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Резюме 
Наше общество все еще борется с распространением вируса SARS-Cov-2, причиной развития новой коронавирусной инфек-
ции. Вакцинопрофилактика этой инфекции у детей до 12 лет пока недоступна в России. У многих детей новая коронавирус-
ная инфекция протекает на фоне сопутствующей патологии, в т. ч. бронхиальной астмы как самой распространенной хрони-
ческой болезни среди детей. Лечение бронхиальной астмы успешно проводится педиатрами благодаря современным кли-
ническим рекомендациям и доступности лекарственных средств. Это один из примеров, когда внедрение новых методов 
диагностики и  лечения сделало заболевание контролируемым в  большинстве случаев. Несмотря на  очевидные успехи, 
лечение бронхиальной астмы в настоящее время претерпевает изменения, и это касается в большей степени именно легкой 
астмы. Эксперты GINA при пересмотре руководства в 2021–2022 гг. особое внимание обратили на необходимость раннего 
назначения противовоспалительной терапии, преимущественно низкими дозами иГКС, независимо от  того, как протекает 
астма – с персистирующими симптомами или интермиттирующими. Так как дети часто болеют ОРВИ и вирусные инфекции 
являются самым частым триггером обострения бронхиальной астмы у детей, особое значение имеет базисная терапия брон-
хиальной астмы у детей, способная снизить количество вирус- индуцированных обострений. Наряду с иГКС, общепризнанны-
ми лидерами в  базисной терапии бронхиальной астмы, при лечении детей с  легкой астмой с  вирус- индуцированными 
обострениями не теряет своего значения монтелукаст, пероральный антилейкотриеновый препарат. В последние годы опи-
саны его дополнительные свой ства, которые позволяют педиатрам использовать монтелукаст при легкой астме у  детей 
в современных условиях пандемии COVID- 19. 
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Abstract
Our society is still struggling with the spread of the SARS-Cov-2 virus, the cause of the development of the new coronavirus 
infection (COVID- 19). Vaccine prophylaxis of this infection in children under 12 years old is not yet available in Russia. In many 
children, COVID- 19 occurs against the background of concomitant pathology, including bronchial asthma (BA) as the most com-
mon chronic disease among children. BA treatment is successfully carried out by pediatricians due to modern clinical guidelines 
and the availability of medicines. This is one of the examples when the introduction of new methods of diagnosis and treatment 
made the disease controllable in most cases. Despite the obvious successes, the treatment of asthma is currently undergoing 
changes, and this applies specifically to mild asthma. When revising the guidelines in 2021–2022, GINA experts drew particular 
attention to the need for early prescription of anti-inflammatory therapy, mainly with low doses of ICS, regardless of whether 
asthma progresses with persistent or intermittent symptoms. Since children often suffer from ARVI and viral infections are 
the most frequent trigger of BA exacerbation in children, basic BA therapy in children is of particular importance, which can 
reduce the number of virus- induced exacerbations. Along with ICSs, generally recognized leaders in the basic therapy of BA, in the 
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ВВЕДЕНИЕ

Диагностика и  лечение бронхиальной астмы  (БА) 
в  последние годы существенно продвинулись. В  боль-
шинстве случаев удается держать заболевание под кон-
тролем, а  качество жизни детей и  их родителей  – 
на достойном уровне. Однако у детей младше 5 лет как 
диагностика, так и лечение все еще является проблемой.

Часто детская астма в этом возрасте проявляется хро-
ническим кашлем без развернутых приступов удушья или 
появления затруднения дыхания в период ОРВИ, и ребе-
нок лечится с диагнозами «ОРВИ с бронхообструктивным 
синдромом», «острый обструктивный бронхит», «астмати-
ческий бронхит» и т. д. в течение нескольких лет до под-
тверждения диагноза БА. Это связано с реальными трудно-
стями диагностического процесса в этом возрасте в связи 
с  необходимостью дифференциальной диагностики 
с  врожденной патологией, невозможностью проведения 
оценки функции внешнего дыхания с помощью спирогра-
фии, оценки пиковой скорости выдоха – пикфлоуметрии, 
полноценного аллергологического обследования. Тем 
более важным является в  этой ситуации информирован-
ность практикующих педиатров об особенностях клиниче-
ской картины и ранней диагностики БА в этом возрасте. 

Многие педиатры считают, что диагноз астмы возможен 
после 3-летнего возраста, тогда как развитие БА даже 
на 1 году жизни возможно и является одной из характер-
ных особенностей современной детской астмы. Поэтому 
очень важна правильная оценка педиатром таких 

диагностических признаков БА раннего возраста, как 
затрудненное свистящее дыхание (wheezing), рецидивиру-
ющий сухой навязчивый кашель, особенно у детей с отяго-
щенной по аллергии наследственностью, с  уже имеющи-
мися симптомами пищевой аллергии, атопического дерма-
тита или аллергического ринита. Эти дети склонны часто 
болеть ОРВИ, протекаю щими с обструкцией дыхательных 
путей, а также развитием осложнений – чаще острых оти-
тов, в более старшем возрасте – синуситов.

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА И COVID- 19

С начала эпидемии прошло более 2 лет, и за это время 
накопились некоторые данные как по течению БА на фоне 
COVID- 19, так и особенностям этой инфекции у пациен-
тов с астмой [1–3].

Эпидемиологические исследования показали, что 
астма не  является фактором риска развития тяжелой 
новой коронавирусной инфекции [4, 5].

Более того, крупномасштабное исследование астмы 
у  детей в  Европе показало улучшение контроля БА 
и  функции легких на  фоне пандемии, что может быть 
связано со снижением экспозиции аллергенов и улучше-
нием приверженности к лечению [6].

 Одной из причин этого, как показали D. Jackson et al. 
в  2020  г.  [7], является снижение экспрессии рецепторов 
ACE2 у детей с респираторной аллергией как с астмой, так 
и без нее, но с наличием высокого уровня сенсибилиза-
ции (рис. 1). Это было обнаружено ими при обследовании 

treatment of  children with mild asthma with virus- induced exacerbations, montelukast, oral Cysteinyl Leukotriene Receptor 
Antagonist (LTRA), does not lose its importance. In recent years, additional properties have been described that allow pediatricians 
to use montelukast for mild asthma in children in the current context of the COVID- 19 pandemic.
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 Рисунок 1. Уровень экспрессии ACE2 у детей с бронхиальной астмой и аллергической сенсибилизацией [7]
 Figure 1. ACE2 expression level in children with bronchial asthma and allergic sensitization [7]
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318  детей из  когорты исследования Urban Environment 
and Childhood Asthma  (URECA), у  которых в  возрасте 
11 лет брали образцы назального эпителия.

Авторы изучили экспрессию рецептора-2 к ангиотен-
зинпревращаю щему ферменту  (angiotensin- converting 
enzyme-2  receptor  – ACE2) в  назальном эпителии детей 
с сенсибилизацией (Sens) и аллергической астмой (asthma) 
и показали выраженное снижение экспрессии рецептора 
у детей с астмой и высокой сенсибилизацией.

Как известно, ACE2 являются рецепторами также для 
вируса SARS-CoV-2, который использует именно этот 
рецептор для проникновения в клетку. Высокая его экс-
прессия предрасполагает к  более тяжелому течению 
инфекции, что и происходит при некоторых других забо-
леваниях: диабете, гипертензии, курении и др. [8].

Как оказалось, снижение экспрессии ACE2  зависит 
от уровня интерлейкина-13  (IL-13), маркера Т2-воспале-
ния, которое играет большую роль в  патогенезе как 
аллергического, так и некоторых других фенотипов астмы 
с 2-м типом воспаления, атопического дерматита, аллер-
гического ринита, хронического полипозного риносину-
сита и др.  (рис. 2). Как показали D. Jackson et al.  [7], при 
повышении секреции IL-13  как бронхиальным, так 
и назальным эпителием экспрессия ACE2 значимо снижа-
ется в  обоих локациях. Таким образом, воспаление 
2-го типа при астме оказывает модулирующее действие 
на экспрессию рецепторов ACE2 и гипотетически может 
снизить риск заболевания и тяжесть течения новой коро-
навирусной инфекции.

На  тяжесть течения коронавирусной инфекции при 
сочетании с БА и АР могут оказывать также и противовос-
палительная терапия этих заболеваний  – назальные 
и ингаляционные глюкокортикостероиды (иГКС), а также 
монтелукаст [9].

При анализе заболеваемости, частоты госпитализации 
и тяжести COVID- 19 у пациентов с астмой оказалось, что 
длительное лечение монтелукастом снижает частоту 
инфекций и  госпитализаций, при этом у  госпитализиро-
ванных пациентов снижает тяжесть клинических проявле-
ний  [10]. В  другом исследовании этого  же 2021  г. 

не подтверждено влияние монтелукаста на восприимчи-
вость к этой инфекции [11].

Однако ясно, что монтелукаст как минимум не увели-
чивает риск госпитализации и смертности пациентов с БА 
при COVID- 19, так же как и низкие и средние дозы иГКС, 
хотя иГКС увеличивают экспрессию ACE2  в  эпителии 
дыхательных путей [12–14].

Как показано недавними исследованиями, монтелукаст 
является ингибитором главной протеазы SARS-CoV-2 [15].

Это легло в основу научной гипотезы, что монтелукаст 
может быть полезен для лечения COVID- 19, которая 
в  настоящее время проверяется в  клинических 
исследованиях [16–18].

С  другой стороны, новая коронавирусная инфекция 
может быть причиной обострения БА, привести к отказу 
или невозможности проведения базисной терапии, осо-
бенно аллерген- специфической иммунотерапии  (АСИТ) 
и применения биологических препаратов из-за снижения 
доступности плановой медицинской помощи.

БАЗИСНАЯ ТЕРАПИЯ ДЕТЕЙ С ЛЕГКОЙ АСТМОЙ

В 2021–2022 гг. были пересмотрены Международные 
согласительные документы1 и  Российские клинические 
рекомендации по БА [19] с внесением изменений тактики 
лечения в условиях пандемии. Общие рекомендации сво-
дятся к  необходимости продолжения обоснованной 
базисной терапии, включая иГКС, биологические препара-
ты и МТ. Если возможно – ограничить применение небу-
лайзерной терапии и  спирометрии для снижения риска 
распространения инфекции.

Особо подчеркивается риск легкой астмы, которая 
может привести к тяжелому обострению и даже к смер-
тельному исходу вследствие непредсказуемости встречи 
с  триггером  (вирусами, пыльцой, поллютантами) и/или 
недостаточной приверженности лечению. По  причине 
отсутствия базисной терапии не исключен риск передо-
зировки короткодействующих b2-агонистов (КДБА), кото-
рые в  течение 50  лет были препаратами первой линии 
для неотложной помощи при астме. Эксперты GINA при-
шли к выводу, что пришло время для пересмотра самого 
понятия «легкая БА» и внедрения альтернативных мето-
дов лечения легкой астмы.

Для легкой астмы у взрослых и подростков с 12 лет 
предлагается использовать две возможности или траек-
тории: первая  (предпочтительная)  – на  1–2-й  ступени 
лечения для интермиттирующей и  персистирующей 
астмы (эти группы объединены, и сами понятия интермит-
тирующей и персистирующей астмы, как и определение 
легкой БА, будут пересмотрены) применять низкие дозы 
иГКС с  формотеролом по  требованию для купирования 
приступов удушья; вторая (альтернативная) – на 1-й сту-
пени при интермиттирующей астме применять иГКС вме-
сте с КДБА по требованию, на 2-й ступени при персисти-
рующей астме – низкие дозы иГКС в качестве базисной 
терапии и  КДБА для неотложной помощи  (рис.  3). При 

1 2022 GINA Report, Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Available at: 
https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2022. 

 Рисунок 2. Зависимость экспрессии ACE2 в зависимости 
от уровня IL13 в назальном и бронхиальном эпителии [7]

 Figure 2. Dependence of ACE2 expression on the IL13 level 
in the nasal and bronchial epithelium [7]
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легкой астме у детей этого возраста предлагаются и дру-
гие варианты лечения: дополнительное использование 
АЛП  (монтелукаста) и  сублингвальной аллерген- специ-
фической терапии (СЛИТ) клещами домашней пыли (КДП) 
для контроля заболевания. При каждом использовании 
КДБА по  требованию предполагается ингаляция глюко - 
кортикостероида.

У  детей 6–11  лет сохраняется одна траектория для 
лечения легкой астмы: предпочтительный путь – на 1-й сту-
пени – низкие дозы иГКС и КДБА по требованию, на 2-й сту-
пени – применение низких доз иГКС ежедневно и КДБА 
по  требованию. Альтернативный путь  – на  1–2-й  ступе-
ни – применение низких доз иГКС или антагонистов лей-
котриеновых рецепторов (монтелукаста) (рис. 4). 

У детей 5 лет и младше эксперты GINA рекомендуют 
применять на  1-й  ступени, когда наблюдаются нечастые 
обострения, связанные с  вирусными инфекциями, и/или 
редкие симптомы между ними  – интермиттирующие 
короткие курсы иГКС в  случае вирусной инфекции. 
На 2-й ступени, когда симптомы, требующие неотложной 
помощи, наблюдаются 3  раза в  год и  чаще, требуется 
назначение или иГКС в  низких дозах ежедневно  (пред-
почтительный путь), или антагонистов лейкотриеновых 
рецепторов  (монтелукаста) ежедневно или периодиче-
ски – курсов иГКС при респираторных инфекциях (рис. 5).

Как следует из логики руководства GINA 2022 г., моно-
терапия КДБА (сальбутамол и др.) более не рекомендует-
ся из-за потенциальной опасности такой терапии, при их 

Взрослые и подростки 
старше 12 лет
Индивидуализация лечения 
бронхиальной астмы:
оценка, коррекция терапии, контроль 
ответа

Предпочтительная терапия 
для контроля заболевания
Использование ИГКС-
формотерол в качестве 
средства для купирования 
симптомов снижает риск 
обострения по сравнению 
с КДБА

Альтернативная терапия 
для контроля заболевания
Прежде чем рассматривать 
возможность 
использования КДБА для 
купирования симптомов, 
убедитесь, что пациент 
будет придерживаться 
ежедневного контроля

Другие варианты контроля 
заболевания

Смотри GINA 
руководство 
по лечению 
тяжелой 
астмы

• Симптомы
• Обострения
• Побочные эффекты
• Функция легких
• Степень удовлетворенности 

детей и родителей

* 2022 GINA Report, Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2022.
Примечание. ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; ДДАХ – М-холинолитики длительного действия; КДБА – агонисты β2-адренорецепторов короткого 
действия; ДДБА – агонисты β2-адренорецепторов длительного действия; АЛП – антилейкотриеновые препараты; СЛИТ КДП – сублингвальная аллерген-специфическая 
иммунотерапия клещами домашней пыли; ОКС – оральные глюкокортикостероиды.

 Рисунок 3. Терапия бронхиальной астмы у взрослых и подростков старше 12 лет (адаптировано из GINA 2022 г.*)
 Figure 3. Therapy of bronchial asthma in adults and adolescents older than 12 years (adapted from GINA 2022*)

КО
НТ

РО
ЛЬ ОТВЕТА

ОЦЕНКА

КОРРЕКЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ

• Подтверждение диагноза при 
необходимости

• Контроль симптомов 
и изменяемых факторов риска 
(включая функцию легких)

• Сопутствующие заболевания
• Техника применения ингалятора 

и приверженность лечению
• Предпочтения и цели пациента

• Устранение изменяемых факторов риска 
и лечение сопутствующих заболеваний

• Немедикаментозные стратегии лечения
• Лекарственные препараты для лечения 

БА (уменьшение или повышение дозы)
• Просвещение и обучение навыкам

Ступень 1–2
Низкие дозы ИГКС + формотерол при потребности

Ступень 1
ИГКС при каждом 
использовании КДБА

Ступень 2
Постоянный прием 
низких доз ИГКС

При необходимости низкие дозы ИГКС-формотерол

При необходимости КДБА

Низкие дозы ИГКС при 
каждом использовании 
КДБА, или АЛП ежеднев-
но, или дополнительно 
СЛИТ КДП 

Средние дозы ИГКС,  
или добавить АЛП,  
или СЛИТ КДП

Добавить ДДАХ, или АЛП, 
или СЛИТ КДП, 
или перейти на высокую 
дозу ИГКС

Добавить азитромицин 
(взр.), или АЛП; добавить 
низкие дозы ОКС, 
учитывая побочные 
эффекты

Ступень 3
Низкие дозы ИГКС + 
формотерол при 
потребности

Ступень 3
Постоянный прием 
низких доз ИГКС/ДДБА

Ступень 4
Низкие дозы ИГКС + 
формотерол при 
потребности

Ступень 4
Постоянный прием 
средних/высоких доз 
ИГКС/ДДБА

Ступень 5
Дополнительно ДДАХ
Оценить фенотип ± 
анти IgE, анти-IL5/IL5R, 
анти-IL4R, анти-TSLP
Рассмотреть высокие 
дозы ИГКС + 
формотерол

Ступень 5
Дополнительно ДДАХ
Оценить фенотип ± 
анти IgE, анти-IL5/IL5R, 
анти-IL4R, анти-TSLP
Рассмотреть высокие 
дозы ИГКС + 
формотерол
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применении отныне необходимо одновременное/после-
довательное применение иГКС. 

Российские клинические рекомендации, пересмотрен-
ные Российским респираторным обществом, Российской 
ассоциацией аллергологов и  клинических иммуноло-
гов (РААКИ) и Союзом педиатров России в 2021 г., в основ-
ном соответствуют международным рекомендаци-
ям (рис. 6). При легкой астме у подростков с 12 лет реко-
мендуется будесонид/формотерол 160/4,5 мкг в  режиме 
по потребности, детям младше 12 лет предпочтительным 
является применение низких доз иГКС или антагонистов 
лейкотриеновых рецепторов (монтелукаста), для неотлож-
ной помощи по требованию – КДБА. Монотерапия КДБА 
более не рекомендуется. 

У детей до 5 лет регулярная терапия может начинать-
ся с низких доз иГКС, с 2 лет – монотерапия АЛП (монте-
лукаст). Предпочтение в доставке иГКС отдается небулай-
зерной терапии у детей (с 6 мес. – будесонид суспензия), 
с  6  лет  – также беклометазон, с  1  года  – флутиказон 
со спейсером. 

В  национальных рекомендациях АЛП  (монтелукаст) 
особо рекомендуются для терапии БА в  сочетании 
с аллергическим ринитом, при вирус- индуцированной БА, 
астме физического усилия. 

Таким образом, детям до  5  лет не  рекомендована 
АСИТ, В-агонисты и  М-холинолитики длительного дей-
ствия  (ДДБА и  ДДАХ), применение многих дозирован-
ных иГКС также ограничено возрастом и  средством 
доставки. В связи с возрастными трудностями в технике 
ингаляций часто эти дети получают иГКС через небулай-
зер, что в настоящей эпидемической ситуации небезо-
пасно для окружаю щих в связи с риском распростране-
ния COVID- 19.

Для детей с легкой БА старше 5 лет, особенно в соче-
тании с АР, в дополнение к базисной терапии рекомендо-
ван метод аллерген- специфической иммунотерапии 
(АСИТ), в т. ч. сублингвальной (СЛИТ) [19]. Этот метод могут 
применять только аллергологи после уточнения спектра 
сенсибилизации. Возможности специфической аллерго-
диагностики существенно расширились в последние годы 

Дети 6 – 11 лет
Индивидуализация лечения 
бронхиальной астмы:
оценка, коррекция терапии, контроль 
ответа

Варианты лечения бронхиальной 
астмы:
повышение и понижение дозы 
исходя из индивидуальных 
потребностей пациента

Предпочтительная терапия 
для контроля заболевания
Для предотвращения 
развития обострений 
и контроля симптомов

Облегчение симптомов

Другие варианты контроля 
заболевания

• Симптомы
• Обострения
• Побочные эффекты
• Функция легких
• Степень удовлетворенности 

детей и родителей

* 2022 GINA Report, Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2022.
Примечание. ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; КДБА – агонисты β2-адренорецепторов короткого действия; ДДБА – агонисты β2-адренорецепторов 
длительного действия; АЛП – антилейкотриеновые препараты. 

** Очень низкая доза: буд-форм 100/6 мкг
*** Низкая доза: буд-форм 200/6 мкг (ДАИ)
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РО
ЛЬ ОТВЕТА

ОЦЕНКА

КОРРЕКЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ

• Подтверждение диагноза при 
необходимости

• Контроль симптомов 
и изменяемых факторов риска 
(включая функцию легких)

• Сопутствующие заболевания
• Техника применения ингалятора 

и приверженность лечению
• Предпочтения и цели детей 

и родителей

• Устранение изменяемых факторов риска 
и лечение сопутствующих заболеваний

• Немедикаментозные стратегии лечения
• Лекарственные препараты для лечения 

БА (уменьшение или повышение дозы)
• Просвещение и обучение навыкам

Ступень 1
Низкие дозы ИГКС 
одновременно с КДБА

Рассмотреть 
ежедневный прием 
низких доз 
ингаляционных 
кортикостероидов

Ступень 2
Ежедневно низкие дозы 
ингаляционного кортикостероида 
(ИГКС) (см. таблицу диапазонов 
доз ИГКС для детей)

Ежедневное применение 
антагонистов лейкотриеновых 
рецепторов (АЛП) или ИГКС 
в низких дозах одновременно 
с КДБА

По необходимости β2-агонист короткого действия (или ИКС-формотерол в качестве МАРТ как указано выше)

Ступень 3
Низкая доза ИГКС/ДДБА, или 
средние дозы ИГКС, или очень 
низкая** доза ИГКС + 
формотерол для постоянной и 
ситуационной терапии (МАРТ)

Низкая доза ИГКС + АЛП

Ступень 4
Средняя доза ИГКС/ДДБА, 
или средние дозы ИГКС, или 
очень низкая*** доза ИГКС + 
формотерол для постоянной 
и ситуационной терапии 
Рекомендуется консультация 
специалиста

Дополнительно тиотропиум 
бромид или АЛП

Ступень 5
Рекомендуется 
фенотипическая 
оценка ± высокие 
дозы ИГКС/ДДБА 
или дополнительная 
терапия, например 
анти-IgE, анти-IL4R

Дополнительно  
анти-IL5 или низкие 
дозы ОКС с учетом 
побочных эффектов

 Рисунок 4. Терапия бронхиальной астмы у детей 6–11 лет (адаптировано из GINA 2022 г.*)
 Figure 4. Therapy of bronchial asthma in children aged 6–11 years (adapted from GINA 2022*)
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за счет определения специфических IgE к рекомбинант-
ным аллергенам методами т. н. молекулярной или компо-
нентной диагностики.

МЕСТО МОНТЕЛУКАСТА В БАЗИСНОЙ ТЕРАПИИ 
ЛЕГКОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ 

Для детей с легкой БА любого возраста, находящихся 
в состоянии длительной ремиссии или полного контроля 
над симптомами заболевания, остается актуальной про-
блема сохраняющейся гиперреактивности бронхов или 
специфической и  неспецифической чувствительности 
бронхов к раздражителям.

Подбор препарата для базисной терапии легкой БА, 
способного контролировать гиперреактивность бронхов 
при БА, связанную с  физической нагрузкой, холодным 
или сухим воздухом, другими неспецифическими раз-
дражителями  (дымом, запахами и  т. д.), и  по  воз-
можности в текущей эпидситуации благоприятно вли яю-
щего  на  профилактику и  тяжесть течения новой 

коронавирусной инфекции, является актуальной клини-
ческой задачей.

В  условиях пандемии результаты двойного слепого 
многоцентрового исследования PREVIA, в  котором было 
изучено влияние монтелукаста на частоту обострений БА, 
индуцированных вирусной инфекцией, у детей в возрасте 
от 2 до 5 лет, становятся, как никогда, актуальными. Пациенты 
получали монтелукаст в  возрастной дозировке в  течение 
12 мес. Средняя частота обострений БА в группе монтелу-
каста снизилась на 31,9%; количество случаев респиратор-
ных инфекций снизилось на 29% относительно результата 
в группе плацебо. По сравнению с плацебо прием монтелу-
каста снижал общую частоту применения кортикостерои-
дов на 39,8%. В течение всего периода наблюдения (один 
год) эффективность монтелукаста была стабильной [20]. 

Учитывая прямое действие монтелукаста на воспале-
ние и  гиперреактивность бронхиального дерева путем 
ингибирования секреции провоспалительных цитокинов, 
можно рассматривать монтелукаст для базисной терапии 
детей с  легкой астмой с  обострениями, вызванными 

Дети 5 лет и младше
Индивидуализация лечения 
бронхиальной астмы:
оценка, коррекция терапии, контроль 
ответа

Варианты лечения бронхиальной 
астмы:
повышение и понижение дозы 
исходя из индивидуальных 
потребностей пациента

Предпочтительная терапия 
для контроля заболевания

Рассмотрите этот этап для 
детей с:

Облегчение симптомов

Другие варианты контроля 
заболевания

• Симптомы
• Обострения
• Побочные эффекты
• Степень удовлетворенности 

детей и родителей

* 2022 GINA Report, Global Strategy for Asthma Management and Prevention. Available at: https://ginasthma.org/wp-content/uploads/2022
Примечание. ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; КДБА – агонисты β2-адренорецепторов короткого действия; ДДБА – агонисты β2-адренорецепторов 
длительного действия; АЛП – антилейкотриеновые препараты. 

КО
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ЛЬ ОТВЕТА

ОЦЕНКА

КОРРЕКЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ

• Подтверждение диагноза 
при необходимости

• Контроль симптомов 
и изменяемых факторов риска 
(включая функцию легких)

• Сопутствующие заболевания
• Техника применения ингалятора 

и приверженность лечению
• Предпочтения и цели детей 

и родителей

• Устранение изменяемых факторов риска 
и лечение сопутствующих заболеваний

• Немедикаментозные стратегии лечения
• Лекарственные препараты для лечения 

БА (уменьшение или повышение дозы)
• Просвещение и обучение навыкам

Ступень 1

Рассмотрите короткий курс 
ИГКС в начале ОРВИ

Свистящее дыхание 
при вирусных инфекциях  
и/ или кратковременные 
симптомы

Симптомы астмы непостоянные, но эпизоды 
свистящего дыхания требуют приема КДБА 
3 раза в год или чаще. Пробное лечение 
в течение 3 мес. Рассмотреть консультацию 
специалиста.
Симптомы астмы постоянные, но астма не 
контролируется или 3 обострения в год и чаще.

Неконтролируемое течение 
астмы низкими дозами ИГКС

Неконтролируемое течение астмы 
удвоенной низкой дозой ИГКС

Перед переходом на следующий шаг исключить альтернативный 
диагноз, проверить технику ингаляции, приверженность к терапии 
и оценить отсутствие контакта с аллергеном

Ступень 2
Ежедневно низкие дозы ингаляционного 
кортикостероида (ИГКС) (см. таблицу 
диапазонов доз ИГКС для детей)

Ежедневное применение антагонистов 
лейкотриеновых рецепторов (АЛП) 
или короткие курсы ИГКС во время 
респираторных заболеваний

По необходимости β2-агонист короткого действия 

Ступень 3
Двойная «низкая» доза ИГКС

Низкая доза ИГКС + АЛП
Рассмотреть консультацию 
специалиста

Ступень 4
Продолжить базисную терапию 
и провести консультацию 
специалиста

Дополнительно АЛП  
или увеличить частоту приема  
и дозу ИГКС

 Рисунок 5. Терапия бронхиальной астмы у детей 5 лет и младше (адаптировано из GINA 2022 г.*) 
 Figure 5. Therapy of bronchial asthma in children aged 5 years and younger (adapted from GINA 2022*)
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вирусной инфекцией, начиная с 2 лет. Применение мон-
телукаста возможно после курсового применения иГКС 
во время обострения при легкой астме. In vivo выявлено, 
что продукция лейкотриенов не  снижается у  больных, 
принимавших иГКС, что объясняет спаринг- эффект  
терапии иГКС и  антилейкотриеновыми препарата-
ми  (АЛП)  [21–23]. Последовательное назначение проти-
вовоспалительных препаратов позволяет индивидуали-
зировать терапию при вирус- индуцированной астме, как 
отдельном фенотипе БА. 

Другие клинические ситуации, где может быть поле-
зен МК: сочетание БА с АР или полипозным риносинуси-
том и при других фенотипах БА, не полностью контроли-
руемых стандартной терапией и  имеющих отличия 
в  характере воспалительного процесса, таких как астма 
физического усилия, БА у курящего человека, аспирино-
вая БА, астма у больных с ожирением, выраженная гипер-
реактивность дыхательных путей на  запахи, сухой или 
холодный воздух и т. д. Обладая системным воздействи-
ем, АЛП способны оказать влияние на  воспалительный 
процесс в мелких дыхательных путях [23]. 

К примеру, при ожирении неинтенсивный системный 
воспалительный процесс может способствовать развитию 

гиперреактивности дыхательных путей у ребенка и появ-
лению симптоматики БА, а также утяжелению симптома-
тики, утрате контроля, недостаточной эффективности 
базисной терапии иГКС. Как было показано в исследова-
тельской программе CAMP (Childhood Asthma Management 
Program), вышеописанные метаболические эффекты спо-
собствуют воспалению дыхательных путей и препятству-
ют достижению контроля БА в детском возрасте [24, 25]. 

Применение монтелукаста при БА в сочетании с ожи-
рением актуально для детей и более старшего возраста 
так же, как и взрослых [24]. 

Назначение монтелукаста может быть полезным также 
в особых клинических ситуациях, к примеру при отказе 
родителей использовать иГКС для лечения детей с легкой 
астмой или у детей с проблемами ингаляционной техни-
ки, поскольку монтелукаст применяется перорально [26].

Фармакологическая эффективность иГКС не подлежит 
сомнению в настоящее время. Однако низкая привержен-
ность к  лечению способна существенно снизить эффект 
терапии иГКС в  реальной клинической практике. 
J. Ducharme et al. в 2012 г. исследовали реальную эффек-
тивность монтелукаста по  сравнению с  иГКС у  детей 
с  легкой астмой  [27]. В  этом исследовании в  условиях 

Примечание. ИГКС – ингаляционные кортикостероиды; АЛТР – антилейкотриеновые препараты; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ДДБА – длительно действующие  
β2-агонисты; ДДАХ – длительно действующие М-холинолитики (антихолинергики). 
* Фиксированные комбинации будесонид + формотерол: 160/4,5 мкг/доза, которые зарегистрированы в РФ в режиме «по потребности» для купирования приступов и симптомов 
у взрослых и подростков 12 лет и старше; фиксированная комбинация беклометазон + сальбутамол зарегистрирована в РФ для купирования симптомов и поддерживаю щей 
терапии БА у пациентов с 18-летнего возраста 
** Фиксированная комбинация ИГКС/ДДБА/ДДАХ вилантерол + умеклидиния бромид + флутиказона фуроат 22/55/92 мкг/доза зарегистрирована в РФ 30.10.2020 для поддерживаю щей 
терапии астмы у пациентов с 18 лет и старше. При добавлении ДДАХ предпочтение отдается назначению фиксированной тройной комбинации ИГКС/ДДБА/ДДАХ. 
*** Тиотропия бромид в ингаляторе, содержащим раствор, зарегистрирован в РФ для лечения пациентов с 6 лет с сохраняющимися симптомами на фоне приема ИГКС или ИГКС/ДДБА;
‡ Если пациент получает терапию фиксированными комбинациями будесонид + формотерол** или беклометазон + формотерол** в низких дозах, возможно применение тех же 
препаратов для купирования симптомов, т.е. в режиме единого ингалятора для пациентов с 18-летнего возраста (для препаратов будесонид + формотерол** в ингаляторах, 
зарегистрированных в РФ для применения в режиме «по потребности» с 12 лет); 
**** Для детей 6–11 лет теофиллин не рекомендован. Предпочтительная терапия на ступени 3 средние дозы ИГКС – генно- инженерные биологические препараты (ГИБП)

Ступень 1
Предпочтительная терапия
Низкие дозы ИГКС–КДБА 
по потребности*

Ступень 2
Предпочтительная терапия
Ежедневно низкие дозы ИГКС 
или низкие дозы ИГКС–КДБА 
по потребности*

Другие варианты
Антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов
Низкие дозы теофиллина

Другая терапия по потребности: КДБА

Предпочтительный препарат для купирования симптомов:
низкие дозы ИГКС–КДБА*

Предпочтительный препарат для купирования симптомов:
низкие дозы будесонид + формотерол** или беклометазон + формотерол**‡

Ступень 3
Предпочтительная терапия
Низкие дозы ИГКС/ДДБА

Другие варианты
Средние дозы ИГКС
Низкие дозы ИГКС + тиотропия 
бромид***
Низкие дозы ИГКС + АЛТР
Низкие дозы ИГКС + теофиллин****  
замедленного высвобождения

Ступень 4
Предпочтительная терапия
Средние дозы ИГКС/ДДБА или 
фиксированная комбинация низких/
средних доз ИГКС/ДДБА/ДДАХ**

Другие варианты
Добавить тиотропия бромид*** 
к комбинации ИГКС/ДДБА
Высокие дозы ИГКС + АЛТР
Высокие дозы ИГКС + теофиллин 
замедленного высвобождения

Ступень 5
Предпочтительная терапия
Высокие дозы ИГКС/ДДБА или 
фиксированная комбинация в 
высокой дозе ИГКС/ДДБА/ДДАХ**

Тиотропия бромид*** в сочетании 
с ИГКС/ДДБА**

Оценка фенотипа 
и дополнительная терапия

 Рисунок 6. Ступенчатая терапия бронхиальной астмы согласно клиническим рекомендациям Российского респираторного 
общества, Российской ассоциации аллергологов и клинических иммунологов и Союза педиатров России, 2021 г. [19]

 Figure 6. Bronchial asthma step-up therapy according to the clinical guidelines of the Russian Respiratory Society, the Russian 
Association of Allergists and Clinical Immunologists and the Union of Paediatricians of Russia, 2021 [19]

Увеличивайте объем терапии до улучшения контроля

Уменьшайте объем терапии до минимального, поддерживающего контроль
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реальной клинической практики врачами выписывались 
в качестве контролирующей терапии как иГКС, так и мон-
телукаст соответственно рекомендациям. Одна группа 
детей должна была получать монтелукаст в течение 97% 
времени наблюдения. Другой группе детей назначались 
иГКС в среднем на 62% времени наблюдения, что в обоих 
случаях соответствовало рекомендациям по выбору тера-
певтической схемы при легкой БА. При оценке привер-
женности к лечению оказалось, что родители пациентов 
приобрели иГКС только в половине случаев (51%) против 
74% случаев приобретения монтелукаста в аптеках соот-
ветственно. В  результате дети, которым был назначен 
иГКС, использовали лекарство в  течение 24% времени 
за весь период наблюдения, а те, кому был назначен мон-
телукаст, использовали препарат в течение 38% времени 
за весь период наблюдения. Исследование показало, что 
комплаентность (приверженность к лечению) при назна-
чении перорального препарата монтелукаста достоверно 
выше, чем ингаляционных препаратов. В данном исследо-
вании не было межгрупповых различий в частоте приема 
пероральных кортикостероидов или посещений отделе-
ний неотложной помощи, но дети, которым были выписа-
ны иГКС, чаще нуждались в приемах врача и применении 
КДБА по требованию [27].

С этой точки зрения интересны результаты двух иссле-
дований, проведенных в  Южной Корее и  опубликован-
ных в  2019  г. В  первом анализировалась база данных 
заявлений Корейского национального медицинского 
страхования за  период с  2010  по  2014  г. АЛП, включая 
монтелукаст, чаще всего выписывались детям всех воз-
растов с астмой. Частота назначения иГКС для пациентов 
с астмой в возрасте ≥ 6 лет была < 15%. Эти результаты 
позволяют предположить, что корейские педиатры пред-
почитали назначать АЛП, в  т. ч. монтелукаст, а  не  иГКС. 
Во  втором анализировались результаты опроса 
1  838  детей с  БА и  их родителей в  Южной Корее. 
Оказалось, что 38% детей с БА получали ингаляционное 
лечение и 50% пациентов – АЛП перорально. При этом 
70% пользователей АЛП по сравнению с 34% пользовате-
лей ингаляторов отмечают, что их метод лечения прост 
в использовании [28].

При применении в  монотерапии у  детей в  возрасте 
от 6 до 14 лет лечение монтелукастом (5 мг/сут) привело 
к  значительному увеличению ОФВ1  (объем форсирован-
ного выдоха за  1  секунду, первичный клинический 
результат) в  ходе 8-недельного рандомизированного 
двой ного  слепого исследования. Более того, значительное 

улучшение наблюдалось по  ряду вторичных конечных 
точек, оцениваю щих симптомы, частоту обострений, 
использование КДБА и качество жизни. Одновременное 
введение монтелукаста (5 мг/сут) и ингаляционного буде-
сонида  (200  мкг дважды в  день) привело к  тенденции 
к увеличению ОФВ1 (р = 0,06, первичная конечная точка), 
а  также статистически значимому сокращению как 
использования КДБА по требованию, так и процента дней 
с  обострениями астмы по  сравнению с  будесонидом 
плюс плацебо. В  связи с  доказанной эффективностью 
монтелукаст применяется при астме средней и  тяжелой 
степени тяжести как добавление к  иГКС  [23]. Частично 
этот эффект связан с  возможностью монтелукаста как 
системного препарата достигать нижних дыхательных 
путей и  улучшать проходимость мелких бронхов, что 
очень важно для контроля астмы. Причем важно, что его 
действие не дублирует противовоспалительные эффекты 
иГКС, а  реализуется через подавление совсем других 
механизмов воспаления [27, 29].

Безопасность применения монтелукаста подтвержде-
на при лечении детей с  двух лет как с  астмой, так 
и аллергическим ринитом [23, 30], однако рекомендуется 
внимательно наблюдать за  поведением ребенка, каче-
ством его сна, о  чем FDA  (Американское агентство 
по  контролю за  лекарствами и  пищевыми продуктами) 
сделано предупреждение в 2020 г.2 [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение монтелукаста при легкой 
астме у детей, тем более в условиях пандемии COVID- 19, 
имеет свои преимущества в  связи с  его основными 
и дополнительными эффектами.

Возможность использования у детей с двух лет, хоро-
шая приверженность к  лечению в  связи с  пероральной 
формой приема, доказанная эффективность в  базисной 
терапии астмы и  аллергического ринита, воздействие 
на  гиперреактивность дыхательных путей при физиче-
ской нагрузке, снижение частоты заболеваемости ОРВИ 
и  новой коронавирусной инфекцией, снижение тяжести 
их симптомов позволяют шире использовать этот препа-
рат в педиатрической практике. 
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