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В последние годы кашель у детей стал, пожалуй, са-
мой частой причиной обращения к врачу: 50-70% детей
до года и 30-60% детей школьного возраста обращаются
к педиатрам, пульмонологам, аллергологам, оторинола-
рингологам именно по этому поводу. Кашель вызывает
серьезную тревогу и озабоченность как у родителей, так
и у врачей и требует порой длительного диагностическо-
го поиска [3, 6] .

Физиологическая роль кашля как рефлекторного за-
щитного механизма, состоит в очищении дыхательных
путей не только от секрета, но и от посторонних веществ,
попавших в организм извне. Благодаря мукоцилиарно-
му клиренсу, все посторонние частицы осаждаются сли-
зью, вырабатываемой бокаловидными клетками, и транс-
портируются из полости носа и околоносовых пазух в
глотку. Раздражение рецепторного аппарата слизистой
оболочки дыхательных путей и нарушение необходимо-
го для нормального дыхания дренажа бронхиального де-
рева и является причинами возникновения кашля [1, 4].

Следует подчеркнуть, что у детей раннего и дошколь-
ного возраста, и особенно первых лет жизни, непродук-
тивный характер кашля чаще обусловлен повышенной
вязкостью бронхиального секрета, нарушением «сколь-
жения» слизи по бронхиальному дереву вследствие по-
вышения адгезивности секрета, недостаточной активно-
стью мерцательного эпителия бронхов и несостоятель-
ностью сократительного аппарата бронхиол. Немалую
роль в этом возрасте играет недостаточный синтез сур-
фактанта, особенно выраженный у недоношенных и де-
тей первых месяцев жизни. Начиная с возраста 5-6 лет, в
механизме возникновения кашля большое значение при-
обретает бронхоспазм и гиперреактивность бронхов [3,
7,  8, 10].

Выделяют 5 основных групп причинных факторов,
обусловливающих появление кашля:

• причины, вызывающие раздражение рецепторного
аппарата слизистой оболочки респираторного тракта
(непосредственное, ирритантное раздражение и/или вос-
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паление как инфекционного, так и неинфекционного ге-
неза);

• сдавление дыхательных путей извне;
• факторы, вызывающие обструкцию дыхательных

путей;
• раздражение рецепторов костальной и париеталь-

ной плевры;
• раздражение рецепторного аппарата медиастиналь-

ного  комплекса.
Причем в каждой из этих групп насчитывается до не-

скольких десятков факторов, способных вызвать кашель.
Редкие кашлевые толчки физиологичны, они удаляют
скопление слизи из гортани. Здоровые дети могут каш-
лять 10-15 раз в день, больше утром, что не должно тре-
вожить родителей [3, 7].

Классификация кашля
1. По длительности кашель бывает:
• острый (продолжительность от 1 до 3 недель);
• подострый (продолжительность от 3 до 6 недель);
• хронический (продолжительность свыше 6-8 не-

дель).
2. По времени появления:  утренний, дневной, ве-

черний, ночной.
3. По характеру: продуктивный («влажный») и не-

продуктивный («сухой»).
4. По ритму (покашливание, серия кашлевых толч-

ков, приступообразный).
5. По тембру (короткий, лающий, сиплый и беззвуч-

ный).
Острый кашель обычно обусловлен вирусной или

вирусно-бактериальной инфекцией верхних дыхательных
путей и проходит в течение 5-10 дней. При вовлечении в
инфекционный процесс бронхиального дерева и при
некоторых этиологически значимых возбудителях (хлами-
дии, микоплазмы) он может затягиваться до 3 недель.
Острый кашель характерен для ОРИ, протекающей с по-
ражением гортани, трахеи, бронхов, а также для пневмо-
нии. В начале заболевания кашель непродуктивный и
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субъективно ощущается как навязчивый. При ларингите
и трахеите нередок лающий сухой кашель с металли-
ческим обертоном. Влажный кашель характерен для
бронхитов, его толчки заканчиваются отхождением мок-
роты (у маленьких детей это воспринимается на слух),
возникая вновь при ее накоплении. Отхождение мокро-
ты субъективно воспринимается как облегчение. Харак-
тер кашля редко указывает на этиологию пневмонии.
Исключение составляет кашель стаккато при хлами-
дийной пневмонии у детей первых месяцев жизни.

В случае внезапного появления навязчивого коклю-
шеподобного кашля без признаков ОРИ следует, преж-
де всего, думать об инородном теле.

Затяжной кашель наблюдается обычно после остро-
го бронхита. Чаще всего он связан с постинфекционной
гиперпродукцией мокроты и, нередко, с гиперчувстви-
тельностью кашлевых рецепторов. Это, как правило,
длительный сухой кашель, часто болезненный, присту-
пы которого заканчиваются отхождением комочка плот-
ной слизи, состоящего из фибринозных наложений в тра-
хее и бронхах. Затяжной кашель без хрипов в легких типи-
чен для коклюша, характеризуется отсутствием облег-
чения после нескольких кашлевых толчков, следующих
один за другим, доводит ребенка до изнеможения и за-
канчивается типичными репризами. Нередко после при-
ступа кашля может быть рвота.

Рецидивирующий кашель, сопровождающий почти
каждый эпизод ОРВИ, обычно влажный, затяжной, дли-
тельность его превышает 2 недели, не сопровождается
явными признаками бронхоспазма, который, однако,
нередко выявляется при исследовании функции внешне-
го дыхания (проба с бронходилататорами). При рециди-
вирующем бронхите с обструктивным синдромом у де-
тей до 3 лет кашель влажный или «спастический» – воз-
никает на фоне ОРИ, обычно при наличии температуры
и катарального синдрома. В отличие от кашля при брон-
хиальной астме он не носит характера приступа. Однако
по виду кашля эти две формы сложно отличить, посколь-
ку кашель и обструкция на фоне ОРИ – наиболее рас-
пространенный тип вирусиндуцированной бронхиаль-
ной астмы, особенно у маленьких детей.

Этиология хронического кашля более разнообраз-
на и находится в тесной зависимости от возраста ребенка
[8]. Появление кашля у ребенка первых месяцев жиз-
ни, особенно новорожденных, – достаточная редкость,
так как в норме кашлевой рефлекс формируется к концу
третьего месяца жизни. До этого преобладает чихание.
Появление кашля – признак серьезной и, как правило,
врожденной патологии: пороки развития легких (врож-
денная долевая эмфизема, трахеоэзофагеальная фисту-
ла, аномалия отхождения аорты, пережимающей трахею),
врожденная тимома, рабдомиома и, реже, наследствен-
ные заболевания – муковисцидоз, дефицит а1 – антитрип-
сина или их сочетание. Среди инфекций, способных стать
причиной длительного кашля у грудных детей, следует
отметить цитомегаловирусную (ЦМВ), респираторно –
синцитиальную (PC) - вирусную, коклюшную и хлами-
дийную, вызванную Сl. trachomatis.

Основными причинами длительного кашля у детей
раннего возраста (1-3 лет) также являются неинфекци-
онные факторы (80% случаев), причем чаще всего это

инородные тела гортани и бронхов. Такие неинфекцион-
ные причины длительного кашля, как синдром затекания
(drip-syndrome), бронхиальная астма, муковисцидоз, де-
фицит а1-антитрипсина и пороки легких, как правило,
дебютируют с острой респираторной инфекции, иногда
даже с пневмонии, которая длительно не разрешается,
несмотря на адекватную терапию и отсутствие деструк-
ции легочной паренхимы.

Значимость инфекционных причин в возникновении
длительного кашля в дошкольно-школьном (от 4 до 12
лет) и подростковом возрасте не превышает, по зарубеж-
ным данным, 7-10%. Причины в основном те же: респи-
раторный микоплазмоз, хламидиоз, реже у детей 4–12
лет коклюш, хронический бронхит и у подростков - брон-
хоэктатическая болезнь. В эти же возрастные периоды
одной из важнейших причин длительного кашля являет-
ся туберкулез. Среди неинфекционных причин почти в
50% случаев у детей в возрасте от 4 до 12 лет причиной
длительного кашля является не диагностированная брон-
хиальная астма, особенно так называемый кашлевой ва-
риант и бронхиальная астма физического напряжения.

В дошкольно-школьном и подростковом возрас-
те причинами неинфекционного кашля также являются
гастроэзофагеальный рефлюкс, курение (пассивное и
активное) и психогенный кашель. У грудных детей при
гастроэзофагеальном рефлюксе обычно находят мокрую
подушку с кислым запахом, а старшие дети жалуются на
изжогу. При отсутствии отклонений при обследовании
необходимо подумать о психогенном генезе кашля. В
целом он встречается не более чем в 0,5-1% случаев. Это
обычно сухой с металлическим оттенком кашель, кото-
рый наблюдается только в дневное время и исчезает во
сне. Его отличительная особенность – регулярность и
высокая частота (до 4-8 раз в минуту), прекращение во
время еды и разговора. Психогенный кашель возникает
обычно как реакция на стрессовые ситуации в семье и
школе. У части детей такой кашель имеет характер тика
или проявления обсессивно-компульсивного расстрой-
ства (синдрома Туретта).

Целая группа причин, вызывающих кашель (как ост-
рый, так и, особенно, хронический), объединена поняти-
ем PNDS (post nasal drip syndrome) – синдром постна-
зального затекания, объединяющий воспалительные про-
цессы в носоглотке и околоносовых пазухах (хроничес-
кий ринит, синусит и/ или аденоидит), при которых пато-
логическое отделяемое, стекая по задней стенке глотки,
попадает в гортаноглотку, запуская афферентную часть
дуги кашлевого рефлекса. Кашель при PNDS сухой, но
больные характеризуют его как продуктивный, обычно
возникает ночью или утром, когда ребенок встает с по-
стели. Днем, в вертикальном положении тела, слизь, сте-
кая, рефлекторно проглатывается. Постоянный сухой
кашель с изменением голоса может указывать на па-
пилломатоз гортани. Кашель при приеме пищи возни-
кает при дисфагии, для его констатации у грудного ре-
бенка следует проследить процесс питания жидкой и бо-
лее густой пищей в разных положениях. При бронхопи-
щеводном свище кашель часто сопровождается отделе-
нием обильной пенистой мокроты. Во всех случаях тако-
го кашля показано контрастное исследование пищевода.
Ночной кашель характерен для бронхиальной астмы,
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он возникает обычно ближе к утру вследствие усиления
бронхоспазма. Нередко такой кашель указывает на ал-
лергию к перу подушки. Ночной кашель наблюдается
также при желудочно–пищеводном рефлюксе.

Лечение кашля
Противокашлевая терапия (ПТ) занимает большое

и важное место в лечении заболеваний респираторного
тракта у детей, являясь одним из основных направлений
вспомогательной, симптоматической терапии. Необхо-
димость лечения кашля, то есть назначения противо-
кашлевой терапии, возникает только тогда, когда кашель
нарушает самочувствие и состояние больного. Показа-
нием к назначению лечения является также утрата за-
щитного эффекта кашля и приобретение патологи-
ческого значения, при котором кашель может стать при-
чиной различных осложнений (травматизация слизистой
оболочки гортани и бронхов, в тяжелых случаях - утрата
эластичности легочной ткани с развитием пневмоторак-
са, пневмомедиастинума, интерстициальной эмфиземы).
В компрессионную фазу непродуктивного кашля также
могут отмечаться нарушение ритма сердца, колебание
артериального давления и существенное снижение ве-
нозного возврата, недержание мочи.

При лечении продуктивного кашля с обильной жид-
кой мокротой основная задача заключается в изменении
физико-химических свойств секрета (повышенной вяз-
кости и адгезивности), снижении его внутриклеточного
образования. Такая терапия особо необходима в ситуа-
циях, когда кашель очень интенсивный, сопровождается
рвотой или когда имеется риск развития аспирации, на-
пример, у детей с тяжелой патологией ЦНС, миопатией,
новорожденных, недоношенных детей [1, 5, 9].

Таким образом, для правильного выбора противо-
кашлевого лечения необходимо:

• во-первых, оценить характер кашля (продуктивность,
интенсивность, степень влияния на состояние больно-
го);

• во-вторых, на основании анамнестических, физи-
кальных и, при необходимости, дополнительных лабора-
торных и/или инструментальных данных определить при-
чину кашля и характер бронхиального секрета (слизис-
тый или гнойный, степень вязкости, «подвижности», ко-
личество и т.д.), выявить наличие или отсутствие брон-
хоспазма;

• в-третьих, учитывать фармакологические характе-
ристики противокашлевых препаратов.

В настоящее время врачи располагают большим ко-
личеством противокашлевых средств. Среди них можно
выделить собственно противокашлевые препараты, пре-
параты с опосредованным противокашлевым эффектом
и комбинированные препараты.

Группу собственно противокашлевых лекарствен-
ных средств принято делить также на наркотические и
ненаркотические, центрального и периферического дей-
ствия. Препараты центрального действия подавляют ак-
тивность кашлевого центра продолговатого мозга и свя-
занные с ним нервные центры спинного мозга. К ним
относят препараты с наркотическим эффектом (Кодеин,
Дионин, Морфин, Декстрометорфан (Гриппостад гуд
найт, Алекс Плюс, Туссин Плюс) и препараты, оказыва-

ющие ненаркотическое противокашлевое действие (Бу-
тамират цитрат (Синекод, Стоптуссин), Глауцин гидро-
хлорид (Глаувент, Бронхолитин), Либексин, Левопронт),
как правило, в сочетании с легким обезболивающим,
успокаивающим и слабым спазмолитическим эффектом.
Например, противокашлевые препараты центрального
действия показаны при врожденной долевой эмфиземе,
некоторых сосудистых аномалиях в предоперационном
периоде. Следует учитывать, что маленькие дети очень
чувствительны к использованию этих лекарственных
средств и у них могут быть такие побочные эффекты, как
сонливость, заторможенность даже при использовании
возрастных дозировок.

Препараты наркотического действия применяют
в педиатрии крайне редко, обычно в условиях стациона-
ра и по особым показаниям: при онкологических забо-
леваниях дыхательного тракта, для подавления кашлево-
го рефлекса при проведении бронхографии, бронхоско-
пии и при других хирургических вмешательствах. Исклю-
чение составляют препараты на основе декстрометор-
фана (Туссин Плюс), но использование их в раннем воз-
расте не показано.

Показанием к назначению противокашлевых пре-
паратов центрального ненаркотического действия
является длительный кашель и острый чрезмерный ка-
шель, сопровождающийся рвотой, болевым синдромом
(сухой плеврит, перелом ребер, травма грудной клетки) и
в случаях, когда имеется реальная угроза аспирации или
осложнений, коклюш. В грудном возрасте оптимально
использование Синекода (бутамират цитрат) и Сто-
птуссина, включающего, наряду с бутамиратом натрия,
средство с отхаркивающим и муколитическим эффек-
том гвайфенезин.

При влажном характере подавление кашля недо-
пустимо, так что вмешательство оправдано только с це-
лью способствовать его большей эффективности. При-
менение муколитиков более оправдано при хроничес-
ких заболеваниях, сопровождающихся обилием вязкой
мокроты (хроническая пневмония, муковисцидоз, поро-
ки развития бронхов). После введения этих средств необ-
ходим постуральный дренаж. Выбор мукоактивных пре-
паратов должен осуществляться с учетом механизма их
действия [1, 2, 9].

Классификация мукоактивных препаратов по
механизму действия

1. Препараты прямого действия
Муколитики - производные цистеина со свободной

тиоловой группой (за счет свободной SH-группы разры-
вают дисульфидные связи между гликопротеинами мок-
роты): ацетилцистеин, цистеин, метилцистеин этил-
цистеин, месна.

Мукогидротанты (способствуют внедрению воды в
структуру бронхиального секрета): неорганический йод,
вода, гипертонические солевые растворы, соли на-
трия и калия.

2. Препараты непрямого действия
Мукорегуляторы (регулируют выработку секрета

железистыми клетками): производные цистеина с бло-
кированной тиоловой группой (воздействуя на внутри-
клеточные ферменты, восстанавливают физиологичес-
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кое соотношение муцинов и нормализуют биохимичес-
кий состав секрета): флуифорт, карбоцистеин, степ-
ронин, летостеин.

Поверхностно-активные разжижающие вещества
(изменяют адгезию секрета): производные алкалоидов
(посредством стимуляции альвеолярной адгезии секре-
та, кроме того, имеет место муколитический эффект, свя-
занный с деполяризацией мукопротеиновых и мукопо-
лисахаридных волокон): бромгексин, амброксол, Брон-
хипрет.

Отхаркивающие мукокинетики (усиливают физио-
логическую активность мерцательного эпителия и пери-
стальтические движения бронхиол, способствуя продви-
жению мокроты из нижних в верхние отделы дыхатель-
ных путей и ее выделению; этот эффект обычно хорошо
сочетается с усилением секреции бронхиальных желез):
препараты термопсиса, солодки, алтея, гвайфенезин,
терпингидрат, Синупрет.

Препараты с опосредованным противокашлевым
действием (антигистаминные, противоотечные, бронхо-
литики, противовоспалительные препараты) имеют весь-
ма ограниченные показания для лечения собственно каш-
ля, однако важны для устранения ряда причин, его вызы-
вающих. Поэтому использование этих препаратов долж-
но быть дифференцированным. Например, антигиста-
минные препараты, особенно I поколения, не рекомен-
дуется применять при лечении кашля у детей раннего
возраста, так как их «высушивающее» действие на сли-
зистую бронхов усиливает непродуктивный кашель, вы-
зываемый и без того вязким характером секрета. В силу
тех же причин у детей раннего возраста не применяются
оральные противоотечные средства (деконгестанты),
используемые при остром рините и кашле у взрослых.
Бронхолитики (сальбутамол, беродуал, эуфиллин, тео-
филлин) применяются только в случаях, когда кашель ас-
социирован с бронхоспазмом. Использование атропи-
на нежелательно как у детей, так и у взрослых, так как он
сгущает мокроту, делая её более вязкой и трудноудали-
мой.

Подавление кашля, сопровождающего обструктивный
синдром, не должно являться самоцелью – применение
симпатомиметиков (сальбутамол, тербуталин, фено-
терол, беродуал), ликвидирующих бронхоспазм, способ-
ствует и прекращению кашля. Бронхорасширяющие
(2-агонисты, антихолинергики, теофиллины) и проти-
вовоспалительные средства (кортикостероиды), обла-
дая общим противовоспалительным действием, сокра-
щают и бронхиальную секрецию. При необходимости
противовоспалительная терапия дополняется назначени-
ем бронхолитиков, а собственно противокашлевая тера-
пия (чаще отхаркивающие препараты) играет лишь не-
значительную, вспомогательную роль.

При назначении комбинированных препаратов,
обычно содержащих 2 и более компонентов с разным

механизмом действия (центральное, антигистаминное,
отхаркивающее, деконгестантное) следует учитывать осо-
бенности каждого компонента, побочные действия
препарата и противопоказания к применению. В педиат-
рической практике, кроме требования к эффективности
того или иного лекарственного средства, необходимо
думать и о безопасности. К комбинированным препара-
там относятся: бронхолитин (глауцина гидрохлорид, эфед-
рин, эфирное масло шалфея и лимонная кислота), джо-
сет (сальбутамола сульфат, бромгексина гидрохлорид,
гвайфенезин, ментол), гексапневмин (парацетамол, ас-
корбиновая кислота, фолкодин).

Заключение
Широкий спектр противокашлевых средств нередко

создаёт трудности для правильного выбора терапии, если
не учитывать природу кашля и механизм фармакологи-
ческого действия применяемых препаратов.

Определенную помощь в этом оказывает оценка про-
должительности кашля, что косвенно позволяет предпо-
ложить его природу. Причины разного по продолжитель-
ности кашля существенно отличаются, и такое деление
позволяет врачу предположить наиболее вероятное про-
исхождение кашля и выбрать оптимальное противо-
кашлевое средство, определить тактику обследования
больного и весь комплекс лечебных мероприятий.
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