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•По данным ВОЗ, более 40% населения планеты 
страдает различными аллергическими 

заболеваниями
•У каждого 5-го человека на Земле хотя бы однажды 

в жизни возникали аллергические реакции
•Каждый  10-ый человек в мире страдает от 

аллергии

Распространенность аллергических заболеваний 
прогрессирует, несмотря на то, что применение 
противоаллергических и противоастматических 

средств значительно возросло в течение последнего 
десятилетия



Стадии патогенеза АЗ

Иммунологическая
стадия

Патохимическая
стадия

Клинические 
проявления

Фаза
сенси-

билизации

Фаза 
латентная

Фаза 
разреша-

ющая

Первое
попадание
аллергена

Повторное
попадание
аллергена

Выделение БАВ
из клеток-
мишеней:
тучных клеток,
базофилов,
эозинофилов,
нейтрофилов,
тромбоцитов

Анафилакти-
ческий шок,
бронхиальная
астма,
атопический
дерматит,
ринит,
крапивница и др.



Хорошо изучены 2  основных класса химических 
медиаторов, ответственных за реакции ГНТ. 
Первичные медиаторы являются молекулами, которые 
уже накоплены в гранулах ТК и базофилов, и начинают 
секретироваться сразу после контакта клетки с антигеном. 
Гистамин играет наиболее важную роль. 
Вторичные медиаторы являются молекулами, 
синтезируемыми de novo после  контакта клеток с 
антигеном. В основном вторичные медиаторы представляют 
собой метаболиты арахидоновой кислоты (АК) –
эйкозаноиды (лейкотриены)

Основные медиаторы 
аллергической реакции



Медиаторы аллергических заболеваний

Vasilevski I.V. , Belarusian State Medical University, Minsk 



Синтез лейкотриенов ЛТ в каскаде 
арахидоновой кислоты



Основные биологические эффекты лейкотриенов



ЛТ С4, D4, E4 – основной «медленный 
компонент анафилактической реакции»

Вызывает эффект в 1000 раз в меньшей 
концентрации (в отличие от  гистамина)
Участвует в образовании новых молекул гистамина
Действует  на мелкие и крупные бронхи (в отличие 
от гистамина)
Лт С4 снижает в 600-9500 раз максимальную 
скорость выдоха (по сравнению с гистамином) 
Бронхоконстрикторный эффект ЛТD4 в 5900 раз 
сильнее гистамина 

http://www.rusmedserv.com/Allergia

http://www.rusmedserv.com/


Мощные медиаторы 
воспаления и бронхоконстрикции



Каскад аллергического воспаления 
при IgE-опосредованных заболеваниях

Макрофаг

Выработка IgE

T-клетка B-клетка

Активированная
B-клетка
(плазматическая
клетка)

Тучная клетка

Выброс медиаторов

Стенка 
бронха

Аллерген
Анти-IgE терапия

Кромоны

Антагонисты ЛТ-Рц
МОНТЕЛУКАСТ

Ингаляционные 

стероиды

Бронходилятаторы

Антагонисты Н1-Рц



Применение АЛП, обладающих системным 
противовоспалительным эффектом, обосновано в 
рамках современной концепции аллергии  как 
воспалительного заболевания
Особое значение имеет тот факт, что цис-ЛТ и 
ГКС-чувствительные медиаторы представляют 
собой два механизма воспалительного процесса 
при аллергических заболеваниях, вследствие чего 
ГКС в любых дозах не способны блокировать 
эффекты цис-ЛТ



ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ

Бронходилятирующий

Уменьшение назальной и 
бронхиальной гиперреактивности

Уменьшение структурных изменений 
(ремоделирования) бронхов

Уменьшение движения 
эозинофилов в очаг воспаления

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ МОНТЕЛУКАСТА

МОНТИГЕТ
Не является гормоном!

Уменьшение 
гиперсекреции слизистой



Дети 5 лет и младше Взрослые и дети старше 5 лет



Монтелукаст и Аллергический Ринит

Автор Метод Время Дизайн Критерии Результаты

COMPACT
Price DB, 
Hernandez D, 
Magyar P et all. 
Thorax 
2003;58:211-216
БА+АР

Двойное 
слепое 
плацебоконтр
олируемое
исследование

16 нед 1 группа n=448
монтелукаст 10 
мг/сут + 
будесонид 800 
мкг/сут
2 группа  n=448
будесонид 1600 
мкг/сут

ПСВ Лучшая эффективность М+Б у 
пациентов БА+АР,  по 
сравнению с удвоенной дозой 
будесонида. Быстрый прирост 
ПСВ  в группе 
комбинированной терапии  
(+20,1 л/мин), чем в группе с 
удвоенной дозой
будесонида (+9,6 л/мин, p < 
0,001).

J. van Adelsberg
et all (2003),

Рандомизиро
ванное
контролируе
мое

2 нед n=1214
1 группа –
Монтелукатс
2 группа -
плацебо

Дневные и 
ночные, 
назальные и 
глазные 
симптомы

Улучшение по всем 
показателям,  глобальной 
оценке АР и качестве жизни

V. Modgill et all, 
2010

Проспективно
е
рандомизиро
ванное
контролируе
мое

n=90
1 группа 
Флутиказон
2 группа –
Флутиказон + 
Цетиризин
3 группа –
Флутиказон + 
Монтелукаст

Общие 
симтомы, 
ночные

Терапия  Монтелукстом
не уступает по эффективности 
контроля общих симптомов АР 
и более действенна 
в отношении контроля ночных 
симптомов. Не вызывает 
психомоторных нарушений.



Монтелукаст и Аллергический Ринит

 Уровни доказательности А по применению Монтелукаста
при АР (интермитирующий, пресистирующий)

 Обеспечивает длительный стабильный эффект и имеет 
существенное преимущество на ночные симптомы, что 
значительно улучшает качество жизни больных

 Доказана наилучшая эффективность при 
неаллергическом эозинофильном рините (НПВП)

 АР и назальные полипы характеризуются рядом общих 
признаков, включая эозинофильную инфильтрацию 
и присутствие таких медиаторов воспаления, как 
интерлейкин-5 и лейкотриены (LTC4/D4/E4) (Bachert C. 
et al., 2000).

ARIA: 2008, 2010



Для детей старше 
5лет, подростков, 

взрослых



Ступень 1 - В качестве монотерапии у больных с легкой персистирующей

астмой  (особенно при наличии постнагрузочного бронхоспазма)

Альтернативный препарат 1-го ряда в педиатрии (PRACTALL)

Ступень 2 - Комбинированная терапия астмы у больных, получающих 

ИГКГ в низкой дозе 

Ступень 3 - Комбинированная терапия астмы у больных, получающих 

ИГКГ в средней дозе 

Ступень 4 - Комбинированная терапия астмы у больных, получающих 

ИГКГ в высокой дозе 

Монтелукаст позволяет уменьшить дозирование ИГКГ в 2 раза (на 47-63%)

Особенно эффективен при:

– Аспириновая астма 

– Сезонная астма (+поллиноз)

– Астма, индуцированная физическими нагрузками

– ОРВИ-индуцированная

– Для одновременного контроля астмы и сопутствующего АР, крапивницы

МЕСТО МОНТЕЛУКАСТА В ТЕРАПИИ АСТМЫ 
(GINA, PRACTALL)



Базисная терапия с использованием 
Монтелукаста должна быть 

ДЛИТЕЛЬНАЯ:
•От 3 мес до 4 мес при легкой БА

•От 4 мес до 6 мес при 
среднетяжелой БА

•От 8 мес до 12 мес при тяжелой БА

КАК ДОЛГО ПРИМЕНЯТЬ при АСТМЕ?

Согласно данных исследований  15% 
больных показали лучший отклик на 
монтелукаст, чем ИГКС



Исследования эффективности монотерапии
Монтелукаста при легкой астме

Автор Метод Время Дизайн Критерии Результаты

Mclvor et all, 
2009

Открытое 
исследование

6 недель n=534, 
1 группа –
низкие дозы 
ICS, 2 группа –
Монтелукаст
10 мг/сут

Показатель 
контроля 
астмы

75% дней без 
астмы

Bjermer L, 
Bisgaard H, 
Bousquet J, 
Fabbri LM 
and all, 
BMJ. 2003 
Oct 

Двойное слепое  
рандомизированно
е сравнительное 

1 год 1 группа –
Флутиказон+С
альметерол
2 группа –
Флутиказон + 
Монтелукаст
10мг/сут

ФВД, ОФВ1, 
показатели 
контроля

В группе Ф+С 
лучши
показатель 
контроля 
астмы, в 
группе Ф+М 
ниже частота 
обострений 
астмы



Доказанный аддитивный эффект Монтелукаста
у больных астмой, получающих ИГКС

Автор Метод Время Дизайн Критерии 
диагностики

Показатели 
результатов

CASIOPEA, 
Clinical 
Observation 
of 
Montelukast
as a Partner 
Agent for 
Complement
ary Therapy, 
2003

Многоцентров
ое 
рандомизиров
анное двойное
слепое 
плацебо-
контролируем
ое
исследование

16 нед Взрослые с БА
(n = 639) с ОФВ1 >55 % и 
сохран-ся
симптомами на фоне 
лечения будесонидом
(в дозе
400–1600 мкг/сут)

ПСВ, ОФВ1, 
показатели 
контроля

↓35% дней с
обострением 
астмы”, ↑56% 
дней 
“свободных от 
астмы”, ↓20%
ночные 
симптомы

MONIKA 
The 
MONtelukast
In Chronic 
Asthma 
(MONICA) 
study, 2011

Открытое 
исследование

12 мес Взрослые  со средне-
тяжелой астмой n = 
1681, ICS или ICS+LABA.
Добавлен  Монтелукаст
10 мг/сутки.

Asthma 
Control Test 
(ACT), 
FEV1/PEF

Cредняя
оценка ACT 
улучшение на 
5,7 единиц



Доказанный аддитивный эффект Монтелукаста
у больных БА, получающих ИГКС

Автор Метод Время Дизайн Критерии 
диагностики

Показатели 
результатов

Bjermer L, 
Bisgaard H, 
Bousquet J, 
Fabbri LM
and all, 
2003 

Двойное
слепое  
рандомизиров
анное
сравнительное 

1 год 1 группа –
Флутиказон+Саль
метерол
2 группа –
Флутиказон +
Монтелукаст

ФВД, ОФВ1, 
показатели 
контроля

В группе Ф+С 
лучши показатель 
контроля астмы, в 
группе Ф+М ниже 
частота 
обострений астмы

IMPACT 
Investigation 
of 
Montelukast
as a Partner 
Agent for 
Complement
ary Therapy-
trial), 2000

Двойное 
плацебоконтр
олируемое

48 нед Взрослые, 
базовый 
Флютиказон 200 
мкг/сутки. 
Добавлен
1 группа –
Сальметерол 100 
мкг/сутки
2 группа –
Монтелукаст 10 
мг.

ПСВ, ОФВ1, 
показатели 
контроля

Приступы астмы и 
госпитализаций 
наблюдались 
чаще при 
сочетании с АР. 
Две группы 
между собой  
существенно не 
отличаются.



Монтелукаст и кашлевая форма астмы



Монтелукаст и астма, индуцированная 
физической нагрузкой

Автор Метод Время Дизайн Критерии Результаты

Malmstrom K, 
Rodriguez-
Gomez G, 
Guerra J, 
Villaran C, and 
all,  Ann 
Intern Med. 
1999 

Открытое 
рандомизиро
ванное
плацебоконт
ролируемое

12 нед 1 группа –
беклометазон
низкие дозы
2 группа –
Монтелукаст 10 
мг/сутки, легкая и 
умеренная астма

ФВД, ОФВ1, 
показатели 
контроля

↓ в2-агонистов
коротких,частот
ы обострений,  
эозинофилии

Raissy HH, 
Harkins M, 
Kelly F, Kelly 
HW
Pharmacother
apy. 2008 
Mar; 

Открытое 
сравнительно
е

3 мес 1 группа – ИГКС + 
сальметерол
2 группа – ИГКС + 
монтелукаст

ФВД, ОФВ1, 
показатели 
контроля

В группе 
монтелукаста
ниже частота 
астмы 
физического 
усилия, лучший 
превентивный 
эффект



Монтелукаст и астма, индуцированная 
физической нагрузкой

• Альтернатива применению в 2-агонистов

• Бронхопротективный эффект в течение 20-
24 часов

• Отсутствие развития толерантности

• На фоне завершения длительной терапии (3 
месяца) отсутствие  ухудшения течения астмы

Edelman, JM  Ann Intern Med. 2000;132:97–104.



Aспириновая астма

• Выявлено значительное повышение уровней цис-ЛТ в слюне, 
мокроте, моче и крови у пациентов с аспириновой астмой. 

Gaber F, Daham K, Higashi A, Higashi N, and all.Thorax. 2008 Dec; 63(12):1076-82.

• Блокаторы антилейкотриеновых рецепторов более 
эффективны при аспирин-индуцированном бронхоспазме, 
соответственно они являются методом выбора при лечении 
этих пациентов.

Cochrane Database Syst Rev. 2002;( ;(1):CD002314)



Диагностика и лечение острой и хронической 
крапивницы – обновление 2014



Алгоритм терапии Крапивницы

EAACI/GA2LEN/EDF/WAO guideline: management of urticaria
Allergy 2009:64:1427-1443



Монтелукаст и крапивница

Эффективен при хронической  крапивнице, 
вызванной  НПВП или повышенной 
чувствительностью  к пищевым добавкам 
или с аутореактивностью к внутрикожным 
инъекциям сыворотки, при применении с 
антигистаминами - при средне-тяжелой
хронической идиопатической крапивнице.

Di Lorenzo  Clin Exp Dermatol 2006; 31(3):327-34





Монтелукаст и 
крапивница



Монтелукаст и Атопический Дерматит

• Возможно повышенное образования 
цистеинил-лейкотриенов в коже при АД

• CysLT повышают проницаемость сосудов и 
расширяют  кровеносные сосуды кожи

• LTRAs имеют краткосрочную эффективность в 
уменьшении  нарушений сна и интенсивности 
атопического дерматита (SOR B)

Stello, A  Am Fam Physician 2008;78(1):112-114



Монтелукаст и Атопический Дерматит



Гранулы педиатрические

4 мг №14 с 6 месяцев до 5 лет

Жевательные таблетки 

4 мг №14 с 2-5 лет

Жевательные таблетки

5 мг №14 с 6-14 лет

Таблетки, покрытые оболочкой 

10 мг №14

Старше 15 лет и взрослым

Первый в Казахстане 
с 5-летним  опытом применения!

Внутрь 1 раз в сутки
вечером 



МОНТЕЛУКАСТ – высокая эффективность 
лечения и профилактики



ДА
90%

НЕТ
8%

Не ответили
2%

90% пациентов готовы продолжать принимать Монтелукаст
независимо от от возраста



Монтелукаст «принадлежит к уникальному классу лекарств», активно 
внедряемых в клиническую практику
В Международных рекомендациях по лечению астмы и 
аллергического ринита (GINA, PRACTALL, ARIA)  представлен как 
альтернатива в определенных клинических ситуациях назначаемым 
местно ГКС 
Цис-лейкотриены и ГКС-чувствительные медиаторы представляют 
собой 2 механизма воспалительного процесса при АЗ, вследствие чего 
ГКС в любых дозах не способны блокировать эффекты Цис-ЛТ
Монтелукаст может использоваться при легкой форме 
персистирующей астмы в качестве базисной терапии у больных со 
"стероидофобией« или стероидорезистентности (нечувствительности) и 
в качестве дополнительной терапии у больных с более тяжелым 
течением заболевания

МОНТИГЕТ

ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ - ОСНОВА 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АЗ



Монтелукаст является препаратом выбора при лечении 
больных с первичным лейкотриеновым механизмом 
развития бронхиальной астмы, в особенности, при так 
называемой «аспириновой астме» и неаллергическом 
эозинофильном рините
Монтелукаст уменьшает активность  аллергического 
воспаления, улучшает контроль симптомов у пациентов и 
уменьшает частоту развития обострений заболевания
Таблетированная форма выпуска обеспечивает легкость 
применения Монтелукаста, кратность применения  1 раз в 
сутки позволяет добиться высокой комплаентности

ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ПРЕПАРАТЫ - ОСНОВА 
ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ АЗ



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ!


