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В большинстве случаев бронхиальная астма (БА)

дебютирует в течение первых 3 лет жизни и с наи�

большей частотой регистрируется у детей дошколь�

ного возраста. Клиническая эффективность препара�

тов для лечения БА, применяемых в этой возрастной

группе, имеет ряд ограничений. Так, теофиллины тре�

буют мониторинга их содержания в крови в связи

с близостью терапевтических и токсических концен�

траций [1]. Ингаляционные глюкокортикостерои�

ды (иГКС) и кромоглин в ингаляционной форме яв�

ляются наиболее часто назначаемыми препаратами

у детей младшего возраста с персистирующей БА; од�

нако у пациентов из младшей возрастной группы

принятая доза может быть подвержена значительным

колебаниям из�за трудностей с использованием ин�

галяторов [2]. Кроме того, при длительном примене�

нии высоких доз иГКС у детей было отмечено замед�

ление роста костей скелета в длину.

Несмотря на назревшую необходимость в разра�

ботке новых методов терапии детей дошкольного

возраста, доступная информация по применению не�

которых препаратов для лечения БА у детей, в част�

ности младше 6 лет, очень ограничена [3]. Это может

быть связано с трудностями оценки новых видов ле�

чения БА у детей дошкольного возраста. Например,

исследования по фармакокинетике (а именно – по

подбору доз препаратов) провести весьма сложно,

т. к. они требуют повторных заборов крови. В связи

со сложностями исследования функции внешнего

дыхания и пикфлоуметрии у детей дошкольного воз�

раста не существует надежных критериев оценки

функции дыхательных путей.

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов яви�

лись первыми (за последние 20 лет) препаратами из

нового класса лекарственных средств, обладающих

селективным действием. К ним относятся монтелу�

каст, пранлукаст, зафирлукаст и зилейтон, блокиру�

ющие эффекты или ингибирующие синтез цистеи�

новых лейкотриенов, которые играют важную роль

в патогенезе БА. Цистеиниловые лейкотриены обла�

дают провоспалительным эффектом, следствием ко�

торого является бронходилатация, усиление секре�

ции слизи, увеличение сосудистой проницаемости

и миграции эозинофилов к дыхательным путям [4].

При этом терапия кортикостероидами, по всей ви�

димости, не оказывает влияния на синтез и высво�

бождение лейкотриенов.

Монтелукаст представляет собой мощный специ�

фический антагонист лейкотриеновых рецепторов,

который селективно ингибирует CysLT�рецепторы

цистеиниловых лейкотриенов (LTC4, LTD4 LTE4)

эпителия дыхательных путей, а также предотвращает

у больных БА бронхоспазм, обусловленный вдыха�

нием цистеинилового лейкотриена LTD4. Для купи�

рования бронхоспазма, спровоцированного LTD4,

достаточно 5 мг препарата. Важным преимуществом

монтелукаста является простота назначения, т. к. пре�

парат применяется в форме жевательных таблеток

1 раз в день. Показаниями к применению монтелу�

каста у детей, начиная с 2�летнего возраста, являют�

ся профилактика и длительное лечение БА, контроль

дневных и ночных симптомов заболевания, облегче�

ние симптомов аллергического ринита – АР (сезон�

ного и круглогодичного). Дозировка для детей 2–5

лет – 1 таблетка 4 мг в сутки. Для лечения БА препа�

рат следует принимать на ночь, при лечении АР доза

может приниматься в любое время, по желанию па�

циента, в зависимости от времени наибольшего

обострения симптомов. При сочетании АР и БА па�

циенты должны принимать по 1 таблетке на ночь.

Ранее эффективность монтелукаста у детей в воз�

расте 6–14 лет была доказана в международных кли�

нических исследованиях [5–7], однако в России

к настоящему времени уже накоплен и собственный

опыт применения монтелукаста у детей этой возра�

стной группы. Так, по нашим данным, монотерапия

монтелукастом была эффективна у детей 6 лет с БА

и АР легкой и средней степени тяжести. В течение
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20 мес. было проведено 4 3�месячных курса терапии

монтелукастом с интервалами в 2–4 мес. [8]. Пока�

зан стойкий клинический эффект как в отношении

симптомов БА, так и АР, снижение дозы базисных

препаратов (кромонов, иГКС). Важно отметить без�

опасность длительного применения препарата: ис�

пользование монтелукаста в исследованиях длитель�

ностью до 140 нед. у взрослых и до 80 нед. у детей

6–14 лет не вызывало тахифилаксии и изменения

профиля безопасности [5].

Профиль безопасности и переносимости монте�

лукаста у детей 2–5 лет изучали по результатам мно�

гоцентрового рандомизированного исследования,

в котором пациенты с разной степенью тяжести БА

получали жевательные таблетки монтелукаст в дозе

4 мг или плацебо 1 раз в день на ночь в течение

12 нед. [9]. Из 650 исходно обследованных пациен�

тов были отобраны 395 с БА легкого и среднетяжело�

го течения (258 пациентов получали монтелукаст

и 137 – плацебо). За период лечения наблюдалось

статистически значимое улучшение практически

всех параметров контроля над БА по сравнению

с плацебо. Существенно уменьшались дневные (ка�

шель, хрипы в легких, одышка и ограничение актив�

ности) и ночные симптомы БА, увеличилось количе�

ство дней без симптомов БА, снизилась потребность

в β�агонистах или пероральных кортикостероидах,

а также количество эозинофилов в периферической

крови. 

Следует отметить, что клиническая эффектив�

ность монтелукаста выявлялась с 1�го дня лечения.

Улучшение контроля над БА было стабильным в раз�

ных возрастных группах у детей разного пола, расы

и в разных исследовательских центрах. Приблизи�

тельно 90 % пациентов завершили исследование.

83 % пациентов получили монотерапию монтелука�

стом, 34 % продолжили получать монтелукаст в даль�

нейшем. Эффективность монтелукаста не зависела

от приема иГКС и кромонов. Не было выявлено ста�

тистически достоверных различий при сравнении

общей частоты побочных эффектов и частоты повы�

шения уровня печеночных трансаминаз (2,4 % –

в группе плацебо и 1,6 % – в группе монтелукаста).

Это исследование подтвердило возможность приме�

нения монтелукаста у детей младшей возрастной

группы (2–5 лет) с персистирующей БА.

Сходные результаты были получены в двойном

слепом многоцентровом международном исследова�

нии B.Knorr et al. [10]. Из 1 148 пациентов с БА 689

детей были в возрасте 2–5 лет. Монтелукаст и плаце�

бо назначались 1 раз в день перед сном во время или

вне приема пищи. Исследование было проведено

в 93 центрах, в числе которых 56 центров США и 21

центр стран Африки, Австралии, Европы, Северной

Америки, в период с 29.12.97 по 28.03.99. Из 689 па�

циентов 2–5 лет, включенных в исследование, 228

детей получали плацебо и 461 – монтелукаст.

В течение 12 нед. лечения процент дней с симпто�

мами БА был статистически значимо ниже (р = 0,012),

а процент дней без симптомов БА – статистически

достоверно выше (р = 0,002) в группе монтелукаста

по сравнению с группой плацебо. Более того, улуч�

шение общей оценки по шкале дневных и ночных

симптомов БА, оценки индивидуальных симптомов

(кашля, хрипов в легких, нарушения дыхания и огра�

ничения активности) было статистически достовер�

но более выраженными (p = 0,05) в группе монтелу�

каста. Число дней, когда требовалось использование

β�агонистов, и процент пациентов, которым требо�

валось применение пероральных кортикостероидов

при обострении, были статистически значимо ниже

в группе детей, получавших монтелукаст.

С точки зрения клинической эффективности

монтелукаст характеризуется быстрым развитием

эффекта (в течение 1 дня после приема дозы). Разли�

чия в средних значениях после приема 1�й дозы мон�

телукаста и плацебо в течение всего периода лечения

(12 нед.) были статистически значимыми (р = 0,17).

В ходе исследования было выявлено статистически

достоверное выраженное снижение содержания эози�

нофилов у детей, получавших монтелукаст (р = 0,034

по сравнению с группой плацебо).

К наиболее частым побочным эффектам были от�

несены те, которые развивались у ≥ 8 % пациентов

в любой группе лечения. Клинически значимых раз�

личий между группами при оценке общей частоты

клинических побочных эффектов выявлено не было.

Наиболее часто сообщалось о следующих побочных

эффектах: обострение БА (у 30 % пациентов в груп�

пе монтелукаста и у 38 % в группе плацебо), повыше�

ние температуры (у 27 % в обеих группах), инфекции

верхних отделов дыхательных путей (у 27 % и 28 %

соответственно), рвота (у 16 % и 20 %), фарингит

(у 12 % и 15 %), кашель (у 13 % и 11 %), боль в живо�

те (у 11 % и 9 %), диарея (у 10 % и 8 %). Статистичес�

ки значимых различий между группами лечения при

оценке частоты лабораторных побочных эффектов

выявлено не было: изменение лабораторных показа�

телей было выявлено у 13 (5,4 %) пациентов в группе

плацебо и у 16 (3,5 %) больных, получавших монте�

лукаст; различия по частоте повышения уровня

сывороточных трансаминаз были статистически не

достоверными. Участие в исследовании в связи с по�

бочными эффектами прекратили 23 пациента: 7 (3,1 %)

из группы плацебо и 16 (3,5 %) из группы монте�

лукаста. Причинами прекращения участия в иссле�

довании в группе плацебо стали симптомы БА (3),

появление сыпи (2), развитие гепатита А (1), передо�

зировка (1); в группе монтелукаста: симптомы БА (9),

передозировка (4), появление сыпи (1), парестезий (1),

гастро�эзофагеального рефлюкса и ветряной оспы –

у 1 пациента. Передозировка препаратов в обеих груп�

пах имела место в связи с тем, что лица, осущест�

влявшие наблюдение за пациентами, держали пре�

парат в зоне досягаемости детей. 1 ребенок из

группы плацебо и 4 детей из группы монтелука�

ста проглотили 52–72 мг (13–18 таблеток), вслед�

ствие чего были исключены из исследования. У них

наблюдались следующие побочные эффекты: жаж�

да (3), мидриаз (2) и сонливость (3). Изменений ла�

бораторных показателей обнаружено не было. В те�

чение 24 ч после приема препарата (передозировки)
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дети полностью выздоровели (побочных эффектов

не отмечалось).

Таким образом, применение монтелукаста (в фор�

ме жевательных таблеток) в дозе 4 мг 1 раз в день по

сравнению с плацебо позволяет добиться улучшения

всех клинических параметров БА у детей в возрасте

2–5 лет с персистирующей БА.

Несомненно, важным вопросом является безо�

пасность долгосрочного применения монтелукаста у

детей раннего возраста [11]. Проведено сравнение

безопасности монтелукаста (в форме жевательных

таблеток) в дозе 4 мг при 1�кратном приеме на ночь

(n = 288) и стандартной терапии, включавшей в себя

кортикостероиды и кромоглин (n = 119) у детей

в возрасте 2–5 лет с БА. Пациенты получали монте�

лукаст от 26 до 406 дней. Общий профиль безопас�

ности монтелукаста был сходным со стандартной те�

рапией. Наиболее частыми побочными эффектами

в группах монтелукаста и стандартной терапии были

кашель (22,2 % vs 10,1 %), симптомы БА (42,7 %

vs 46,2 %), лихорадка (36,5 % vs 28,6 %), фарингит

(22,9 % vs 16,8 %) и инфекции верхних отделов ды�

хательных путей (40,6 % vs 40,3 %). Частота досроч�

ного прекращения лечения в связи с побочными

эффектами также была сходной в обеих группах.

Авторы сделали заключение о том, что долгосрочное

применение монтелукаста является безопасным у де�

тей с БА.

Следует отметить, что рандомизированные конт�

ролируемые исследования по лечению БА у детей

дошкольного возраста очень малочисленны. Неко�

торые из опубликованных исследований включали

в себя небольшое число пациентов. Проведение

сравнения между исследованиями является сложной

задачей и в связи с разным дизайном исследований.

Представляется, что эффекты лечения монтелукас�

том соответствуют результатам, полученным в хоро�

шо спланированных исследованиях по сравнению

эффективности применения иГКС и плацебо у де�

тей [12, 13]. Так клиническая эффективность будесо�

нида, по сравнению с плацебо, была сходной с эф�

фективностью монтелукаста (по дневным и ночным

симптомам). В работе H.Bisgaard et al. [14] было так�

же выявлено 30,6 % дней без симптомов при приме�

нении монтелукаста и 18,3 % дней без симптомов

при применении плацебо; снижение частоты ис�

пользования β�агонистов приблизительно на 3,4 дня

в неделю в группе монтелукаста и на 3,8 дня в неде�

лю в группе плацебо. При этом различия, в среднем

составившие 0,4 дня, были сходны с результатами,

выявленными в исследовании J.P.Kemp et al. [15],

при сравнении будесонида в дозе 0,25 мг в день

и плацебо (различие составило приблизительно 0,6

дней в неделю).

В открытых перекрестных исследованиях сравни�

вались преимущества монтелукаста и кромонов [7,

16, 17]. Подавляющее большинство родителей и па�

циентов (> 80 %) отметили бóльшую удовлетворен�

ность монтелукастом по сравнению с кромонами

(р < 0,001) и бóльшую его эффективность: реже до�

срочно отменялся препарат, реже возникали обост�

рения БА, снизилась потребность в использовании

β�агонистов.

Имеются и методологические трудности в оценке

достоверности результатов лечения БА у детей млад�

шего возраста. Такие методы оценки респираторной

функции, как объем форсированного выдоха за 1�ю с

и пиковый объем выдоха трудны и ненадежны у де�

тей первых лет жизни. Кроме того, маленькие дети

не могут адекватно описать имеющиеся у них симп�

томы БА, и потому лицам, осуществляющие за ними

уход, сложно оценить степень тяжести их заболева�

ния. Поэтому важно использовать методы, специаль�

но разработанные для данной возрастной группы.

Жевательные таблетки монтелукаста в дозе 4 мг

были выбраны для этой возрастной группы на осно�

вании результатов открытого фармакокинетическо�

го исследования [9], в которое были включены 15

детей с БА в возрасте 2–5 лет. При 1�кратном приме�

нении монтелукаста в дозе 4 мг был получен про�

филь фармакокинетики, сходный с результатами

у взрослых при назначении таблеток в дозе 10 мг,

при этом отмечались хорошая переносимость в тече�

ние 12 нед. и отсутствие клинически значимых по�

бочных эффектов. Частота случаев досрочного окон�

чания лечения была одинаковой в обеих группах.

Описан случайный прием монтелукаста в дозе до

72 мг, не приведший к серьезным побочным эффек�

там.

На сегодняшний день известно несколько иссле�

дований применения монтелукаста у детей первых

2 лет жизни в виде гранул. 175 пациентам от 6 до

24 мес. с БА монтелукаст назначался в дозе 4 мг 1 раз

в день с яблочным пюре вечером в течение 6 нед.

(плацебо получал 81 ребенок) [18, 19]. При примене�

нии монтелукаста реже наблюдалось ухудшение

симптомов БА, по сравнению с плацебо (18,9 % vs
22,2 %); была отмечена высокая безопасность лече�

ния по клиническим и лабораторным показателям.

Различий между группами по уровню трансаминаз

до и после лечения выявлено не было.

Изучение безопасности и переносимости перо�

ральных гранул монтелукаста в дозе 4 мг 1 раз в день

у детей в возрасте от 6 до 31 мес. с БА или астмати�

ческими симптомами (n = 175) показало хорошую

переносимость при применении в течение 3 мес. [19].

При сравнении с детьми, получавшими стандартное

лечение такими ингаляционными препаратами, как

кромоглин, недокромил, кортикостероиды, статис�

тически значимых различий при оценке клиничес�

ких и лабораторных побочных эффектов выявлено

не было.

Интересные данные получены при оценке безо�

пасности и эффективности монтелукаста в лечении

рецидивирующих респираторных симптомов после

перенесенного бронхиолита, вызванного респира�

торным синцитиальным вирусом (РСВ) [20, 21]. Из

979 детей 327 получали монтелукаст в дозе 4 мг, 324 –

в дозе 8 мг и 328 детей получали плацебо. Статисти�

чески значимых различий при сравнении монтелу�

каста в дозе 4 мг, 8 мг и плацебо по количеству дней

без симптомов бронхиолита, а также по количеству



дней, в течение которых не было кашля, не требова�

лось приема β�агонистов, по частоте использования

системных кортикостероидов не выявлено. В 3 груп�

пах были зарегистрированы такие клинические по�

бочные эффекты, как диарея (у 19,7; 15,0 и 12,9 %),

повышение температуры (у 28,3; 24,8 и 27,4 %), на�

зофарингит (у 20,6; 9,4 и 20,8 %), ринит (у 20,0; 18,8

и 18,2 %) и инфекции верхних отделов дыхательных

путей (у 27,3; 25,1 и 29,6 %). Серьезные клинические

побочные эффекты включали в себя бронхиолит

(2,5; 2,2 и 3,8 %), гастроэнтерит (2,5; 1,9 и 2,8 %),

пневмонию (1,6; 2,8 и 1,3 %), передозировку (2,5; 1,3

и 0,9 %) и случайную передозировку (0,6; 1,3 и 0,6 %).

Из лабораторных показателей выявлялись повы�

шение уровня аланинаминотрансферазы (0,3; 0,6

и 0,3 %), щелочной фосфатазы (0,0; 0,6 и 0,0 %), ас�

партатаминотрансферазы (0,3; 0,6 и 0,0 %) и каль�

ция (0,3; 0,0 и 0,0 %). 2 пациента умерли в процессе

исследования, однако ни один из этих случаев не

был связан с приемом исследуемого препарата. Было

сделано заключение о том, что применение монтелу�

каста в течение 24 нед. не устраняет респираторные

симптомы бронхиолита, связанные с перенесенной

РСВ�инфекцией, у детей в возрасте от 3 до 34 мес.

С другой стороны, монтелукаст статистически зна�

чимо уменьшал симптомы и частоту обострений

бронхиолита у этих детей [20].

В другом рандомизированном плацебо�контро�

лируемом исследовании [22] у детей с респиратор�

ными симптомами бронхиолита после перенесенной

РСВ�инфекции оценивалась безопасность монтелу�

каста в дозе 4 мг и 8 мг. 952 ребенка в возрасте от 3 до

24 мес. получали монтелукаст в дозе 4 мг, 8 мг и пла�

цебо 1 раз в день в течение 24 нед. Статистически

значимых различий между группами с 1 или более

клиническими побочными эффектами, побочными

эффектами, связанными с приемом исследуемого

препарата, лабораторными побочными эффектами

и частотой досрочного окончания лечения выявлено

не было. Обе дозы монтелукаста были безопасны для

детей первых 2 лет жизни.

Такие же данные были получены раннее у 395 па�

циентов 2–5 лет с БА легкого течения, не использо�

вавших иГКС. 258 детей получали монтелукаст и 137 –

плацебо. Было показано значительное стабильное

клиническое преимущество монтелукаста у пациен�

тов в возрасте 2–5 лет с БА легкого течения в течение

12 нед. [23].

У детей младшей возрастной группы (до 5 лет)

часто выявляются интермиттирующие симптомы

(т. е. длительные бессимптомные периоды, чередую�

щиеся с эпизодами БА, которые обычно связаны

с респираторной инфекцией). Эпизодический харак�

тер симптомов этого типа БА может быть обусловлен

большим разнообразием течения астмы у детей млад�

шего возраста или недостаточной эффективностью

применяющегося в настоящее время лечения для

контроля БА в младшей возрастной группе [24].

Остается неясным, является ли интермиттирую�

щая БА вариантом персистирующей БА легкого

течения или отдельным состоянием, в частности ре�

активным заболеванием дыхательных путей, связан�

ным с вирусной инфекцией. Во время ремиссии за�

болевания симптомы минимальны или отсутствуют

вовсе, но при этом последствия рецидивирующих

вирусных инфекций и связанного с ним воспаления

нижних отделов дыхательных путей могут приводить

к значительным проблемам.

Признание роли воспаления, лежащего в основе

патогенеза БА, привело к появлению рекомендаций

по использованию иГКС для контроля заболевания

у всех пациентов с персистирующей БА. Ранее про�

водимые исследования показали, что регулярное

применение иГКС у детей, страдающих интермитти�

рующей БА, индуцированной вирусной инфекцией,

не влияет ни на риск, ни на частоту появления хри�

пов в легких [25, 26]. Хотя применение системных

кортикостероидов при обострении может снизить

количество госпитализаций, применение иГКС в под�

держивающих дозах не показало значимых, стабиль�

ных клинических преимуществ при БА, индуциро�

ванной вирусной инфекцией [27].

С вирусными инфекциями, преимущественно

риновирусной и респираторно�синцитиальной, свя�

зано до 85 % случаев обострения БА как у детей, так

и у взрослых. В настоящее время имеются доказа�

тельства, свидетельствующие о том, что лейкотриены

играют ключевую роль в патогенезе респираторных

заболеваний, индуцированных вирусной инфекци�

ей. Было выявлено повышение концентрации лей�

котриена С4 в назофарингеальной области у детей

младшей возрастной группы с вовлечением нижних

дыхательных путей, связанное с вирусной инфекци�

ей, по сравнению с пациентами, у которых отмеча�

лись лишь симптомы со стороны верхних отделов

дыхательных путей [4]. Эти изменения, которые об�

наруживаются до 4 нед. после дебюта респираторно�

го заболевания, индуцированного вирусной инфек�

цией, указывают на необходимость длительного

лечения.

Возможность успешного лечения легкой интер�

митирующей формы БА препаратами, предназна�

ченными для контроля симптомов болезни, про�

демонстрированы в нескольких исследованиях.

Исследование PREVIA (PREvention of Virally Induced
Asthma) было спланировано как двойное слепое мно�

гоцентровое исследование в параллельных группах

с целью изучения возможности применения монте�

лукаста – антагониста лейкотриеновых рецепторов –

для профилактики обострений БА, индуцированных

вирусной инфекцией, у детей 2–5 лет с эпизодичес�

кими симптомами БА в анамнезе [21]. В исследова�

ние были включены пациенты с обострениями БА,

связанными с респираторной инфекцией, и мини�

мально выраженными симптомами между эпизода�

ми. Пациенты получали монтелукаст в дозе 4 или

5 мг (в зависимости от возраста) (n = 278) или плаце�

бо (n = 271) 1 раз в день в течение 12 мес.

Исследование вирусов в назальном секрете про�

водилось у всех пациентов, независимо от наличия

респираторной инфекции, с помощью ПЦР�метода

(полимеразной цепной реакции). Были выявлены
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риновирусы (27,6 %), коронавирусы OC43, 229E

(9,0 %), РСВ (8,3 %), а также энтеровирусы, вирусы

гриппа (AH1, AH3, B), парагриппа (типы 1–3), пнев�

мовирусы, аденовирусы, Mycoplasma pneumoniae и Chla�
mydia pneumonia.

В исследование были включены 549 пациентов:

278 – получали монтелукаст и 271 – плацебо. Сред�

няя ежегодная частота обострений БА в течение

12 мес. в группе монтелукаста составила 1,6 и снизи�

лась на 31,9 %, по сравнению с 2,34 в группе плаце�

бо (р < 0,001). Монтелукаст статистически значимо

снижал общую частоту применения кортикостеро�

идов на 39,8 % (р = 0,027), по сравнению с плацебо.

В течение года только 5 % пациентов были госпита�

лизированы в связи с БА (4,2 % – в группе монтелу�

каста и 5,8 % – в группе плацебо). Ни в одной из

групп не было зафиксировано серьезных побочных

эффектов.

Обострения БА, индуцированные вирусной ин�

фекцией, чаще являются сезонными, однако могут

развиваться в течение всего года (реже – в летний

период). Эффекты лечения монтелукастом были

стабильными в течение всего года, что позволяет го�

ворить о статистически значимом воздействии мон�

телукаста на частоту обострений БА, обусловленных

инфекциями дыхательных путей, у детей 2–5 лет [28].

Стабильный эффект у пациентов с наличием или

без АР свидетельствуют о том, что большинство

обострений вероятней всего индуцировано вирусной

инфекцией. Неожиданным результатом исследова�

ния явилось снижение числа случаев простуды на

29 % у детей, получавших монтелукаст (р = 0,07).

Нет доказательств, что данная терапия должна

регулярно применяться в течение всего года, но

в связи с сезонностью обострений лечение монтелу�

кастом предполагается начинать до начала сезона

вирусных инфекций.

Сходные результаты опубликованы в работе H.Bis�
gaard, A.Swern по использованию монтелукаста в тече�

ние 12 нед. у детей в возрасте 2–5 лет с интермиттиру�

ющей БА [23]. На фоне лечения монтелукастом

снижалась частота приступов БА на 24,5 %. Значимо

уменьшалась частота обострений и увеличивалась

продолжительность ремиссии. Снижался процент па�

циентов, нуждающихся в применении иГКС (на 30 %)

и β�агонистов (на 40 %), по сравнению с плацебо.

Важная проблема, которую решают врачи при

назначении терапии детям с БА, – длительность ле�

чения. При интермиттирующей БА предлагается ко�

роткий курс лечения монтелукастом [29]. Целью ис�

следования (наблюдение в течение 12 мес.) было

определить, позволяет ли короткий курс терапии

монтелукастом изменить тяжесть острых эпизодов

БА и уменьшить расходы ресурсов здравоохранения

на неотложную помощь при БА. Пациенты (201 ре�

бенок в возрасте от 2 до 14 лет) с интермиттирующей

БА получали монтелукаст (97 детей) и плацебо (104).

В зависимости от возраста назначали 4 или 5 мг мон�

телукаста. Лечение начинали при первом появлении

симптомов БА или вирусной инфекции верхних ды�

хательных путей и проводили в течение ≥ 7 дней или

до 48 ч после разрешения симптомов БА. При каж�

дом последующем обострении пациенты получали

одинаковый препарат. Количество обращений в от�

деления неотложной помощи снизилось на 45,6 %

(p < 0,05), общие расходы здравоохранения на неот�

ложную помощь – на 23,6 % (p < 0,01). Длительность

пропусков занятий в школе уменьшилась на 36,6 %

(p < 0,01), время, в течение которого родители про�

пускали работу из�за болезни детей, – на 9,4 %

(p < 0,05). Результаты подтверждали, что проведение

короткого курса терапии монтелукастом сразу после

появления первых симптомов БА эффективно влия�

ет на последующее течение БА.

Таким образом, по результатам существующих

исследований, монтелукаст, назначаемый перораль�

но (в форме жевательных таблеток) в дозе 4 мг 1 раз

в день, в целом хорошо переносится и не приводит

к развитию клинически важных побочных эффектов

у детей 2–5 лет с БА. 

Сегодня монтелукасту отводится важное место

в лечении детей с БА в Российской национальной

программе "Бронхиальная астма у детей. Стратегия

лечения и профилактика 2008" и в международных

рекомендациях GINA "Глобальная стратегия по ди�

агностике и лечению астмы у детей в возрасте 5 лет

и младше" 2009 г. [30]. 21.07.09 монтелукаст в дозе

4 мг был зарегистрирован в России для применения

детьми, начиная с 2�летнего возраста. Исследование

международного и приобретение собственного опы�

та применения монтелукаста у детей с 2 лет позволит

существенно улучшить эффективность ведения де�

тей с БА раннего возраста.
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