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ВСТУП

Захворювання органів дихання у дітей зали-
шаються однією з основних проблем сучасної 
педіатрії. Вони посідають перше місце у струк-
турі дитячої патології в Україні. Їх частота ста-
новить 62-68% від загальної захворюваності, до 
818,5 на 1000 дітей різного віку [3,6,11].

Одним із найпоширеніших клінічних про-
явів захворювань органів дихання є кашель 
[1,5,6,7,8,11]. Кашель – мультидисцлінарна 
проблема, частий симптом в практиці педіатра, 
сімейного лікаря, терапевта, пульмонолога, 
алерголога, фтізіатра. Він зустрічається більше 
чим при 100 захворюваннях різноманітної етіо-
логії [2].

У дітей частіше всього кашель супроводжує 
хвороби інфекційного або алергічного ґенезу. 
Однак необхідно враховувати і можливість інших 
причин (інородні тіла, аспіраційні порушення, 
патологія центральної і периферичної нерво-
вої системи, облітеруючий бронхіоліт, вроджені 
вади дихального тракту, муковіцідоз, бронхо-
легенева дисплазія, онкологічні захворювання, 
здавлення бронхів ззовні, патологія серцево-
судинної системи). В той же час кашель – це 
складний, перше всього фізіологічний рефлекс, 
виникаючий в результаті подразнення слизової 
оболонки дихальних шляхів і направлений на 
очищення та відновлення прохідності дихально-
го тракту [2].

Говорячи про кашель у дітей, важливо вра-
ховувати наявність у них ряду анатомо-фізіоло-
гічних особливостей респіраторного тракту. До 
них відносяться переважання більш щільного 
гелевого шару бронхіального секрету над золе-
вим, його підвищена в’язкість внаслідок висо-
кого вмісту сіалової кислоти, слабкий розвиток 
дихальної мускулатури, відносно більша кіль-
кість, чим у дорослих бокаловидних клітин на 
одиницю площі слизової оболонки і добра вас-
куляризація, котрі в совокупності обумовлюють 
схильність до гіперкринії, набряку і звуженню 
просвіту бронхіального дерева при запаленні. 
Чим молодше дитина, тим важче йому відкаш-

ляти мокроту, що сприяє приєднанню вторинної 
мікрофлори і розвитку ускладнень. Необхідною 
умовою успішного лікування дітей при наявності 
кашлю є комплексна дія як саму мокроту, так і на 
діаметр дихальних шляхів [2].

Згідно з даними літератури, майже 55-65% 
дітей, які захворіли на гострі респіраторні за-
хворювання, при зверненні по медичну допо-
могу першим клінічним симптомом був кашель 
[4,5,6,7,18]. Тому зрозумілий підвищений інтер-
ес лікарів до визначення причин, механізму ви-
никнення, локалізації, характеру кашлю у дітей 
– це сприяє встановленню правильного діагнозу 
і проведенню відповідного лікування.

У більшості випадків захворювання респіра-
торного тракту розпочинаються з сухого кашлю, 
який може зберігатися протягом усього часу, що 
хворіє дитина, чи трансформуватися у вологий 
кашель. Найчастіша причина справжнього сухо-
го кашлю у дітей (що не трансформується у во-
логий) – це запалення слизової оболонки глотки, 
гортані чи трахеї. Подразнення рецепторів ди-
хальних шляхів при цих захворюваннях призво-
дить до збудження кашльового центру та виник-
нення сухого кашлю. На цьому рівні дихальних 
шляхів (глотка, гортань, трахея) бронхіальний се-
крет не виробляється, і не слід очікувати транс-
формації сухого кашлю у вологий. При фарингіті 
або ларингіті сухий кашель триває до 5 днів і за 
позитивної динаміки захворювання зникає ра-
зом з іншими симптомами захворювання [9].

Сухий грубий, гавкаючий кашель характер-
ний при гострому стенозуючому ларинготра-
хеїті, який свідчить про звуження просвіту гор-
тані і виникає внаслідок запалення та набряку 
підзв’язкового простору (псевдокруп).

Сухий нападоподібний кашель у дітей до-
шкільного віку часто з являється при подраз-
ненні слизової оболонки задньої стінки глотки, 
гортані та трахеї патологічним секретом, що 
виділяється запаленою слизовою оболонкою 
носа при гострому риніті або аденоїдною тка-
ниною. Частота такого кашлю обумовлена вели-
кою кількістю рецепторів, що розташовані в цих 
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зонах. Але та рідина, яку дитина намагається 
відкашляти, є запальним ексудатом, що утво-
рюється на поверхні аденоїдної тканини або на 
слизовій оболонки носа, а не продуктом бронхі-
альних залоз [9].

Для синуситів та аденоїдитів характерні ніч-
ні напади сухого кашлю внаслідок потрапляння 
слизу в гортань і підсихання слизової оболонки 
при диханні ротом.

Нападоподібний сухий кашель у дітей може 
бути проявом кашлюку. Напади такого кашлю 
характеризуються серією сильних кашльових 
поштовхів, що закінчуються глибоким вдихом 
зі свистом (репризою). Під час нападу обличчя 
дитини червоніє або синіє, з являються сльози 
з очей, у кінці нападу може бути блювота. Напа-
ди кашлю виникають частіше вночі, їх кількість 
може досягати 50 за добу [5]. Для встановлен-
ня правильного діагнозу мають значення дані 
анамнезу – контакт із хворим на кашлюк, від-
сутність профілактичного щепленя проти цієї ін-
фекції. Труднощі в діагностиці кашлюку можуть 
виникнути у шкільному віці, коли у вакцинованих 
дітей згасає протикашлюковий імунітет і біль-
шість із них стають сприйнятливими до інфекції. 
Затяжний сухий кашель у підлітків із кашлюком 
відрізняється відсутністю катаральних проявів 
у легенях, як правило, перебігає легше, ніж у 
грудних дітей, і без реприз. Діагноз можна під-
твердити визначенням у крові антитоксичних 
антитіл [9].

Сухий нападоподібний кашель характерний 
у дітей перших трьох років з гострим обструк-
тивним бронхітом на тлі ГРВІ і супроводжуєть-
ся подовженим свистячим видихом »wheezing», 
сухими свистячими хрипами, які чути на відстані 
від хворого.

Сухий нападоподібний кашель спостеріга-
ється при бронхіальній астмі в приступний пе-
ріод і характерним є шумне свистяче дихання, 
яке чути на відстані, вимушене положення дити-
ни, експіраторна задишка, сухі свистячі хрипі на 
фоні жорсткого або послабленого дихання.

Психогенний надсадний сухий кашель може 
виникнути як реакція на стресові ситуації в сім ї 
та школі, стаючи згодом звичним, із механіз-
мом умовного рефлексу. У частини дітей пси-
хогенний кашель супроводжується нервовими 
тиками. Особливостями психогенного кашлю 
є: регулярність, висока частота ( декілька разів 
за хвилину), металевий відтінок, поява тільки в 
денний час і відсутність під час сну. Характер-
но, що кашель посилюється до та під час огляду 
лікарем, зникаючи після його закінчення (знят-
тя стресу очікування). Підвищена тривожність 
батьків, концентрація їх уваги на респіраторних 
симптомах можуть бути причиною закріплення 
кашльового рефлексу в дитини. У цьому випад-
ку лікування протикашльовими засобами не дає 

полегшення, необхідна консультація психонев-
ролога [9].

Кашель при гострому бронхіті має одну важ-
ливу особливість: у перші дні захворювання 
кашель є сухим ( мокротиння досить густе на 
початку захворювання, і хворий не може від-
кашляти його). Починаючи з третьої доби за-
хворювання хворий уже відкашлює мокротиння, 
тобто сухий кашель переходить у вологий. У ді-
тей непродуктивний характер кашлю в перші дні 
захворювання на гострий бронхіт обумовлений 
підвищеною в язкістю бронхіального секрету, 
порушенням «ковзання» слизу по бронхіально-
му дереву (підвищена адгезія бронхіального се-
крету), недостатньою активністю миготливого 
епітелію бронхів і неспроможністю скоротливо-
го епітелію бронхів та неспроможністю скорот-
ливого апарату бронхіол [9].

У маленьких дітей тривалий сухий кашель 
може бути ознакою вад розвитку дихальної сис-
теми, наприклад трахеобронхомаляції, бронхо-
легеневої дисплазії, вад розвитку стравоходу, 
муковісцідозу. Але на відміну від гострих захво-
рювань для вад розвитку типовими є тривалий 
перебіг захворювання, довготривалий кашель, 
наявність інших ознак вад розвитку ( наприклад, 
для трахеобронхомаляції характерні дисфагія, 
диспное, стридор) [9].

При сухому кашлі, що супроводжує гострі 
захворювання органів дихання показані проти-
кашльові лікарські препарати. Протикашльові 
засоби поділяються на препарати центральної 
та периферичної дії. Протикашльові препарати 
периферичної дії зменшують подразнення ре-
цепторів або аферентних шляхів регуляції, що 
розташовані в дихальних шляхах, це зменшує 
потік імпульсів до кашльового центру та полег-
шує сухий кашель. Протикашльові препарати 
периферичної дії чинять вплив або на аферент-
ний, або еферентний компонент кашльового 
рефлексу або мають сумісний ефект. Препа-
рати з аферентним компонентом діють як м’які 
анальгетики або анестетики на слизову оболон-
ку дихальних шляхів і зменшують рефлекторну 
стимуляцію кашльового рефлексу. Крім того, 
вони змінюють утворення і в’язкість секрету, по-
слаблюють гладку мускулатуру бронхів. Препа-
рати з еферентною дією підвищують рухомість 
секрету, як би покращують її ковзання по слизо-
вій, зменшують в’язкість слизу або посилюють 
ефективність і силу самого кашльового механіз-
му. Подразнення слизової оболонки дихальних 
шляхів зменшується за рахунок утворення на її 
поверхні захисного шару [17]. 

Протикашльові лікарські препарати перифе-
ричної дії мають переважно рослинне походжен-
ня. Компонети цих рослин здатні до утворення 
захисних шарів на слизовій оболонці дихальних 
шляхів (подорожник, ісландський мох, мальва). 
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Більшість захворювань, що супроводжуються 
сухим кашлем (фарингіт, ларингіт, кашлюк, го-
стрий бронхіт, пневмонія в початковий період) 
потребують застосування саме протикашльових 
засобів периферичної дії [1,6,17]. 

Протикашльові засоби центральної дії галь-
мують або пригнічують кашльовий рефлекс, 
пригнічують кашльовий центр в продолговато-
му мозку або пов’язані з ним вищі нервові цен-
три. До них відносять препарати з наркотичним 
ефектом (кодеїн, діонін, морфін, дексороме-
торфан), рідко застосовуються у дітей, і препа-
рати, які чинять ненаркотичну протикашльову 
дію в поєднані з знеболюючим, заспокійливим 
і, як правило, слабким спазмолітичним ефек-
том [17]. До даної групи препаратів відноситься 
Бронхолітин – комбінований протикашльовий 
препарат багатопланової дії, який включає глау-
цина гідро- хлорид, ефедрин, базилікове масло. 
Глауцина гідрохлорид: ефективний протикаш-
льовий засіб, який подавляє кашльовий центр, 
не призводить до пригнічення дихання, розви-
тку закрепів і лікарської залежності, і має м’яку 
анальгенізуючу, бронхолітичну і протизапальну 
дію. Ефедрин є адреноміметиком ( стимулює - 
і - рецептори, сприяє вивільненню адреналіну і 
норадреналіну із депо), має бронхолітичну дію, 
стимулює адренергічні 2- рецептори і знижує 
дію гістаміну на рецептори Н1, що визначає його 
спазмолітину дію на гладку мускулатуру брон-
хів, розширюючи їх. Крім того, має місце і його 
судиннозвужуючий ефект з усуненням набряку 
слизової оболонки дихальних шляхів. Базілікове 
масло має седативну ( слабку), протимікроб-
ну і спазмолітину дію, а також володіє значним 
протизапальним ефектом. Показання для при-
значення Бронхолітину: сухий, непродуктивний 
кашель при гострих бронхітах, трахеобронхітах, 
бронхіальній астмі ( в комбінації з інгаляційними 
кортикостероїдами), пневмонії [17]. 

Протикашльові засоби центральної дії (бу-
тамірат, глауцин) показані при сухому кашлі, що 
не пов’язаний із запаленням дихальних шляхів 
(психогенний кашель, рефлекторний кашель, 
при патології серцево-судинної системи, шлун-
ково-кишкового тракту, центральної нервової 
системи, кашель при фізичному навантажен-
ні). Бутамірат і глауцин пригнічують активність 
кашльового центру, але на відміну від кодеїну 
не впливають на дихальний центр, не виклика-
ють звикання. При кашлюку, коли низький по-
ріг стимулювання кашльового центру при по-
дразненні слизової оболонки дихальних шляхів 
призводить до збереження нападів кашлю про-
тягом досить тривалого часу. У таких випадках 
обидві групи протикашльових засобів (і ті, що 
захищають дихальні шляхи від подразнення, і 
ті, що знижують збудження кашльового центру) 
можуть бути ефективними [9].

Пектолван Стоп призначається при сухому, 
подразнючому, нав’язливому, приступоподіб-
ному кашлю. Пектолван Стоп можна призначати 
дітям починаючи з перших шести місяців життя. 
Препарат містить бутамірата цитрат, який част-
ково пригнічує активність кашльового центра, 
не має пригнічуючої впливу на дихальний центр, 
по ефективності пригнічення кашлю не уступає 
кодеїну, має бронхолітичну дію за рахунок зни-
ження збудливості легеневих рецепторів роз-
тяжливості, володіє допоміжними протизапаль-
ними якостями. Другий компонент цього пре-
парату – гвайфенезин – заспокоює подразнену 
слизову оболонку дихальної системи, стимулює 
секрецію компонентів бронхіального секрету з 
низькою в’язкістю, підвищує мукоціліарну ак-
тивність війок епітеліальних клітин дихальної 
системи, знижує поверхневий натяг і адгезивні 
якості харкотиння, в результаті чого зменшуєть-
ся її в’язкість і полегшується евакуація з дихаль-
них шляхів [13].

В резолюції Ради експертів 2013р. рекомен-
дується використовувати комбінацію бромгек-
сина, гвайфенизина і сальбутамола (Аскорил). 
Бромгексин, діючи в якості муколітика, змен-
шує в’язкість харкотиння, стимулює продукцію 
сурфактанта. Гвайфенизин збільшує секрецію 
рідкої частини слизу ( мукогід-ратант), підви-
щує активність міліарного епітелію дихальних 
шляхів (муко- кінетик), зменшує поверхневий 
натяг і адгезію мокроти. Сальбутамол пригнічує 
гіперреактивність бронхів, оптимізує їх мотори-
ку ( знижує супротив дихальних шляхів), усуває 
антиген залежне пригнічення мукоціліарного 
кліренса і тормозить викид медіаторів із тучних 
клітин. Компонети препарату Аскорил пришвид-
шують усунення гіперреактивності бронхів, нор-
малізують рН бронхіального секрету, руйнують 
кислі мукополісахариди і стимулюють секрецію 
нейтральних полісахаридів, відновлюють ізото-
нічну осмолярність бронхіального секрету і фізі-
ологічне співвідношення золя і геля за рахунок 
збільшення продукції нейтральних полісахари-
дів [2]. Призначається Аскорил при наявності 
сухого кашлю при фарингітах, ларингітах, брон-
хітах та сухого приступоподібного кашлю при 
гострих обструктивних бронхітах, бронхіальній 
астмі.

Для проведення комбінованої терапії у дітей 
з респіраторною патологією необхідно врахову-
вати вік дитини, характер патологічного процесу 
в бронхах і властивості використовуваних муко-
літичних засобів. 

В сучасних умовах вибір лікаря часто засно-
ваний на універсальності того або іншого лікар-
ського засобу. Універсальність препарату ви-
значається його здатністю ефективно впливати 
на різноманітні ланки патологічного процесу, 
при цьому викликаючи мінімум побічних ефек-
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тів, синергічною дією з препаратами інших груп 
при комплексному лікуванні. Для дитячого віку 
важливо також можливість використання лікар-
ських засобів в різні вікові періоди починаючи з 
грудного віку і закінчуючи підлітковим [13].

Відхаркуючі засоби сьогодні представлені 
великою кількістю різноманітніх засобів, які мож-
на розділити на дві основні групи:стимулюючі 
відхаркування ( резорбтивної і рефлекторної дії) 
і препарати секретолітичної дії (муколітики).

Препарати резорбтивної дії, всмоктуючись 
в шлунково-кишковому тракті, виділяються сли-
зовою оболонкою бронхів, тим самим збіль-
шують кількість слизу і розріджують мокроту. В 
теперішній час лікарські засоби даної групи для 
лікування кашлю використовуються дуже рід-
ко[13].

Відхаркуючі засоби рефлекторної дії – це 
абсолютна більшість препаратів на основі лікар-
ських рослин ( плюща, термопсиса, солодки, 
чебрецю, подорожника і ін.).

Основними біологічно активними речовина-
ми препаратів плюща (Пектолван плющ, Про-
спан, Гербіон плющ, Геделікс), обумовлюючих 
фармакологічну активність листя лікарських за-
собів із плюща, є тритерпінові сапоніни (вміст в 
листях 0,82 -10%). Із них антибіотичну і проти-
мікотичну активність має - ледерин. Препарати 
плюща зменшують в’язкість харкотиння, полег-
шуючи її відділення з кашлем, активує роботу 
війчатого епітелію, викликає послаблення груд-
ної мускулатури бронхів, знімає бронхоспазм, 
має позитивній ефект при утрудненому дихан-
ні, пом ягшує кашель, не блокуючи кашльовий 
центр. Препарати плюща рекомендовані для ви-
користання у дітей молодшого віку і мають до-
казану ефективність і безпечність при захворю-
ваннях дихальних шляхів, супроводжуючих каш-
лем: трахеїти, бронхіти, пневмонії, бронхіальна 
астма, хронічні бронхіти [13].

Муколітики сьогодні представлені чотирма 
групами: ферментні (рибонуклеаза, дезоксири-
бонуклеаза), тіолвмісні препарати (ацетицис-
теїн, месна), вазиціноїди (бромгексин, амброк-
сол), препарати інших груп (карбоцистеїн, на-
трія гідрокарбонат).

Серед муколітиків широке поширення одер-
жав похідне цистеїна із вільною тіоловою групою 
ацетицистеїн (АЦЦ). Механізм дії АЦЦ заклю-
чається в розриві дисульфідних зв’язків кис-
лих мукоплісахаридів мокроти, що призводить 
до деполяризації мукопротеїнів і зменшенню 
в’язкості слизу. При цьому на фоні зменшення 
в’язкості і адгезивності мокроти росте мукоцілі-
арний кліренс і значно посилюється відходжен-
ня харкотиння. АЦЦ однаково ефективно діє 
при наявності в респіраторному тракті слизової, 
слизово-гнійної і гнійної мокроти. Крім основно-
го, муколітичного ефекту, при його використанні 

спостерігається зменшення деструктивних про-
цесів в ціліарному епітелії бронхіального дере-
ва, ураженому на фоні запального процесу, і від-
новлення секреторної здатності уражених бока-
ловидних клітин бронхів. 

Серед ефектів АЦЦ відмічають підвищення 
синтезу глутатіона в лімфоїдних клітинах сли-
зових дихальних шляхів, що сприяє їх функціо-
нальному дозріванню і підвищенню детоксика-
ційної активності клітинного апарату слизових 
оболонок [14]. Ацетилцистеїн є попередником 
глутатіона – ендогенного антиоксиданта, що ви-
значає його дезінтоксикаційні і протизапальні 
якості. Крім того, доказано, що молекула ацети-
цистеїну, яка має вільну SH- групу, при контакті з 
бронхіальним секретом блокує вільні радикали, 
які утворюються в мокроті, знижуючи при цьо-
му підвищену при запальному процесі актив-
ність реакцій перекисного окислення. Це спри-
яє нейтралізації токсинів і відновленню епітелію 
бронхіального дерева, а також нормалізації 
діяльності його секреторних функцій [14]. 

АЦЦ (ацетилцистеїн) – один із небагатьох 
препаратів, здатних руйнувати мікробні біо-
логічні плівки, значно погіршуючи перебіг ін-
фекційних, в т.ч. респіраторних захворювань і 
затруднюючих проведення антибактеріальної 
терапії. Ацетилцистеїн впливає на один із осно-
вних компонентів матриксу біоплівки - екзополі-
сахариди, руйнуючи дисульфідні зв’язки бакте-
ріальних ензимів, порушує метаболізм бактерій і 
продукцію екзополісахаридів. Завдяки своїм ан-
тиоксидантним властивостям препарат значно 
знижує адгезію бактерій і вірусів. Здатність АЦЦ 
руйнувати бактеріальні біоплівки, зменшувати їх 
розповсюдження і підвищує ефективність анти-
бактеріальних засобів дозволяє рекомендувати 
цей препарат до використання не тільки в пуль-
монології, але і в лікуванні інфекцій різних сис-
тем і органів.[12,14,19]. 

Використання АЦЦ при лікуванні бактеріаль-
них захворювань органів дихання значно під-
вищує ефективність дії антибактеріальних пре-
паратів, збільшуючи спектр їх дії і знижує ризик 
розвитку антибіотикорезистентності етіологічно 
значимої мікробної флори [14].

 До ефективних секретолітичних мукоактив-
них препаратів належить похідне алкалоїду ва-
зицину – амброксол. Його муколітичний ефект 
пов’язаний із де полімеризацією мукопротеїно-
вих і мукополісахаридних волокон [3]. Крім того, 
амброксол стимулює вироблення та секрецію 
сурфактанту альвеоцитами й уповільнює його 
розпад, що покращує ковзання секрету по епі-
телію, його текучість. Будучи гідрофобним при-
кордонним шаром, сурфактант полегшує об-
мін неполярних газів, чинить проти набрякову 
дію на мембрани альвеол, посилює активність 
війок миготливого епітелію, що в поєднанні з 
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поліпшенням реологічних властивостей брон-
хіального секрету призводить до ефективного 
очищення дихальних шляхів, сприяючи відкаш-
люванню, поліпшенню дренажної функції, змен-
шенню застою бронхіального вмісту, нормалі-
зації в язкоеластичних характеристик секрету й 
швидкості мукоціліарного транспорту. Амброк-
сол також стимулює регенерацію війчастих клі-
тин миготливого епітелію, підвищує його актив-
ність, покращує мукоціліарний кліренс. Муколі-
тичний ефект амброксолу не супроводжується 
збільшенням кількості секрету [10,15,16]. 

Амброксол посилює проникнення антибіо-
тиків у бронхіальний секрет та слизову оболонку 
бронхів, підвищуючи ефективність антибактері-
альної терапії та скорочуючи її тривалість. Ефект 
підвищення концентрації антибактеріальних за-
собів у легеневій тканині при одночасному при-
значенні амброксолу та антибіотиків описаний 
при терапії амоксиціліном, еритроміцином, це-
фуроксимом і доксицикліном [3].

До складу препарату Пектолван Ц включені 
два муколітика, що дозволяє посилити відхар-
куючи дію препарату і завдяки їх збалансова-
ної комбінації надавати поєднану муколітичну і 
мукорегулюючу дію. Карбоцистеїн активізує сі-
алову трансферазу, завдяки чому відбувається 
заміщення патологічно зміненого слизу (агре-
сивного і стискуючого дихання) на слиз, маю-
чий фізіологічний склад і реологічні властивос-
ті, потенціює діяльність війок епітелію бронхів, 
збільшуючи мукоціліарний кліренс, зменшує 
вироблення мокроти за рахунок нормаліза-
ції кількості бокаловидних клітин, особливо в 
термінальних бронхіолах, відновлює кількість 
секреторного Іg А, має місцевий імуномоде-
люючий ефект, підвищує проникливість антибі-
отиків в патологічні секрети [13]. Ефективність 
Амброксолу перерахована вище. Таким чином, 
Пектолван Ц має комплексний вплив на запальні 
процеси в слизовій оболонці бронхів і порушен-
ня мукоціліарного кліренса, тобто на основні па-
тогенетичні механізми мукостазу. 

Серед комбінованих засобів рослинного по-
ходження, використовуваних в якості муколіти-
ка у дітей, широко застосовується препарат Ев-
кабал. Евкабал сироп – це комплекс біологічно 
активних речовин водного екстракту тим’яну 
(чебрецю) ( в основному тимол і карвакрол) за-
безпечує відхаркуючий, муколітичний, проти-
мікробний і спазмолітичний ефекти препарату. 
Біологічно активні речовини екстракту подо-
рожника( глікозиди, флавоноїди і ін..) мають 
протизапальну і секретолітичну дію. Препарат 
знижує подразнення верхніх дихальних шляхів 
при катарах, сприяє відходженню мокроти при 
судомному кашлю[4].

 Екстракт чебрецю, завдяки наявності в його 
складі фітонцидів і фенолів ( тимолу і карвакролу), 

має бактерицидну дію на кокову мікрофлору і 
володіє бактеріостатичною активністю по від-
ношенню до багатьох грамнегативних бактерій. 
Крім того, феноли проявляють активність до 
антибіотикорезистентної мікрофлори, в тому 
числі до L-форм і грибів. Мінімальний вміст 
фенолів в розчині забезпечує антибактеріальну і 
антимікотичну дію, які важливі під час лікування 
антибіотиками. 

Відкаркувальна і секретолітична дія ефір-
ного масла і флавоноїдів чебреця обумовле-
на ферментуванням густого в’язкого секрету і 
підвищенням активності миготливого епітелію. 
Більшою частиною ефект залежить від здатності 
поверхнево-активних речовин ефірного маслу 
змінювати колоїдний стан мокроти. Спазмолі-
тичний ефект флавоноїдів забезпечує помірну 
бронходілятацію, полегшення дихання (особли-
во експіраторну фазу).

Рослинні муцини подорожника сприяють за-
хисту пошкодженої слизової оболонки бронхів 
від подразнення. В випадках атрофічного ура-
ження трахеї і бронхів при призначенні препара-
ту зменшується сухий непродуктивний кашель.

Ефективність препарату доказана як при за-
пальних захворюваннях дихальних шляхів (гострі 
ларингіти, фарингіти, трахеїти, бронхіти, брон-
хіоліти), так і при любих інших подразненнях ди-
хальних шляхів (механічних, хімічних і ін.) [4]. 

Таким чином, застосування різних проти-
кашльових і відхаркуючих засобів часто є необ-
хідною умовою для одержання хорошого ефек-
ту при захворюваннях респіраторної системи, 
супроводжуючих кашлем. Однак ці препарати 
необхідно призначати строго по показанням і 
підбирати виходячи із причин виникнення і умов 
формування захворювання.
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РЕЗЮМЕ

ДИФЕРЕНЦІЙНИЙ ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ 

КАШЛЮ У ДІТЕЙ

Прохорова М.П. 

Національний медичний університет імені О. О. Богомольця, 
м. Київ, Україна

Вступ. Одним із найпоширеніших клінічних про-
явів захворювань органів дихання є кашель. Кашель 
– мультидисцлінарна проблема, частий симптом в 
практиці педіатра, сімейного лікаря, терапевта, пуль-
монолога, алерголога, фтізіатра. Він зустрічається 
більше чим при 100 захворюваннях різноманітної еті-
ології.

У дітей частіше всього кашель супроводжує хво-
роби інфекційного або алергічного ґенезу. Однак 
необхідно враховувати і можливість інших причин 
(інородні тіла, аспіраційні порушення, патологія цен-
тральної і периферичної нервової системи, обліте-
руючий бронхіоліт, вроджені вади дихального тракту, 
муковіцідоз, бронхолегенева дисплазія, онкологічні 
захворювання, здавлення бронхів ззовні, патологія 
серцево-судинної системи). В той же час кашель – 
це складний, перше всього фізіологічний рефлекс, 
виникаючий в результаті подразнення слизової обо-
лонки дихальних шляхів і направлений на очищення 
та відновлення прохідності дихального тракту. 

Стаття присвячена проблемі кашлю при брон-
холегеневих захворюваннях у дітей. Рекомендо-
ваний диференційований підхід до призначення 
протикашльо-вих і муколітичних препаратів. Прове-
дено аналіз лікарських засобів противокаш-льової і 
муколітичної дії, їх ефективність і безпеку.

Ключові слова: кашель, діти, протикашльові, му-
колітичні препарати.

РЕЗЮМЕ

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД 

К ЛЕЧЕНИЮ КАШЛЯ У ДЕТЕЙ 

Прохорова М.П.

Национальный медицинский университет имени 
А.А.Богомольца, г. Киев

Одним из самых распространенных клинических 
проявлений заболеваний органов дыхания являет-
ся кашель. Кашель - мультидисцлинарна проблема, 
частый симптом в практике педиатра, семейного 
врача, терапевта, пульмонолога, аллерголога, фти-
зиатра. Он встречается больше чем при 100 забо-
леваниях различной этиологии. У детей чаще всего 
кашель сопровождает болезни инфекционного или 
аллергического генеза. Однако необходимо учиты-
вать и возможность других причин (инородные тела, 
аспирационные нарушения, патология центральной 
и периферической нервной системы, облитерирую-
щий бронхиолит, врожденные пороки дыхательного 
тракта, муковицидоз, бронхолегочной дисплазией, 
онкологические заболевания, сдавление бронхов из-
вне, патология сердечно-сосудистой системы). В то 
же время кашель - это сложный, прежде всех физио-
логический рефлекс, возникающий в результате раз-
дражения слизистой оболочки дыхательных путей и 
направлен на очистку и восстановление проходимо-
сти дыхательного тракта.

Статья посвящена проблеме кашля при бронхо-
легочных заболеваниях у детей. Рекомендованный 
дифференцированный подход к назначению проти-
вокашлевых и муколитических препаратов. Проведен 
анализ лекарственных средств противокашлевого и 
муколитического действия, их эффективность и без-
опасность .

Ключевые слова: кашель, дети, противокашле-
вые, муколитические препараты.
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SUMMARY 

DIFFERENTIATED APPROACH TO THE TREATMENT 

OF COUGH IN CHILDREN

Prokhorovа M.P. 

National Medical University O.O.Bohomolets, Kiev 

Introduction. One of the most common clinical mani-
festations of respiratory diseases are cough. Cough 
- multydystslinarna problem common symptom in pe-
diatric practice, family doctor, internist, pulmonologist, 
allergist, TB. It is found in more than 100 diseases of 
different etiologies.The article deals with cough in bron-
chopulmonary diseases in children. Children most often 
accompanied by cough infectious disease or allergic 
genesis. However, we must take into account the possi-

bility of other causes (foreign bodies, aspiration disorder 
pathology of the central and peripheral nervous system, 
obliterative bronchiolitis, congenital respiratory tract mu-
kovitsidoz, bronchopulmonary dysplasia, cancer, bron-
chial compression from outside pathology of the cardio-
vascular system). At the same time cough - is a complex, 
first of all physiological reflex, arising as a result of irrita-
tion of the respiratory tract and is aimed at cleaning and 
restoration of patency of the respiratory tract.

Recommended differentiated approach to the 
appointment antitussive and mucolytic drugs. Analysis 
drugs mucolytic and antitussive action, efficacy and 
safety. 

Keywords: cough, children, antitussive, mucolytic 
drugs.
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