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Под эгидой Российской Ассоциации Аллерго-
логов и Клинических Иммунологов и Россий-

ского Общества Ринологов состоялось совещание 
экспертов «Класс антилейкотриеновых препаратов 
в лечении аллергического ринита».

Актуальность

Аллергический ринит (АР) является широко 
распространенным заболеванием [1–4].

АР снижает качество жизни пациентов и ассоци-
ируется со снижением успеваемости в школе (дети 
и подростки) и работоспособности (взрослые), осо-
бенно во время пикового сезона пыления.

Использование ресурсов здравоохранения и свя-
занные с этим расходы среди пациентов с сезонным 
(САР) и круглогодичным аллергическим ринитом 
(КАР) по анализу баз данных 570 964 больных АР 
(Truven Health Analytics, Мичиган) в 2016 г. состави-
ли: затраты на лекарства при КАР $1551 против $313 
в год при САР, косвенные затраты, связанные с по-

терей производительности труда, выше тех, которые 
возникают при бронхиальной астме (БА) [5]. Надле-
жащее лечение АР с использованием возможностей 
доступной медикаментозной терапии способно 
купировать симптомы заболевания и приводить к 
улучшению качества жизни.

Существующая практика лечения АР не приво-
дит к контролю заболевания. Только 42% пациентов 
имеют контролируемый АР [6]. Остро назревшая 
проблема выбора правильного варианта лечения для 
контроля симптомов АР, опирающаяся на достоин-
ства и недостатки тех или иных методов, обусловила 
актуальность и необходимость создания обоснован-
ных рекомендаций по диагностике и терапии АР 
в России. Класс антилейкотриеновых препаратов 
(АЛТП) широко используется в лечении БА. Более 
широкое использование препаратов этого класса 
может помочь врачам более эффективно контро-
лировать симптомы АР, в том числе и в качестве 
монотерапии.

Методы

Экспертами на стадии подготовки программы 
были определены вопросы для обсуждения. Экспер-
ты выполнили обзор литературы и анализ публика-
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Под эгидой Российской Ассоциации Аллергологов и Клинических Иммунологов и Российского общества 
ринологов состоялось совещание экспертов «Класс антилейкотриеновых препаратов в лечении аллергиче-
ского ринита». В основе аллергического ринита (АР) лежит аллергическое воспаление, в котором участвуют 
многочисленные клетки и медиаторы, в том числе цистеиниловые лейкотриены. Монтелукаст – предста-
витель класса антилейкотриеновых препаратов (АЛТП), селективный ингибитор CysLT1 – рецепторов 
цистеиниловых лейкотриенов (LTC4, LTD4, LTE4). В согласительном документе ЛИРА представлены четкие 
медикаментозные подходы к консервативному лечению АР для достижения контроля над симптомами 
заболевания, что позволит улучшить приверженность больных к терапии.

•
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ций за период с января 2000 по февраль 2018 г. в базах 
данных PubMed, EMBASE, MEDLINE, Кохрейнов-
ской библиотеки, clinicaltrial.gov по применению 
класса АЛТП при АР.

В рамках совещания экспертами были пред-
ставлены доклады, посвященные доказательной 
базе класса АЛТП и особенностям устоявшейся 
клинической практики в России. Присутствующие 
голосованием (простым большинством) принимали 
формулировки ответов.

Настоящие положения в предварительной версии 
были рецензированы экспертами, которых попро-
сили прокомментировать, насколько доступна для 
понимания интерпретация доказательств, лежащая 
в основе рекомендаций. Все комментарии, получен-
ные от экспертов, тщательно систематизировались 
и обсуждались членами рабочей группы (авторами 
согласительного документа). Каждый пункт об-
суждался в отдельности, и принят Согласительный 
документ в окончательном виде.

Рейтинг доказательности (табл. 1).

40%, распространенность подтвержденного АР у 
взрослых в Европе от 17 до 28,5% [2].

В России в течение 20 лет заболеваемость АР вы-
росла в 4–6 раз и составила в зависимости от региона 
от 12,7 до 24% от всего населения [8].

По данным ФГБУ «Центральный научно-иссле-
довательский институт организации и информати-
зации здравоохранения» Минздрава РФ, в 2016 г. 
зарегистрировано 304 691 пациентов, страдающих 
АР (207,9 чел. на 100 000 тыс. населения) [4].

В детском возрасте АР является фактором риска 
развития осложнений со стороны ЛОР-органов и 
формирования БА [1].

У 15–38% пациентов с АР выявляется БА, до 85% 
пациентов с астмой имеют сопутствующий АР [1, 9].

Патофизиологические аспекты АР

Известно, что в основе АР лежит аллергическое 
воспаление, в котором участвуют многочисленные 
клетки и медиаторы, в том числе цистеиниловые 
лейкотриены. Лейкотриены являются одними из 

Методы оценки качества и силы доказательств:
• консенсус экспертов;
• оценка значимости в соответствии с рейтин-

говой схемой (см. табл. 1).

Эпидемиология

По данным ARIA 2010 (Allergic Rhinitis and its 
Impact on Asthma), от 10 до 20% населения земного 
шара (более 500 млн человек) страдают АР [7].

По данным ARIA 2016, распространенность АР 
в мире составляет: дети – 2–25%, взрослые – до 

основных медиаторов формирования аллергиче-
ского воспаления дыхательных путей у больных 
АР. Индуцированное аллергеном высвобождение 
цистеиниловых лейкотриенов из клеток воспа-
ления (тучных клеток, эозинофилов, базофилов, 
макрофагов и моноцитов) характерно как для 
ранней, так и для поздней фазы аллергического 
ответа. Высвободившиеся медиаторы вызывают 
характерную симптоматику АР (ринорею, заложен-
ность носа, чихание и зуд в носу). Отек слизистой 
оболочки, увеличение сосудистой проницаемости 

Степень 
убедительности 

(сила)

Уровень 
достоверности 

(качество) 
доказательств

Основание рекомендаций

A Высокий
Большие двойные слепые плацебо-контролируемые исследования, а также 
данные, полученные при мета-анализе нескольких РКИ (данные I уровня 
достоверности)

B Умеренный
Небольшие рандомизированные и контролируемые исследования, при 
которых статистические данные построены на небольшом числе больных 
(уровень достоверности I, II)

C Низкий
Нерандомизированные клинические исследования на ограниченном числе 
пациентов (уровень достоверности IV или экстраполяция данных исследова-
ний II и III уровней)

D Очень низкий
Выработка группой экспертов консенсуса по определенной проблеме 
(доказательства V уровня достоверности либо несогласованные или с 
неопределенным результатом исследования любого уровня)

Таблица 1. Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций

Примечание.  Доказательства I уровня получены в результате мета-анализа большого числа хорошо спланированных ран-
домизированных исследований. Рандомизированные исследования с низким уровнем ложнопозитивных и ложнонегативных 
ошибок. Доказательства II уровня основаны на результатах не менее одного хорошо спланированного рандомизированного 
исследования. Рандомизированные исследования с высоким уровнем ложнопозитивных и ложнонегативных ошибок. Доказа-
тельства III уровня основаны на результатах хорошо спланированных нерандомизированных исследований. Контролируемые 
исследования с одной группой больных, исследования с группой исторического контроля и т. д. Доказательства IV уровня 
получены в результате нерандомизированных исследований. Непрямые сравнительные, описательно корреляционные ис-
следования и исследования клинических случаев. Доказательства V уровня основаны на клинических случаях и примерах.
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и привлечение эозинофилов в очаг воспаления 
приводит к развитию пролонгированной назаль-
ной обструкции. Антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов (АЛТР) ослабляют как ранний (ал-
лергическую реакцию немедленного типа), так и 
поздний (через 4–8 ч после воздействия аллергена) 
аллергический ответ.

Монтелукаст – единственный представитель 
класса АЛТР, представленный на российском рын-
ке. Монтелукаст является мощным специфическим 
АЛТР, селективно ингибирующим CysLT1 – рецеп-
торы цистеиниловых лейкотриенов (LTC4, LTD4, 
LTE4). Эти рецепторы широко представлены в орга-
низме: на сосудистом эндотелии и гладкомышечных 
клетках легочных сосудов и бронхов, на эозино-
филах, тучных клетках, базофилах и нейтрофилах. 
Монтелукаст может оказывать противовоспалитель-
ное действие не только путем непосредственной 
блокировки рецепторов лейкотриенов, но также пу-
тем ингибирования экспрессии ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-10, 
ИЛ-13 в альтернативно активированных макрофагах 
через специфические пути [10]. Терапевтический 
эффект монтелукаста достигается после первой дозы 
и поддерживается на протяжении 24 ч*.

Место АЛТР в терапии АР

Большое значение при лечении АР в рутин-
ной практике уделяют достижению «контроля 

симптомов». До сих пор существует недостаток 
информации о том, как его достичь, но очевидно, 
что принципы «контроля симптомов» одинаковы и 
не зависят от формы ринита (интермиттирующий/
персистирующий, сезонный/круглогодичный) [11]. 
Согласно международным согласительным доку-
ментам, АЛТР могут использоваться в отдельных 
клинических ситуациях, начиная с 1-й ступени 
терапии в качестве монотерапии или с 3-й ступени 
терапии в комбинации с интраназальными глю-
кокортикостероидами (ИнГКС) [12]. В настоящее 
время для достижения контроля симптомов АР 
предлагается ступенчатая терапия (табл. 2).

АЛТР эквивалентны по эффективности анти-
гистаминным препаратам, но менее эффективны, 
чем ИнГКС [13]. Комбинация АЛТР и ИнГКС 
позволяет более эффективно улучшить качество 
жизни пациентов со среднетяжелым или тяжелым 
АР по сравнению с назначением ИнГКС в моноте-
рапии [14].

Применение ИнГКС приводит у больных АР к 
подавлению в первую очередь эозинофильного вос-
паления. Как показали исследования, иногда при 
АР и его сочетанных формах присутствует нейтро-
фильное воспаление, в таком случае присутствует 
недостаточный ответ на терапию ИнГКС. В ряде 
исследований было показано, что монтелукаст 
в терапевтической дозе подавляет воспаление в 
дыхательных путях, вызванное не только эозино-
филами и моноцитами, но и кортикостероид-не-
чувствительными нейтрофилами [15].

Контроль ступеней терапии

1 2 3
4  

(только под контролем специалиста)

Одно из Одно из   

– пероральные 
антигистаминные 
препараты

– интраназальные 
глюкокортикостероиды 
(ИнГКС)  
(предпочтительно)

Комбинации ИнГКС При сопутствующей тяжелому 
аллергическому риниту бронхиальной 
астме предложить омализумаб  
(не зарегистрирован для лечения  
только АР)

– интраназальные 
антигистаминные 
препараты

– пероральные 
антигистаминные

С одним  
или более препаратом:

Предложить хирургическое лечение 
сопутствующей патологии

– интраназальные 
кромогликаты

– интраназальные 
антигистаминные

– пероральные 
антигистаминные

 

– антагонисты 
лейкотриеновых 
рецепторов

– антагонисты 
лейкотриеновых 
рецепторов

– интраназальные 
антигистаминные

 

  – антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов

 

Терапия обострения

Деконгестанты (пероральные/интраназальные)
Пероральные ГКС

Антихолинергические препараты (интраназально)
Пересмотреть диагноз и/или оценить потенциально возможные сопутствующие состояния и/или анатомические 
особенности, прежде чем переходить на более высокую ступень терапии

Таблица 2. Ступенчатая терапия контроля симптомов АР
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* Использованы данные из инструкции по медицинскому 
применению лекарственного препарата Сингуляр.
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При сопутствующей БА включение в схему тера-
пии монтелукаста позволяет, не увеличивая нагрузку 
ГКС, эффективно контролировать симптомы АР 
и бронхиальной астмы (стероидсберегающий эф-
фект) [16].

АЛТР характеризуются хорошей переносимо-
стью. Частота побочных эффектов сопоставима с 
таковой при приеме плацебо [17]. В ретроспектив-
ном исследовании Philip и соавт. наблюдали 11 673 
пациентов, получавших монтелукаст, у 2,73% па-
циентов отмечены побочные эффекты, связанные 
с изменением поведения, что было сопоставимо с 
плацебо (ОШ 1.12; 95% ДИ 0,93–1,36) [17].

По данным инструкции по медицинскому при-
менению, у пациентов, принимавших монтелукаст, 
были описаны психоневрологические нарушения: 
ажитация, агрессивное поведение, враждебность, 
тревожность, депрессия, нарушения сна, суици-
дальные мысли и поведение и т. д. Связь развития 
этих симптомов с приемом препарата до конца не 
установлена [18].

У детей используют следующие таблетированные 
формы монтелукаста и схемы дозирования:

• Сингуляр. У детей от 2 до 5 лет – 4 мг 1 раз в 
сутки, от 6 до 14 лет – жевательные таблетки 5 мг  
1 раз в сутки, с 15 лет – 10 мг в сутки [18].

• Монтелукаст. Дозировка устанавливается в 
индивидуальном порядке, в зависимости от исполь-
зуемой лекарственной формы, возраста пациента и 
показаний [19].

• Монтелар. Для детей от 2 до 5 лет – 1 жеватель-
ная таблетка в дозе 4 мг 1 раз в сутки, перед сном 
(применение жевательных таблеток монтелукаста по 
4 мг не рекомендуется в возрасте до 2 лет); от 6 до 14 
лет – 1 жевательная таблетка в дозе 5 мг 1 раз в сут-
ки, перед сном (применение жевательных таблеток 
Монтелар 5 мг не рекомендуется в возрасте до 6 лет). 
Для лечения пациентов старше 15 лет и взрослым 
рекомендуется использовать другие лекарственные 
формы монтелукаста (например, таблетки, покры-
тые пленочной оболочкой, 10 мг) [20].

• Алмонт. Для детей в возрасте 2–6 лет – 1 же-
вательная таблетка в дозе 4 мг 1 раз в сутки; 6–14 
лет – 1 жевательная таблетка в дозе 5 мг 1 раз в 
сутки в индивидуальном режиме, в зависимости от 
времени наибольшего обострения симптомов [21].

• Монлер. Детям старше 15 лет и взрослым реко-
мендуется принимать 1 таблетку в сутки [22].

• Глемонт. Дозу устанавливают индивидуально, в 
зависимости от возраста, показаний и применяемой 
лекарственной формы. Принимают внутрь в дозе 
4–10 мг 1 раз в сутки [23].

Ключевые положения согласительного документа

• Индуцированное аллергеном высвобождение 
цистеиниловых лейкотриенов из клеток воспаления 

(тучных клеток, эозинофилов, базофилов, макрофа-
гов и моноцитов) характерно как для ранней, так и 
для поздней фазы аллергического ответа.

• Отек слизистой оболочки, увеличение сосуди-
стой проницаемости и привлечение эозинофилов в 
очаг воспаления приводят к развитию пролонгиро-
ванной назальной обструкции.

• АЛТР ослабляют как раннюю, так и позднюю 
фазу аллергического ответа, особенно эффективны 
в устранении заложенности носа.

• Согласно международным согласительным 
документам, АЛТР показаны в отдельных клини-
ческих ситуациях, начиная с 1-й ступени терапии в 
качестве монотерапии или с 3-й ступени терапии в 
комбинации с ИнГКС.

Данным согласительным документом ЛИРА были 
закреплены следующие положения для диагностики 
и лечения АР:

1. На основании каких критериев верифицируется 
диагноз АР?

На основании анализа анамнеза и клинических 
признаков, результатов кожных тестов с аллергена-
ми и/или определения уровня специфических IgE 
в сыворотке крови.

2. Врач какой специальности может назначить 
терапию АР?

Согласно действующим российским клини-
ческим рекомендациям/протоколам, установить 
диагноз АР на основании анамнеза, жалоб и кли-
нической картины и назначить лечение может 
лечащий врач любой специальности (педиатр, 
терапевт, оториноларинголог, аллерголог-им-
мунолог и др.). Если контроль заболевания не 
достигнут в течение 1,5–2 нед, рекомендуется 
пересмотреть терапию и/или решить вопрос о 
направлении больного к оториноларингологу и/
или аллергологу для подтверждения или исклю-
чения диагноза АР.

3. При какой степени тяжести АР может быть на-
значен монтелукаст?

Применение монтелукаста показано при любой 
степени тяжести АР.

4. Возможна ли монотерапия монтелукастом у 
пациентов с АР?

Применение класса АЛТР показано в качестве 
монотерапии:

– у пациентов с АР в сочетании с интермиттиру-
ющей или легкой персистирующей бронхиальной 
астмой;

– у пациентов с АР в сочетании с гиперреактив-
ностью бронхов;

– у пациентов с АР при непереносимости ИнГКС 
и/или антигистаминных препаратов (АГП).

5. Какой класс препаратов следует рекомендовать 
при сезонном аллергическом рините (САР): АЛТР или 
антигистаминные препараты (АГП) per os?
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Класс антилейкотриеновых препаратов в лечении аллергического ринита. Согласительный документ ЛИРА

При лечении САР возможно применение обоих 
классов препаратов АЛТР или АГП per os.

6. Какую группу препаратов следует рассматривать 
при круглогодичном аллергическом рините (КАР): 
АЛТР или АГП per os?

При лечении КАР АЛТР имеют преимущество 
у пациентов с ночными симптомами и назальной 
обструкцией.

7. Какие группы препаратов следует рекомендовать 
в случае среднетяжелого/тяжелого АР: монотерапия 
ИнГКС или комбинация ИнГКС+АЛТР или комбина-
ция ИнГКС+АГП per os/АГП интраназально?

При среднетяжелом/тяжелом АР лечение сле-
дует проводить ИнГКС; в случае неэффективности 
ИнГКС назначать комбинированную терапию 
ИнГКС с АЛТР или ИнГКС+АГП per os/АГП ин-
траназально.

8. Какова продолжительность лечения монтелу-
кастом? 

В соответствии с существующими клиническими 
рекомендациями при сезонном АР монтелукаст по-
казан на период контакта с аллергеном, к которому у 
пациента имеется доказанная сенсибилизация [24]. 
Длительность курсового лечения, в соответствии с 
рекомендациями РАДАР и Союза педиатров России, 
составляет от 1 до 3 мес и более [4, 25]. Согласно 
инструкции по медицинскому применению лекар-
ственного препарата монтелукаст*, ограничений по 
длительности терапии АР нет.

Информация об источниках финансирования

Финансовой поддержки в настоящей статье не было.
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ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
Возраст пациентов младше указанного в инструкции для каждой из доз. 
Повышенная чувствительность к любому из компонентов препарата, 
фенилкетонурия (для жевательных таблеток 4 и 5 мг, содержат аспартам), 
дефицит лактазы, непереносимость лактозы и глюкозо- галактозная ма-
льабсорбция (для таблеток 10 мг, содержат лактозы моногидрат). 

ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ 
Сингуляр следует применять при беременности и в период кормления 
грудью, только если ожидаемая польза для матери превышает потенци-
альный риск для плода или ребенка. 
Неизвестно, выделяется ли Сингуляр® с грудным молоком, необходимо 
учитывать это при назначении Сингуляра® в период грудного вскарм-
ливания. Для пожилых пациентов, пациентов с почечной недостаточно-
стью, а также пациентов с легкими или среднетяжелыми нарушениями 
функции печени, а также в зависимости от пола специального подбора 
дозы не требуется. Не рекомендуется назначать для лечения острых 
приступов бронхиальной астмы. Не следует прекращать прием в период 
обострения астмы и необходимости применения препаратов экстренной 
помощи для купирования приступов. Сингуляром® нельзя резко заме-
нять ингаляционные или пероральные ГКС. Пациенты с подтвержден-
ной аллергией к ацетилсалициловой кислоте и другим нестероидным 
противовоспалительным препаратам (НПВП) не должны принимать эти 
препараты в период лечения Сингуляром®. В редких случаях у пациен-
тов, получавших противоастматические препараты, включая антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов, отмечалось появление эозинофилии, сыпи, 
ухудшение легочных симптомов, кардиологических осложнений и/или 
нейропатии, иногда диагностируемую как синдром Чарджа Стросс, си-
стемного эозинофильного васкулита. Причинно- следственной связи этих 
НЯ с терапией Сингуляром не было установлено. 

ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ 
В целом Сингуляр® хорошо переносится. Побочные эффекты обычно 
бывают легкими и, как правило, не требуют отмены препарата. Общая 
частота побочных эффектов при лечении Сингуляром® сопоставима с их 
частотой при приеме плацебо. НЯ за время пострегистрационного на-
блюдения: инфекции верхних дыхательных путей, повышение склонно-
сти к кровотечениям, тромбоцитопения, реакции гиперчувствительности, 
в том числе анафилаксия, эозинофильная инфильтрация печени, ажита-
ция, в том числе агрессивное поведение или враждебность, тревожность, 
депрессия, дезориентация, нарушение внимания, патологические снови-
дения, галлюцинации, дисфемия (заикание), бессонница, нарушения па-
мяти, обсессивно- компульсивные симптомы, психомоторная активность 
(включая раздражительность, беспокойство и тремор), сомнамбулизм, су-
ицидальные мысли и поведение (суицидальность), тик, головокружение, 
сонливость, парестезия/гипестезия, судороги, учащенное сердцебиение, 
носовые кровотечения, легочная эозинофилия, диарея, диспепсия, тош-
нота, рвота, панкреатит, увеличение активности аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ) и аспартатаминотрансферазы (АСТ) в крови, гепатит (включая 
холестатические, гепатоцеллюлярные и смешанные поражения печени), 
ангионевротический отёк, склонность к формированию гематом, узло-
ватая эритема, многоформная эритема, зуд, высыпания, крапивница, ар-
тралгия, миалгия, включая мышечные судороги, энурез у детей; астения 
(слабость)/усталость, отёки, пирексия. 

ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ 
Сингуляр® можно назначать вместе с другими лекарственными средства-
ми, которые обычно применяют для профилактики и длительного лече-
ния бронхиальной астмы и/или лечения аллергического ринита. Реко-
мендуемая терапевтическая доза монтелукаста не оказывала клинически 
значимого влияния на фармакокинетику следующих препаратов: теофил-
лина, преднизона, преднизолона, пероральных контрацептивов (этинилэ-
страдиол/норэтистерон 35/1), терфенадина, дигоксина и варфарина. 
Значение AUC монтелукаста снижается при одновременном приеме 
фенобарбитала примерно на 40%, но это не требует изменений режима 
дозирования Сингуляра®. 
Не предполагается влияния монтелукаста на CYP 2C8 опосредованный 
метаболизм лекарственных препаратов (например, паклитаксела, роси-
глитазона, репаглинида). 

Гемфиброзил повышает эффект системного воздействия монтелука-
ста в 4,4 раза. Совместный прием итраконазола, мощного ингибитора 
CYP 3A4, вместе с гемфиброзилом и монтелукастом не приводил к допол-
нительному повышению эффекта системного воздействия монтелукаста. 
Влияние гемфиброзила на системное воздействие монтелукаста не мо-
жет считаться клинически значимым на основании данных по безопас-
ности при применении в дозах, превышаю щих одобренную дозу 10 мг 
для взрослых пациентов (например, при применении в дозе 200 мг/день 
для взрослых пациентов в течение 22 недель и до 900 мг/день в течение 
примерно одной недели не наблюдалось клинически значимых отрица-
тельных эффектов). Таким образом, при совместном приеме с гемфибро-
зилом корректировка дозы монтелукаста не требуется. По результатам 
исследований in vitro не предполагается клинически значимых лекар-
ственных взаимодействий с другими известными ингибиторами CYP 2C8 
(например, с триметопримом). Совместный прием монтелукаста с одним 
только итраконазолом не приводил к существенному повышению эффек-
та системного воздействия монтелукаста. 

Комбинированное лечение с бронходилататорами 
Сингуляр® является обоснованным дополнением к монотерапии брон-
ходилататорами, если последние не обеспечивают адекватного контроля 
бронхиальной астмы. По достижении терапевтического эффекта от 
лечения Сингуляром® можно начать постепенное снижение дозы брон-
ходилататоров. 

Комбинированное лечение с ингаляционными глюкокортикостероидами 
Лечение Сингуляром® обеспечивает дополнительный терапевтический 
эффект больным, применяющим ингаляционные глюкокортикостероиды. 
По достижении стабилизации состояния можно начать постепенное сни-
жение дозы глюкокортикостероида под наблюдением врача. В некото-
рых случаях допустима полная отмена ингаляционных глюкокортикосте-
роидов, однако резкая замена ингаляционных глюкокортикостероидов 
на Сингуляр® не рекомендуется. 

ПОКАЗАНИЯ 
• Профилактика и длительное лечение бронхиальной астмы у взрослых 

и детей с 2 лет, включая предупреждение дневных и ночных симпто-
мов заболевания, лечение бронхиальной астмы у пациентов с повы-
шенной чувствительностью к ацетилсалициловой кислоте и предупреж-
дение бронхоспазма, вызванного физической нагрузкой. 

• Купирование дневных и ночных симптомов сезонного и/или круглого-
дичного аллергического ринита у взрослых и детей с 2 лет. 

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ 
Внутрь 1 раз в сутки независимо от приема пищи. Для лечения брон-
хиальной астмы Сингуляр® следует принимать вечером. При лечении 
аллергических ринитов доза может приниматься в любое время суток по 
желанию пациента. Пациенты с бронхиальной астмой и аллергическими 
ринитами должны принимать одну таблетку Сингуляра® 1 раз в сутки 
вечером. 
Дозировка для детей 2 - 5 лет составляет одну жевательную таблетку 4 мг 
в сутки. Доза для детей 6 - 14 лет составляет одну таблетку жевательную 
5 мг в сутки. Доза для взрослых и детей старше 15 лет составляет одну 
таблетку, покрытую оболочкой, 10 мг в сутки. 
Перед назначением/применением любых препаратов, упоминаю щихся 
в данном материале, пожалуйста, ознакомьтесь с полными инструкциями 
по медицинскому применению, предоставляемыми производителями. 
Компания Organon не рекомендует применять препараты компании спо-
собами, отличными от описанных в инструкциях по применению. 
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Данная информация предоставлена ООО «ОРГАНОН» в качестве информационной поддержки врачам. 

Информация, относящаяся к какому-либо лекарственному препарату(ам) может не соответствовать утвержденной 

инструкции по применению. Перед назначением любого из упомянутых препаратов, пожалуйста, ознакомьтесь 

с полной утвержденной инструкцией по применению. 

ООО «ОРГАНОН» не рекомендует применять указанные препараты способами, отличными от описанных 

в инструкции по применению. 
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Для сообщений о нежелательных явлениях на фоне применения лекарственных препаратов Органон, претензий 

к качеству продукции и/или для получения медицинской и научной информации о препаратах компании: 

+7 (495) 411 58 85 dpoc.russia@organon.com 

Пожалуйста, обратите внимание, что, отправляя информацию на электронную почту dpoc.russia@organon.com, 

Вы даете свое согласие на обработку Ваших персональных данных. Мы гарантируем, что любые полученные персональные 

данные будут обрабатываться исключительно в соответствии с Политикой обработки персональных данных ООО «Органон», 

опубликованной на сайте organon.com/russia. Вы можете отозвать свое согласие на обработку персональных данных 

в любой момент, направив свое заявление на отзыв согласия на адрес rudataprivacy@organon.com или на адрес 

ООО «Органон» (Москва, Тимура Фрунзе, д.11, стр. 13). 

Необходима консультация специалиста здравоохранения. 
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