мес), а также определяB
ли бронхиальную проходимость методом флоуметрии.
Уровень оксида азота (NO) в выдыхаемом воздухе опреB
делялся до и после лечения у 11 пациентов. ИсследоваB
ние NO проводили на хемилюминисцентном анализатоB
ре LoganReseach 2149 (Великобритания) согласно рекоB
мендациям Европейского респираторного общества.
Влияние терапии монтелукастом на толерантность к фиB
зической нагрузке было изучено у 8 детей. На фоне лечеB
ния монтелукастом допускалось применение ингаляциB
онных �2Bагонистов. Пациентами велся дневник с указаB
нием частоты приступов затруднённого движения и поB
требности в бронхоспазмолитиках. Группу сравнения соB
ставили 29 детей с бронхиальной астмой в возрасте от 8
до 15 лет, получавших зафирлукаст в возрастной группе от
8 до 12 лет в дозе 10 мг (15 больных), от 12 до 15 лет —
20 мг 2 раза в день (14 больных). 16 детей с бронхиальB
ной астмой получали зафирлукаст в виде монотерапии, а
13 — в сочетании с ингаляционными глюкокортикостеB
роидами. Продолжительность лечения препаратом соB
ставляла от 2 нед до 6 мес. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
У всех обследованных детей с бронхиальной астмой выB
являлось нарушение бронхиальной проходимости, средB
ние показатели которой до назначения монтелукаста
были равны ОФВ1 — 90%, МОС25 — 85%, МОС50 — 62%,
МОС75 — 45%. Положительная проба на физическую наB
грузку выявлялась у 8 детей. Содержание оксида азота
в выдыхаемом воздухе у 9 (82, 0%) из 11 пациентов преB
вышало 14 ppb, что отражало наличие и интенсивность
аллергического воспаления дыхательных путей у больB
шинства обследуемых. Распределение уровня NO в выB
дыхаемом воздухе (NO exh), выражалось следующим обB
разом: медиана 16 ppb (part per billion — молекул на
1 млрд молекул воздуха), 25 перцентиль — 12 ppb,
75 перцентиль — 28 ppb. 
Уже со 2Bго дня лечения монтелукастом отмечалось улучB
шение самочувствия больных, уменьшение потребности
в ингаляционных бронхоспазмолитиках. Значительное
улучшение состояния на 10Bй день лечения наблюдалось

у 14 (34,6%) пациентов, которое проявлялось урежением
и прекращением кашля, приступов затруднительного дыB
хания, субъективным ощущением лучшей переносимости
физической нагрузки. В последующем у всех этих детей
по завершении терапии регистрировались положительB
ные сдвиги показателей бронхиальной проходимости,
повышалась толерантность к физической нагрузке. По
окончании курса лечения монтелукастом положительный
терапевтический эффект, проявляющийся снижением
частоты приступов удушья и потребности в ингаляционB
ных �2Bагонистах, наблюдался у 35 (85,4%) детей. Число
приступов затруднённого дыхания и потребность в бронB
хоспазмолитиках существенно сократились (р < 0,02)
(рис. 1).
У 28 (68,3%) больных после лечения наряду с клиническим
эффектом регистрировалось улучшение показателей
бронхиальной проходимости: ОФВ1 — 87%, МОС25 — 73%,
МОС50 — 69%, МОС75 — 63%. При этом у 18 (39,5%) детей
отмечено полное восстановление бронхиальной проходиB
мости (рис. 2).
Уменьшение бронхиальной гиперреактивности под влияB
нием лечения монтелукастом выявлено у 4 из 10 исследоB
ванных детей с бронхиальной астмой, в то же время по
всей группе статистически достоверного снижения гиперB
эргии не отмечено. У 4 (50%) из 8 обследованных детей
наблюдали повышение толерантности к физической наB
грузке, проявившееся в меньшем снижении показателей

Рис. 1. Динамика частоты приступов (П) бронхиальной астмы 
и потребности в ингаляционных �2Bагонистов (Б) 
при лечении монтелукастом

Рис. 2. Динамика показателей бронхиальной проходимости 
на фоне лечения монтелукастом
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бронхиальной проходимости после выполнения пробы
(рис. 3). Снижение степени бронхиальной гиперреактивB
ности наблюдалось у 8 (80%) из 10 детей. 
При обследовании 11 детей с бронхиальной астмой, леB
ченных монтелукастом, уровни NO exh у 7 (64%) обследоB
ванных пациентов существенно снижались (p < 0,02): меB
диана 7 ppb, 25 перцентиль — 5,3 ppb, 75 перцентиль —
25 ppb (рис. 4).
Проведённый анализ данных дневников наблюдения поB
казал, что сочетанное использование монтелукаста с инB
галяционными глюкокортикостероидами позволило сниB
зить дозу последних в 2 раза. Переносимость монтелукасB
та больными была хорошей, какихBлибо побочных эффекB
тов не было отмечено.
В группе сравнения, получавшей лечение зафирлукастом,
терапевтический эффект был достигнут у 14 (74,0%) из
19 детей. У 3 детей, получавших зафирлукаст, отмечено
возникновение побочных эффектов в виде тошноты, боB
лей в животе, общей слабости, головной боли, исчезнувB
ших самостоятельно после отмены препарата.
Результаты исследования свидетельствуют о высокой
клинической эффективности монтелукаста при бронхиB
альной астме у детей. Учитывая позитивное влияние монB
телукаста на толерантность к физической нагрузке в виде
улучшения её переносимости у половины обследованных
больных, одним из показаний к применению препарата
может служить астма физического напряжения [11, 12].
Применение монтелукаста позволяет уменьшить дозу исB
пользуемых ингаляционных глюкокортикостероидов.
Снижение уровня оксида азота в выдыхаемом воздухе на
фоне лечения монтелукастом у большинства обследуеB
мых детей и повышение толерантности к физической
нагрузке свидетельствуют о наличии у препарата монтеB
лукаст противовоспалительных свойств. Это позволяют
рекомендовать его в качестве важного компонента проB
тивовоспалительной терапии при бронхиальной астме у
детей [13].

Рис. 3. Динамика показателей бронхиальной проходимости 
на фоне лечения монтелукастом у детей с бронхиальной астмой
в тесте с физической нагрузкой

Рис. 4. Динамика уровня NO exh на фоне лечения
монтелукастом детей с бронхиальной астмой
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