
В наcтоящее вpемя в миpе отмечен pоcт 
аллеpгичеcкиx болезней. Это связано как с измене�
ниями cоциально�экономичеcкиx уcловий жизни 
и улучшением диагностики, так и с влиянием эколо�
гичеcки неблагопpиятныx фактоpов окружающей
среды. Рост и «омоложение» бронхиальной астмы
(БА) за последние десятилетия вызывают особое бес�
покойство, при этом темпы роста заболеваемости 
у детей выше, чем у взрослых. 

Цель проводимой терапии при БА – устранение
синдрома бронхиальной обструкции, уменьшение
частоты, тяжести обострения заболевания, достиже�
ние устойчивой ремиссии, максимального улучше�
ния функциональных показателей дыхания, обеспе�
чение нормального развития ребенка [1]. Современ�
ный арсенал противовоспалительных средств, ис�
пользуемых при БА, включает препараты кромогли�
ката и недокромила натрия (кромоны), ингаляцион�
ные глюкокортикостероиды (ИГКС), глюкокорти�
костероиды для системного применения, а также 

антилейкотриеновые препараты, рекомендованные 
к использованию в качестве самостоятельных
средств или для усиления терапии при любой степе�
ни тяжести БА у детей всех возрастных групп [2]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под нашим наблюдением находились дети с БА,
получавшие стационарное лечение в отделении 
аллергологии. В исследование были включены 25 де�
тей в возрасте от 5 до 14 лет (1�я группа, основная),
получавших в качестве базисной терапии Фликсотид
(флутиказона пропионат) (GlaxoSmithKlin, Великоб�
ритания) в суточной дозе 250–500 мкг и Сингуляр
(монтелукаст) в суточной дозе 5 мг; 2�я группа
(группа сравнения) – 25 детей, получавших в качест�
ве базисной терапии только Фликсотид в указанной
дозе. Длительность пребывания детей в стационаре
составила 12±1,4 дня. 
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Применение Сингуляра для усиления базисной терапии у детей позволяет
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Using Singulair in baseline therapy of bronchial asthma in children

Using Singulyar for reinforcement baseline therapy in children allows to achieve control over clinical signs of bronchial 
asthma and considerably improve the indices of the external breathing within shorter periods of time.
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Оценку эффективности терапии проводили по
выраженности симптомов БА, потребности в бронхо�
дилататорах короткого действия, изменениям функ�
циональных показателей дыхания (показатели спи�
рографии: форсированный выдох за 1 сек (ОФВ1) 
и показатель пикфлоуметрии – пиковая скорость вы�
доха (ПСВ). Статистическая обработка полученных
данных выполнена на персональном компьютере.
Достоверность данных оценивали с помощью χ2 и 
t�критерия Стъюдента. Дети сравниваемых групп,
находившиеся на стационарном лечении с диагно�
зом БА, были однородны по возрасту, степени тяжес�
ти и давности заболевания, выраженности исходных
симптомов. Средний возраст детей 1�й группы –
9±2,3 года; 2�й группы – 9±2,7 года. Давность заболе�
вания в 1�й группе – 6,2±1,4 года; во 2�й группе –
6,6±1,5 года. До поступления в стационар ежемесяч�
ные обострения заболевания отмечали у 24% детей
1�й группы и у 20% детей 2�й группы, ежекварталь�
ные обострения – у 19 детей 1�й группы и у 20 из 2�й
группы. На момент обследования у больных сохраня�
лись дневные симптомы (больше двух раз в неделю),
ночные пробуждения (больше одного раза в неделю),
обострения заболевания, требующие неотложной
помощи. 

Таким образом, пациенты нуждались в коррек�
ции базисной (противорецидивной) терапии, то
есть в проведении терапии «ступень вверх» за счет
повышения дозы ИГКС либо путем применения ком�
бинированной терапии с использованием антилей�
котриеновых препаратов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным аллергологического обследования
больных, установлено, что в наблюдаемых группах
детей преобладала сенсибилизация к бытовым ал�
лергенам – у 21 ребенка 1�й группы и у 18 детей 2�й
группы (соответственно 84 и 72%); на 2�м месте –
сенсибилизация организма к эпидермальным аллер�
генам – соответственно у 60 и 56%; пищевая аллер�
гия – у 44 и 64%; пыльцевая аллергия – у 56 и 40%; по�
ливалентная аллергия – у 88 и 76% детей. 

По данным литературы, наиболее значимы для
развития бронхообструктивного синдрома две груп�
пы аллергенов – бытовые и пищевые. Пищевая сен�
сибилизация играет более значимую роль в возник�
новении первого бронхообструктивного синдрома у
детей в возрасте до 3 лет, бытовые аллергены – при
развитии бронхообструктивного синдрома у детей
старше 3 лет. Структура значимых аллергенов в этио�
логии БА изменяется в зависимости от сроков забо�
левания. Срок заболевания более 5 лет увеличивает
значимость бытовых аллергенов до 56%. У большин�

ства больных имеется сочетание двух и более значи�
мых аллергенов, с возрастом полиэтилогичность 
нарастает [3]. 

В последние годы Сингуляр применяют как в ви�
де монотерапии, так и в сочетании с ИГКС для усиле�
ния противорецидивной терапии. Ингаляционные
глюкокортикоиды оказывают противовоспалитель�
ное действие. Сингуляр обладает также умеренным
бронходилатирующим действием, отличается хоро�
шей переносимостью. Сингуляр показан пациентам
с БА, у которых на фоне терапии ингаляционными
глюкокортикостероидами сохраняются симптомы
заболевания. Сингуляр рекомендуется назначать де�
тям с БА, регулярно использующим бронхорасширя�
ющие препараты для экстренной терапии. 

Для оценки эффективности базисной терапии
анализируют функциональные показатели дыхания –
ОФВ1 и ПСВ [4]. Некоторые исследователи рассмат�
ривают антилейкотриеновые препараты в качестве
альтернативы ингаляционным средствам у больных
с низкой дисциплиной и плохой техникой ингаля�
ций [5]. Пациенты предпочитают более редкий 
прием препаратов, поэтому преимущество Сингуля�
ра, рекомендованного для приема 1 раз в день, 
очевидно. 

В педиатрической практике клиническая эффек�
тивность терапии антилейкотриеновыми препарата�
ми была показана при всех степенях тяжести БА.
В частности, в серии работ Монтелукаст применялся
либо в качестве монотерапии, либо в сочетании 
с Флутиказоном. При его использовании доказано
достоверное снижение числа обострений, уменьше�
ние потребности в β2�агонистах короткого действия,
а в случае комбинированной терапии – снижение 
дозы ИГКС [6]. 

Отчетливая положительная динамика клиничес�
ких симптомов была отмечена уже на 6�й день прие�
ма Сингуляра. При анализе жалоб установлено, что
на 6�е сут от начала лечения в 1�й группе приступы
удушья сохранились только у 16% детей, что позволя�
ет пациентам уменьшить потребность в β2�агонистах
короткого действия; сухой кашель сохранился у 32%
детей, влажный кашель – лишь у 8%, заложенность
носа – у 20%. Во 2�й группе приступы удушья сохрани�
лись у 28%, сухой кашель – у 44%, влажный кашель –
у 12%, заложенность носа – у 32% пациентов. 

На 6�й день от начала лечения при перкуссии
грудной клетки у детей 1�й группы коробочный отте�
нок звука сохранился у 40%, жесткое дыхание – у
36%; во 2�й группе – соответственно у 52 и 56% паци�
ентов. Показатель пикфлуометрии у детей 1�й груп�
пы на 6�е сут от начала лечения достоверно (р<0,05)
увеличился по сравнению с детьми 2�й группы. 

Таким образом, применение Сингуляра позволи�
ло уже на 6�е сут обострения БА не повышать дозу 
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Фликсотида и достичь должного контроля над 
симптомами БА на средних терапевтических дозах
ИГКС. 

Анализ жалоб больных 1�й группы на 12�й день
показал: исчезновение приступов удушья – у 96%
детей; отсутствие сухого кашля – у 92%, влажного
кашля – у 96%; улучшение носового дыхания – 
у всех детей.

Данные объективного осмотра на 12�й день после
проведенной терапии: при перкуссии грудной клет�
ки у детей 1�й группы коробочный оттенок сохранил�
ся лишь у 1 (4%) ребенка, во 2�й группе – у 6 (24%)
детей; при аускультации легких жесткое дыхание
сохранилось в 1�й группе у 12% детей, а во 2�й –
у 28% (р<0,05).

Показатель пикфлоуметрии у детей на 12�й день
от начала лечения Сингуляром совместно с Фликсо�
тидом значительно приблизился к возрастной нор�
ме, что достоверно по сравнению с группой детей,
получавших только Фликсотид (р<0,05).

Вариабельность ПСВ у детей 1�й группы на 12�й
день от начала лечения: до 20% за сутки – у 80%
детей; 20–30% – у 20% детей; вариабельности более
30% не было. У детей 2�й группы: колебание ПСВ до
20% – у 56% детей; 20–30% – у 36% детей; более 30%
– у 8% детей. Объем форсированного выдоха за 1 сек
после лечения детей приблизился к возрастной нор�
ме, но в 1�й группе ОФВ1 был достоверно выше, чем
во 2�й группе (р<0,05).

В результате проведенного лечения у большин�
ства детей, получавших в качестве базисной терапии
Сингуляр в сочетании с ИГКС (Фликсотидом), уда�
лось достичь состояния, соответствующего критери�
ям эффективности терапии бронхиальной астмы. 

ВЫВОДЫ

Применение Сингуляра для усиления базисной
терапии у детей позволяет достичь контроля над
клиническими симптомами БА в более короткие сро�
ки по сравнению с детьми, получавшими только
Фликсотид.

Использование у детей Сингуляра в комбинации с
ИГКС уменьшает потребность в бронходилататорах
короткого действия в период обострения заболевания. 

Применение Сингуляра для усиления базисной те�
рапии значительно улучшает показатели функции
внешнего дыхания (ПСВ, ОФВ1), позволяет достичь
контроля над симптомами БА без увеличения средней
терапевтической суточной дозы ИГКС (Фликсотида). 
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