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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

В статье представлены 12 ключевых ошибок в лечении кашля. Цель данного обзо-
ра – проанализировать ключевые ошибки в лечении кашля и помочь практическо-
му врачу правильно ориентироваться в причинах кашля, понимать его механизмы, 
определять подходы к диагностике и лечению кашля с позиций доказательной ме-
дицины. Лечение кашля должно быть направлено на устранение его основной при-
чины. На современном этапе антагонист лейкотриеновых рецепторов монтелукаст 
(Синглон) рассматривается как препарат выбора при хроническом кашле и гипер-
реактивности дыхательных путей (ДП). Профилактика затяжного кашля и гиперреак-
тивности ДП базируется на предупреждении и раннем лечении ОРВИ, включая вак-
цинацию от гриппа и COVID-19, а также прием противовирусных препаратов, таких 
как инозин пранобекс (Гроприносин). 
Ключевые слова: кашель, причины, механизмы, симптомы тревоги, продолжитель-
ность, диагностика, лечение, ошибки, антагонисты лейкотриеновых рецепторов, 
монтелукаст, инозин пранобекс
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

The article presents 12 key mistakes in cough treatment. The purpose of this review is 
to analyze key errors in cough treatment and to help the practicing physician correctly 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Кашель является наиболее распространенным симптомом, который в какой-то 

момент жизни испытывает практически каждый человек. Он часто ассоциируется со 
значительным снижением качества жизни (КЖ), увеличением числа визитов к врачу 
и расходов на здравоохранение [1–3].

Глобальная распространенность хронического кашля (продолжительностью бо-
лее 8  недель) составляет около 9,6%, хотя существуют региональные различия: от 
2% до 18% [2]. Хронический кашель может оказывать неблагоприятное физическое 
и психологическое воздействие на пациентов [2–6].

Достигнутые в последние годы успехи в понимании механизмов кашля, его диа-
гностике и лечении еще не нашли широкого применения в повседневной клиниче-
ской практике. Врачи часто сталкиваются с трудностями, касающимися тактики веде-
ния пациентов, выбора подходящего препарата, продолжительности лечения и его 
применения у особых групп пациентов. 

	� ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Проанализировать ключевые ошибки в лечении кашля и помочь практическо-

му врачу правильно ориентироваться в причинах кашля, понимать его механизмы, 
определять подходы к диагностике и лечению кашля с позиций доказательной ме-
дицины.

Ошибка № 1: кашель является защитным механизмом, помогающим очи-
стить дыхательные пути, и лечить его не надо

Самая частая причина острого кашля – поражение дыхательных путей (ДП) вслед-
ствие острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), следовательно, кашель 
способствует распространению инфекции  [1]. Несмотря на то, что кашель являет-
ся защитным механизмом, он неприятен и негативно влияет на сон и общее само-
чувствие пациента, в ряде случаев вызывая боль в грудной клетке, раздражение 
горла или рвоту, поэтому большинство пациентов с острым кашлем обращаются за 
медицинской помощью, чтобы смягчить симптомы и уменьшить их продолжитель-
ность [1].

Хронический кашель значительно ухудшает КЖ [2, 3]. Пациенты испытывают мно-
гочисленные неприятные симптомы, такие как дискомфорт в горле, дисфонию, боль 

navigate the causes of cough, understand its mechanisms, and determine approaches 
to cough diagnosis and treatment from the standpoint of evidence-based medicine. 
Cough treatment should be aimed at eliminating the underlying cause. Currently, the 
leukotriene receptor antagonist montelukast (Singlon) is considered the drug of choice 
for chronic cough and airway hyperreactivity. Prevention of persistent cough and airway 
hyperreactivity is based on the prevention and early treatment of acute respiratory viral 
infections, including vaccination against influenza and COVID-19, as well as the use of 
antiviral drugs such as inosine pranobex (Groprinosin).
Keywords: cough, causes, mechanisms, warning signs, duration, diagnosis, treatment, 
errors, leukotriene receptor antagonists, montelukast, inosine pranobex
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в груди, усталость, головокружение, а в некоторых случаях кашлевые обмороки и 
недержание мочи, ведущие к социальной изоляции, депрессии и сложностям в отно-
шениях [2–4]. При хроническом кашле у пациентов часто встречается тревожность 
наряду с плохим настроением, усталостью, соматическими симптомами, опасениями 
по поводу серьезности своего заболевания  [5]. Страдающие от кашля сообщают о 
смущении и значительных социальных ограничениях, связанных с негативными ре-
акциями окружающих [6]. Частым явлением становятся пропуски работы [7]. Многие 
пациенты не обращаются за медицинской помощью, терпят симптомы или занима-
ются самолечением [8, 9]. 

Кашель является не только физиологическим защитным механизмом, помогаю-
щим очистить ДП от избытка секрета и инородных частиц, но и частым симптомом 
многих заболеваний. 

Ошибка № 2: игнорирование внелегочных причин кашля
Следует помнить, что причиной кашля могут быть многие заболевания, помимо 

тех, которые поражают дыхательную систему, например, гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ), аритмии, левожелудочковая сердечная недостаточность, 
синдром обструктивного апноэ сна (СОАС), рецидивирующая тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА). Кашель может быть психогенным (синдром соматического 
кашля), а также индуцированным приемом лекарств, например, ингибиторов ангио-
тензинпревращающего фермента (АПФ).

В каждом конкретном случае для успешного лечения кашля нужно понимать его 
причину [3, 10]. Например, постоянный сухой кашель, который может усиливаться 
ночью,  – распространенный побочный эффект ингибиторов АПФ, встречающийся 
примерно у 5–35% пациентов [11, 12]. Это классовый эффект (то есть он может воз-
никнуть при приеме любого ингибитора АПФ), который вызван накоплением в ДП 
брадикинина и субстанции Р, которые являются триггерами кашля, приводя к каш-
левой гиперчувствительности [11, 12]. Кашель может начаться в любое время после 
приема первой дозы ингибитора АПФ – от нескольких часов до нескольких месяцев 
или даже год спустя [11, 12]. Ингибиторы АПФ должны быть отменены у всех паци-
ентов, независимо от основной причины кашля или временной связи с симптома-
ми  [12]. Возможен переход на блокаторы рецепторов ангиотензина  II  [12]. После 
отмены ингибиторов АПФ кашель обычно проходит в течение от одной до четырех 
недель и более, и единственным эффективным методом лечения является прекра-
щение приема ингибитора АПФ и переход на препарат другой группы [12].

Ошибка № 3: лечение кашля без комплексной клинической оценки
При анализе жалоб пациента и сборе анамнеза необходимо уточнить характер 

кашля (сухой или влажный, периодический или постоянный), когда он начался, не 
связан ли с ОРВИ или недавним путешествием, сопровождается ли приступообраз-
ный кашель рвотой или респираторном 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, из-
жога, постназальный затек, заложенность носа и одышка, есть ли у пациента в анам-
незе аллергия, ринит, хронические заболевания [3, 10]. Очень важно выяснить, на-
сколько выражен кашель и как он влияет на КЖ пациента [3, 10]. 
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Проводится комплексная клиническая оценка, уточняется наличие симптомов 
тревоги, влияние экологических и профессиональных факторов, включая курение 
(как активное, так и пассивное), факт приема лекарств, вызывающих кашель (ингиби-
торы АПФ, ситаглиптин) [10]. 

Ошибка № 4: назначение симптоматической терапии кашля без учета сим-
птомов тревоги

При наличии симптомов тревоги следует проявлять особую настороженность. 
Симптомы тревоги включают: кровохарканье; новый кашель, изменение кашля или 
голоса у курящих лиц в возрасте старше 45 лет; кашель у курящих лиц в возрасте 
55–80 лет с индексом курения 30  пачка/лет или бросивших курить в течение по-
следних 15 лет; выраженная одышка, особенно в покое и ночью; охриплость голоса; 
системные симптомы (повышение температуры тела, потеря массы тела, отеки или 
увеличение веса); затруднение глотания; рвота; повторяющиеся пневмонии; измене-
ния при обследовании и выполнении рентгенографии органов грудной клетки, со-
впадающие с длительностью кашля [10].

В случае наличия у пациента симптомов тревоги требуется немедленное обсле-
дование и лечение установленной причины кашля [10].

Ошибка № 5: лечение кашля без учета его продолжительности
Оценка продолжительности кашля помогает определить его возможные причи-

ны и назначить правильное лечение [10].
По продолжительности выделяют острый (длится до 3 недель), подострый (длит-

ся от 3 до 8 недель) и хронический кашель (длится более 8 недель) [3, 10]. 
Острый кашель, как правило, обусловлен острыми инфекциями верхних и нижних 

ДП, наблюдается при ОРВИ, риносинусите, бронхите, пневмонии, при обострениях 
бронхиальной астмы (БА), хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) [10]. 

При подостром («постинфекционном») кашле, кроме этого, нередкой причиной 
являются гиперреактивность бронхов, развитие трахеобронхиальной дискинезии 
вследствие перенесенной вирусной, микоплазменной или хламидийной инфекции. 
Затяжной кашель часто не восприимчив к стандартной противокашлевой терапии. 
Причиной его у взрослых может быть также коклюш [10].

В случае хронического кашля наиболее частыми причинами являются синдром 
кашля верхних ДП, вторичный к риносинуситу (ранее – синдром постназального 
затекания), БА и ее кашлевой вариант, неастматический эозинофильный бронхит 
(НАЭБ), ГЭРБ [10]. 

Ошибка № 6: необоснованное назначение сложных методов диагностики 
без оценки и лечения наиболее вероятных причин хронического кашля

Компьютерная томография органов грудной клетки (КТ ОГК) при кашле не долж-
на назначаться рутинно. При наличии радиационного воздействия значимость ано-
малий, обнаруженных при рутинном выполнении КТ ОГК, сомнительна [3, 13, 14]. 
КТ ОГК следует использовать по показаниям, например, при хроническом продук-
тивном кашле для исключения бронхоэктазов, при подозрении на рак легкого и/или 
у пациентов из группы высокого риска (частота выявления 1–2%), при кровохарка-
нье и других симптомах тревоги, если пациент жалуется на лающий кашель, указыва-
ющий на коллапс ДП (динамическая экспираторная КТ) [14, 15].
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Рутинная бронхоскопия не имеет значения для большинства пациентов с хро-
ническим кашлем [16, 17]. Бронхоскопия показана при подозрении на: коллапс ДП 
(лающий кашель  ± соответствующие результаты КТ ОГК); инородное тело ДП; для 
исключения инфекции и оценки отделяемого из ДП при невозможности/нецелесо-
образности забора мокроты [16, 17]. 

Ларингоскопия позволяет напрямую визуализировать носовые ходы и гортань и 
может быть показана пациентам с хроническим кашлем в некоторых случаях: сохра-
няющиеся симптомы риносинусита/ринита несмотря на лечение; симптомы осипло-
сти голоса; при подозрении на индуцируемую обструкцию гортани [18]. 

Правильная тактика ведения пациента с хроническим кашлем включает обследо-
вание для подтверждения диагноза и эмпирическое лечение в течение 4–6 недель 
наиболее вероятной его причины (синдром кашля верхних ДП, БА, НАЭБ и ГЭРБ) [10]. 

При синдроме кашля верхних ДП, вторичном к риносинуситу, проводится визуа-
лизация придаточных пазух носа, назофарингоскопия, аллергообследование. Лече-
ние включает антигистаминные/деконгестанты, интраназальные стероиды, назаль-
ный душ [10].

При подозрении на БА для подтверждения диагноза выполняются спирометрия 
с бронходилатационным или бронхопровокационным тестом, аллергообследова-
ние. Лечение включает бронходилататоры, ингаляционные глюкокортикостероиды 
(ИГКС), антагонисты лейкотриеновых рецепторов (АЛТР), элиминационные меро-
приятия (избегать триггеров, причинно-значимых аллергенов) [10].

НАЭБ, при наличии хронического кашля и эозинофилии мокроты, отличается от 
БА отсутствием гиперреактивности ДП и приступов кашля. Исследуются эозинофи-
лия мокроты, оксид азота в выдыхаемом воздухе, проводится аллергообследование. 
Назначаются ИГКС. Рекомендуется избегать триггеров, причинно-значимых аллерге-
нов [10].

Лечение ГЭРБ – это больше чем снижение кислотопродукции ингибиторами про-
тонной помпы! Важны рекомендации по изменению питания и образа жизни [10].

Ошибка № 7: игнорирование необходимости дальнейших исследований 
при отсутствии эффекта от оптимальной терапии хронического кашля в тече-
ние 4–6 недель

Неадекватный ответ на оптимальную терапию в течение 4–6 недель указывает 
на необходимость исключения других причин хронического кашля, таких как ХОБЛ, 
интерстициальные болезни легких, рак легкого, бронхоэктазы, туберкулез, СОАС, ле-
вожелудочковая сердечная недостаточность, аритмии, рецидивирующая ТЭЛА, син-
дром соматического кашля, что определяет целесообразность проведения дальней-
ших исследований (24-часовая рН-/импедансометрия, эзофагогастродуоденоскопия 
и/или видеофлуороскопическая оценка глотания, рентгеноскопия желудка с барием, 
визуализация придаточных пазух носа, КТ ОГК, бронхоскопия, электрокардиография 
(ЭКГ), холтер-мониторирование ЭКГ, УЗИ сердца и другие) [10]. 

Ошибка № 8: непонимание механизмов, лежащих в основе рефрактерного 
хронического кашля и кашлевой гиперчувствительности

Термин «рефрактерный хронический кашель» используется при сохранении 
кашля, несмотря на лечение его причин или при их отсутствии [3, 10]. В этом случае 
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причина выявлена, но кашель сохраняется, несмотря на лечение, основанное на фе-
нотипе пациента [3, 10]. У многих пациентов с рефрактерным хроническим кашлем 
первичным нарушением является кашлевая гиперчувствительность [3, 19].

Синдром кашлевой гиперчувствительности – это расстройство, характеризую-
щееся мучительным кашлем, часто провоцируемым низким уровнем термического, 
механического или химического воздействия, вследствие повышенной чувствитель-
ности сенсорных нейрональных путей, контролирующих кашель, включающих блуж-
дающий нерв и центральную нервную систему (ЦНС) [3, 19]. Хронический кашель в 
настоящее время также рассматривается как нейропатическое расстройство [3, 19].

Лечение направлено на механизмы, лежащие в основе кашлевой гиперчувстви-
тельности, и включает немедикаментозную терапию, низкие дозы морфина, габапен-
тина и прегабалина [3, 19]. Разрабатываются новые методы лечения с использова-
нием антагонистов P2X3 (гефапиксант, сивопиксант и BLU-5937), которые оказались 
наиболее перспективными [20, 21]. Другие перспективные препараты, находящиеся 
в настоящее время на этапе изучения, включают антагонист TRPM8 (рецептора мен-
тола) и антагонисты рецептора нейрокинина-1 [22].

Ошибка № 9: неправильный выбор препарата для лечения кашля
Выбор препарата без учета типа кашля: сухой (непродуктивный) или влажный 

(продуктивный) – может усилить кашель или привести к развитию осложнений. 
Важно понимать разницу между продуктивным (с мокротой) и непродуктивным 

кашлем, чтобы, с одной стороны, не назначать противокашлевые средства при на-
личии мокроты, что может привести к застою секрета и развитию осложнений, таких 
как пневмония, а с другой стороны, не использовать муколитики при сухом кашле, 
что может способствовать его усилению и ухудшению самочувствия пациента и 
его КЖ. 

При сухом кашле назначаются противокашлевые препараты, которые подавляют 
кашлевой рефлекс на уровне ЦНС или воздействуют на периферические рецепто-
ры в ДП [23]. Противокашлевые средства применяются при сухом кашле, который не 
приносит облегчения и нарушает сон, общее состояние и КЖ пациента [24, 25]. Они 
могут быть полезны для облегчения дыхания при кашле, вызывающем боль в груд-
ной клетке, раздражение горла или рвоту [24, 25].

Ошибкой при лечении сухого кашля является назначение противокашлевых пре-
паратов без учета их побочных эффектов. Так, кодеинсодержащие препараты могут 
вызывать сонливость, угнетение дыхательного центра, особенно у пожилых и ос-
лабленных пациентов, а также привыкание [23–25]. Их применение требует особой 
осторожности. Препараты, содержащие декстрометорфан, могут вызывать вялость, 
сонливость, головокружение [23–25]. Их не следует применять водителям и лицам 
других профессий, требующих повышенного внимания [23, 24]. Эти препараты нель-
зя сочетать с алкоголем из-за высокого риска угнетения ЦНС и дыхания [23, 24]. У де-
тей и пожилых пациентов необходимо выбирать препараты с учетом возраста и об-
щего состояния здоровья, избегая агрессивных средств или препаратов с кодеином 
[23–25]. Лечение должно быть кратковременным и контролируемым.

При продуктивном кашле назначаются отхаркивающие препараты и муколитики, 
которые улучшают дренажную функцию бронхов, способствуют разжижению густой 
вязкой мокроты, облегчая ее выведение, снижают риск развития инфекционных  
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осложнений [26, 27]. Регулярное выведение секрета играет важную роль в очище-
нии ДП и восстановлении нормальной вентиляции легких, ускоряет выздоровление 
и предотвращает обострения хронических заболеваний за счет ликвидации застоя 
мокроты [26, 27]. 

Следует помнить, что муколитики могут вызывать бронхоспазм, аллергические 
реакции, тошноту, диарею или усиливать кашель («эффект мнимого ухудшения») [26, 
27]. Их нежелательно назначать лежачим больным из-за «эффекта затопления». 

Не все муколитики безопасны для использования у детей, беременных и паци-
ентов с хроническими заболеваниями, например, при бронхиальной астме [26, 27]. 
Так, бромгексин не назначают детям до 3 лет, беременным в первом триместре, кор-
мящим женщинам, при обострении язвы желудка или двенадцатиперстной кишки. 

Ошибкой является совместное назначение отхаркивающих и муколитиков с пре-
паратами, тормозящими кашлевой рефлекс (кодеинсодержащие, декстрометорфан, 
глауцин и другие), а также с препаратами, сгущающими мокроту (атропиноподоб-
ные, антигистаминные).

Хронический продуктивный кашель лечится иначе, чем сухой или минимально 
продуктивный кашель. КТ ОГК и посевы мокроты выполняются на раннем этапе ве-
дения пациента с хроническим продуктивным кашлем  [28]. Исключаются бронхо-
эктазы и другие заболевания ДП, иммунодефициты, аномалии трахеи (например,  
остеохондропластическая трахеопатия, спадение ДП и трахеобронхомаляция) [29]. 

Имеются ограниченные доказательства по лечению хронического продуктивно-
го кашля, поэтому стоит сосредоточиться на лечении основного заболевания, ин-
фекции ДП, муколитической терапии и обучении пациентов физиотерапевтическим 
методам очистки ДП (постуральный дренаж, перкуссия, вибрация, дыхательные 
упражнения и др.) [29, 30]. 

Ошибка № 10: игнорирование комплексного подхода при лечении кашля
Следует помнить, что при приеме отхаркивающих препаратов и муколитиков с 

целью лечения продуктивного кашля крайне важно употреблять большое количе-
ство жидкости для разжижения мокроты и улучшения ее выведения. Эффективность 
муколитиков снижается при недостаточном употреблении жидкости. Тогда как соче-
тание приема отхаркивающих препаратов и муколитиков с обильным питьем, инга-
ляциями и другими физиотерапевтическими методами очистки ДП повышает эффек-
тивность лечения [30, 31].

Комплексная терапия сухого кашля включает исключение триггеров, дыхатель-
ные упражнения, методы контроля дыхания, а также упражнения для мышц тазового 
дна с целью решения сопутствующих проблем, таких как недержание мочи [30, 31].

Лечение кашля должно быть направлено на устранение его основной причины. 
Симптоматическими средствами кашель следует лечить только в том случае, если он 
причиняет беспокойство, вызывает осложнения или если это необходимо для оста-
новки распространения таких заболеваний, как COVID-19 и туберкулез.

Ошибка № 11: лечение кашля без учета гиперреактивности ДП
Гиперреактивность ДП часто присутствует при затяжном кашле. Гиперреак-

тивность ДП – это повышенная чувствительность бронхов к различным стимулам  
(холодный воздух, резкие запахи, смех, физическая нагрузка), сопровождающаяся 
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развитием бронхоспазма. Симптомы гиперреактивности ДП включают приступо- 
образный кашель, хрипы, чувство стеснения в груди, одышку [3]. Гиперреактивность 
ДП может сохраняться долго и без правильного лечения в конечном итоге приво-
дить к развитию БА [3].

Кашлевой вариант БА проявляется кашлем как преобладающим или единствен-
ным симптомом и является одной из наиболее частых причин хронического кашля 
[3, 32]. Пациенты жалуются на приступообразный, сильный, раздражающий сухой 
кашель, особенно ночью или ранним утром, при этом нет одышки или хрипов при 
наличии бронхиальной гиперреактивности  [32]. Многоцентровое проспективное 
исследование, проведенное в Китае, показало, что кашлевой вариант БА был при-
чиной 33% случаев хронического кашля [33]. 

Согласно современным рекомендациям, подходы к лечению гиперреактивности 
ДП и кашлевого варианта БА такие же, как для типичной БА [3, 10, 19]. Назначаются 
бронходилататоры, включая длительно действующие β-2 агонисты (ДДБА), в комби-
нации с ИГКС или АЛТР [3, 10, 19]. При выраженном воспалении ДП может потребо-
ваться короткий курс пероральных кортикостероидов [32]. 

В многочисленных клинических исследованиях доказана эффективность АЛТР, 
представителем которых является монтелукаст, в снижении активности воспаления 
и гиперреактивности ДП при БА, уменьшении выраженности симптомов БА, включая 
кашель, улучшении функции легких, предотвращении бронхоспазма и обострений 
БА [34–36].

Недавний систематический обзор и метаанализ, включающий 15 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (РКИ), продемонстрировал, что у пациен-
тов с кашлевым вариантом БА монтелукаст в качестве дополнительной терапии к 
ИГКС/ДДБА повысил частоту ответа на лечение по симптомам кашля и рецидивам, 
без существенных различий в побочных эффектах, по сравнению с терапией ИГКС/
ДДБА [35].

Проспективное когортное исследование с участием 247 пациентов с кашлевым 
вариантом БА, получавших монотерапию монтелукастом или монтелукаст в ком-
бинации с ИГКС или с ИГКС/ДДБА, показало, что монтелукаст в монотерапии или в 
комбинации с ИГКС или с ИГКС/ДДБА улучшил показатели кашля после 4 недель ле-
чения [36].

В одном из исследований после 3 недель терапии монтелукастом кашель полно-
стью прекратился у 68% детей с хроническим кашлем [37]. Особенно эффективным 
было лечение у пациентов, имеющих исходно высокий уровень эозинофилов и им-
муноглобулина E в крови [37].

Согласно систематическому обзору 14 РКИ (1372 пациента) монтелукаст показал 
значимый эффект в уменьшении частоты, тяжести и длительности постинфекцион-
ного кашля, улучшении КЖ пациентов. Не было зафиксировано ни одного серьезно-
го побочного эффекта [38].

Известно, что монтелукаст снижал частоту и тяжесть хрипов после инфекции 
верхних ДП, вызванной аденовирусом, гриппом, метапневмовирусом или коронави-
русом [39].

При хроническом кашле АЛТР демонстрируют эффективность у пациентов, реф-
рактерных к лечению ИГКС [32].

Ключевые ошибки в лечении кашля и возможные заблуждения
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В рекомендациях Европейского респираторного общества 2020 года подчерки-
вается, что при хроническом кашле у взрослых эффективно краткосрочное назначе-
ние (на 2–4 недели) АЛТР, особенно у пациентов с астматическим кашлем [3]. 

Помимо противовоспалительных свойств, монтелукаст обладает противовирус-
ным эффектом в отношении вируса SARS-CoV-2, ингибируя фермент 3CLpro, необхо-
димый для репликации коронавируса, и рассматривается как перспективный препа-
рат для лечения и профилактики COVID-19, а также для лечения хронического кашля 
и гиперреактивности ДП в постковидном периоде [40]. 

В исследованиях показан также антифибротический эффект монтелукаста, осно-
ванный на регулировании внеклеточного ремоделирования матрикса и ингибиро-
вании образования фиброза [41, 42]. 

Обладая высокой эффективностью, монтелукаст имеет хороший профиль без-
опасности [43–46].

В 2025 году опубликованы результаты метаанализа 23 РКИ с использованием баз 
данных PubMed, Web of Science и Cochrane Central Register of Controlled Trials: 4 ис-
следования (анализ психического здоровья) и 19 исследований (анализ эффектив-
ности). Метаанализ показал сопоставимую эффективность монтелукаста в лечении 
БА и аллергического ринита по сравнению с плацебо и другими препаратами (ИГКС, 
антигистаминные препараты второго поколения). Применение монтелукаста было 
связано с умеренно повышенным риском тревожности, в то время как не было обна-
ружено убедительных доказательств повышенного риска депрессии или суицидаль-
ного поведения [45]. 

При беременности монтелукаст относится к категории B (по FDA) [43].
Назначается монтелукаст 1 раз в сутки независимо от приема пищи (за 1 час до 

еды или через 2 часа после еды) вечером [43]. Суточная доза зависит от возраста па-
циента: по 4 мг в 2–5 лет, 5 мг в 6–14 лет, 10 мг – старше 15 лет [43]. Синглон выпуска-
ется в жевательных таблетках по 4 и 5 мг, таблетках по 10 мг, 28 таблеток в упаковке. 

Обладая высокой эффективностью и хорошим профилем безопасности, на совре-
менном этапе монтелукаст рассматривается как препарат выбора при хроническом 
кашле и гиперреактивности ДП.

Ошибка № 12: недоучет важности профилактики затяжного кашля
Респираторные вирусные инфекции играют ключевую роль в затяжном характе-

ре кашля и гиперреактивности ДП, которая может сохраняться долго и вести к раз-
витию БА [47–51]. 

Так, в исследовании, выполненном у детей первого года жизни с длительным 
кашлем и первым эпизодом удушья, у 100% пациентов были выявлены респиратор-
ные вирусы и их коинфекции: риновирус (76%), респираторно-синцитиальный вирус 
(РСВ) (29%), бокавирус (18%), коронавирус (4,5%) и другие. Доминировал риновирус, 
ассоциированный с атопией (наблюдалась у 56% пациентов), длительным кашлем и 
курением родителей [47]. 

Респираторные вирусы активируют 5-липоксигеназу в слизистой оболочке 
бронхов, повышают концентрацию цистеиниловых лейкотриенов в нижних ДП, а 
также увеличивают продукцию интерферона-γ, тем самым повышая экспрессию 
рецептора цистеиниловых лейкотриенов 1-го типа и чувствительность ДП к лей-
котриенам – мощным воспалительным и проастматическим медиаторам [48, 49].
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Респираторные вирусы могут вызывать кашель через молекулярные и биохими-
ческие механизмы, активируя иммунный и воспалительный ответ с раздражением 
ДП и стимуляцией нервной системы, вероятно, также приводя при поствирусном 
кашле к изменению центральных нейронных сетей и снижению порога кашлевого 
рефлекса [50, 51].

Для профилактики и лечения ОРВИ, гриппа и COVID-19-инфекции, способных 
приводить к гиперреактивности ДП и затяжному кашлю, необходимы вакцинация от 
гриппа и COVID-19, а также прием противовирусных препаратов, таких как инозин 
пранобекс (Гроприносин). 

Инозин пранобекс используется для лечения вирусных инфекций с 1971 года, 
имеет серьезную доказательную базу (уровень А) и зарегистрирован как противо-
вирусный иммуномодулирующий препарат более чем в 70 странах мира [52, 53].

Ингибируя вирусную ДНК, РНК и фермент дигидроптероатсинтетазу, участвую-
щую в репликации вирусов, инозин пранобекс обладает прямой противовирусной 
активностью в отношении широкого спектра ДНК- и РНК-вирусов (грипп А и В, па-
рагрипп, РСВ, риновирусы, аденовирусы, вирусы простого герпеса, ветряной оспы, 
инфекционного мононуклеоза, цитомегаловирус, папилломавирусы) [53–58]. 

Кроме этого, инозин пранобекс увеличивает продукцию лимфоцитами интерфе-
ронов (ИФН) – ИФН-α и ИФН-γ, которые обладают противовирусными свойствами 
[53], а также повышает концентрацию иммуноглобулинов A, M, G и вируснейтрали-
зующих антител, активирует систему комплемента, усиливает клеточный иммунитет, 
повышая дифференцировку и пролиферацию Т-лимфоцитов и увеличивая их функ-
циональную активность и синтез интерлейкина-2, активирует естественные клетки-
киллеры и фагоцитоз [54, 55, 59, 60]. 

В исследовании Rumel A.S. и соавт. было показано, что в течение 90 минут после 
получения инозина пранобекса популяция естественных клеток-киллеров увеличи-
лась, а к 5-му дню их уровень удвоился [61]. В другом исследовании было показано, 
что инозин пранобекс повышает цитотоксичность естественных клеток-киллеров 
через метаболическую активацию и индукцию лиганда естественных клеток-килле-
ров NKG2D [62].

В клинических исследованиях продемонстрирована эффективность и безопас-
ность применения инозина пранобекса у пациентов с подтвержденными ОРВИ [55], 
у детей с ОРВИ и коморбидной патологией [59], у пациентов с COVID-19 [63, 64].

В 2020 г. в исследовании Beran J. и соавт. было показано, что применение инозина 
пранобекса при COVID-19 у пожилых пациентов в трех домах престарелых в Чехии 
(n=142) значительно снижало коэффициент летальности по сравнению с пациента-
ми, не принимавшими инозин пранобекс (n=14), отношение шансов 2,9 (0,8–10,3), 
p=0,043 [64].

В ходе испытаний противовирусной активности препарата Гроприносин в 
ГУ  «Республиканский научно-практический центр эпидемиологии и микробиоло-
гии», лаборатории гриппа и гриппоподобных заболеваний, в отношении вирусов 
гриппа А(H1N1)pdm09, A(H3N2) и вирусов гриппа В эволюционных линий В/Викто-
рия и В/Ямагата (2018 г.), а также возбудителя коронавирусной инфекции COVID-19 
вируса SARS-CoV-2 (2021 г.) установлена высокая противовирусная активность пре-
парата Гроприносин в отношении всех исследованных вирусов гриппа и вируса 
SARS-CoV-2 [56, 65].
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У взрослых Гроприносин применяется в таблетках по 500 мг, которые назначают 
после еды, по 2 таблетки 3–4 раза в сутки, у детей – в дозе 50 мг/кг массы тела в сут-
ки, разделенной на 3–4 приема, в таблетках (в возрасте старше 1 года) и сиропе (в 
возрасте от 1 года до 6 лет). Гроприносин форте назначается по 1 таблетке 3–4 раза 
в сутки. Максимальная суточная доза составляет 4 г в сутки. Длительность лечения 
5–14 дней. 

Для профилактики затяжного кашля и гиперреактивности ДП необходимы про-
филактика и раннее лечение ОРВИ, включая вакцинацию от гриппа и COVID-19, а так-
же прием противовирусных препаратов, таких как инозин пранобекс (Гроприносин). 

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для назначения оптимальной терапии кашля крайне важным представляется по-

нимание его причин и механизмов, а также учет продолжительности и типа кашля. 
Лечение кашля должно быть направлено на устранение его основной причины. 

На современном этапе монтелукаст (Синглон) рассматривается как препарат вы-
бора при хроническом кашле и гиперреактивности ДП. 

Профилактика затяжного кашля и гиперреактивности ДП базируется на преду-
преждении и раннем лечении ОРВИ, включая вакцинацию от гриппа и COVID-19,  
а также прием противовирусных препаратов, таких как инозин пранобекс (Гро-
приносин). 

_________________________________________________________________________________________________
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