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Кашель, являясь одной из наиболее частых причин обра�
щения к врачу, представляет собой, с одной стороны, мульт�
идисциплинарную проблему, поскольку с ним приходится
сталкиваться в повседневной деятельности и педиатрам, и
сеймейным врачам, и узкопрофильным специалистам —
пульмонологам, фтизиатрам, отоларингологам, гастроэнте�
рологам, кардиологам, онкологам, хирургам. С другой сторо�
ны, тщательный анализ характеристик кашля, особенно в
сочетании с данными объективного  обследования ребенка,
позволяет в большинстве случаев выяснить его причину на
ранних этапах возникновения этого симптома и разработать
соответствующую лечебную тактику.

Значение кашля для человека неоднозначно. Кашель
является: 

а) важным защитно�приспособительным механизмом
по очистке дыхательных путей от секрета и веществ,
попавших в них извне; 

б) фактором, способным удерживать пациента в соз�
нании во время жизнеугрожающих аритмий и/или спо�
собствующим восстановлению нормального ритма сер�
дечных сокращений; 

в) фактором, способствующим распространению
инфекции;

г) одним из наиболее частых симптомов, по поводу
которых пациент обращается за медицинской помощью
[23, 42].

В Украине медицинская статистика регистрирует
нозологические формы в соответствии с МКБ�10. Поэто�
му распространенность такого симптома, как кашель, мы
можем оценить лишь косвенно — по количеству реги�
стрируемых заболеваний, которые могут сопровождаться
кашлем. В тех странах, где ведется статистический учет
обращаемости по симптоматическому и синдромальному
принципу, например в США, кашель является наиболее
частой жалобой, с которой пациент обращается за меди�
цинской помощью, и второй по частоте причиной общего
медицинского обследования. Такая широко распростра�
ненная группа заболеваний, как ОРВИ (cold — англ.
«простуда»), почти всегда сопровождаются кашлем, а
пациенты, страдающие хроническим кашлем неясной
этиологии, составляют от 10% до 38% больных в практи�
ке пульмонолога. Нередко взрослых пациентов приводит
к врачу не сам кашель, а опасение того, что он является
симптомом какого�либо тяжелого заболевания, например
рака легкого [39,42,52]. Исследования, проводившиеся
по сообщениям родителей, свидетельствуют о высокой
распространенности кашля как изолированного симпто�
ма у детей [46,49]. Кашель без простуды имеет место у
28% мальчиков и 30% девочек [38].

Кашель (tussis) — рефлекторный акт, играющий боль�
шую роль в самоочищении дыхательных путей, как от
инородных тел, попавших извне, так и от эндогенно обра�
зовавшихся продуктов (слизь, кровь, гной, продукты тка�
невого распада) [28].

В силу того, что кашель является защитно�приспосо�
бительным рефлекторным актом, здоровые люди, в том
числе и дети, тоже могут и должны кашлять. Считается,
что взрослый здоровый человек, в среднем, за сутки может
в норме кашлянуть 11,5 раза. У здоровых детей в среднем
в течение суток отмечается до 10–15 коротких кашлевых
толчков, преимущественно днем, а в отдельных случаях —
и более 30 эпизодов [9,35,45,51]. В грудном возрасте ребе�
нок кашляет еще чаще, поскольку во время кормления
пища легко попадает «не в то горло». Плач также легко
может спровоцировать кашель. В более старшем возрасте
дети могут кашлять произвольно, чтобы привлечь к себе
внимание. Влажный кашель, обусловленный обильным
выделением слюны, может появляться во время прорезы�
вания зубов. Как правило, люди, ведущие здоровый образ
жизни, кашляют редко. Основным механизмом очистки
дыхательных путей является мукоцилиарный транспорт,
благодаря которому слизь и осевшие частички перемеща�
ются в сторону глотки, откуда они откашливаются или
проглатываются. Если кашель кратковременный и не пов�
торяющийся ежедневно, то это может быть проявлением
нормальной защитной реакции [20]. 

Нередко взрослые, а иногда и дети, могут использо�
вать кашель как коммуникационный акт для привлече�
ния внимания окружающих, для выражения отношения к
услышанному и т. п. (покашливание, «тактичное пока�
шливание», поперхнулся «от неожиданности», от возму�
щения). Однако чаще кашель свидетельствует о наличии
болезни. Поэтому врач должен уметь дифференцировать
кашель как проявление нормальной реакции организма
от симптома заболевания, а в этом случае уметь упра�
влять кашлем, оптимизировать процесс удаления мокро�
ты, используя рациональные методы терапии. В силу
возрастных особенностей детского организма, кашель у
ребенка всегда должен вызывать настороженность врача. 

Кроме того, если по той или иной причине кашель
игнорируется или неправильно определена причина
(этиология) кашля и, соответственно, назначается нера�
циональная и неэффективная терапия, то кашель стано�
вится далеко небезобидным симптомом и может приво�
дить к различным осложнениям [18] в результате резко�
го повышения внутригрудного давления (табл. 1).

В числе наиболее тяжелых осложнений кашля можно
назвать синкопальные состояния (беталепсия), аспира�
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цию, спонтанный пневмоторакс, нарушения ритма,
недержание мочи на фоне кашлевых приступов и др.
Помимо этого, кашель нередко имеет нежелательные
социальные последствия: вызывает стресс у самого боль�
ного, возникая в неподходящей ситуации, например на
концерте, уроке, экзамене, в транспорте и т.д., и негатив�
ные эмоции у окружающих, поскольку ассоциируется с
такими опасными заболеваниями, как, например, тубер�
кулез, что в конечном итоге приводит к социальной изо�
ляции кашляющего человека. 

Кашель у детей может значительно влиять на сон,
школьную успеваемость и способность играть. Он также
может нарушать сон других членов семи, мешать работе
школьных учителей. Отмечается рост родительской тре�
воги в семъях с детьми, которые имеют проблемы с каш�
лем [32,48]. 

Кашель чаще всего возникает рефлекторно, но может
быть вызван и произвольно. Афферентная часть рефлек�
торной дуги кашлевого рефлекса образована волокнами
тройничного, языкоглоточного, верхнего гортанного и
блуждающего нервов. Кашлевой рефлекс обычно иници�
ируется стимуляцией чувствительных нервных оконча�
ний ротовой полости, придаточных пазух носа, гортани,
голосовых связок, глотки, наружного слухового прохода,
евстахиевой трубы, трахеи и ее бифуркации, мест деле�
ния бронхов (бронхиальные шпоры), плевры, перикарда,
диафрагмы, дистальной части пищевода и желудка
[3,9,23]. При этом наиболее чувствительными рефлексо�
генными зонами в дыхательных путях являются:

• задняя поверхность надгортанника;
• передняя межчерпаловидная поверхность гортани;
• область голосовых связок и подсвязочного про�

странства;
• бифуркация трахеи и места ответвления долевых

бронхов [11,23].
В то же время по направлению к дистальным отделам

бронхиального дерева плотность кашлевых рецепторов
уменьшается и одновременно с этим они становятся
более чувствительными к раздражающим воздействиям,
вызывающим кашель [23]. В мелких бронхах и легочной
ткани кашлевых рецепторов нет. Этим объясняется кли�
нический факт отсутствия кашля в определенные перио�
ды течения некоторых видов пневмонии, когда плевра
или бронхи не вовлечены в воспалительный процесс [11]. 

Мукоцилиарный транспорт — один из основных
механизмов системы местной защиты органов дыхания,
который обеспечивает необходимый потенциал барьер�
ной, иммунной и очистительной функций респираторно�
го тракта. Если перистальтические движения мелких
бронхов и деятельность реснитчатого эпителия крупных
бронхов и трахеи не обеспечивают необходимый дренаж,
развивается кашель. Следовательно, кашель — это второй
защитный механизм, направленный на восстановление
проходимости дыхательных путей. Однако кашель
выполняет защитную функцию только при определен�
ных реологических свойствах мокроты и отсутствии пре�
пятствия для ее эвакуации.

Симптом кашля полиетиологичен. Насчитывается
более 50 причин появления кашля [5,23]. 

Для облегчения диагностического алгоритма в зави�
симости от локализации спровоцированных кашлевых
рецепторов («анатомический диагностический прото�
кол») выделяют следующие виды кашля ]22,27,44]: 

• респираторный кашель (заболевания респиратор�
ного тракта, воздействие токсических веществ);

• медиастинальный, вызванный патологией средосте�
ния (опухоли, аневризма аорты, медиастинит и др.);

• кардиальный (сердечная недостаточность, врож�
денные пороки сердца);

• рефлекторный, связанный со стимуляцией внелегоч�
ных рефлектогенных зон (средний отит, серная проб�
ка, менингит, епилепсия, метеоризм, перитонит и др.);

• психогенный кашель.
Причинные факторы, вызывающие т.н. «респиратор�

ный» кашель, можно объединить в четыре группы:
1. Вдыхание различных раздражающих веществ (дым,

пыль, газы).
2. Аспирация инородного тела, отделяемого верхних

дыхательных путей или содержимого желудка (вслед�
ствие длительного раздражения слизистая оболочка
бронхов воспаляется, повышается ее чувствительность, и
кашель усиливается).

3. Воспаление и инфильтрация слизистой оболочки
воздухоносных путей, бронхоспазм (ОРВИ/ОРИ, брон�
хит, бронхиальная астма, муковисцидоз, туберкулез, сар�
коидоз, рак легкого и др.).

4. Паренхиматозные заболевания легких (гистиоци�
тоз Х, пневмония, абсцесс легкого).

Таблица 1
Осложнения и нежелательные последствия кашля
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Отдельно следует отметить, что длительный сухой
кашель и даже проявления бронхоспазма, прежде всего за
счет гиперреактивности зоны кашлевого рефлекса и
бронхов, могут вызывать некоторые медикаменты, в част�
ности ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен�
та (ИАПФ) («капотеновий» кашель), нестероидные про�
тивоспалительные средства (ацетилсалициловая кислота
и ее аналоги), блокаторы бета�адренорецепторов
(анаприлин и его аналоги). Кашель при приеме ИАПФ в
детской практике встречается значительно реже, чем у
взрослых, в связи с их редким назначением у детей.
Кашель при их приеме возникает у 5–20% взрослых
больных, как правило, уже на первой неделе лечения, но
иногда и спустя несколько месяцев [18,23].

В клинической практике большое диагностическое
значение имеет информация о времени возникновения
кашля, его продолжительности, продуктивности. Неко�
торые авторы [29,31,37,40] относят кашель к хроническо�
му, если он длится более трех недель. В австралийских
рекомендациях CICADA (Cough in Children and Adults:
Diagnosis and Assessment) у детей выделяют острый
кашель, длящийся до двух недель; затяжной острый
кашель (две�четыре недели); хронический кашель, для�
щийся более четырех недель [47].

В подавляющем большинстве случаев используют
следующую классификацию кашля [11]:

• по течению (острый — до 3�х недель, затяжной —
3–8 недель, хронический — более 8 недель);  

• по характеру выделения мокроты (сухой и продук�
тивный);

• по интенсивности (покашливание, редкий, частый);
• по продолжительности (периодический, постоянный);
• по тембру (поверхностный, лающий, битональный,

сиплый, беззвучный).
Наиболее частой причиной острого и подострого

кашля у детей являются: ОРВИ, вызванная респираторно�
синцитиальным вирусом, вирусами гриппа, парагриппа,
аденовирусом, респираторным коронавирусом, метапнев�
мовирусом, бокавирусом, риновирусом [7,8,12,33,36];
острый и рецидивирующий бронхит; коклюш; пневмония,
плеврит; заболевания верхних дыхательных путей (пост�
назальный затек при риносинуитах/риносинуситах, рино�
фарингитах, аденоидитах, ларингиты/лагинготрахеиты)
[12,20,52]; аспирация инородного тела; коклюш [12,20]. 

В некоторых случаях у ранее здоровых лиц непродук�
тивный кашель после разрешения инфекции верхних
дыхательных путей (особенно РС�инфекция, грипп)
может сохраняться значительное время — так называ�
емый постинфекционный кашель. После перенесенного
острого бронхита кашель также может сохраняться в
течение нескольких недель вследствие повышенной чув�
ствительности бронхов [7,8,12].

Зарубежные исследования также показали, что 
у любого ребенка с кашлем более двух недель (особенно
если он связан с икотой или рвотой) нужно не забывать 
о коклюше, даже если ребенок был ранее привит [30,50]. 

Наиболее частыми причинами хронического кашля у
детей могут быть бронхиальная астма, туберкулез, муко�
висцидоз, интерстициальные заболевания легких, пороки
развития бронхов и легких, опухоли, а также пороки
сердца, сердечная недостаточность, психогенный 
и рефлекторный кашель. Эпидемиологическая ситуация,
сложившаяся в Украине в последние годы, требует от
врачей настороженности в отношении туберкулеза 
и оппортунистических инфекций дыхательных путей
при ВИЧ/СПИДе [21,25].

По характеру отделения секрета кашель может быть
продуктивный (влажный) или непродуктивный (сухой).
Следует отметить, что продуктивность или, напротив,
непродуктивность кашля может зависеть от многих при�
чин. Это фазность течения заболевания (при пневмонии
кашель в течение некоторого времени остается сухим,
при хроническом бронхите, бронхиальной астме нараста�
ние обструкции может сопровождаться прекращением
экспекторации мокроты), локализация процесса (напри�
мер при различной локализации туберкулеза легких — 
в паренхиме легкого, бронхах, плевре) [12,13,20,22]. 

Наиболее мучительным бывает сухой (непродуктив�
ный) кашель. Такой кашель может сохраняться несколь�
ко дней, но в некоторых случаях продолжается и в тече�
ние более длительного времени [15,20]. 

Непродуктивный кашель развивается при химиче�
ском, механическом или термическом раздражении дыха�
тельных путей (дым, пыль), атрофических процессах,
часто полностью прекращается после устранения раздра�
жителя. В качестве механических причин могут высту�
пать инородные тела; давление на воздухоносные пути
увеличенных медиастинальных лимфатических узлов,
опухолей, аневризматически расширенной аорты или
дупликатуры дуги аорты; а также подтягивание легочной
паренхимы при фиброзирующих процессах (ателектазы,
фиброз). Сухой, часто приступообразный, с маталличе�
ским оттенком кашель может развиваться при патологи�
ческом раздражении рецепторов кашлевого центра про�
долговатого мозга (кашель центрального генеза — опухо�
ли, эпилепсия) [12, 20,23]. 

Сухой непродуктивный кашель отмечается также при
инфекционных и аллергических заболеваниях верхних
дыхательных путей, бронхиальной астме, интерсти�
циальных заболеваниях легких (фиброзирующие альвео�
литы, пневмокониозы, саркоидоз), гастроэзофагеальной
рефлюксной болезни, левожелудочковой недостаточно�
сти [12,20,23]. Непродуктивный кашель отмечается при
кори, коклюше, паракоклюше, респираторных хлами�
диозе и микоплазмозе [12,15,20,30,50]. 

Может иметь место и ложная продуктивность — при
постназальном затеке у больных с ринитами и/или сину�
ситами, аденоидитами откашливается назальная слизь
(ночной кашель). Когда речь идет о продуктивном кашле
(с отхождением различной мокроты — слизистой, слизи�
сто�гнойной, гнойной), следует иметь в виду, что в ряде
случаев он может оказаться несостоятельным (неэффек�
тивным), т.е. не выполняющим в достаточной мере дре�
нажную функцию по следующим причинам [20]:

1. Недостаточно выраженный кашлевой рефлекс:
недостаточная моторика бронхов и недостаточная «пода�
ча» мокроты в зону кашлевого рефлекса; снижение воз�
будимости кашлевого центра, что зависит от возраста
(грудные дети, старики) или может быть связано с инток�
сикацией (гиперкапния, токсическое угнетение цен�
тральной нервной системы при инфекциях), а также
наблюдаться во время наркоза, глубокого сна; снижение
чувствительности рецепторов в бронхах — местная ане�
стезия (например, парами ментола), дегенерация нер�
вных окончаний в результате хронического воспаления.

2. Слишком большая вязкость мокроты.
3. Малая мощность воздушной струи во время кашле�

вого толчка, обусловленная ригидностью грудной клет�
ки, малой податливостью легких или, чаще всего, нару�
шениями бронхиальной проходимости.

4. Недостаточно глубокое дыхание (продвижение
секрета в бронхах пропорционально глубине дыхания).
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Кроме того, в определенных клинических ситуациях
(при переломе ребер, других травматических поврежде�
ниях грудной клетки, после перенесенных хирургиче�
ских вмешательств на органах грудной клетки и брюш�
ной полости и др.) больные произвольно «противятся»
кашлю [12,20].

Характер кашля может помочь установить его проис�
хождение [12,20,21]:

• Сухой, громкий, отрывистый (лающий, каркаю�
щий) — при патологии гортани, трахеи.

• Резкий, болезненный, грубый («в бочку») кашель —
при остром трахеите/трахеобронхите. 

• Конвульсивный (судорожный) кашель с быстро сле�
дующими друг за другом толчками, прерывающими�
ся шумным выдохом, приводящий к рвоте, с высовы�
ванием языка, покраснением лица — при коклюше.

• Коклюшеподобный кашель, столь же навязчивый,
но не сопровождающийся репризами, характерен
для муковисцидоза, инородных тел бронхов, пора�
жений легких, вызванных атипичной микрофлорой. 

• Битональный кашель (низкий, затем высокий
тоны) — при туморозном бронхоадените у детей,
туберкулезных грануляциях из лимфобронхиаль�
ного свища, иногда при инородных телах крупных
бронхов; является показанием для бронхоскопии.

• Упорный кашель при диссеминированных, интер�
стициальных (фиброзирующих) заболеваниях лег�
ких, аутоиммунных заболеваниях и хронических
процессах (туберкулез, муковисцидоз, саркоидоз,
пневмокониозы, коллагенозы и др.).

• Надсадный сухой или малопродуктивный кашель
— при патологических процессах в окружности
бронхов (сдавление опухолью, лимфатическими
узлами, аневризмой аорты и др.).

• Кашель, связанный с приемом пищи при грыже
пищеводного отверстия диафрагмы, дивертикулах
пищевода, трахеопищеводном свище.

• Кашель при глубоком вдохе, сопровождающийся
болью, указывает на раздражение плевры; он про�
ходит после обезболивания; при рестриктивных
процессах связан с повышением ригидности лег�
ких (аллергический альвеолит); при бронхиальной
астме у детей (возникает как следствие бронхиаль�
ной гиперреактивности).

• Кашель при физической нагрузке — признак
гиперреактивности бронхов, наблюдается у значи�
тельной части больных с бронхиальной астмой.

• Кашель с синкопами (кратковременной потерей
сознания) возникает из�за снижения венозного
притока при повышении внутригрудного давления
и, вследствие этого, уменьшении сердечного
выброса. Состояние доброкачественное, кроме
противокашлевых средств лечения не требует.

Определенную диагностическую сложность предста�
вляет рефлекторный кашель — серьезное состояние, кото�
рое значительно снижает качество жизни пациента и его
родителей. Этот вид кашля может быть вызван или пода�
влен произвольно. Рефлекторную природу кашля можно
установить, попросив ребенка указать место, провоцирую�
щее его начало. Более редкой причиной рефлекторного
кашля являются поражения ЦНС (епилепсия, менингит),
патология наружного слухового прохода (серные пробки)
и среднего уха [20].

Учитывая многоликость и полиэтиологичность
кашля, смысл диагностики кашля заключается не в обна�
ружении этого симптома, так как это не представляет

трудности, а в выявлении самого заболевания, сопровож�
дающегося кашлем, определении тактики его лечения.
Умение управлять кашлем, в первую очередь, максималь�
но должно быть направлено на оптимизацию кашля, как
защитного механизма [9,22,24].

Пути воздействия на кашель включают:
• мероприятия по улучшению дренажной функции

бронхов и восстановлению адекватного мукоцили�
арного клиренса; 

• противокашлевые препараты (по показаниям); 
• использование антибактериальной терапии при

доказанной бактериальной инфекции. 
В настоящее время общепринятой классификации

противокашлевых и отхаркивающих средств нет [3]. В
рекомендациях Американского колледжа пульмонологов
(2006 г.) различают следующие группы препаратов для
лечения кашля:

• средства, воздействующие на мукоцилиарные фак�
торы;

• медикаменты, воздействующие на афферентную
ветвь кашлевого рефлекса (периферические проти�
вокашлевые средства);

• противокашлевые препараты центрального дей�
ствия;

• средства, воздействующие на эфферентную ветвь
кашлевого рефлекса (на спинальном уровне);

• средства, воздействующие на скелетные мышцы;
• другие, включая безрецептурные препараты [41]. 
В повседневной практике, традиционно, у нас исполь�

зуются более ранние классификации средств, влияющих
на кашель [16]:

• мукоактивные препараты, направленные на изме�
нение объема секрета, его характеристик (вязко�
сти, адгезии), стимуляцию перистальтики струк�
тур верхних и нижних дыхательных путей для
улучшения эвакуации слизи; 

• препараты, подавляющие кашлевой рефлекс; 
• комбинированные препараты. 
Мукоактивные препараты. Среди средств, улучшаю�

щих откашливание мокроты, выделяют несколько групп: 
• муколитики — препараты, разжижающие мокроту

и изменяющие вязкость секрета путем изменения
его физико�химических свойств. К ним относятся
ацетилцистеин, цистеин, метилцистеин; 

• мукогидратанты — препараты, способствующие
внедрению воды в структуру секрета слоя «золь».
Это гипертонические солевые растворы, йодсодер�
жащие препараты (натрия и калия йодид); 

• мукорегуляторы — препараты, регулирующие выра�
ботку секрета железистыми клетками. Они воздей�
ствуют на внутриклеточные ферменты, восстанавли�
вают физиологическое соотношение муцинов и нор�
мализируют биохимический состав секрета. К ним
относятся карбоцистеин, степронин, летостеин; 

• поверхностно�активные и разжижающие вещества —
препараты, изменяющие адгезию секрета (бромгек�
син, амброксол); 

• отхаркивающие мукокинетики — препараты, сти�
мулирующие гастропульмональный рефлекс. Это
препараты термопсиса, солодки, алтея, гвайфене�
зин, хлорид аммиака, натрия цитрат, терпингидрат
(табл. 2).

Противокашлевая терапия предписана в случаях, если
кашель вызывает существенный дискомфорт, и при усло�
вии, что подавление защитного механизма очищения
дыхательных путей не препятствует выздоровлению [43].
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Согласно рекомендациям АССР, в терапии пациентов с
острым бронхитом противокашлевые средства иногда
полезны и могут быть назначены для кратковременного
симптоматического облегчения кашля [41], однако их
прием не уменьшает длительность заболевания (Alberta
Clinical Practice Guideline Working Group, 2008). Показа�
ниями к применению противокашлевых ЛС являются те
клинические состояния, при которых отмечается сухой,
частый кашель, приводящий к рвоте, нарушению сна и
аппетита («мучительный», «истощающий» кашель)
[2,6,16,19]. Поэтому при гриппе, остром ларингите, трахе�
ите, бронхите и других заболеваниях органов дыхания,
сопровождающихся «истощающим» непродуктивным
кашлем, применение противокашлевых препаратов может
быть признано целесообразным. Частый болезненный
кашель при сухом плеврите также является показанием
для назначения данных ЛС [2,6,8,16]. 

Наркотические препараты используются крайне редко
из�за возможного одновременного угнетения дыхательного
центра и уменьшения дыхательного объема, что в ряде слу�
чаев (особенно при эмфиземе легких, бронхиальной астме
и др.) может ухудшить состояние больных. Кроме того, они
способны вызывать наркотическую зависимость, негатив�
но влиять на моторику желудочно�кишечного тракта. Наз�
начаются в тех случаях, когда противокашлевые препараты
других групп оказались недостаточно эффективны. К пред�
ставителям этой группы относятся морфин, кодеин и их
производные, дионин и другие опиаты [6,14,16]. 

Неопиоидные противокашлевые препараты цен�
трального действия (бутимират, дектрометорфан, глау�
цин) как и агонисты опиоидных рецепторов, подавляют
кашлевой рефлекс за счет угнетения кашлевого центра
через неопиоидэргические пути. Препараты этих групп
не вызывают привыкания и лекарственной зависимости
и поэтому могут чаще использоваться, в том числе и у
детей. Некоторые из них обладают центральным дей�
ствием (бутамират, глауцин, окселадин и др., оказывают
прямое угнетающее влияние на кашлевой центр, кроме
того, обладают анальгетическим действием); другие дей�
ствуют преимущественно на периферические звенья
кашлевого рефлекса (преноксдиазин) [6,14,16]. 

Глауцин (глаувент) — алкалоид, полученный из
растения Glaucium flavum Crantz (семейство маковые).
Хотя химически он обладает определенным сходством с
опиатами, его противокашлевый эффект не подавляется
налоксоном, и у него нет многих других характеристик
опиатов. Избирательно угнетает кашлевой центр продол�
говатого мозга. В отличие от опиоидных препаратов, не
вызывает угнетения дыхания, привыкания, лекарствен�
ной зависимости и обстипации. Обладает слабыми адре�
ноблокирующими свойствами, гипотензивным эффек�
том, бронхорасширяющим и противовоспалительным
действием [14]. Хорошо всасывается из ЖКТ. Эффект
развивается через 30 минут и длится около 8 часов [14].
Назначается детям с 4�летнего возраста.

Противокашлевые препараты периферического дей�
ствия угнетают кашлевой рефлекс за счет снижения чув�
ствительности рецепторов нервных окончаний блуждаю�
щего нерва, расположенных в органах дыхания. Следует
отметить, что по выраженности терапевтического эффек�
та данные ЛС значительно уступают препаратам цен�
трального действия. 

Комбинированные противокашлевые препараты для
подавления кашля обычно содержат не менее двух ком�
понентов, один из которых — противокашлевой препарат
центрального или периферического действия в комбина�
ции с антигистаминным (фенилтолоксамин, трипроли�
дин), мукокинетическим (гвайфенезин, терпингидрат),
бронхолитическим (сальбутамол), спазмолитическим
(левоментол), жаропонижающим (парацетамол) или
антибактериальным (биклотимол) средствами. Комби�
нированные препараты назначаются строго по рекомен�
дации врача, с учетом индивидуальных особенностей
течения заболевания и побочных действий входящих в
состав компонентов («подсушивающий» эффект антиги�
стаминных; эффект «заболачивания легких» при одно�
временном приеме противокашлевых и муколитиков при
продуктивном кашле).

Уже более 30 лет в Украине в терапии заболеваний
органов дыхания, сопровождающихся сухим непродук�
тивным кашлем (острый и хронический бронхит, тра�
хеобронхит, бронхиальная астма, пневмония, бронхоэк�
тазы) применяется комбинированный препарат Бронхо�
литин, в состав которого входят глауцина гидробромид,
эфедрина гидрохлорид и масло базилика [14]. Особенно�
стью этого препарата является бронхоспазмолитическое
и адренолитическое действие за счет стимуляции α� и β�
адренорецепторов и угнетения активности аминооксида�
зы, а также спастического эффекта гистамина на бронхи,
вследствие чего уменьшается отек слизистой оболочки
бронхов и расширяется их просвет. Благодаря этому
облегчается удаление мокроты и происходит дезобструк�
ция бронхов При приеме внутрь бронходилатирующий
эффект эфедрина реализуется через 30–40 минут, дли�
тельность его действия составляет 4–6 часов. Это опреде�
ляет целесообразность назначения препарата при респи�
раторных заболеваниях, сопровождающихся непродук�
тивным кашлем и бронхоспазмом. Кроме того, масло
базилика имеет противовоспалительный, анестезирую�
щий и слабый антисептический эффекты, а также успока�
ивающе действует на нервную систему. Препарат пока�
зан детям в возрасте старше трех лет, у которых отмеча�
ется изнурительный кашель, поскольку Бронхолитину
свойственно противокашлевое действие без угнетения
дыхательного центра [2,14,16].

Следует помнить, что применение препарата Бронхо�
литин® оправдано лишь при отсутствии выраженных
изменений слизистой оболочки нижних отделов бронхи�
ального дерева, поскольку входящий в его состав эфе�
дрин «подсушивает» слизистую оболочку бронхов и нес�

Таблица 2
Лекарственные средства (ЛС) противокашлевого действия [9]
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колько повышает вязкость бронхиального секрета
(Софарма, 2002).

По данным клинических исследований, применение
сиропа Бронхолитин в качестве противокашлевого сред�
ства оценивается как безопасное в условиях амбулатор�
ного или стационарного лечения. Глауцин оценен как
лекарство с очень хорошей переносимостью и хорошим
комплайенсом. Не установлены побочные эффекты со
стороны сердечно�сосудистой системы. Эфедрин может
вызывать повышение артериального давления у пациен�
тов с артериальной гипертензией, в то же время данный
эффект нивелируется гипотензивным действием глауци�
на при их сочетанном применении.  Благодаря стимули�

рующему воздействию  эфедрина на ЦНС повышается
психический тонус и уменьшается потребность в сне;
увеличивается физическая работоспособность. 

Препарат назначают детям с 3�летнего возраста [14].
Противокашлевые препараты (независимо от механиз�

ма их действия) противопоказаны при легочных кровоте�
чениях, бронхообструктивных состояниях (за исключени�
ем Бронхолитина®) и во всех случаях гиперпродукции тра�
хеобронхиального секрета. Необходимо также отметить,
что очень осторожно следует относиться к одновременно�
му применению противокашлевых и мукоактивных препа�
ратов, в том числе в фиксированных комбинациях, из�за
возможного развития синдрома «заболоченных бронхов».
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