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Резюме
Острый кашель, спровоцированный вирусной инфекцией верхних дыхательных путей, является во всем мире наиболее 
распространенным симптомом среди детей и взрослых. Он обусловливает серьезные экономические и социальные про-
блемы как для отдельных пациентов и их семей, так и для системы здравоохранения в целом. До сих пор не существует 
эффективного фармакологического средства, способного повлиять на  все основные патофизиологические механизмы, 
лежащие в основе острого кашля при острых респираторных вирусных инфекциях. Этим обстоятельством отчасти объяс-
няется увеличение числа случаев затяжного течения острых респираторных инфекций, когда кашель принимает черты 
подострого или постинфекционного. В  целях оптимизации лечения кашля активно исследуется патофизиология этого 
симптома. Вирусная инфекция провоцирует острый кашель вследствие различных раздражителей, главным из  которых 
является секрет дыхательных путей, непосредственно воздействующий на рефлексогенные участки слизистой оболочки. 
Играют важную роль также медиаторы воспаления, влияющие на периферические сенсорные окончания, локализованные 
в дыхательных путях. Медиаторы воспаления провоцируют и постинфекционную гиперреактивность бронхов − важный 
компонент патогенеза постинфекционного кашля. Также в последнее время исследователи все больший интерес уделяют 
роли произвольного или осознанного компонента кашля, который реализуется благодаря кортикальному ответу на аффе-
рентную информацию из рецепторов, расположенных в верхних дыхательных путях. Эта гипотеза объясняет неэффектив-
ность противокашлевых препаратов центрального действия при сухом кашле, обусловленном вирусной инфекцией, 
и расширяет возможности применения противокашлевых средств периферического действия, представителем которых 
является леводропропизин. Помимо воздействия на нервные окончания, препарат также оказывает влияние на медиато-
ры воспаления, что усиливает его способность разрывать «порочный круг» этого симптома, предотвращать развитие 
постинфекционного кашля и  способствовать реабилитации бронхиального дерева. Эффективность и  безопасность 
леводропропизина продемонстрирована в клинических исследованиях как у детей, так и у взрослых.
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Abstract
Viral upper respiratory infection (VURI)-associated acute cough is the most common symptom worldwide among children and 
adults. It causes serious economic and social problems both for individual patients, patients’ families, and the health care 
system as a whole. There is still no effective pharmacological agent capable of interfering with all the main pathophysiolog-
ical mechanisms involved in VURI-associated acute cough. This circumstance partly explains the increased prevalence of the 
prolonged course of acute respiratory infections, when the cough takes on the features of subacute or post-infectious course. 
The pathophysiology of this symptom is being actively investigated to optimize the treatment of cough. A viral infection pro-
vokes an acute cough induced by various irritative stimuli, the main one being secretions from the respiratory tract, which 
directly acts on reflexogenic areas of the mucosa. Inflammatory mediators also play an important role, acting on the periph-
eral sensory terminations of airways. Inflammatory mediators also induce post-infectious bronchial hyperreactivity, which is an 
important component of the pathogenesis of post-infectious cough. Recently, researchers are becoming increasingly interested 
in the role of the voluntary or conscious cough component, which is implemented due to the cortical response to afferent 
information from the receptors of the upper respiratory tract. This hypothesis explains the ineffectiveness of central antitussive 
agents in patients with viral infection-associated dry cough and expands the possibilities of peripheral antitussive agents 
represented by levodropropizine. In addition to the action on nerve endings, the agent also affects inflammatory mediators, 
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ВВЕДЕНИЕ

Кашель чаще всего определяют как вынужденный 
маневр выдоха, обычно при закрытой голосовой щели, 
который сопровождается характерным звуком  [1]. 
Прежде всего, кашель является защитным физиологиче-
ским рефлексом, предназначенным для выведения 
избыточного секрета из дыхательных путей или удале-
ния инородных аспирированных частиц. Частота прояв-
ления кашля в качестве ежедневного физиологического 
рефлекса у здоровых детей составляет в среднем 11 раз 
(диапазон 1–34) в день [2]. 

Главной характеристикой кашля в качестве патологи-
ческого симптома является его продолжительность  [3]. 
Обычно острый кашель длится менее 4  нед., тогда как 
хронический − более 8 нед.  [4]. Кашель продолжитель-
ностью от 3 до 8 нед. определяют как постинфекцион-
ный или подострый. Также кашель может быть влаж-
ным (продуктивным) или сухим (раздражающим) [5, 6]. 

Острый кашель чаще всего обусловлен острыми 
респираторными вирусными инфекциями  (ОРВИ) 
и  гриппом. Неизменно ОРВИ встречается очень часто 
во всех возрастных группах. Эпидемиологические иссле-
дования показали, что острый кашель в среднем длится 
14 дней [7]. У взрослых пациентов наблюдаются 2–5 эпи-
зодов острого кашля в год, а у школьников− от 7 до 10. 
При этом общая продолжительность кашля у  детей 
может достигать до 140 дней в году [8], поэтому острый 
кашель является наиболее распространенным респира-
торным симптомом во  всем мире  [9], характеризуясь 
серьезным социально-экономическим бременем. Так, 
острый кашель является причиной более 50% новых 
обращений пациентов в учреждения первичной медико-
санитарной помощи и является основным поводом кон-
сультаций в  аптечной практике  [10]. Наибольшие про-
блемы острый кашель, связанный с  ОРВИ и  гриппом, 
вызывает у младенцев и пожилых пациентов. 

Эпидемиология постинфекционного кашля противо-
речива, что отражает сложность патогенеза этого состо-
яния. По данным отечественной литературы, встречается 
от 11 до 25% случаев, среди детей распространенность 
постинфекционного кашля во  время эпидемий ОРВИ 
достигает 50% [11]. 

Таким образом, подход к  лечению острого и  под
острого кашля представляет собой актуальную проблему 
современной медицины.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ  
О МЕХАНИЗМАХ ВОЗНИКНОВЕНИЯ КАШЛЯ

Кашель − это физиологическая реакция на раздраже-
ние дыхательных путей, играющая фундаментальную 
роль в  защите дыхательных путей и  поддержании их 
проходимости. Кашель выполняет две основные функ-
ции: (1)  предотвращает попадание пищи и  жидкости 
в нижние дыхательные пути,  (2) способствует удалению 
секрета, который вследствие избыточного количества 
или реологических характеристик превышает транспорт-
ную способность мукоцилиарной системы к выведению 
из  дыхательных путей. Кашель может возникать произ-
вольно или рефлекторно в ответ на раздражитель [12]. 

В  последнее время активно исследуется гипотеза 
о двух отдельных путях, контролирующих кашель, – без-
условном (рефлекторном) и сознательном (рис.) [13]. 

Рефлекторный (безусловный) кашель требует перифе-
рической провокации с формированием сенсорного пути 
передачи, достигающего ствола головного мозга. Этот тип 
кашля возникает независимо от  какого-либо сознатель-
ного контроля со  стороны коры головного мозга. Он 
представляет основной защитный рЕфлекс и был проде-
монстрирован на экспериментальных моделях при деце-
ребрации животного или глубоком наркозе.

Исследователи все больший интерес уделяют произ-
вольному или осознанному компоненту кашля и его пред-
вестнику. Предвестник кашля является важным компо-
нентом для поддержания адекватной защиты дыхатель-
ных путей. Раздражение верхних дыхательных путей, 
вызванное воспалением слизистой оболочки, достигает 
коры головного мозга и  провоцирует кашель. При этом 
большую роль играет кортикальный ответ на афферент-
ную информацию из рецепторов, расположенных в обла-
сти верхних дыхательных путей  [14]. Исследования 
с  использованием функциональной магнитно-резонанс
ной томографии у  здоровых добровольцев продемон-
стрировали, что ощущение «предкашля», вызываемое 
капсаицином, связано с активацией в различных высших 
областях мозга, что позволяет предположить, что корти-
кальная нейронная сеть воспринимает раздражение 
дыхательных путей и модулирует кашель [15]. Компоненты 
этой высшей структуры мозга также включают в себя тор-
мозные механизмы, которые могут осознанно или подсо-
знательно быть задействованными для подавления ней-
ронной обработки кашля головным мозгом [16]. 

which enhances its ability to break the “vicious circle” of this symptom, prevents the development of post-infectious cough and 
promotes rehabilitation of the bronchial tree. The efficacy and safety of levodropropizine has been demonstrated in clinical 
trials in both children and adults.
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Между этими двумя крайними механизмами  (реф-
лекторным и сознательным) находится «промежуточная» 
зона контроля кашля, которая может зависеть не только 
от характера раздражителя, но и от различных поведен-
ческих особенностей, которые могут быть усилены или 
подавлены сознательно. Кашель при ОРВИ и  гриппе, 
вероятно, соответствует именно этой области. Это под-
тверждается, с одной стороны, способностью здоровых 
людей и пациентов, переносящих ОРВИ и  грипп, осоз-
нанно подавлять кашель, спровоцированный капсаици-
ном  [17]. При этом 98% пациентов отметили наличие 
предвестников кашля. Этот механизм контроля частично 
объясняет низкую эффективность при кашле, связанном 
с  ОРВИ, кодеин-содержащих препаратов. В  частности, 
было продемонстрировано, что кодеин не превосходит 
при остром кашле большинство традиционно использу-
емых лекарственных средств [18]. 

В то же время почти 2/3 пациентов с острым кашлем 
на  фоне ОРВИ не  смогли самостоятельно контролиро-
вать кашель. Эта способность может быть напрямую 
связана с интенсивностью и продолжительностью вирус-
ной патологии и  состоянием слизистой оболочки 
до  болезни. Нормальный защитный кашлевой рефлекс 
несколько усиливается при ОРВИ и  гриппе, поэтому 
кашель возникает спонтанно, даже без факта попадания 
секрета в дыхательные пути.

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ ОСТРОГО И ПОДОСТРОГО КАШЛЯ 
ПРИ ОРВИ И ГРИППЕ 

Эпителий верхних дыхательных путей глотки богато 
иннервирован сенсорными волокнами  [19]. Они пред-
ставляют «оголенные» нервные окончания без присут-
ствия какой-либо специализированной формы терми-
нального рецептора. Терминальные нервные ветви 
блуждающего нерва и языкоглоточного нерва образуют 
чрезвычайно плотное сплетение в  слизистой оболочке 
носо- и  ротоглотки, где была обнаружена наибольшая 
плотность чувствительных рецепторов. Эти плотно 
иннервированные области соответствуют мощной реф-
лексогенной области, запускающей глотание и  защит-
ные рефлексы верхних дыхательных путей  [20]. 
Поскольку кашель является важным механизмом защи-
ты и  очищения нижних дыхательных путей, выдвинуто 
предложение о том, что сенсорные области, ответствен-
ные за  инициацию глотания, играют важную роль 
и в возникновении кашля [20]. 

Так, в одном из исследований было продемонстриро-
вано то, что стимуляция нервного сплетения глотки про-
воцирует либо глотание, либо кашель [14]. Механическая 
провокация, постназальный затек и болюсное введение 
воды в  глотку вызывают сильный кашель у  животных 
и людей, в то время как капсаицин не всегда вызывает 
кашель при выборочном нанесении на слизистую. 

ОРВИ и грипп вызывают острый кашель вследствие 
различных раздражителей, непосредственно воздей-
ствующих на  рефлексогенные участки слизистой обо-
лочки. В патогенезе кашля играют роль также медиато-
ры воспаления, влияющие на  сенсорные окончания, 
локализованные в  дыхательных путях и  усиливающие 
ощущение предвестников кашля  [21]. Информация, 
поступающая из  верхних дыхательных путей, может 
быть закодирована в  осознание раздражения дыха-
тельных путей, что, в свою очередь, может способство-
вать кашлю, завершенному для очистки дыхатель- 
ных путей.

Возможные механизмы, с помощью которых кашель 
может быть вызван и  поддерживаться во  время ОРВИ 
и  гриппа, это:  (1) воспалительный процесс, вызванный 
респираторной инфекцией, которая посредством меди-
аторов воспаления вызывает гиперреактивность, как 
локальную, так и  системную,  (2) механическое раздра-
жение, вызванное оттоком слизи из носоглотки [21]. Эти 
механизмы могут взаимно усиливать и пролонгировать 
кашель. Сохранение кашля у  части пациентов с  ОРВИ 
и гриппом может быть связано со снижением пороговой 
дозы стимула, необходимой для возникновения состоя-
ния «предкашля» и,  следовательно, фактического 
кашля. Вследствие этого любой внешний раздражи-
тель, например изменение условий окружающей 
среды  (холодный, сухой и/или загрязненный воздух), 
легко провоцирует кашель. При этом кашлевой рефлекс 
может проявляться и  поддерживаться даже в  ответ на 
раздражители, которые в нормальных условиях не вызы-
вают этот симптом [22]. 

 Рисунок. Гипотеза о двух путях контроля кашля – безус-
ловном (рефлекторном) и сознательном

 Figure. A hypothesis that proposes two ways of cough con-
trol: unconditioned (reflex) and voluntary
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ПРОБЛЕМА ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРОГО И ПОДОСТРОГО КАШЛЯ

Несмотря на  активные разработки новых противо-
кашлевых препаратов, которые проводят фармацевти-
ческие компании, существует общее понимание того, что 
эффективное и безопасное лекарство от кашля по-преж-
нему остается неудовлетворенной медицинской потреб-
ностью [23, 24]. 

Ряд исследований и  метаанализов, выполненных 
в  последнее время, продемонстрировали отсутствие 
убедительной эффективности по  снижению частоты 
и  выраженности кашля у  широкого круга препаратов, 
традиционно используемых как у  детей, так и  взрос-
лых  [9, 25–28]. Большая часть работ, подтверждающих 
эффективность той или иной медикаментозной терапии 
при остром кашле, выполнена несколько десятилетий 
назад и  является низкого качества. К  сожалению, 
на сегодняшний день мало рандомизированных контро-
лируемых исследований по этой теме [1]. 

В одном из них, посвященном изучению кашля, свя-
занного с  ОРВИ, сравнивали эффективность кодеина 
в разовой дозе 30 мг  (4 раза в день в  течение 4 дней) 
с плацебо. При этом кодеин не продемонстрировал боль-
шего эффекта, чем сироп плацебо, ни  при объективной 
оценке кашля исследователем, ни при самооценке кашля 
пациентами  [18]. Схожие результаты были получены 
в  другом аналогичном исследовании. Пероральный 
прием кодеина в дозе 50 мг не продемонстрировал пре-
имуществ по сравнению с сиропом плацебо у 82 участ-
ников, оцениваемых в параллельных группах [13].

Систематический обзор и метаанализ рандомизиро-
ванных клинических исследований не  выявил преиму-
ществ среди широкой группы препаратов  (монтелукаст, 
сальбутамол, ипратропия бромид, флутиказона пропио-
нат, будесонид, кодеин), используемых для лечения 
подострого кашля. В то же время у 14% пациентов реги-
стрировались побочные эффекты [24].

Полученные данные свидетельствуют об  особенно-
стях патогенеза постинфекционного кашля, которые, как 
правило, не  затрагивают центральные механизмы. 
В  формировании порочного круга важную роль играет 
постинфекционная гиперреактивность бронхов, обу-
словленная медиаторами воспаления.

ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ЛЕВОДРОПРОПИЗИНА ПРИ ОСТРОМ И ПОДОСТРОМ 
КАШЛЕ, ОБУСЛОВЛЕННОМ ОРВИ И ГРИППОМ 

Все противокашлевые препараты по механизму сво-
его действия подразделяются на препараты центрально-
го и периферического действия. Препараты центрально-
го действия (наркотические и ненаркотические) угнетают 
кашлевой центр продолговатого мозга. Наркотические 
противокашлевые средства при длительном применении 
могут вызывать привыкание и  пристрастие, поэтому 
в настоящее время предпочтение все чаще отдается про-
тивокашлевым средствам периферического действия, 

уменьшающим рефлекторную стимуляцию кашля путем 
влияния на его афферентный компонент [23]. 

Одним из таких препаратов является леводропропи-
зин – неопиатное соединение, применяемое для лече-
ния кашля с  1988  г. под торговым названием лево-
пронт  [23]. В  доклинических исследованиях на  живот-
ных было показано, что леводропропизин обладает 
периферическим действием, по-видимому, включающим 
сенсорные нейропептиды. Принято считать, что препа-
рат действует на уровне нервных окончаний, подавляя 
высвобождение нейропептидов путем ингибирования 
проведения нервных импульсов по  С-волокнам, и  не 
блокирует их действия на  уровне рецепторов. Тем 
самым леводропропизин разрывает «порочный круг» 
патологического кашля. 

На экспериментальных моделях была показана спо-
собность леводропропизина в  дозозависимом режиме 
предотвращать бронхоконстрикторный эффект капсаи-
цина, в то же время он не оказывал действия в отноше-
нии бронхоспазма, индуцированного тахикинина-
ми (субстанцией P). Эти данные демонстрируют способ-
ность леводропропизина противодействовать феномену 
гиперреактивности и связанному с ним воспалительно-
му процессу [29]. 

Проведены и другие исследования, свидетельствую-
щие о  противовоспалительном эффекте препарата. 
В частности, на экспериментальных моделях было пока-
зано, что леводропропизин ингибирует пропотевание 
плазмы, индуцированное капсаицином. При этом он 
оказывает действие на  постсинаптическом уровне 
и проявляет селективность в отношении нейропептидов. 
Противовоспалительное действие леводропропизина 
усиливает его потенциальную роль при инфекционных 
заболеваниях дыхательных путей как в остром периоде, 
так и на этапе реабилитации [30]. 

Периферический характер действия леводропропи-
зина подтверждается отсутствием влияния на дыхатель-
ный центр мозга у  пациентов с  гиперкапнией и  гипо
ксемией. У этих пациентов препарат не оказывает вли-
яния на  содержание двуокиси углерода и  кислорода 
в крови [31, 32].

Леводропропизин также подавляет высвобождение 
гистамина в  дыхательных путях, способствуя уменьше-
нию интенсивности и  частоты кашля. Эта особенность 
препарата обосновывает его использование при постин-
фекционном кашле. Способность модулировать актива-
цию С-волокон позволила предположить, что это соеди-
нение может способствовать не только предотвращению 
кашля, но и обладает мощной бронхолитической актив-
ностью. Так, в  клинических исследованиях с  участием 
пациентов, страдающих бронхиальной астмой, леводро-
пропизин частично подавлял бронхоспазм, вызванный 
аэрозольным воздействием на слизистую бронхов дис-
тиллированной воды и  специфических аллергенов. 
Однако он не оказывал влияния на бронхоспазм, инду-
цированный метахолином. Эти результаты свидетель-
ствуют о  том, что для препарата характерна способ-
ность  частично подавлять высвобождение гистамина 
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и нейропептидов, а также то, что он не обладает антихо-
линергическим действием. В ряде исследований показа-
но, что леводропропизин не  влияет на  дыхательные 
движения и сердечно-сосудистую систему [33]. 

Одно из  первых крупных исследований по  оценке 
эффективности и безопасности леводропропизина было 
выполнено в  Италии в  период с  1988  по  1995  г. Оно 
включило 1  300  пациентов в  возрасте от  одного года 
до 90 лет, получавших лечение леводропропизином [34]. 
Было показано, что у пациентов с сухим непродуктивным 
кашлем эффективность соединения леводропропизина 
составляет 98%. Выявляемые побочные эффекты были 
незначительны и носили временный характер [34].

В последующие годы во многих странах было выпол-
нено несколько исследований, подтвердивших эффек-
тивность и безопасность препарата.

В  2015  г. были опубликованы данные метаанализа 
клинических исследований леводропропизина и  его 
сравнение с различными препаратами. Леводропропизин 
продемонстрировал статистически значимое превос-
ходство с точки зрения общей эффективности в отноше-
нии снижения интенсивности кашля, в т. ч. частоты ноч-
ных пробуждений [35]. Леводропропизин проявил каче-
ства хорошо переносимого периферического противо-
кашлевого препарата, в то время как средства от кашля 
центрального действия вызывают серьезные побочные 
эффекты, что существенно ограничивает их использова-
ние в  широкой клинической практике. На  основании 
полученных данных руководство Американского кол-
леджа пульмонологов рекомендует при остром бронхи-
те использовать препараты, подавляющие перифериче-
ский кашель, такие как леводропропизин. Подчеркива
ется, что леводропропизин характеризуется существен-
ными преимуществами по сравнению с противокашле-
выми препаратами центрального действия, такими как 
кодеин и декстрометорфан [36].

В  настоящее время большое внимание уделяется 
тому факту, что общеупотребительные противокашлевые 
средства, используемые для лечения детей, не подтвер-
ждаются адекватными данными об  их эффективности 
и безопасности препаратов. Таким образом, симптомати-
ческая терапия кашля у  детей оказывается особенно 
сложной задачей с  ограниченными терапевтическими 
возможностями. Эффективность и  хорошая переноси-
мость леводропропизина у детей была продемонстриро-
вана в нескольких открытых клинических исследованиях. 
Сравнение проводилось с центральными противокашле-
выми препаратами центрального действия. Эффек
тивность разных подходов в  лечении острого кашля 
была изучена на примере 70 детей в возрасте от 2 мес. 
до  14  лет  (средний возраст  – 4,6  года), переносящих 
ОРВИ [37]. Леводропропизин (2 мг/кг в день), разделен-
ный на 3 приема в течение 5 дней или более, продемон-
стровал клиническое улучшение у  69  из 70  пациентов, 
при этом было зарегистрировано 3 легких и преходящих 
побочных явления. В более широком клиническом иссле-
довании с участием 180 пациентов в возрасте от 6 мес. 
до  12  лет  (средний возраст  – 5,9  года), получавших 

лечение в течение 1 нед., эффективность была хорошей 
или очень хорошей у 94% пациентов. Во время лечения 
были отмечены 8  (4,4%) нежелательных явления  [38]. 
В двойном слепом сравнительном клиническом исследо-
вании у  детей в  возрасте 2–14  лет с  непродуктивным 
кашлем по  разным причинам 128  пациентов получали 
леводропропизин, 122 пациента – дропропизин. Частота 
кашля была значительно снижена в первый день в обеих 
группах, так  же как и  количество ночных пробуждений 
из-за кашля. Улучшение продолжалось в течение 2 дней 
после окончания приема препарата. Неблагоприятные 
события были зарегистрированы у  11  пациентов, полу-
чавших леводропропизин, и у 16 пациентов, получавших 
дропропизин  [39]. Влияние острого кашля, связанного 
с  ОРВИ, и  результаты противокашлевого лечения 
в рутинной педиатрической практике были оценены [40] 
в обсервационном исследовании. Большая группа детей 
(1–15 лет) была включена в исследование, 221 ребенок 
принимал противокашлевые препараты: леводропропи-
зин  (n  = 101), центральные противокашлевые сред-
ства  (n = 60), клоперастин  (n = 51), кодеин  (n = 9); кон-
трольная группа (n = 80) не получала никакого лечения. 
Через 6 дней терапии динамика кашля была проанали-
зирована у  241  ребенка. Результаты показали, что все 
противокашлевые препараты снижали интенсивность 
и частоту кашля, но полное разрешение кашля оказалось 
значительно эффективнее у леводропропизина по срав-
нению с  противокашлевыми средствами центрального 
действия  (47% против 28% соответственно, p  =  0,0012). 
В  метаанализе 4  клинических исследований леводро-
пропизина  [40], включавших в  общей сложности 
780  пациентов с  целью оценки общей сравнительной 
эффективности леводропропизина в  педиатрической 
популяции, продемонстрировано статистически значи-
мое различие  (р  = 0,0044) в  общей противокашлевой 
эффективности в  пользу леводропропизина по  сравне-
нию с  противокашлевыми препаратами центрального 
действия  (кодеин, клоперастин, декстрометорфан) 
с точки зрения снижения интенсивности, частоты кашля 
и ночных пробуждений. Эти результаты также подтвер-
дили благоприятное соотношение «польза/риск» лево
дропропизина при лечении кашля у детей.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Острый и подострый кашель на фоне ОРВИ и гриппа 
является наиболее частым симптомом. Он представляет 
серьезное медико-социальное и  экономическое бремя 
как для отдельных пациентов и  их семей, так и  для 
системы здравоохранения в целом. До сих пор не суще-
ствует эффективного фармакологического средства, 
способного повлиять на  все основные патофизиологи-
ческие механизмы, лежащие в  основе острого кашля 
на  фоне разных этапов вирусной инфекции. В  целях 
оптимизации лечения этого распространенного симпто-
ма на  протяжении последних лет активно исследуется 
его патофизиология. Воспалительный процесс слизистой 
оболочки, обусловленный респираторной инфекцией, 
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и механическое раздражение, вызванное оттоком слизи 
из  носоглотки, длительное время рассматривались 
в  качестве единственных факторов патогенеза острого 
кашля. Однако они не объясняли неэффективности про-
тивокашлевых препаратов центрального действия, кото-
рая была подтверждена несколькими плацебо-
контролируемыми исследованиями. Современная гипо-
теза острого и  подострого кашля при ОРВИ и  гриппе 
рассматривает 2 механизма патогенеза – безусловный 
и осознанный, что расширяет возможность применения 
противокашлевых средств периферического действия. 
Наиболее изученным препаратом этой группы явля
ется  леводропропизин  (левопронт). Дополнительные 

противовоспалительные свойства молекулы, подтверж-
денные многочисленными экспериментальными иссле-
дованиями, обосновывают назначение препарата для 
лечения подострого  (постинфекционного) кашля. 
Эффективность и  безопасность леводропропизина 
доказана многими клиническими исследованиями, 
выполненными как у детей, так и у взрослых. Результаты 
обобщены в метаанализы, которые демонстрируют ста-
тистически значимое превосходство леводропропизина 
над препаратами центрального действия.�
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