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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В повседневной клинической практике кашель является наиболее распространен-
ным симптомом. Понимание причин и механизмов кашля помогает назначить оп-
тимальную терапию. Оценка продолжительности кашля позволяет определить его 
возможные причины и потенциальные диагнозы, а также выбрать алгоритм ведения 
пациента. Монтелукаст (Синглон®) представляет собой препарат выбора при хрони-
ческом кашле и гиперреактивности дыхательных путей, включая постковидный пе-
риод. Инозин пранобекс (Гроприносин®) может рассматриваться как эффективный и 
безопасный лекарственный препарат для лечения и профилактики вирусных инфек-
ций, гриппа и COVID-19-инфекции, способных приводить к стойкой иммуносупрес-
сии, гиперреактивности дыхательных путей и затяжному кашлю.
Ключевые слова: кашель, механизмы, причины, продолжительность, оценка, ал-
горитм ведения пациентов, симптомы тревоги, осложнения кашля, острые респи-
раторные вирусные инфекции, хронический кашель, антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов, монтелукаст, Инозин пранобекс
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В повседневной клинической практике кашель рассматривается как наиболее 
распространенный симптом. Несмотря на то что в последние годы достигнут зна-
чительный прогресс в диагностике и терапии этого состояния, ведение пациентов с 
кашлем остается сложной областью с ограниченной доказательной базой [1, 2].

Кашель является физиологическим защитным механизмом, помогающим очи-
стить дыхательные пути (ДП) от избытка секрета и инородных тел, и может быть по-
лезным для человека, но не для окружающих из-за содействия распространению 
инфекции [3].

Наиболее частая причина острого кашля  – поражение ДП вследствие острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ) [4]. Несмотря на то что кашель являет-
ся защитным механизмом, он неприятен и негативно влияет на сон и общее само-
чувствие. Соответственно, большинство пациентов с острым кашлем обращаются за 
медицинской помощью, чтобы смягчить симптомы и уменьшить их продолжитель-
ность [4]. Таким образом, кашель представляет собой один из наиболее частых сим-
птомов, приводящих к обращению за медицинской помощью, что ведет к значитель-
ным расходам на здравоохранение [4].

Хронический кашель встречается часто, преимущественно у женщин среднего 
возраста. Распространенность хронического кашля среди населения неясна и, по 
данным разных исследований, составляет от 1,2–2% до 10% [5–9]. 
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

In everyday clinical practice, cough is the most common symptom. Understanding the 
causes and mechanisms of cough helps prescribe optimal therapy. Evaluation of the cough 
duration allows one to determine its possible causes and potential diagnoses, as well as to 
choose a patient management algorithm. Montelukast (Singlon®) is the drug of choice for 
chronic cough and airway hyperresponsiveness, including the post-COVID period. Inosine 
pranobex (Groprinosin®) can be considered as an effective and safe drug for the treatment 
and prevention of viral infections, influenza and COVID-19, which can lead to persistent 
immunosuppression, airway hyperresponsiveness and prolonged cough.
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Многие пациенты не обращаются за медицинской помощью, терпят симптомы 
или занимаются самолечением [5, 6]. 

Пациенты испытывают значительное ухудшение качества жизни [9]. Влияние 
хронического кашля на качество жизни сравнимо с другими респираторными за-
болеваниями, например, с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) 
[10]. Пациенты чувствуют многочисленные неприятные симптомы, такие как дис-
комфорт в горле, боль в груди, усталость, головокружение, обмороки и недержание 
мочи [11]. При хроническом кашле у пациентов часто встречается тревожность на-
ряду с плохим настроением, усталостью, соматическими симптомами, негативными 
убеждениями о болезни и отсутствием ясного повествования о заболевании [12–14]. 
Пациенты часто высказывают опасения по поводу серьезности своего заболевания 
[14]. Страдающие от кашля сообщают о смущении и значительных социальных огра-
ничениях, связанных с негативными реакциями окружающих [15]. В тяжелых случа-
ях кашель приводит к значительному снижению качества жизни, сопровождается  
недержанием мочи, кашлевыми обмороками и дисфонией, ведущими к социальной 
изоляции, депрессии и сложности в отношениях [9, 16].

Кашель связан с увеличением расходов на здравоохранение. Частым явлением 
становятся при этом пропуски работы и посещение учреждений первичной медико-
санитарной помощи [17, 18].

Повторные обследования, лечение и направления к специалистам увеличивают 
расходы на здравоохранение [6]. Рынок запатентованных средств от кашля значите-
лен и составляет, например, в Великобритании около 400 миллионов фунтов стер-
лингов в год [6].

В проведенных ранее исследованиях факторы, связанные с хроническим каш-
лем, включали курение сигарет, хроническую обструктивную болезнь легких, ожи-
рение, рефлюкс, ринит и использование ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента (АПФ) [5, 6, 19]. У многих пациентов могла быть невыявленная сопутствую-
щая патология [6].

Недавние достижения в диагностике и лечении кашля еще не нашли широкого 
применения в повседневной клинической практике.

Понимание причин и механизмов кашля помогает назначить оптимальную те-
рапию.

Механизмы кашлевого рефлекса
Кашель является защитным рефлексом, предотвращающим аспирацию инород-

ных тел и чужеродных материалов. 
ДП иннервируются чувствительными нейронами, активация которых осуществля-

ется через блуждающий нерв к стволу головного мозга и высшим центрам (рис. 1) [20].
Нервы ДП воспринимают ирританты окружающей среды, вредные или механи-

ческие раздражители через рецепторы на нервных окончаниях, например, TRPV1 и 
TRPA1 (рис. 2) [20].

В состоянии здоровья или болезни стимуляция этих рецепторов может привести 
к «позыву к кашлю», связанному с ощущением першения в горле [21].

Рецепторы, такие как АТФ-зависимый ионный канал P2X3, также могут активи-
ровать дыхательные нервы (рис. 2) [20]. АТФ может высвобождаться при повреж-
дении клеток, воспалении и инфекции [20]. Активация кашлевых периферических 
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Рис. 2. Нейрофизиология кашлевого рефлекса [20]

Примечание: ДП – дыхательные пути.

Fig. 2. Neurophysiology of the cough reflex [20]
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Рис. 1. Механизмы кашлевого рефлекса [20]

Примечание: ДП – дыхательные пути.

Fig. 1. Mechanisms of the cough reflex [20]
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нервных окончаний в конечном итоге входит в сложную сеть центральной нервной 
системы (ЦНС), регулирующую кашлевую реакцию [20]. В  ЦНС находятся важные 
центры торможения периферических возбуждающих входов. Другие анатомиче-
ские области, иннервируемые блуждающим нервом, такие как ухо (рефлекс Ар-
нольда) и пищевод, могут способствовать повышенной кашлевой чувствительно-
сти [20].

Оценка продолжительности кашля
Оценка продолжительности кашля позволяет определить его возможные причи-

ны и потенциальные диагнозы, а также разработать план обследования и выбрать 
тактику лечения пациента.

В настоящее время выделяют [9, 22]:
1)	 острый кашель (длится <3 недель), обычно проходит сам по себе и является след-

ствием вирусной инфекции;
2)	 подострый кашель (длится 3–8 недель);
3)	 хронический кашель (длится >8 недель).

На основании оценки продолжительности кашля разработаны диагностические 
подходы и алгоритмы ведения пациентов с острым, подострым и хроническим каш-
лем (рис. 3–5) [9, 22].
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Рис. 3. Алгоритм ведения пациентов в возрасте ≥15 лет с острым кашлем (продолжительностью 
<3 недель) [22]

Примечания: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ВДП – верх-
ние дыхательные пути; НДП – нижние дыхательные пути.

Fig. 3. Algorithm for the management of patients aged ≥15 years with acute cough (<3 weeks duration) [22]
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Рис. 5. Алгоритм ведения пациентов в возрасте ≥15 лет с хроническим  
кашлем (продолжительностью более 8 недель) [22]

Примечания: Rh ОГК – рентгенограмма органов грудной клетки; ИАПФ – ингибиторы  
ангиотензинпревращающего фермента; ВДП – верхние дыхательные пути; ГЭРБ –  
гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь; А/Д – антигистаминные/деконгестанты; ИГКС – ингаляционные глюкокорти-
костероиды; БД – бронходилататоры; АЛТР – антагонисты лейкотриеновых рецепторов; ИПП – ингибиторы протонной 
помпы.

Fig. 5. Algorithm for the management of patients aged ≥15 years with chronic cough (lasting more than 
8 weeks) [22]
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Рис. 4. Алгоритм ведения пациентов в возрасте ≥15 лет с подострым кашлем 
(продолжительностью от 3 до 8 недель) [22]

Примечания: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ВДП – верхние дыхательные пути; ГЭРБ – гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь; НАЭБ – неастматический эозинофильный бронхит; АЭХБ – астматический эозинофильный 
хронический бронхит; БЭБ – бронхоэктатическая болезнь.

Fig. 4. Algorithm for the management of patients aged ≥15 years with subacute cough  
(lasting 3 to 8 weeks) [22]
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Алгоритм ведения пациентов с кашлем
Как видно из представленных алгоритмов, первым шагом при работе с пациен-

том, предъявляющим жалобы на кашель, является первичная клиническая оценка, 
обязательно включающая:
1)	 проверку на наличие симптомов тревоги;
2)	 оценку влияния экологических и профессиональных факторов, включая курение 

(как активное, так и пассивное);
3)	 уточнение факта приема лекарств, вызывающих кашель (ингибиторы АПФ, сита-

глиптин) [22].
При анализе жалоб пациента и сборе анамнеза необходимо уточнить характер 

кашля (сухой или влажный, периодический или постоянный), когда он начался, не 
связан ли с острой респираторной инфекцией или недавним путешествием (напри-
мер, туберкулез), сопровождается ли приступообразный кашель рвотой или ре-
спираторным вскриком (при коклюше), когда усиливается (днем или ночью, дома, 
на работе или на улице, при разговоре, физической нагрузке, в положении лежа), 
имеются ли другие симптомы, например, свистящие хрипы, изжога, постназальный 
затек, заложенность носа и одышка, есть ли у пациента в анамнезе атопия, ринит, 
хронические заболевания. Очень важно также уточнить, насколько выражен кашель 
и как он влияет на качество жизни пациента.

Особую настороженность следует проявлять у пациентов с симптомами тревоги. 
При наличии симптомов тревоги необходимо проведение немедленного обследова-
ния и лечение установленной причины кашля [22].

Симптомы тревоги [22]:
1.	 Кровохарканье.
2.	 Курящие лица в возрасте старше 45 лет с новым кашлем, изменением кашля или 

голоса.
3.	 Курящие лица в возрасте 55–80 лет с индексом курения 30 пачка/лет или бросив-

шие курить в течение последних 15 лет.
4.	 Выраженная одышка, особенно в покое и ночью.
5.	 Охриплость голоса.
6.	 Системные симптомы (повышение температуры тела, потеря массы тела, отеки 

или увеличение веса).
7.	 Проблемы с глотанием.
8.	 Рвота.
9.	 Повторяющаяся пневмония.
10.	Изменения при обследовании и выполнении рентгенографии органов грудной 

клетки, совпадающие с длительностью кашля.
Наиболее частые причины хронического кашля. В случае затяжного, хрони-

ческого кашля и отсутствия симптомов тревоги наиболее частыми причинами явля-
ются [9, 22]:
1)	 синдром кашля верхних ДП, вторичный к риносинуситу (ранее синдром постна-

зального затекания);
2)	 бронхиальная астма (БА) и ее кашлевой вариант; 
3)	 неастматический эозинофильный бронхит (НАЭБ);
4)	 гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). 

Второй шаг при ведении пациента с хроническим кашлем включает оценку и ле-
чение наиболее частых причин (рис. 6) [22].
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57«Рецепт», 2024, том 27, № 1

Неадекватный ответ на оптимальную терапию через 4–6 недель указывает на не-
обходимость перейти к третьему шагу и рассмотреть другие причины хронического 
кашля, например такие, как неастматические заболевания легких (ХОБЛ, бронхио-
лит, интерстициальные болезни легких, рак легкого, бронхоэктазы, микобактериаль-
ная инфекция), синдром обструктивного апноэ сна, левожелудочковая недостаточ-
ность, сердечные аритмии, рецидивирующая ТЭЛА, синдром соматического кашля 
(ранее психогенный кашель) [9, 22]. В этом случае требуется проведение дальнейших 
исследований [9, 22].

Дальнейшие исследования в случае неадекватного ответа на оптимальную те-
рапию наиболее вероятной причины хронического кашля через 4–6 недель лече-
ния [22]:
1.	 24-часовая рН/импеданс метрия.
2.	 Эзофагогастродуоденоскопия и/или видеофлуороскопическая оценка глотания.
3.	 Рентгеноскопия желудка с барием.
4.	 Визуализация придаточных пазух носа.
5.	 Компьютерная томография органов грудной клетки высокого разрешения (КТ ОГК).
6.	 Бронхоскопия.
7.	 Электрокардиография (ЭКГ), холтер-мониторирование ЭКГ, УЗИ сердца.
8.	 Оценка факторов окружающей среды и профессиональных факторов.
9.	 Рассмотреть необычные/редкие причины хронического кашля.

КТ ОГК не следует назначать рутинно. Радиационное воздействие должно быть 
сведено к минимуму, а значимость аномалий, обнаруженных при рутинном выпол-
нении КТ ОГК, сомнительна [9, 23–25].

КТ ОГК следует использовать по показаниям, например, при хроническом про-
дуктивном кашле для исключения бронхоэктазов, при подозрении на рак легкого 

Рис. 6. Ведение пациента с хроническим кашлем: оценка и лечение наиболее частых причин [22]

Примечания: ВДП – верхние дыхательные пути; НАЭБ – неастматический эозинофильный бронхит; ГЭРБ – гастроэзофаге-
альная рефлюксная болезнь; БД – бронходилататоры; ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; АЛТР – антагони-
сты лейкотриеновых рецепторов; ИПП – ингибиторы протонной помпы.

Fig. 6. Management of a patient with chronic cough: assessment and treatment of the most common 
causes [22]

Обследование для подтверждения 
диагноза

1.	 Синдром кашля ВДП при риносинусите: 
визуализация придаточных пазух носа, 
назофарингоскопия, аллергообследова-
ние.

2.	 Астма: спирометрия, бронходилатаци-
онный/провокационный тест, аллерго-
обследование.

3.	 НАЭБ: эозинофилия мокроты, оксид азо-
та в выдыхаемом воздухе, аллергообсле-
дование.

4.	 ГЭРБ: начальное лечение – больше чем 
снижение кислотопродукции!

Эмпирическое  
лечение

1.	 Синдром кашля ВДП: антигистаминные/
деконгестанты, топические стероиды, 
назальный душ.

2.	 Астма: БД, ИГКС, АЛТР. 
Избегать триггеров, причинно-значи-
мых аллергенов.

3.	 НАЭБ: ИГКС. Избегать триггеров,  
причинно-значимых аллергенов.

4.	 ГЭРБ: ИПП. Начальное лечение – больше 
чем снижение кислотопродукции!  
Изменение диеты и образа жизни
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и/или у пациента из группы высокого риска (частота выявления 1–2%), при крово-
харканье, если пациент жалуется на «лающий» кашель, указывающий на коллапс ДП 
(динамическая экспираторная КТ) [25–27].

Рутинная бронхоскопия не имеет значения для большинства пациентов с хрони-
ческим кашлем. Метод может использоваться для выявления аномалий трахеи, на-
пример, остеохондропластической трахеопатии, коллапса ДП и трахеобронхомаля-
ции [28–30].

Бронхоскопия показана:
	� при подозрении на коллапс ДП («лающий» кашель +/– соответствующие резуль-

таты КТ ОГК);
	� при подозрении на инородное тело ДП;
	� для исключения инфекции и оценки отделяемого из ДП при невозможности/не-

целесообразности забора мокроты [28–30].
Ларингоскопия позволяет напрямую визуализировать носовые ходы и гортань и 

может быть показана пациентам с хроническим кашлем в некоторых случаях:
	� при сохраняющихся, несмотря на лечение, симптомах риносинусита/ринита; 
	� при симптомах осиплости голоса;
	� при подозрении на индуцируемую обструкцию гортани [31]. 

Четвертый шаг алгоритма ведения пациента с хроническим кашлем предлагает 
рассмотреть рефрактерный хронический кашель [22].

Термин «рефрактерный хронический кашель» используется при сохранении каш-
ля, несмотря на лечение сопутствующих состояний или при их отсутствии [9, 22, 32]. 
При рефрактерном хроническом кашле причина выявлена, но кашель сохраняется, 
несмотря на лечение, основанное на фенотипе пациента [9, 22, 32]. У многих пациен-
тов с рефрактерным хроническим кашлем первичным нарушением является кашле-
вая гиперчувствительность [32].

Рефрактерный необъяснимый хронический кашель характеризуется отсутствием 
как причины кашля, так и симптомов, указывающих на кашлевую гиперчувствитель-
ность [9, 22, 32].

Синдром кашлевой гиперчувствительности – это расстройство, характеризую-
щееся мучительным кашлем, часто провоцируемым низким уровнем термического, 
механического или химического воздействия. Считается, что это расстройство опо-
средовано повышенной чувствительностью сенсорных нейрональных путей, кон-
тролирующих кашель, включающих блуждающий нерв и ЦНС [9, 32].

Гортанная гиперчувствительность. Считается, что гиперчувствительность ней-
ронов лежит в основе ряда гортанных симптомов (включая хронический кашель, ин-
дуцируемую обструкцию гортани и др.). Гортанная гиперчувствительность опосре-
дуется блуждающим нервом и иннервацией структур гортани центральной нервной 
системой [21, 32].

Хронический кашель в настоящее время также рассматривается как нейропа-
тическое расстройство [9]. Все больше доказательств поддерживает концепцию, 
согласно которой нарушение регуляции нейрональных путей, контролирующих ка-
шель, играет определенную роль у пациентов с хроническим кашлем, и особенно с 
рефрактерным хроническим кашлем (рис. 1) [9, 20].

Больные кашляют в ответ на незначительное воздействие раздражителей окружа-
ющей среды (например, духи, чистящие средства), действия, обычно не вызывающие  
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кашель (например, разговоры, смех), а также без провокации, что свидетельствует о 
синдроме гиперчувствительности к кашлю [21, 33].

Астма, рефлюкс и риносинусит связаны с хроническим кашлем, но кашель не ти-
пичен для этих распространенных состояний, что может указывать на наличие до-
полнительных механизмов. Наконец, исследования показывают усиление экспери-
ментально вызванных кашлевых реакций, повышенную активность ЦНС и снижение 
контроля над кашлем у пациентов с хроническим кашлем, наряду с клиническими 
испытаниями, демонстрирующими эффективность ряда нейромодулирующих мето-
дов лечения [34–38].

Пока еще нет объективного теста на кашлевую гиперчувствительность, диагноз 
устанавливается методом исключения при отсутствии ответа на лечение сопутству-
ющих состояний.

Признаки кашлевой гиперчувствительности присутствуют при многих респира-
торных заболеваниях (например, астма, ХОБЛ, идиопатический легочный фиброз) и 
могут проходить самостоятельно или в процессе лечения [39, 40].

Природа нейрональной дисрегуляции, лежащей в основе кашлевой гиперчув-
ствительности, может быть различной, что объясняет, почему у одних пациентов 
хронический кашель / кашлевая гиперчувствительность разрешается при лечении 
причины кашля, в то время как у других – нет.

Перспективным является лечение, направленное на механизмы, лежащие в ос-
нове кашлевой гиперчувствительности, включающее немедикаментозную терапию, 
низкие дозы морфина и габапентина (рис. 1) [20, 38, 41, 42]. 

В настоящее время разрабатываются новые методы лечения, при этом наиболее 
многообещающими оказались антагонисты P2X3 [43–46].

В центре внимания будущих исследований находятся лучшее понимание меха-
низмов, лежащих в основе кашлевой гиперчувствительности, и идентификация ее 
биомаркеров, позволяющие разработать перспективные методы лечения рефрак-
терного хронического кашля.

Пошаговое ведение пациентов с хроническим кашлем представлено в табли- 
це [47].

Пошаговое ведение пациентов с хроническим кашлем [47]
Stepwise management of patients with chronic cough [47]

Шаг Алгоритм действий

1

Первичная клиническая оценка, в том числе: 
1. Проверка на наличие симптомов тревоги.
2. Оценка влияния экологических и профессиональных факторов.
3. Прием лекарств (ингибиторы АПФ)

2

Оценка и лечение наиболее частых причин хронического кашля:
1. Синдром кашля верхних дыхательных путей.
2. Астма и кашлевой вариант астмы.
3. Неастматический эозинофильный бронхит.
4. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

3 Рассмотреть другие причины кашля в случае неадекватного ответа на лечение

4 Рассмотреть рефрактерный хронический кашель
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Курение
Отказ от курения уменьшает кашель, снижая активность хронического бронхита. 

Поскольку никотин подавляет кашлевой рефлекс, у ряда пациентов в течение неко-
торого периода после отказа от курения может возникнуть более сильный кашель 
вследствие усиления кашлевой гиперчувствительности на фоне никотиновой абсти-
ненции из-за прекращения курения [48]. При ухудшении симптомов для предотвра-
щения рецидива кашлевой гиперчувствительности может быть полезна никотин- 
замещающая терапия [48]. 

Ингибиторы АПФ
Ингибиторы АПФ вызывают гиперчувствительность к кашлю и должны быть от-

менены у всех пациентов, независимо от основной причины кашля или временной 
связи с симптомами [49]. Возможен переход на блокаторы рецепторов к ангиотензи-
ну II. После отмены ингибиторов АПФ улучшение по кашлю может наступить через 
4 недели и более [49].

Хронический продуктивный кашель лечится иначе, чем сухой или минимально 
продуктивный кашель. Пациенты страдают от неблагоприятных последствий для 
здоровья независимо от наличия бронхиальной обструкции или статуса курения [50]. 
Рекомендуются раннее выполнение КТ ОГК и посев мокроты [50]. Следует исключать 
бронхоэктазы и другие причины и заболевания ДП, курение сигарет, воздействие 
окружающей среды (пыль), иммунодефициты и возможные аномалии трахеи (напри-
мер, остеохондропластическая трахеопатия, спадение ДП и трахеобронхомаляция) 
[50]. Описан фенотип идиопатического продуктивного кашля с персистирующей ин-
фекцией ДП, относительно сохранной функцией легких, нейтрофильным воспалени-
ем ДП и отсутствием явных рентгенологических признаков бронхоэктазов [51, 52].

Имеются ограниченные доказательства по лечению хронического продуктивно-
го кашля, поэтому стоит сосредоточиться на лечении основного заболевания, ин-
фекции ДП, муколитической терапии (например, карбоцистеин 750 мг 3 раза в день) 
и обучении пациентов физиотерапевтическим методам очистки ДП с возможным ис-
пользованием гипертонического раствора [53, 54].

Накапливаются доказательства в поддержку применения длительной терапии 
макролидами в низких дозах у пациентов с продуктивным кашлем, который сохраня-
ется, несмотря на все вмешательства (например, азитромицин 500 мг 3 раза в неде-
лю) [55]. Макролиды следует использовать только при продуктивном хроническом 
кашле или при наличии основного заболевания ДП, поскольку они неэффективны 
у пациентов с сухим/непродуктивным рефрактерным хроническим кашлем [56, 57].

Макролиды на длительный период назначаются только после оценки врачом-
специалистом [58].

Эозинофильное заболевание ДП рассматривается как распространенная причи-
на кашля, поддающаяся лечению. Эозинофильное заболевание ДП включает различ-
ные нозологии, такие как «классическая» астма, «кашлевой вариант астмы» и «неаст-
матический эозинофильный бронхит», и может осложнять другие заболевания ДП 
(ХОБЛ, бронхоэктазы) [59, 60].

Значительная (>3%) эозинофилия мокроты является «золотым стандартом» диа-
гностики, но технически сложна и малодоступна. Уровни оксида азота в выдыхае-
мом воздухе (FeNO) и количество эозинофилов в периферической крови косвенно 
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отражают эозинофилию ДП. Считается, что повышенные уровни FeNO (>40 ppb) под-
тверждают диагноз астмы у пациента с типичными симптомами [61, 62].

Полезность этих маркеров для прогнозирования ответа на ингаляционные 
кортикостероиды (ИГКС) при хроническом кашле менее очевидна. Недавний мета-
анализ показал, что частота ответа на лечение ИГКС была значительно выше, если 
FeNO >25  ppb (ОШ 13,5, чувствительность 77,4%, специфичность 81,3%), поэтому 
уровень FeNO >25  ppb должен побудить к назначению ИГКС [63]. Уровень FeNO 
<25 ppb ассоциирован с низкой скоростью ответа на ИГКС, и их назначение долж-
но рассматриваться только в том случае, если есть и другие факторы, указывающие 
на эозинофильное заболевание ДП. Повышенное количество эозинофилов в крови 
(≥0,3×109/л) подтверждает диагноз эозинофильного заболевания ДП, но этот показа-
тель недостаточно чувствителен и специфичен для диагностики [61]. В одном иссле-
довании сообщалось о его слабой корреляции с ответом на лечение [64].

У пациентов с хроническим кашлем и отсутствием других признаков заболева-
ния ДП при нормальной спирометрии и с низкими биомаркерами эозинофильного 
воспаления следует избегать использования ИГКС и рассматривать альтернативные 
причины кашля.

У пациентов с кашлем и другими признаками заболевания ДП или без других 
признаков заболевания ДП и обструкции, но с повышенными биомаркерами эози-
нофильного воспаления (FeNO >25 ppb и эозинофилы в крови ≥0,3×109/л) рекомен-
довано назначение пробной терапии будесонидом по 200 мкг 2 раза в день или эк-
вивалентом в течение 1 месяца [63]. При неполном ответе на лечение рекомендуется 
удвоить дозу ИГКС или добавить к лечению антагонист лейкотриеновых рецепторов 
(АЛТР), например, Монтелукаст 10 мг на ночь [65]. Возможно применение перораль-
ных кортикостероидов, например, преднизолона 30 мг в сутки в течение 2 недель 
[65]. Следует также рассмотреть возможность несоблюдения режима лечения паци-
ентом, если маркеры остаются высокими [65].

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
Физиологические уровни рефлюкса могут стимулировать эпизоды кашля [66]. 
Лечение ингибиторами протонной помпы (ИПП) эффективно только в том случае, 

если у пациента есть изжога или другие явные признаки кислотного рефлюкса, на-
пример, регургитация, боль или дискомфорт в верхней части живота/груди [67–69].

ИПП назначается в стандартной дозе 2 раза в день на 1 месяц, например, лансо-
празол 30 мг 2 раза в день за 30–60 минут до еды. Доза может быть увеличена только 
для контроля изжоги [70]. Большинство пациентов с хроническим кашлем не реа-
гируют на лечение ИПП. Фундопликация не может быть рекомендована только для 
лечения кашля при отсутствии типичных симптомов и объективных признаков реф-
люкса [71].

Синдром кашля верхних ДП
При наличии назальных симптомов могут быть полезными радиологические ис-

следования. Однако случайные изменения пазух носа могут присутствовать в одной 
трети КТ-исследований (120) и в двух третях МРТ-исследований [72, 73].

«Постназальное затекание» может быть симптомом хронического риносинусита 
и сопровождаться персистирующими симптомами со стороны горла. Есть сомнения 

Терапия
Therapy



62 "Recipe", 2024, volume 27, № 1

относительно его связи с хроническим кашлем [74]. Только у меньшинства пациен-
тов с очевидными выделениями из носа, вторичными по отношению к инфекционно-
му хроническому риносинуситу, сообщается о кашле как о симптоме [75].

Несмотря на нормальные результаты отоларингологического обследования, 
многие пациенты жалуются на стойкие симптомы со стороны горла: ощущение ком-
ка в горле, дисфонию, выделение слизи из горла или ощущение слизи, попадающей 
в горло из носа, откашливание, дискомфорт в горле, раздражение, щекотание и уду-
шье. Эти симптомы часто сосуществуют с хроническим кашлем и могут иметь общую 
причину [76, 77].

Клиницисты должны знать о других потенциальных причинах хронических сим-
птомов горла, которым ранее уделялось мало внимания в связи с теорией этиологии 
рефлюкса [78–80]. 

В проведенных исследованиях психологический дистресс, ожирение, жизнен-
ные события, храп, сухость верхних ДП, гормональные изменения и ларингеальная 
гиперчувствительность были связаны с хроническими симптомами горла и голоса 
[81–86]. 

Симптомами «красного флага», указывающими на злокачественное новообразо-
вание / доказуемую патологию, являются персистирующая дисфония или прогресси-
рующая дисфагия +/– локализованная боль; наибольший риск у курильщиков стар-
ше 45 лет. Функциональные симптомы носят более непостоянный характер.

Индуцируемая обструкция гортани – частое явление у 2/3 пациентов с хрониче-
ским кашлем. Это связано с нарушением голоса и нарушением паттерна дыхания и, 
вероятно, является проявлением гиперчувствительности гортани [87]. Диагноз под-
тверждается функциональной ларингоскопией, а лечение проводится с помощью 
логопедического вмешательства [88].

Симптомы хронического риносинусита требуют эмпирического назначения на-
зальных стероидов [89]. Для пациентов с кашлем, которые сообщают о симптомах 
хронического риносинусита, лечение должно включать интраназальный стероид-
ный спрей с предварительным промыванием/спринцеванием носа солевым раство-
ром в течение как минимум 6 недель (например, назальный спрей мометазона фуро-
ата 100 мкг два раза в день после спринцевания солевым раствором со снижением 
дозы до 100 мкг один раз в день).

Следует избегать назначения антибиотиков.
ИПП не помогают при симптомах горла. Их не следует использовать для лечения 

симптомов верхних ДП.
Недавнее крупное многоцентровое рандомизированное контролируемое иссле-

дование в Великобритании (Испытание ингибиторов протонной помпы при симпто-
мах горла; TOPPITS) продемонстрировало, что лансопразол в дозе 30 мг два раза в 
день не дает преимуществ по сравнению с плацебо [90].

Следует рассмотреть возможность лечения гиперчувствительности гортани, по-
скольку дисфункция гортани и гиперчувствительность обычны при хроническом 
кашле.

Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС)
Распространенность СОАС в популяции пациентов с хроническим кашлем может 

быть значительной, достигая, по разным данным, от 39% до 68%, тогда как хрониче-
ский кашель распространен в популяциях клиник сна [91–94].
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Терапия с постоянным положительным давлением в ДП (CPAP, СИПАП) улучшала 
качество жизни, связанное с кашлем, в неконтролируемых исследованиях [94]. Од-
ноцентровое рандомизированное контролируемое исследование, сравнивающее 
CPAP с фиктивным лечением, показало значительное улучшение качества жизни, 
связанного с кашлем, но, к сожалению, не было зафиксировано каких-либо объек-
тивных данных подсчета кашля [95]. СОАС может усиливать кашлевую гиперчувстви-
тельность через сопутствующий гастроэзофагеальный рефлюкс, ринит, раздраже-
ние и последующее воспаление верхних ДП [94–97].

У пациентов с кашлем и СОАС могут быть очевидные симптомы и факторы риска 
(храп, чрезмерная сонливость в дневное время, ожирение).

СОАС следует рассматривать как возможную излечимую причину при обследова-
нии пациентов с хроническим кашлем.

При подозрении на СОАС пациенты должны пройти исследование сна и, при не-
обходимости, попробовать СИПАП.

Ожирение
В ряде исследований предполагается связь между ожирением и хроническим 

кашлем [98, 99].
Ожирение чаще встречается у пациентов, обращающихся за специализирован-

ной помощью по поводу хронического кашля (24,3% против 19% в контрольной груп-
пе) [100]. Крупные популяционные исследования дают противоречивые результаты 
[19, 101]. Наиболее убедительным является Копенгагенское общепопуляционное ис-
следование, в котором 7,4% людей с ожирением страдали хроническим кашлем по 
сравнению с 4,2% в группе без ожирения [102]. Распространенность кашля увеличи-
валась с увеличением индекса массы тела [102]. Главным фактором повышенного ри-
ска оказалась гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь [102]. Другое исследование 
у пациентов с хроническим кашлем продемонстрировало более высокую частоту 
рефлюкса у пациентов с ожирением и лучшую реакцию кашля на лечение ИПП [103]. 
Другой возможной механистической связью является СОАС (как указано выше) и, 
возможно, диабет 2-го типа [98]. Роль снижения веса в лечении хронического каш-
ля напрямую не изучалась, хотя потеря веса улучшает СОАС и гастроэзофагеальный 
рефлюкс [98]. Вполне разумно рассматривать ожирение как потенциальную излечи-
мую причину хронического кашля и рекомендовать стратегии снижения массы тела 
как часть плана лечения.

Осложнения кашля
Недержание мочи. Хронический кашель может привести к развитию недержа-

ния мочи, преимущественно у женщин. Недержание мочи связано с ухудшением 
качества жизни и может повлиять на психологическое здоровье [104]. Воздействие 
конкретных вмешательств при недержании мочи неизвестно, и основное внима-
ние обычно уделяется лечению кашля. Специфические вмешательства, в том числе 
участие медсестры-специалиста, для помощи в воздержании также могут быть по-
лезными. В  настоящее время продолжается исследование воздействия противо-
кашлевого средства гефапиксант на женщин c хроническим кашлем и недержани-
ем мочи [105].
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Кашлевой обморок. Кашлевой обморок встречается относительно редко, но его 
последствия могут быть серьезными, особенно риск дорожно-транспортных проис-
шествий [106]. Повышение внутригрудного давления при кашле уменьшает мозго-
вой кровоток за счет кардиоингибирующей активации барорефлекса, перифериче-
ской вазодилатации и нарушения реакции на гипотензию, что приводит к обморо-
кам [107–111].

Диагноз обычно ясен из анамнеза, и основное внимание уделяется: а) диагности-
ке и лечению причины кашля и б) обеспечению информирования пациента об огра-
ничениях на вождение [111].

На следующем этапе оказания медицинской помощи пациенту с кашлем врачи-
специалисты должны: а) уточнить диагноз, особенно распознать повышенную чув-
ствительность к кашлю; б)  успокоить пациента, если нет серьезного заболевания; 
в) помочь пациенту понять его состояние; г) обеспечить целенаправленное лечение. 

Эффективность монтелукаста в лечении хронического кашля
Антагонисты лейкотриеновых рецепторов (АЛТР) широко используются в лече-

нии воспаления ДП при бронхиальной астме, аллергическом рините и хроническом 
кашле [9, 112, 113].

Наиболее изученным и ведущим АЛТР в мире является монтелукаст, представ-
ленный в нашей стране под названием Синглон® (Гедеон Рихтер, Венгрия).

Монтелукаст одобрен FDA для лечения аллергии, астмы и бронхоспазма, вызван-
ного физической нагрузкой, а в 2020  году включен в рекомендации Европейского 
респираторного общества по лечению хронического кашля [9, 113, 114].

Данные клинических исследований показали, что АЛТР предотвращают брон-
хоспазм, обладают бронхорасширяющим эффектом, уменьшают выраженность 
симптомов БА, включая кашель, улучшают функцию легких, уменьшают активность 
воспаления и гиперреактивность ДП, а также снижают частоту обострений астмы 
[115–117].

Кашлевой вариант астмы (КВА) является атипичной формой БА и одной из наибо-
лее распространенных причин хронического кашля [118]. КВА проявляется кашлем 
как преобладающим или единственным симптомом. У пациентов отмечается силь-
ный, раздражающий сухой кашель, особенно ночью или ранним утром, при этом нет 
одышки или хрипов при наличии бронхиальной гиперреактивности [118]. Много-
центровое проспективное исследование, проведенное в Китае, показало, что КВА 
является причиной 33% случаев хронического кашля [119]. 

Принципы лечения КВА такие же, как для типичной астмы [9]. Назначаются брон-
ходилататоры в комбинации с ИГКС или АЛТР [9]. АЛТР эффективны при кашле, вос-
палении ДП и улучшают качество жизни пациентов с хроническим кашлем [120, 121]. 
Кроме этого, при хроническом кашле АЛТР демонстрируют эффективность у паци-
ентов, рефрактерных к лечению ИГКС [118]. Некоторым пациентам с выраженным 
воспалением ДП также может потребоваться короткий курс оральных кортикосте-
роидов [118]. 

В исследованиях показана эффективность монтелукаста в лечении хроническо-
го кашля. Так, после 3  недель терапии монтелукастом кашель полностью прекра-
тился у 68% детей с хроническим кашлем. Лучший ответ на терапию наблюдался  
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у пациентов, имеющих исходно высокий уровень эозинофилов и иммуноглобулина E  
в крови [122].

Систематический обзор 14 рандомизированных контролируемых исследований 
(1372 пациента) продемонстрировал значимый эффект монтелукаста в уменьшении 
частоты, тяжести и длительности постинфекционного кашля, улучшении качества 
жизни пациентов. Не было зафиксировано ни одного серьезного побочного эффекта 
[123].

Известно, что монтелукаст снижал частоту и тяжесть хрипов после инфекции 
верхних ДП, вызванной аденовирусом, гриппом, метапневмовирусом или коронави-
русом [124].

Согласно рекомендациям Европейского респираторного общества 2020 года при 
хроническом кашле у взрослых эффективно краткосрочное назначение (на 2–4 не-
дели) АЛТР, особенно у пациентов с астматическим кашлем [9].

На сегодняшний день монтелукаст как АЛТР рекомендован к использованию в ка-
честве базисной терапии БА и для лечения хронического кашля [9, 22, 125].

При БА монтелукаст является препаратом выбора в следующих клинических си-
туациях:
1)	 БА у пациента сочетается с аллергическим ринитом и/или атопическим дерматитом;
2)	 пациент не способен использовать ИГКС (например, возникновение затруднений 

при использовании ингалятора у маленьких детей);
3)	 пациент не желает использовать ИГКС (например, ГКС-фобия);
4)	 ИГКС вызывают у пациента труднопереносимые побочные эффекты (например, 

постоянную охриплость голоса, дисфонию) [125].
Эффективно использование монтелукаста для профилактики бронхоспазма пе-

ред физической нагрузкой, а также в лечении ночной и аспириновой БА [126].
Сообщалось, что монтелукаст обладает дополнительными противовоспалитель-

ными свойствами, по-видимому, не связанными с обычным антагонизмом к цистеи-
нил-лейкотриеновым рецепторам [127–130].

Эти свойства позволяют монтелукасту воздействовать на эозинофилы, моноци-
ты, и в частности нечувствительные к кортикостероидам нейтрофилы, и иметь более 
широкий спектр противовоспалительного действия, чем первоначально предпола-
галось, и оказывать эффекты при аллергическом конъюнктивите, хронической кра-
пивнице, атопическом дерматите, ХОБЛ, муковисцидозе, вирусных бронхиолитах, 
идиопатическом легочном фиброзе, полипозном риносинусите и других заболева-
ниях, сопровождающихся воспалением и хроническим кашлем [131].

Кроме этого, благодаря противовоспалительным свойствам и способности инги-
бировать фермент 3CLpro, необходимый для репликации коронавируса SARS-CoV-2, 
и тем самым оказывать противовирусное действие на современном этапе монте-
лукаст рассматривается как перспективный препарат для лечения и профилактики 
COVID-19, а также как препарат выбора при стойком кашле, гиперреактивности ДП и 
одышке в постковидном периоде [132, 133].

Есть данные, указывающие на способность монтелукаста ограничивать легочный 
фиброз как исход длительного воспаления за счет регулирования внеклеточного 
ремоделирования матрикса и ингибирования образования фиброза [134, 135]. Анти-
фибротический эффект монтелукаста был подтвержден в модели легочного фибро-
за, индуцированного блеомицином, у животных [136].
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Монтелукаст обладает хорошим профилем безопасности [114, 137]. При беремен-
ности относится к категории B (по FDA) [114].

Назначается монтелукаст 1 раз в сутки независимо от приема пищи (за 1 час до 
еды или через 2 часа после еды) вечером [114]. Суточная доза зависит от возраста 
пациента: по 4 мг – в 2–5 лет, 5 мг – в 6–14 лет, 10 мг – старше 15 лет [114]. Синглон® 
выпускается в жевательных таблетках по 4 и 5 мг, таблетках по 10 мг, 28 таблеток в 
упаковке. 

С учетом представленных данных, монтелукаст не только широко применяется 
для базисной терапии БА, но и является препаратом выбора при стойком кашле и 
гиперреактивности ДП, включая постковидный период, а также может рассматри-
ваться как перспективный лекарственный препарат для лечения острой COVID-19-
инфекции.

Роль Инозина пранобекса в  лечении и профилактике вирусных инфекций 
и постинфекционного кашля

ОРВИ могут приводить к гиперреактивности ДП, то есть возникновению брон-
хоспазма в ответ на различные стимулы: раздражители, смех, физическую нагрузку. 
Гиперреактивность ДП часто лежит в основе длительно сохраняющегося кашля и без 
адекватного лечения ведет к развитию БА [138].

В одном из исследований, выполненном у детей в возрасте до 1 года с длитель-
ным кашлем и первым в жизни эпизодом удушья, было показано, что у 100% детей 
выявлены респираторные вирусы и их коинфекции: риновирус (76%), респиратор-
но-синцитиальный вирус (РСВ) (29%), бокавирус (18%), коронавирус (4,5%) и др. До-
минировал риновирус и был ассоциирован с атопией (у  56% детей), длительным 
кашлем и курением родителей [139].

Респираторные вирусы повышают не только концентрацию цистеиниловых лей-
котриенов в нижних ДП, активируя 5-липоксигеназу в слизистой оболочке бронхов, 
но и чувствительность ДП к лейкотриенам, увеличивая продукцию интерферона γ, 
тем самым повышая экспрессию рецептора цистеиниловых лейкотриенов 1-го типа 
[138, 140, 141].

Было показано, что вирусные инфекции ДП приводят к стимуляции афферентных 
нервов медиаторами воспаления и продуктами окислительного стресса в ДП, а так-
же к увеличению их возбудимости [142].

Поствирусный кашель может быть связан с изменением центральных нейронных 
сетей и снижением порога кашлевого рефлекса [142, 143]. 

Установлены механизмы, которые могут лежать в основе воспаления ДП и брон-
хоконстрикции при COVID-19, основанные на способности вируса SARS-CoV-2 акти-
вировать тучные клетки, расположенные в подслизистой оболочке ДП, приводя к их 
дегрануляции с высвобождением гистамина и протеаз, а в позднюю фазу активации 
тучных клеток вести к высвобождению провоспалительных цитокинов, таких как ин-
терлейкин (IL) 1, IL-6 и фактор некроза опухоли α [144].

Поскольку респираторные вирусные инфекции играют ключевую роль в разви-
тии гиперреактивности ДП и затяжного кашля, чрезвычайно важны профилактика 
и раннее лечение ОРВИ, включая вакцинацию от гриппа и COVID-19, а также прием 
противовирусных препаратов, таких как Инозин пранобекс, представленный в на-
шей стране под названием Гроприносин® (Гедеон Рихтер, Венгрия). 
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Инозин пранобекс имеет высокий уровень доказательности исследований (уро-
вень А) и зарегистрирован как противовирусный иммуномодулирующий препарат 
более чем в 70 странах мира [145, 146].

Инозин пранобекс обладает прямой противовирусной активностью в отношении 
широкого спектра ДНК- и РНК-вирусов (грипп А и В, парагрипп, респираторно-синци-
тиальный вирус, риновирусы, аденовирусы, вирусы простого герпеса, ветряной оспы, 
инфекционного мононуклеоза, цитомегаловирус, папилломавирусы) [147–152].

Механизм противовирусного действия Инозина пранобекса основан на ингиби-
ровании вирусной ДНК, РНК и фермента дигидроптероатсинтетазы, участвующего в 
репликации вирусов, а также усилении подавленного вирусами синтеза матричной 
РНК лимфоцитов, что сопровождается снижением биосинтеза вирусной РНК и транс-
ляции вирусных белков. Кроме этого, под действием Инозина пранобекса увеличи-
вается продукция лимфоцитами интерферона (ИФН) α и ИФН-g, которые обладают 
противовирусными свойствами [153, 154].

Иммуномодулирующий эффект Инозина пранобекса проявляется усилением 
дифференцировки В-лимфоцитов в плазматические клетки и продукции антител, 
нормализацией гуморального иммунитета, повышением концентрации иммуногло-
булинов A, M, G и вируснейтрализующих антител, активацией системы комплемента 
и увеличением синтеза эндогенного ИФН-α/β [147–149, 154, 155].

Установлены тимозиноподобные эффекты Инозина пранобекса, направленные на 
усиление клеточного иммунитета при наличии вторичного клеточного иммунодефи-
цита: повышение дифференцировки и пролиферации Т-лимфоцитов, регуляция со-
отношения субпопуляций хелперных и супрессорных клеток, увеличение функцио- 
нальной активности Т-лимфоцитов и синтеза интерлейкина-2, активация естествен-
ных клеток-киллеров и фагоцитоза [147–149].

Клинические и иммунологические исследования последних лет демонстрируют 
эффект Инозина пранобекса при лечении большинства вирусных инфекций через 
стимуляцию естественных клеток-киллеров и цитотоксичность [156–159]. Так, в ис-
следовании Rumel A.S. и др. было показано, что в течение 90 минут после получе-
ния Инозина пранобекса популяция естественных клеток-киллеров увеличилась, а к 
5-му дню их уровень удвоился [158]. В другом исследовании было показано, что Ино-
зин пранобекс через метаболическую активацию влияет на индукцию лиганда есте-
ственных клеток-киллеров NKG2D, приводящую к повышенной NKG2D-зависимой 
иммуногенности клеток-мишеней [159].

Активация Т-лимфоцитов под влиянием Инозина пранобекса и быстрый ответ им-
мунной системы являются ключевыми факторами, предопределяющими течение и 
исход заболевания при вирусных инфекциях, включая грипп и SARS-CoV-2 [160].

Инозин пранобекс может влиять одновременно на несколько патогенетических 
звеньев при ОРВИ, гриппе и СOVID-19-инфекции, оказывая неспецифическое про-
тивовирусное, а также иммуномодулирующее действие, что подтверждается в ряде 
исследований [150, 151, 161, 162].

В исследовании Beran J. и др. была продемонстрирована эффективность Инозина 
пранобекса по сравнению с плацебо у здоровых лиц в возрасте до 50 лет, не страда-
ющих ожирением, с подтвержденными ОРВИ [150]. В ходе исследования также была 
показана безопасность применения Инозина пранобекса для лечения пациентов с 
клинически диагностированными гриппоподобными заболеваниями [150].
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В 2018 году в ГУ «Республиканский научно-практический центр эпидемиологии и 
микробиологии» в лаборатории гриппа и гриппоподобных заболеваний было про-
ведено испытание противовирусной активности препарата Гроприносин против 
вирусов гриппа А (H1N1)pdm09, A(H3N2) и вирусов гриппа В эволюционных линий 
В/Виктория и В/Ямагата [151]. В  испытании установлена высокая противовирусная 
активность препарата Гроприносин в отношении всех исследованных вирусов грип-
па как при предварительной обработке культуры клеток MDCK, так и сразу после 
инфицирования монослоя. В ходе испытания был выявлен дозозависимый эффект: 
увеличение концентрации препарата сопровождалось увеличением противовирус-
ного действия [151]. Полученные результаты позволяют рекомендовать Гроприно-
син в качестве препарата с прямой противовирусной активностью для лечения и 
профилактики гриппа А и В [151]. 

В 2021 году в ГУ «Республиканский научно-практический центр эпидемиологии 
и микробиологии» в лаборатории гриппа и гриппоподобных заболеваний было 
проведено испытание противовирусной активности лекарственного средства Гро-
приносин в отношении возбудителя коронавирусной инфекции COVID-19 вируса 
SARS-CoV-2 [161]. В  результате исследования было установлено, что коронавирус 
SARS-CoV-2 чувствителен (+++) к препарату Гроприносин (Гроприносин обладает 
вирусингибирующим действием в отношении вируса SARS-CoV-2) при внесении пре-
парата в зараженную культуру клеток [161]. При внесении препарата по профилак-
тической схеме возбудитель SARS-CoV-2 высокочувствителен (++++) к препарату 
Гроприносин. Полученные данные свидетельствуют о высоком противовирусном 
действии препарата Гроприносин в отношении возбудителя новой коронавирусной 
инфекции человека [161].

В клиническом исследовании Beran J. и др. было установлено, что применение 
Инозина пранобекса при COVID-19 у пожилых людей в трех домах престарелых в Че-
хии (n=142) значительно снижало коэффициент летальности по сравнению с пациен-
тами, не принимавшими Инозин пранобекс (n=14), отношение шансов 2,9 (0,8–10,3), 
p=0,043 [162].

Актуально использование Инозина пранобекса в постковидном периоде при на-
личии вторичного иммунодефицита, поскольку пациенты с сохраняющимися сим-
птомами и стойкой иммуносупрессией подвержены риску развития вторичных бак-
териальных и грибковых инфекций [163].

Инозин пранобекс не обладает антигенностью и обеспечивает физиологичный 
иммунный ответ, не вызывая гиперстимуляцию иммунитета, имеет двойной меха-
низм противовирусного действия (подавление репликации ДНК и РНК вирусов и ак-
тивация противовирусного иммунитета) и может использоваться у пациентов всех 
возрастных групп [147]. 

У взрослых Гроприносин применяется в таблетках по 500 мг, которые назнача-
ют после еды, по 2 таблетки 3–4 раза в сутки, у детей – в дозе 50 мг/кг массы тела 
в сутки, разделенной на 3–4 приема, в таблетках (в возрасте старше 1 года) и си-
ропе (в возрасте от 1 года до 6 лет). Длительность лечения составляет 5–14 дней. 
Противопоказан при подагре, мочекаменной болезни, гиперурикемии, тяжелой 
почечной недостаточности, гиперчувствительности к препарату, детям в возрасте 
до 1 года, во время беременности и лактации (безопасность применения не уста-
новлена).
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Таким образом, на современном этапе Инозин пранобекс рассматривается как 
эффективный и безопасный лекарственный препарат для лечения и профилактики 
вирусных инфекций, гриппа и COVID-19-инфекции, способных приводить к стойкой 
иммуносупрессии, гиперреактивности ДП и затяжному кашлю.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В повседневной клинической практике кашель является наиболее распростра-

ненным симптомом.
Понимание причин и механизмов кашля помогает назначить оптимальную те-

рапию.
Оценка продолжительности кашля позволяет определить его возможные причи-

ны и потенциальные диагнозы, а также выбрать алгоритм ведения пациента.
Монтелукаст (Синглон®) представляет собой препарат выбора при хроническом 

кашле и гиперреактивности ДП, включая постковидный период.
Инозин пранобекс (Гроприносин®) может рассматриваться как эффективный и 

безопасный лекарственный препарат для лечения и профилактики вирусных инфек-
ций, гриппа и COVID-19-инфекции, способных приводить к стойкой иммуносупрес-
сии, гиперреактивности ДП и затяжному кашлю.
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