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Актуальность применения 
мукоактивных препаратов 
при кашле разного этиопатогенеза 
в период пандемии COVID-19

Адекватный выбор препаратов при кашле с учетом сопутствующей 
патологии, патогенетических механизмов развития кашля, его 
причин представляет сложную задачу. В целях патогенетического 
и симптоматического лечения острых респираторных 
заболеваний предпочтение следует отдавать препаратам 
с комбинированным действием для уменьшения полипрагмазии. 
В данном аспекте карбоцистеин представляется оптимальным 
препаратом, поскольку характеризуется мукорегуляторным, 
муколитическим, противовоспалительным, антиоксидантным 
и иммуномодулирующим эффектами, улучшает мукоцилиарный 
транспорт, способствует регенерации слизистой оболочки 
дыхательных путей.
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Обзор

Введение
Кашель сопровождает большинст-
во острых респираторных инфек-
ций и  зачастую не  требует экс-
тренных лечебных мероприятий. 
В стандартных случаях острых ре-
спираторных заболеваний (ОРЗ) 
кашель исчезает без особого ле-
чения через 5–7 дней, но  иногда 
затягивается на месяцы. Кашель, 
сохраняющийся менее трех не-
дель, считается острым, от трех до 
восьми недель – подострым, более 
восьми недель – хроническим.

Дифференциальная диагностика 
причин кашля имеет решающее 
значение в целях планирования 
лечения и предупреждения раз-
вития осложнений. По  мнению 
R.S. Irwin и соавт. [1], при выборе 
лечебной тактики в зависимости 
от причин кашля эффективность 
терапии колеблется от 93 до 97%.
ОРЗ, часто сопровождающиеся 
кашлем, представляют полиэтио-
логичную группу инфекционных 
неспецифических заболеваний 
респираторного тракта, вклю-

чая воспаление верхних и  ниж-
них дыхательных путей. К  ОРЗ 
можно отнести аллергические 
заболевания, химические или 
термические ожоги. Не случайно 
в  ряде источников фигурирует 
термин «острая респираторная 
инфекция» (ОРИ). Однако наибо-
лее распространенным считается 
термин «острые респираторные 
заболевания».
На иболее частые причины 
острого кашля – острые респи-
раторные вирусные инфекции 
(ОРВИ), острые риносинуситы 
(бактериальные, вирусные, ал-
лергические), острые фарин-
гиты, ларингиты, трахеиты. 
Очевидно, что в первые дни за-
болевания выбор правильной 
этиотропной терапии затруд-
нен. Акцент приходится делать 
на патогенетическую и симпто-
матическую терапию. При вы-
боре патогенетической терапии 
следует помнить, что вирус по-
вреждает респираторный эпите-
лий, вызывает его десквамацию, 
расширение микрососудов сли-
зистой оболочки,  гиперсекре-
цию желез.
Первые клинические призна-
ки простудного заболевания 
разной этиологии аналогичны, 
поскольку продромальный пе-
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риод (повышение температуры 
тела,  головная боль, озноб, ка-
шель, насморк, чихание, перше-
ние в горле) может сопровождать 
респираторные инфекции, выз-
ванные различными инфек-
ционными агентами, нередко 
вирусом  гриппа, в  настоящее 
время – COVID-19. К самым ча-
стым симптомам COVID-19 от-
носят лихорадку, сухой кашель 
и слабость. Реже регистрируются 
заложенность носа, потеря вкуса 
и запаха, боль в горле, конъюнк-
тивит или покраснение глаз, сыпь 
и другие кожные высыпания, го-
ловная боль, боль в мышцах или 
суставах, диарея, тошнота или 
рвота,  головокружение, озноб. 
Таким образом, сходная клини-
ческая картина с ОРЗ затрудня-
ет выбор стартовой терапии до 
идентификации этиологического 
фактора.
В  первые дни заболевания не-
возможно клинически диффе-
ренцировать вирусную или бак-
териальную природу ОРИ. В  то 
же время вирусное повреждение 
респираторного эпителия неиз-
бежно приводит к  нарушению 
транспортной и защитной функ-
ции, стазу слизи, активизации 
и колонизации бактерий на сли-
зистой оболочке респираторного 
тракта, что становится важной 
предпосылкой к развитию бакте-
риальных осложнений вирусной 
инфекции. Нередко антибакте-
риальные препараты назначают 
при ОРЗ уже в первые дни заболе-
вания. В ряде работ указывается 
на высокий процент назначений 
антибактериальных препаратов 
при ОРЗ. Так, в педиатрической 
популяции в  различных стра-
нах при стартовом лечении ОРЗ 
антибактериальные препараты 
назначают примерно в  25–40% 
неосложненных случаев [2]. Ан-
тибактериальные препараты 
при вирусном ОРЗ бесполезны, 
к тому же повышают риск разви-
тия дисбактериоза и аллергиче-
ских реакций. Помимо бактерий, 
выявляемых культуральным спо-
собом, на  слизистых оболочках 
верхних дыхательных путей пер-
систирует большое количество 
микроорганизмов-комменсалов, 

которые при изменении микроб-
ного баланса под воздействием 
антибактериальных препара-
тов способны стать патогенами 
и индуцировать заболевание [3]. 
Кроме того, в мире все большую 
актуальность приобретает про-
блема резистентности микро-
флоры к  антибактериальным 
препаратам.
И.А.  Наркевич и соавт. оценивали 
структуру потребления лекарст-
венных препаратов на основании 
результатов ретроспективного 
исследования 144  медицинских 
карт детей с  ОРВИ, находив-
шихся на стационарном лечении 
в детских медицинских органи-
зациях. Проанализировав ча-
стоту назначения медикаментов 
по фармакологическим группам, 
исследователи установили, что 
противокашлевые препараты 
и средства для лечения простуд-
ных заболеваний назначались 
в 7,47% случаев, антибактериаль-
ные препараты для системного 
использования  – в  18,58%. При 
этом бактериальные осложнения 
зафиксированы только у  4,49% 
пациентов.
В Федеральных клинических ре-
комендациях по оказанию меди-
цинской помощи детям с  ОРВИ 
сказано, что именно при ОРЗ 
чаще назначаются ненужные 
лекарственные средства с  недо-
казанным действием, нередко 
вызывающие побочные эффекты 
[4]. Сказанное свидетельствует 
о наличии нерешенных проблем 
в профилактике и лечении ОРЗ.
Учитывая важную роль противо-
кашлевых препаратов в терапии 
ОРЗ, остановимся на проблеме их 
выбора в зависимости от этиопа-
тогенеза кашля.

Причины кашля. 
Подходы к терапии
Кашель  – рефлекторная защит-
на я реакция, направленна я 
на  удаление из  дыхательных 
путей инородных тел или избыт-
ка секрета, реализуется как тол-
чкообразный форсированный 
звучный выдох при спастически 
сомкнутых голосовых складках.
Кашлевой рефлекс возникает при 
раздражении рецепторов  гор-

тани и  трахеи механическими 
факторами, такими как инород-
ное тело, слизь, сдавление дыха-
тельных путей, например, узлом 
щитовидной железы. Кашлевой 
рефлекс может быть реализован 
вследствие воспаления слизи-
стой оболочки  гортани, трахеи, 
бронхов или при раздражении 
химическими либо температур-
ными факторами.
Выделяют быстро адаптирую-
щиеся рецепторы кашлевого 
рефлекса (БАР) и С-рецепторы. 
БАР – ирритантные рецепторы, 
адекватным раздражителем ко-
торых являются механические, 
термические, химические раз-
дражители. Они располагаются 
преимущественно в  прокси-
мальных отделах нижних ды-
хательных путей. С-рецепто ры 
стимулируются медиаторами 
воспаления – эндогенными раз-
дражителями (простагланди-
ны, брадикинины, субстан-
ция  Р  и  др.). Эти рецепторы 
расположены дистально в ниж-
них и  верхних дыхательных 
путях, околоносовых пазухах, 
плевре, пищеводе, полости 
среднего уха, наружном слухо-
вом проходе. В гортани и трахее 
присутствуют и БАР, и С-рецеп-
торы, а  афферентным нервом 
является nervus vagus. В  верх-
них дыхательных путях доми-
нируют БАР, а  афферентным 
нервом являются ветви языко-
глоточного и тройничного нер-
вов. Наиболее чувствительные 
рефлексогенные зоны в  дыха-
тельных путях располагаются 
на задней поверхности надгор-
танника, передней поверхно-
сти межчерпаловидной обла-
сти гортани, голосовых складок 
и подголосового пространства, 
в  области бифуркации трахеи 
и  зоне ответвлений долевых 
бронхов.
Гиперреактивность афферент-
ных сенсорных окончаний ре-
спираторного эпителия разви-
вается под влиянием медиаторов 
воспаления [1, 5]. Повышение 
чувствительности кашлевых ре-
цепторов афферентных нервов 
в  верхних дыхательных путях 
обусловливает развитие таких 
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симптомов, как чихание, пер-
шение в горле, непродуктивный 
навязчивый кашель. В  подоб-
ной ситуации безоснователь-
но назначать отхаркивающие 
средства. Уместно использовать 
противовоспалительную тера-
пию и антигистаминные средст-
ва первого поколения, которые 
в  отличие от  антигистаминов 
второго поколения обладают 
холинолитическим эффектом. 
Антихолинергические препара-
ты уменьшают секрецию брон-
хиального секрета, блокируя 
рецепторы парасимпатической 
нервной системы.
Секрет, вырабатываемый же-
лезами дыхательного тракта, 
обеспечивает увлажнение воз-
духа, а  также эвакуацию ино-
родных частиц, бактерий и  ви-
русов за счет мукоцилиарного 
транспорта, колебания ресничек 
эпителиальных клеток слизи-
стой оболочки бронхов и трахеи. 
Эффективный транспорт слизи 
может быть реализован только 
при соответствующих вязко-
эластичных свойствах секрета. 
Тра хеобронхиальный секрет 
представляет собой многоком-
понентный коллоидный раствор. 
Его жидкая фракция – золь по-
крывает апикальные поверх-
ности мукоцилиарных клеток, 
а нерастворимая фракция – гель 
представляет собой макромо-
лекулярные  гликопротеиновые 
комплексы муцинов, сцепленных 
дисульфидными мостиками.
По  данным Y. Liu и Y.P. Di [6], 
реснички совершают 15–16 ко-
лебаний в секунду. В норме ско-
рость перемещения слизи в тра-
хее – 13 мм/с. То есть за секунду 
ингалированная бактериальная 
клетка преодолевает расстояние, 
соответствующее размеру деся-
ти клеток слизистой оболочки. 
В  результате обеспечивается 
минимальный контакт бактери-
альной клетки с клеткой эпите-
лия и снижается риск ее адгезии 
и инвазии.
Естественно, при нарушении ра-
боты мукоцилиарного клиренса 
увеличивается риск  развития 
инфекционного или аллергиче-
ского воспаления. К  факторам, 

нарушающим работу мукоци-
лиарного клиренса, относится 
прежде всего курение, в том числе 
пассивное, при котором увеличи-
вается продукция вязкого брон-
хиального секрета, уменьшается 
количество ресничек, снижается 
скорость их биения.
Некоторые инфекционные аген-
ты, например Haemophilus in� u-
enzae, Streptococcus pneumoniae, 
Pseudomonas aeruginosa, вирусы 
нарушают работу мукоцилиар-
ного транспорта, способствуют 
слущиванию респираторного 
эпителия, вызывают гибель кле-
ток с  разрушением клеточных 
мембран.
Кашель может быть обусловлен 
большим количеством мокроты, 
изменением ее вязко-эластиче-
ских свойств, воспалением сли-
зистой оболочки гортани, трахеи 
и бронхов.
Таким образом, при ОРЗ, сопро-
вождающемся кашлем, при нали-
чии вязкой, плохо эвакуируемой 
слизи в носоглотке и пазухах по-
казаны препараты, улучшающие 
реологические свойства слизи.
Мукорегуляторы влияют на вяз-
ко-эластические свойства се-
крета дыхательных путей и  ко-
личество выделяемого секрета. 
К этой группе относятся карбо-
цистеин, антихолинергические 
препараты,  глюкокортикосте-
роиды (ГКС) и  макролиды [7]. 
Механизм действия препаратов 
различен. Так, карбоцистеин, 
одновременно являющийся ан-
тиоксидантом, нормализует вяз-
ко-эластические свойства слизи, 
оказывает противовоспалитель-
ный эффект, защищает эпителий 
дыхательных путей. Антихоли-
нергические препараты умень-
шают секрецию бронхиального 
секрета, блокируя рецепторы па-
расимпатической нервной систе-
мы. Мукорегуляторный эффект 
ГКС и  макролидов не  является 
основным, поэтому не  следует 
рассматривать эти препараты 
в  качестве выбора для решения 
проблемы модулирования слизи 
у детей с ОРЗ.
Кашель может развиваться при 
аспирации слизи или  гноя при 
синуситах и  аденоидитах. Ка-

шель рефлекторно возникает 
при стекании слизи по  задней 
стенке глотки при воспалитель-
ных заболеваниях носа, около-
носовых пазух, носоглоточной 
миндалины. В  случае возник-
новения кашля из-за стекания 
слизи из носоглотки достаточно 
промыть полость носа изотони-
ческим солевым раствором. Од-
нако при наличии вязкой густой 
слизи, стекающей в гортаноглот-
ку, промываний полости носа 
недостаточно. Требуются меди-
каменты, влияющие на реологи-
ческие свойства секрета.
Стекание слизи по  задней стен-
ке глотки может быть также обу-
словлено хроническим фаринги-
том на фоне заброса содержимого 
желудка в верхние дыхательные 
пути. Явления заброса желудоч-
ного содержимого в гортаноглот-
ку могут быть длительными в от-
сутствие особых жалоб пациента. 
Но  на фоне ОРЗ, при десквама-
ции респираторного эпителия 
вследствие вирусного поражения 
першение в горле и кашель уси-
ливаются. Применение на  стар-
те лечения ОРЗ отхаркивающих 
средств может привести к усиле-
нию кашля, поскольку механизм 
их действия основан на удалении 
бронхиального секрета из дыха-
тельных путей за счет снижения 
его вязкости, но при увеличении 
объема мокроты. Большинство 
от харкива ющи х препаратов 
усиливают секрецию слизи за 
счет рефлекторного раздраже-
ния желез слизистой оболочки 
бронхов и  отчасти активируют 
моторную функцию бронхиол 
и реснитчатого эпителия. Наря-
ду с этим такие средства, как тер-
мопсис и ипекакуана, усиливают 
деятельность рвотного и  дыха-
тельного центров продолговатого 
мозга. При эндоскопическом ос-
мотре оториноларинголог может 
заподозрить синдром заброса 
содержимого желудка в верхние 
дыхательные пути и рекомендо-
вать изменение режима и харак-
тера питания, положения тела 
во время сна в  целях снижения 
симптоматики.
Педиатр должен помнить о диф-
ференциальном диагнозе ОРИ 
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с  детскими инфекционными 
болезнями. Острый катараль-
ный ларингит  – диффузное 
воспаление слизистой оболоч-
ки и  подслизистого слоя  горта-
ни, вызванное не  только виру-
сами респираторной  группы, 
чаще  гриппа, парагриппа, бак-
териями (в  основном кокковой 
флорой), но и возбудителями ин-
фекционных заболеваний, таких 
как корь, коклюш, дифтерия. 
В дифференциальной диагности-
ке острого кашля имеет значение 
динамика клинических проявле-
ний на  фоне ОРЗ. Как правило, 
при неосложненном течении ОРЗ 
в  отсутствие медикаментозного 
лечения кашель стихает в  тече-
ние двух недель. Отсутствие по-
ложительной динамики должно 
насторожить врача. Приходится 
констатировать, что актуаль-
ность обсуждения клинических 
проявлений инфекционных за-
болеваний не уменьшается из-за 
многочисленных отказов роди-
телей от  плановых вакцинаций 
и увеличения числа невакцини-
рованных лиц [8].
Сегодня, в  условиях пандемии 
новой респираторной вирусной 
инфекции SARS-CoV-2, необхо-
димо учитывать сложность диф-
ференциальной диагностики 
в рамках ОРЗ, что накладывает 
отпечаток на  выбор лечебной 
тактики. Согласно клиническим 
рекомендациям, противокашле-
вые, отхаркивающие, муколити-
ческие, в том числе патентован-
ные препараты с  различными 
растительными компонентами, 
не рекомендуются для рутинно-
го использования ввиду неэф-
фективности. Муколитические 
и отхаркивающие средства (ам-
броксол, ацетилцистеин, карбо-
цистеин) назначают при вязкой, 
трудно отделяемой мокроте [9]. 
Следует воздерживаться от  ис-
пользования небулайзеров для 
ингаляционной терапии без 
крайней необходимости, по-
скольку образование аэрозоля 
в  процессе ингаляции в  закры-
том помещении существенно 
увеличивает риск  инфициро-
вания окружающих пациента 
людей.

Как правило, мукоактивные 
препараты по-разному воздей-
ствуют на  вязко-эластические 
и  адгезивные свойства секрета 
дыхательных путей. Но по доми-
нирующему механизму действия 
их подразделяют на  отхаркива-
ющие, мукорегуляторные, муко-
литические и мукокинетические 
средства [7].

Карбоцистеин в терапии кашля
Согласно Анатомо-терапевтиче-
ско-химической классификации 
(Anatomical � erapeutic Chemical, 
ATC) лекарственных средств, 
карбоцистеин относится к груп-
пам: RО5 – препараты, принима-
емые при кашле и  простудных 
заболеваниях; RO5С  – отхарки-
вающие средства (исключая ком-
бинации с  противокашлевыми 
препаратами); RO5CB – муколи-
тики; RO5CB03 – карбоцистеин.
Карбоцистеин – мукоактивный, 
мукорегуляторный и  муколи-
тический препарат, применяе-
мый при острых и хронических 
инфекциях дыхательных путей, 
сопровождающихся угнетением 
мукоцилиарной системы. Пре-
парат снижает вязкость брон-
хиального секрета и отделяемо-
го из  придаточных пазух носа, 
облегчает отхождение мокро-
ты и  слизи, уменьшает кашель. 
Карбоцистеин способствует 
регенерации слизистой оболоч-
ки, уменьшает выработку слизи 
в  дыхательных путях при раз-
личных заболеваниях (хрониче-
ский обструктивный бронхит, 
острые заболевания, такие как 
ОРЗ,  грипп). Муколитический 
эффект достигается за счет пря-
мого или опосредованного воз-
действия на  слизь, увеличения 
образования сиаломуцина. Меха-
низм мукорегулирующего дейст-
вия карбоцистеина связан с  ак-
тивацией сиаловой трансферазы, 
фермента бокаловидных клеток 
слизистой оболочки. Актива-
ция этого фермента увеличива-
ет продукцию кислых муцинов, 
сиаломуцинов, важного струк-
турного компонента секрета ды-
хательных путей. Карбоцистеин 
нормализует количественное со-
отношение кислых муцинов, сиа-

ломуцинов и нейтральных муци-
нов, фукомуцинов. В результате 
восстанавливается нормальная 
вязкость и эластичность секрета 
дыхательных путей. Доказано, 
что карбоцистеин уменьшает 
объем вырабатываемой слизи, 
связывает воду, что снижает 
вязкость мокроты, увеличивает 
ее объем и облегчает выведение 
через механизм рефлекторного 
кашля.
Биодоступность карбоцистеина 
низкая (менее 10% от  принятой 
дозы). Максимальная концентра-
ция в крови и слизистой оболочке 
достигается в течение 1,5–2 часов 
после приема препарата внутрь. 
Терапевтическа я концентра-
ция карбоцистеина сохраняется 
в крови в течение восьми часов. 
Распределяется во всех тканях, 
преимущественно в легких. Пре-
парат не преодолевает гематоэн-
цефалический барьер.
Карбоцистеин оказывает выра-
женное противовоспалительное 
действие, как прямое (сиалому-
цины обладают кинин-ингиби-
рующей активностью), так и  не-
прямое (улучшение капиллярной 
перфузии, микроциркуляции), 
характеризуется антиоксидант-
ным и  иммуномодулирующим 
эффектами, снижает уровень ос-
новных провоспалительных ци-
токинов. Под действием карбоци-
стеина происходит регенерация 
слизистой оболочки, уменьшает-
ся количество функционирую-
щих бокаловидных клеток и, как 
следствие, снижается выработка 
слизи, активизируется деятель-
ность реснитчатого эпителия, что 
ускоряет мукоцилиарный кли-
ренс и способствует более быстро-
му купированию воспаления [10].
Экспериментально доказано, что 
карбоцистеин снижает адгезию 
бактериальных клеток и вирусов 
к клеткам реснитчатого эпителия 
[11]. Это свойство карбоцистеина 
заслуживает внимания в аспекте 
предупреждения присоединения 
вторичной бактериальной инфек-
ции на фоне поражения дыхатель-
ных путей вирусной инфекцией.
Важно понимать, что карбоци-
стеин одинаково эффективно 
действует во всех отделах дыха-
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тельного тракта, включая око-
лоносовые пазухи, полость носа, 
среднего уха и нижние дыхатель-
ные пути [7]. Данное свойство 
препарата обусловливает его 
роль в  профилактике и  лече-
нии осложнений ОРЗ, таких как 
острый риносинусит, аденоидит, 
средний отит, бронхит.
Э.Э. Локшина и соавт. в 2012 г. про-
вели многоцентровое открытое 
сравнительное исследование 
клинико-лабораторной эффек-
тивности, переносимости и без-
опасности препарата Бронхобос 
у  детей с  ОРЗ. В  исследовании 
участвовали 55 детей (26 девочек 
и  29 мальчиков) с  клинически-
ми проявлениями ОРЗ вирус-
ной или вирусно-бактериальной 
этиологии, острого ринофарин-
гита, острого бронхита, обструк-
тивного бронхита, синусита или 
отита. Срок наблюдения соста-
вил две недели. Детей разделили 
на  две  группы. 35 детей основ-
ной  группы получали препарат 
Бронхобос (карбоцистеин) сироп 
2,5% (5 мл/125 мг) в  рекомен-
дуемой возрастной дозе: дети 
от двух до четырех лет – по 5 мл 
три раза в  сутки, от четырех до 
12 лет – по 10 мл три раза в сутки 
в  составе комплексной терапии 
ОРЗ. 20 детей контрольной груп-
пы принимали отхаркивающие 
препараты растительного проис-
хождения в составе комплексной 
терапии ОРЗ. В  исследование 
включались дети с  ОРЗ с  не-
продуктивным кашлем в возра-
сте от  двух до 12  лет. В  группе 
Бронхобоса в отличие от контр-
ольной  группы наблюдались 
высокая клиническая эффектив-
ность, более раннее наступление 
этапа продуктивного кашля, 
снижение интенсивности кашля 
со вторых суток терапии, купи-
рование эпизодов ночного кашля 
с четвертых суток. На основании 
лабораторных данных (повыше-
ние содержания секреторного 
иммуноглобулина (Ig) A в слюне) 
зафиксировано восстановление 
местных защитных механиз-
мов на  фоне лечения препара-
том Бронхобос (карбоцистеин), 
что является принципиальным 
объективным критерием его им-

муномодулирующего действия. 
Дело в том, что даже после нео-
сложненного ОРЗ уровень секре-
торного IgA в назальных смывах 
реконвалесцентов существенно 
снижается [12]. Результаты иссле-
дования показали, что препарат 
Бронхобос является эффектив-
ным средством с высоким профи-
лем безопасности и может быть 
рекомендован для применения 
в  составе комплексной терапии 
ОРЗ, поскольку улучшает и  об-
легчает отделение патологически 
измененного бронхиального се-
крета, улучшает мукоцилиарный 
клиренс, уменьшает вероятность 
микробной колонизации дыха-
тельных путей [13].
Согласно данным клиниче-
ских исследований, включение 
в схему лечения карбоцистеина 
у  детей с  острыми синуситами 
и отитами существенно ускоря-
ет выздоровление, снижает по-
требность в  хирургическом ле-
чении. Нежелательных явлений 
на  фоне приема карбоцистеина 
не зарегистрировано [14].
Оценка структуры потребления 
по  видам лекарственных форм 
показала, что для фармакоте-
рапии ОРВИ у  детей применя-
ются преимущественно жидкие 
формы (капли, растворы, си-
ропы, суспензии, растворы для 
инъекций) – 71,55% случаев [15].
В  последних рекомендациях 
по  лечению ОРЗ [9] сделан ак-
цент на необходимости преиму-
щественного назначения препа-
ратов внутрь, поскольку, как уже 
отмечалось, при использовании 
ингаляционных методов в  за-
крытом помещении повышается 
риск  распространения инфек-
ции. Карбоцистеин в виде сиропа 
и капсул (Бронхобос) имеет пре-
имущество перед лекарственной 
формой в виде кислых напитков, 
которые могут оказывать местно-
раздражающее действие и усили-
вать першение в горле. Рекомен-
дуемая схема приема:

 ✓ взрослым – по 15 мл (три мер-
ные ложечки) 5%-ного сиропа 
три раза в день;

 ✓ детям в возрасте 3–6 лет – по 5 мл 
(одна мерная ложечка) 2,5%-
ного сиропа 2–4 раза в день;

 ✓ детям в  возрасте 6–15 лет  – 
по  5–10 мл (одна-две мерные 
ложечки) 2,5%-ного сиропа 
три раза в день.

Взрослым и  подросткам старше 
15 лет карбоцистеин может также 
назначаться по две капсулы три 
раза в день. По достижении тера-
певтического эффекта суточную 
дозу снижают до 1,5  г – по  две 
капсулы два раза в день.

Заключение
Сложности выбора стартовой 
терапии ОРЗ связаны с тем, что 
у врача обычно нет информации 
o сопутствующих соматических 
заболеваниях, наличии аллер-
гии,  гастроэзофагеального реф-
люкса. Кроме того, невозможно 
быстро идентифицировать этио-
логический и патогенетический 
факторы заболевания.
В  цел я х патогенетического 
и  симптоматического лечения 
ОРЗ предпочтение следует от-
давать препаратам с  комби-
нированным действием для 
уменьшения полипрагмазии. 
Так, по  данным И.А. Наркевич 
и  соавт. [15], oбщее количество 
совместно назначенных препа-
ратов при ОРЗ достигает 17 на-
именований на одного больного, 
в среднем – 5,65 ± 2,75.
Карбоцистеин представляется 
оптимальным препаратом для 
лечения кашля при ОРЗ не толь-
ко в силу эффективности и без-
опасности, но и многогранного 
действия – мукорегуляторного, 
муколитического, противово-
спалительного, антиоксидант-
ного, иммуномодулирующего. 
Препарат улучшает мукоцили-
арный транспорт, способствует 
регенерации слизистой оболоч-
ки дыхательных путей. Карбо-
цистеин с  успехом может быть 
использован в  лечении кашля, 
сопровождающего широкий 
спектр ОРЗ.
Сегодня, в  условиях пандемии 
COVID-19, следует учитывать 
не  только механизм действия 
препаратов, используемых в те-
рапии кашля, но  и лекарст-
венную форму. Карбоцистеин 
(Бронхобос) соответствует сов-
ременным клиническим реко-
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Relevance of the Use of Mucoactive Drugs for Coughing with Di� erent Etiopathogenesis During 
the COVID-19 Pandemic

M.A. Ryabova, PhD, Prof.
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� e adequate choice of drugs for the treatment of cough, taking into account the concomitant pathology, 
pathogenetic mechanisms of cough development, and its causes, is a di�  cult task. To reduce polypragmasia 
for the pathogenetic and symptomatic treatment of acute respiratory diseases, drugs with a combined e� ect should 
be preferred. In this aspect, carbocysteine seems to be the optimal drug, as it is characterized by mucoregulatory, 
mucolytic, anti-in� ammatory, antioxidant, and immunomodulatory e� ects, improves mucociliary transport, 
and promotes regeneration of the respiratory mucosa.

Key words: cough, acute respiratory viral infections, pathogenetic and symptomatic treatment, carbocysteine, 
Bronchobos, COVID-19

мендациям: эффективен при 
вязкой, трудноотделяемой мо-
кроте, оказывает антиоксидант-
ное и  противовоспалительное 

действие, препятствует адгезии 
патогенных бактерий к клеткам 
слизистой оболочки дыхатель-
ных путей. Препарат выпускает-

ся в виде безопасных с точки зре-
ния распространения инфекции 
на окружающих форм – сиропа 
и капсул.  
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