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Кашель у детей — рациональный 
подход к лечению

Обмен опытом

И.М. Косенко

Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Российская Федерация

Рассматриваются вопросы рационального подхода к лечению заболеваний, сопровождающихся кашлем, у детей. 
Отмечена необходимость учета особенностей заболевания, механизмов действия используемых лекарственных 
средств и их возможных нежелательных эффектов, а также индивидуальных особенностей пациента. Показана высо-
кая эффективность и безопасность фитопрепаратов в лечении болезней органов дыхания у детей. Предложен алго-
ритм выбора препаратов, влияющих на кашель.
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Childhood cough — rational approach to treatment
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Questions of rational approach to treatment of childhood diseases accompanied by cough are discussed in this article. The author 
emphasized the necessity of taking into account special features of the disease, mechanisms of action of used drugs and their 
undesirable effects, as well as individual characteristics of a patient. High efficacy and safety of herbal drugs in treatment of respiratory 
disorders in children is shown. An algorithm of choice of drugs influencing on cough is offered.
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Кашель — один из наиболее распространенных 
и важных симптомов заболеваний детского возраста. 
Существует ошибочное мнение, что с кашлем может 
справиться любой человек, даже не обладающий спе-
циальными знаниями. Нередко это приводит к непра-
вильному выбору противокашлевой терапии. Между 
тем залог успешного лечения кашля у детей — свое-
временно и правильно верифицированный диагноз, 
который может правильно поставить только врач [1]. 
Это особенно актуально в педиатрии, поскольку и сам 
детский организм, и заболевания у детей имеют свои 
особенности.

Кашель, или «внезапный взрывной выдох», это хоро-
шо известный, но весьма сложный по своему механизму 
рефлекс, направленный на восстановление проходимо-
сти дыхательных путей. Механизм развития кашля свя-
зан с раздражением рецепторов блуждающего нерва 
в области рефлексогенных зон (слизистой оболочке гор-
тани, бифуркации трахеи, крупных бронхах). В качестве 
раздражителей кашлевых рецепторов могут выступать 
холодный или сухой воздух, резкие запахи, мокрота, 
назальный секрет, вирусы, бактерии, инородное тело 
и др. [2]. Кашель возникает как при воздействии меха-
нических и химических раздражителей на «быстрые» 
(ирритативные) рецепторы, так и медиаторов воспале-
ния — на «медленные» С-рецепторы. По мере уменьше-
ния диаметра бронхов число рецепторов в них сокраща-

ется. В терминальных бронхах кашлевых рецепторов нет, 
поэтому при их избирательном поражении и наличии 
симптомов дыхательной недостаточности кашель может 
отсутствовать. Кроме того, кашель может быть вызван 
раздражением рецепторов, расположенных в области 
наружного слухового прохода, слизистой оболочки при-
даточных пазух носа и глотки, на плевре, брюшине, диа-
фрагме, перикарде и др. [3, 4]. Редкие кашлевые толчки 
физиологичны, т. к. удаляют скопление слизи из гортани. 
Здоровые дети кашляют в среднем 10–15 раз в день, 
чаще в утренние часы.

Известно много различных причин возникновения 
«нефизиологического» кашля [1]:

связанные с поражением дыхательных путей раз-• 
личными агентами (инфекционными, химическими, 
инородными телами и др.);
не связанные с прямым поражением дыхательных • 
путей (психогенный кашель, заболевания сердечно-
сосудистой, пищеварительной системы, реакции 
на лекарственные средства и др.).
Самые частые причины нефизиологического каш-

ля — заболевания дыхательной системы, при кото-
рых он является одним из первых и наиболее важных 
симптомов. В педиатрии подавляющее число случаев 
обращений к врачу по поводу кашля связано с острыми 
и хроническими заболеваниями органов дыхания, обу-
словленными в основном респираторными инфекциями 
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в верхних и нижних дыхательных путях, а также аллер-
гической патологией (табл.) [1, 5–8]. Являясь физиоло-
гическим механизмом очищения дыхательной системы, 
при заболеваниях органов дыхания кашель очень быстро 
может приобретать патологический характер [2].

В физиологических условиях кашель играет лишь 
вспомогательную роль в процессах очищения дыхатель-
ных путей, поскольку барьерную, иммунную и очиститель-
ную функцию респираторного тракта обеспечивают муко-
цилиарный транспорт (клиренс) и перистальтика мелких 
бронхов. Чужеродные частицы и микроорганизмы осе-
дают на слизистой оболочке и затем выводятся вместе 
с трахеобронхиальной слизью.

Образование бронхиального секрета — одно из обя-
зательных условий нормального функционирования 
бронхиального дерева. Бронхиальный секрет сложен 
по составу и является суммарным продуктом секреции 
бокаловидных клеток эпителия, клеток Кларка, желез 
трахеи и бронхов, транссудации плазменных компо-
нентов, метаболизма подвижных клеток и вегетирую-
щих микроорганизмов, а также легочного сурфактан-
та. В бронхиальном секрете обнаруживают и клеточные 
элементы: альвеолярные макрофаги и лимфоциты. При 
оптимальной реологии (текучести) трахеобронхиаль-
ный секрет обладает бактерицидными свойствами, т. к. 
содержит иммуноглобулины и неспецифические фак-
торы защиты (лизоцим, трансферрин, опсонины и др.) 
[9, 10]. По физико-химической структуре бронхиальный 
секрет представляет собой многокомпонентный колло-
идный раствор, состоящий из двух фаз: более жидкой 
(золь) и гелеобразной, нерастворимой. В растворимой 
фазе бактериального секрета содержатся электролиты, 
сывороточные компоненты, белки, биологически актив-
ные вещества, ферменты и их ингибиторы. Гель имеет 
фибриллярную структуру и образуется преимущественно 
за счет местно синтезированных макромолекулярных 
гликопротеиновых комплексов муцинов, сцепленных 
дисульфидными мостиками. Золь покрывает апикаль-
ные поверхности мукоцилиарных клеток. Именно в этом 
слое реснички мерцательного эпителия совершают коле-
бательные движения и передают свою кинетическую 
энергию наружному слою — гелю. Скорость мукоцили-
арного транспорта у здорового человека колеблется 
от 4 до 20 мм в мин, в норме за 1 сут транспортируется 
от 10 до 100 мл бронхиального секрета, который, попа-
дая в глотку, проглатывается.

Нарушение мукоцилиарного транспорта у детей может 
быть обусловлено несколькими причинами: гиперплази-
ей слизистой оболочки бронхов под влиянием инфекци-
онного, аллергического или иного воспаления; отеком 
слизистой оболочки бронхиального дерева; повышен-
ной секрецией слизи; увеличением вязкости секрета; 
снижением образования сурфактанта; бронхоспазмом; 
дискинезией бронхов, т. е. уменьшением их калибра 
на выдохе более чем на 25% по сравнению с калибром 

на вдохе. Нарушение мукоцилиарного транспорта может 
быть вызвано сочетанием 2 или более из этих факторов.

Воспаление органов дыхания, как правило, сопрово-
ждается компенсаторным увеличением слизеобразова-
ния. Изменяется и состав трахеобронхиального секрета: 
уменьшается удельный вес воды и повышается концен-
трация муцинов, что приводит к увеличению вязкости 
секрета. Установлено, что чем выше вязкость, тем ниже 
скорость продвижения по респираторному тракту. Кроме 
того, увеличение вязкости бронхиального секрета спо-
собствует повышенной адгезии (прилипанию) патогенных 
микроорганизмов на слизистых оболочках респиратор-
ного тракта, что создает благоприятные условия для их 
размножения. Изменение состава слизи сопровождает-
ся и снижением бактерицидных свойств бронхиального 
секрета за счет уменьшения концентрации в нем секре-
торного иммуноглобулина А. В свою очередь инфекци-
онные агенты и их токсины оказывают неблагоприятное 
воздействие на слизистые оболочки дыхательных путей. 
Следовательно, нарушение дренажной функции бронхи-
ального дерева может привести не только к вентиляци-
онным нарушениям, но и снижению местной иммуноло-
гической защиты дыхательных путей с высоким риском 
развития затяжного течения воспалительного процесса 
и способствовать его хронизации [2, 11].

Таким образом, при воспалительных заболеваниях 
респираторного тракта, когда изменяются реологические 
свойства секрета и снижается мукоцилиарный транспорт, 
перистальтические движения мелких бронхов и деятель-
ность реснитчатого эпителия крупных бронхов и трахеи 
не обеспечивают необходимого дренажа, кашель стано-
вится единственным эффективным механизмом сана-
ции трахеобронхиального дерева. Появление у ребенка 
кашля должно рассматриваться как проявление несо-
стоятельности физиологических механизмов санации 
трахеобронхиаль ного дерева [7, 12, 13]. При этом защит-
ную функцию кашель может выполнять только при опре-
деленных реологических свойствах мокроты (патологи-
ческого секрета дыхательных путей, выделяемого при 
кашле или отхаркивании).

Кашель — не самостоятельное заболевание, а кли-
нический симптом (нередко единственный) какой-либо 
болезни или патологического состояния. Попытки устра-
нения этого симптома без уточнения природы кашля 
ошибочны. Лечение кашля у детей следует начинать 
с устранения его причины.

При сборе анамнеза необходимо обращать внимание [9]:
на наследственность — наличие в семье больных • 
аллергическими заболеваниями позволяет заподо-
зрить возможный аллергический характер кашля;
аллергологический анамнез — причиной сохранения • 
длительного кашля может быть наличие аллергенов 
в окружении ребенка;
хронические заболевания носоглотки, бронхолегоч-• 
ные заболевания в семье;

Острый кашель

Хронический кашель

При заболеваниях 
дыхательной системы

При заболеваниях 
других органов и систем

Острые респираторные инфекции 
различной этиологии:
• вирусной;
• смешанной вирусно-бактериальной;
• бактериальной

Хронический бронхит
Бронхиальная астма
Синуситы
Объемные образования
Муковисцидоз

Сердечно-сосудистой системы
Желудочно-кишечного тракта
Нервной системы
Эндокринной системы

Таблица. Основные причины возникновения острого и хронического кашля в практике педиатра [1]
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гастроэнтерологические заболевания, особенно • 
эзофагит, гастрит, дуоденит, гастроэзофагеальный 
 рефлюкс;
туберкулезный анамнез — необходимо обследовать • 
ребенка на предмет вероятного инфицирования;
наличие в семье других детей, посещающих детские • 
учреждения, что приводит к более частым респира-
торным заболеваниям;
курение родителей и, возможно, самого пациен-• 
та нередко приводит к развитию кашля, особенно 
в утренние часы;
эффект проводимой терапии — важно выяснить, • 
какие препараты и как долго назначались для лече-
ния кашля; низкая эффективность лечения может 
быть связана с неправильным диагнозом, неправиль-
но подобранной дозой лекарства.
При установлении причины возникновения кашля в 

первую очередь должно проводиться лечение основного 
заболевания (этиотропное и/или патогенетическое). При 
эффективном лечении кашель исчезает [5–7, 14, 15].

Интенсивность и характер кашля у детей зависят 
от этиологического фактора, периода заболевания 
и индивидуальных особенностей организма. Детальная 
характеристика кашля (частота, интенсивность, тембр, 
периодичность, болезненность, продуктивность, характер 
мокроты, время появления, продолжительность и др.), 
а также уточнение анамнеза и адекватная оценка резуль-
татов клинического обследования позволяют установить 
правильный диагноз и назначить адекватную терапию 
[7, 12, 16, 17].

Кашель может быть сильным, частым, мучительным, 
сопровождаться рвотой, анорексией, болью, нарушением 
сна, но может быть почти незаметным и в то же время 
постоянным, длительным.

Одной из важных характеристик кашля является его 
продуктивность. В зависимости от количества и качества 
образующейся в дыхательных путях мокроты, различают 
сухой и влажный кашель. Продуктивность кашля зависит 
как от характера заболевания, так и от фазы воспали-
тельного процесса.

Продуктивный кашель связан с образованием жидкой 
мокроты. Разнокалиберные влажные хрипы свидетель-
ствуют о наличии секрета в просвете бронхов. Проводные 
хрипы возникают при скоплении секрета в верхних дыха-
тельных путях и исчезают при откашливании или измене-
нии положения тела ребенка. Неэффективный, непродук-
тивный сухой кашель, когда ребенок не может полностью 
откашлять мокроту, бывает связан с бронхоспазмом, 
повышенной вязкостью мокроты или сниженной мукоци-
лиарной активностью ресничек бронхиального дерева, 
слабым кашлевым рефлексом у грудных детей, слабостью 
дыхательной мускулатуры. Непродуктивный сухой кашель 
не выполняет своей защитной функции [2]. При острой 
респираторной инфекции такая симптоматика обычно 
имеет место в первые дни болезни, и основная задача т. н. 
противокашлевой терапии — перевести кашель из сухого 
непродуктивного, во влажный продуктивный. Это приво-
дит к восстановлению проходимости дыхательных путей, 
устранению раздражения слизистой оболочки, прекра-
щению кашлевого рефлекса. Как правило, на 3–4-е сут 
болезни происходит «увлажнение» кашля, увеличение 
объема бронхиального секрета, но эвакуация его в этот 
период уже нарушена вследствие повреждения мукоци-
лиарного эпителия. Следовательно, при неосложненном 
течении острой респираторной инфекции характер кашля 
меняется, что требует дифференцированного подхода 
к его лечению [7].

Необходимо подчеркнуть, что у детей (особенно ранне-
го возраста) кашель чаще всего обусловлен повышенной 
вязкостью бронхиального секрета, нарушением сколь-
жения мокроты по бронхиальному дереву, недостаточной 
активностью мерцательного эпителия бронхов и сокра-
щения бронхиол. Немалую роль играет недостаточный 
синтез сурфактанта, особенно выраженный в первые 
месяцы жизни. Именно поэтому основной целью терапии 
является разжижение мокроты, снижение ее адгезив-
ности и увеличение тем самым эффективности кашля. 
Т. е. эффективность противокашлевой терапии заключа-
ется, по сути, в усилении кашля при условии перевода его 
из сухого непродуктивного во влажный продуктивный [5, 
14]. Начиная с возраста 5–6 лет, в механизме возникно-
вения кашля большое значение приобретает гиперреак-
тивность и бронхоспазм [11].

Лекарственные средства, влияющие на частоту, 
интенсивность и характер кашля, подразделяют на про-
тивокашлевые, отхаркивающие и муколитические. Их 
рациональное применение требует строго дифферен-
цированного подхода к каждой клинической ситуации. 
Выбор конкретных лекарственных средств зависит от 
клинических и патогенетических особенностей заболе-
вания, индивидуальных особенностей ребенка, а также 
от фармакологических характеристик самих препаратов 
[14, 18–21].

Лечение собственно кашля, т. е. назначение противо-
кашлевой терапии, показано лишь в тех случаях, ког-
да он нарушает самочувствие и состояние больного. 
В основе механизма действия противокашлевых пре-
паратов лежит снижение чувствительности рецепторов 
в органах дыхания или угнетение кашлевого центра 
продолговатого мозга. Противокашлевые лекарствен-
ные средства показаны при наличии у ребенка сухо-
го непродуктивного навязчивого кашля (при коклюше, 
сухом плеврите, гриппе, остром ларингите, дебюте брон-
хита). Противокашлевые препараты отличаются по лока-
лизации своего действия — периферической или цен-
тральной. Наркотические противокашлевые препараты 
обладают выраженным противокашлевым эффектом, 
но имеют низкий профиль безопасности (вызывают при-
выкание, угнетают дыхательный центр, могут уменьшать 
дыхательный объем). Негативными эффектами опиатов 
являются также возможность замедления моторики 
кишечника и возникновения запоров, сонливость, нару-
шение когнитивных функций. С учетом перечисленных 
эффектов наркотические препараты центрального дей-
ствия крайне редко применяют у детей. Ненаркотические 
противокашлевые препараты центрального действия 
(бутамират, окселадин, глауцин и др.) лишены указан-
ных нежелательных эффектов, при этом эффективность 
современных средств данной группы не уступает нар-
котическим препаратам. К периферическим противо-
кашлевым средствам относят преноксдиазин, который, 
уменьшая чувствительность периферических кашлевых 
рецепторов (т. е. блокируя периферическое звено каш-
левого рефлекса), обладает и центральным влиянием 
на кашлевой рефлекс, но в отличие от наркотических 
средств не оказывает угнетающего воздействия на дыха-
тельный центр и не вызывает привыкания.

Как правило, противокашлевые препараты применя-
ют непродолжительное время. Блокаторы гистаминовых 
Н1-рецепторов, транквилизаторы, снотворные средства 
усиливают эффект противокашлевых препаратов. Они 
противопоказаны при легочных кровотечениях, брон-
хообструкции, гиперпродукции трахеобронхиального 
секрета.
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У детей необходимость подавления кашля с помо-
щью истинных противокашлевых препаратов возникает 
крайне редко. Действие этих препаратов только сим-
птоматическое и при воспалительных заболеваниях 
дыхательных путей обычно не оправдано с патофизио-
логических позиций. Более того, при наличии у ребенка 
гиперпродукции вязкого секрета использование про-
тивокашлевого препарата может значительно ухудшить 
дренажную функцию бронхов, увеличить вероятность 
вторичного инфицирования, усугубить дыхательную недо-
статочность. [2, 4–6, 14]. Чаще, особенно при острых 
заболеваниях, нужно не подавлять кашель, а управлять 
им [5, 14, 19].

В связи с этим привлекательными являются пре-
параты, обладающие местным обволакивающим, про-
тивовоспалительным и, следовательно, противокаш-
левым свойствами. В основе механизма их действия 
лежит торможение кашлевого рефлекса за счет сни-
жения чувствительности рецепторов трахеобронхиаль-
ного дерева. Обволакивающие средства показаны при 
кашле, возникающем вследствие раздражения слизи-
стой оболочки верхних дыхательных путей. Их действие 
основано на создании защитного слоя на слизистой 
оболочке глотки.

Как правило, подобные препараты имеют раститель-
ное происхождение. Существует мнение, что целесо-
образность назначения фитотерапии при респиратор-
ных заболеваниях не имеет убедительных аргументов. 
Однако, согласно требованиям доказательной медицины, 
эффективность и безопасность растительных лекарствен-
ных средств оценивают в многоцентровых исследовани-
ях, и число пациентов, включенных в подобные исследо-
вания, составляет десятки тысяч человек. Действующим 
началом препаратов, производимых из растительного 
сырья, являются биологически активные вещества, 
которые более естественно, чем синтетические препа-
раты, включаются в обменные процессы организма. 
Следствием является хорошая переносимость, редкое 
развитие нежелательных реакций при проведении 
 терапии [2, 21].

Однако растительное происхождение лекарственно-
го средства не означает его полной безопасности для 
ребенка. Важнейшее значение имеют качество сырья 
и технология его переработки. Эффективно и безопасно 
можно применять только фитопрепараты, приготовлен-
ные в условиях контролируемого фармацевтического 
производства. Современные технологии, основанные 
на научных методах, позволяют создавать стандартизи-
рованные комплексные препараты, максимально сохра-
няющие уникальные свойства лекарственных растений. 
Такие препараты содержат комплексы взаимодополняю-
щих растительных компонентов [2, 21].

Подобным препаратом является «Гербион сироп подо-
рожника» (производства компании «КРКА», Словения), 
в состав которого входят водные экстракты травы подо-
рожника ланцетовидного, цветков мальвы и аскор-
биновая кислота. Действие препарата направлено 
на снижение чувствительности слизистых оболочек и, 
как следствие, снижение частоты кашля. Полисахариды 
(слизи), содержащиеся в экстрактах мальвы и подо-
рожника, оказывают местное, обволакивающее дей-
ствие на слизистую оболочку верхних дыхательных 
путей, защищают от раздражения, в результате чего 
уменьшается интенсивность и частота кашля. Кроме 
того, экстракты обладают и противовоспалительным 
эффектом, восстанавливают функцию реснитчато-
го эпителия, нормализуют работу сурфактанта дыха-

тельных путей. Экстракт подорожника способствует 
разжижению и выведению густой и вязкой мокроты. 
Иммуностимулирующий эффект растения препятствует 
дальнейшему развитию, распространению инфекции, 
защищает дыхательные пути от повторного инфициро-
вания [22, 23]. Содержащийся в подорожнике глико-
зид аукубин оказывает бактериостатическое действие, 
а входящая в состав препарата аскорбиновая кисло-
та обладает антиоксидантным эффектом. Таким обра-
зом, данный фитопрепарат показан при заболеваниях, 
сопровождающихся сухим кашлем.

Как уже упоминалось, у детей при воспалительных 
заболеваниях респираторного тракта кашель чаще все-
го обусловлен повышенной вязкостью бронхиального 
секрета, нарушением скольжения мокроты по бронхи-
альному дереву, недостаточной активностью мерцатель-
ного эпителия бронхов и сокращения бронхиол. Важную 
роль играет недостаточный синтез сурфактанта, особенно 
выраженный в первые месяцы жизни. Именно поэтому 
основной целью терапии является разжижение мокро-
ты, снижение ее адгезивности и тем самым увеличение 
эффективности кашля. Таким образом, эффективность 
противокашлевой терапии заключается, по сути, в усиле-
нии кашля, но при условии перевода его из непродуктив-
ного в продуктивный [5, 14, 19].

Подобным действием обладают муколитические и 
отхаркивающие лекарственные средства. При их назна-
чении необходимо выполнять следующие условия [18]:

больной должен дополнительно к физиологической • 
норме выпивать еще 15–20% жидкости «на патологи-
ческие потери»;
нельзя назначать препараты, обезвоживающие орга-• 
низм (например, мочегонные, слабительные и т. п.);
противопоказаны препараты, тормозящие кашлевой • 
рефлекс и накапливающие бронхиальный секрет 
в дыхательных путях, и Н1-блокаторы первого поколе-
ния, которые сгущают мокроту.
Высокоэффективными и безопасными при лечении 

болезней органов дыхания у детей являются муколити-
ческие препараты. К муколитикам относят: ацетилци-
стеин, карбоцистеин, бромгексин, амброксол, протеоли-
тические ферменты. Муколитики влияют на физические 
и химические свойства мокроты, разжижают ее, несуще-
ственно увеличивая количество, поэтому показаниями 
для применения препаратов данной группы являются 
острые и хронические клинические состояния, при кото-
рых имеет место кашель с густой, вязкой, трудноотделяе-
мой мокротой.

Препараты протеолитических ферментов (трипсин, 
химотрипсин и др.) в настоящее время не используют, 
т. к. они могут повреждать легочный матрикс и вызывать 
тяжелые нежелательные эффекты (бронхоспазм, крово-
харканье, аллергические реакции). Исключением явля-
ется рекомбинантный препарат дорназа альфа, который 
применяют у больных муковисцидозом [14, 24, 25].

Каждый из препаратов муколитического ряда имеет 
свои неповторимые особенности, которые необходимо 
учитывать при выборе.

Один из часто используемых муколитиков — ацетил-
цистеин — обладает прямым муколитическим действием: 
свободная сульфгидрильная группа ацетилцистеина спо-
собна разрывать дисульфидные связи кислых мукополи-
сахаридов мокроты. Это приводит к деполяризации муко-
протеинов, способствует уменьшению вязкости слизи, ее 
разжижению и облегчению выведения из дыхательных 
путей. Объем мокроты существенно не увеличивается. 
В результате восстанавливаются нормальные параметры 
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мукоцилиарного клиренса, что способствует уменьшению 
воспаления в слизистой оболочке бронхов. Препарат 
проявляет активность в отношении любого вида мокроты, 
в том числе и гнойной, так как способен разжижать гной.

Ацетилцистеин способен ингибировать адгезию бак-
терий на эпителии верхних дыхательных путей, имеет 
антиоксидантное действие. В результате уменьшается 
выраженность воспаления, повышается эффективность 
лечения воспалительных заболеваний бронхолегочной 
системы. Обладая неспецифической антитоксической 
активностью, ацетилцистеин эффективен при отравлении 
различными органическими и неорганическими соедине-
ниями, что используют при лечении отравлений, в част-
ности, при передозировке парацетамолом.

Показанием к назначению ацетилцистеина являют-
ся острые, рецидивирующие, хронические заболевания 
нижних отделов респираторного тракта, которые сопро-
вождаются образованием вязкой мокроты, в т. ч. гнойной 
(острые и хронические бронхиты, пневмония, бронхоэк-
татическая болезнь, муковисцидоз и другие хронические 
заболевания респираторного тракта). Отмечено, что при 
длительном приеме ацетилцистеина может снижаться 
продукция лизоцима и секреторного иммуноглобулина А. 
Пациентам с бронхообструктивным синдромом препарат 
следует назначать с осторожностью, т. к. в 30% случаев 
отмечают усиление выраженности бронхоспазма. При 
применении его у детей с бронхиальной астмой необходи-
мо обеспечить должный дренаж мокроты и сочетать его 
с назначением бронхолитиков. Используют ацетилцисте-
ин при проведении бронхоскопии, для удаления вязкого 
секрета из дыхательных путей при посттравматических 
состояниях и послеоперационных вмешательствах. В ото-
риноларингологии широко используют выраженное муко-
литическое действие препарата при гнойных синуситах 
для лучшего оттока содержимого пазух носа [5, 14, 26]. 
В обычной педиатрической практике ацетилцистеин 
чаще назначают внутрь, возможно эндобронхиальное, 
парентеральное и сочетанное введение.

Карбоцистеин характеризуется муколитическим и 
мукорегулирующим эффектом. Препарат действует непо-
средственно на железистую клетку, нормализуя ее секре-
торную функцию. Действие распространяется на все 
поврежденные отделы дыхательных путей, как на уровне 
бронхов, так и носоглотки, придаточных пазух носа 
и среднего уха [2, 27]. Он восстанавливает секреторную 
активность бокаловидных клеток эпителия респиратор-
ного тракта, особенно в терминальных бронхах, что при-
водит к качественной и количественной нормализации 
их секрета (вне зависимости от его исходного состоя-
ния). Восстановление нарушенных реологических пара-
метров мокроты, ускорение мукоцилиарного транспорта 
приводит к более быстрому купированию воспаления. 
Параллельно восстанавливается секреция иммуноглобу-
лина A. Для карбоцистеина характерны синергизм с анти-
биотиками (цефуроксимом, джозамицином) и потенци-
рование эффектов теофиллина. При одновременном 
приеме с глюкокортикоидами также наблюдается синер-
гизм действия на дыхательные пути.

Учитывая фармакологические особенности карбо-
цистеина, при его назначении в детском возрасте необ-
ходимо соблюдать некоторые предосторожности: неже-
лательно сочетание с противокашлевыми препаратами 
и лекарственными средствами, подавляющими секретор-
ную функцию бронхиальных желез (антигистаминными 
препаратами I поколения и др.), неоправданно его назна-
чение при скудном образовании секрета. Карбоцистеин 
может негативно влиять на слизистую оболочку желудка: 

на фоне его приема у ребенка может появиться склонность 
к запорам [2, 9]. Препарат также показан и при острых, 
и при хронических болезнях органов дыхания, особенно 
сопровождающихся выработкой большого количества 
секрета (острых и хронических бронхитах, бронхиальной 
астме, коклюше, бронхоэктатической болезни, синуситах, 
отитах), для подготовки пациента к бронхологическому 
обследованию [24, 25]. Препарат выпускается в лекар-
ственных формах для приема внутрь.

Широкое применение в педиатрической практике 
нашли препараты амброксола, который является актив-
ным метаболитом бромгексина. Бромгексин применяют 
при острых и хронических бронхитах, острой пневмо-
нии, хронических бронхообструктивных заболеваниях, 
но практически все исследователи отмечают более сла-
бый фармакологический эффект бромгексина по сравне-
нию с его активным метаболитом [5].

Что касается амброксола, то он оказывает выражен-
ное муколитическое, отхаркивающее, противовоспали-
тельное действие. Муколитический эффект достигается 
путем разрушения кислых мукопротеинов и мукополиса-
харидов мокроты, что в результате приводит к уменьше-
нию ее вязкости. Амброксол стимулирует клетки желез 
слизистой оболочки бронхов, изменяет химический 
состав их секрета (увеличивается синтез нейтральных 
мукополисахаридов). В результате нормализуется соот-
ношение серозного и слизистого компонента, мокрота 
разжижается. Препарат усиливает двигательную актив-
ность ресничек мерцательного эпителия бронхов и пери-
стальтики бронхиол, увеличивая мукоцилиарный транс-
порт мокроты [24, 25]; также он оказывает небольшое 
противокашлевое действие, что имеет значение в лече-
нии ряда патологий, где нежелательно стимулировать 
кашлевой рефлекс.

Важнейшей особенностью амброксола является спо-
собность стимулировать выработку сурфактанта в аль-
веолярных пневмоцитах и уменьшать его распад, что 
также нормализует реологические показатели мокроты, 
уменьшая ее вязкость и адгезивные свойства, и непо-
средственно стимулирует движение ресничек и препят-
ствует их слипанию, способствуя эвакуации мокроты.

Амброксол потенцирует действие антибиотиков (амок-
сициллина, цефуроксима, эритромицина, доксициклина): 
способствует увеличению их концентрации в альвео-
лах, слизистой оболочке бронхов и трахеобронхиальном 
секрете [12, 14].

Препарат не провоцирует бронхообструкцию, что осо-
бенно значимо при использовании ингаляционных форм 
препарата. Это, а также противовоспалительный и имму-
номодулирующий эффект позволяют применять данный 
препарат у пациентов с гиперреактивностью дыхатель-
ных путей, в первую очередь при бронхиальной астме 
[19, 28, 29].

Амброксол назначают при острых и хронических болез-
нях органов дыхания: бронхиальной астме, бронхоэкта-
тической болезни, респираторном дистресс-синдроме 
у новорожденных. Препарат можно использовать у детей 
любого возраста, даже у недоношенных, у беременных 
во II и III триместре беременности. Наиболее частое сре-
ди синтетических муколитиков применение амброксола 
в педиатрической практике связано с его выраженной 
терапевтической эффективностью и показателями безо-
пасности.

Существуют общие противопоказания для назначения 
муколитических препаратов: язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки в фазе обострения и состо-
яния, при которых отмечается легочное кровотечение. 
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Недопустимо комбинировать муколитические препараты 
с противокашлевыми.

Назначая муколитические препараты, нельзя забы-
вать и о том, что при их использовании необходимо 
обеспечить обильное питье, увлажнение воздуха, эффек-
тивный дренаж бронхиального дерева (кинезитерапию), 
иначе будет нарастать мукостаз. Муколитики рациональ-
но использовать в то время суток, когда ребенок наи-
более активен (чаще до 18 ч), т. к. именно при активном 
движении происходит дренаж бронхиального дерева. 
Также нужно обучить ребенка дыхательным упражне-
ниям, научить правильно откашливать мокроту. Если 
ребенок маленький, необходимо объяснить матери, как 
заниматься кинезитерапией, применяя дыхательные 
упражнения и подвижные игры.

Отхаркивающие препараты, в большинстве случа-
ев представленные средствами растительного проис-
хождения, показаны в тех случаях острых и хронических 
заболеваний органов дыхания, когда кашель малопро-
дуктивный, но ненавязчивый, не нарушает сон и аппетит, 
и мокрота не отличается высокой вязкостью. Среди 
отхаркивающих средств выделяют препараты резорбтив-
ного и рефлекторного действия.

К отхаркивающим препаратам резорбтивного дей-
ствия относят йодиды, гидрокарбонат натрия и др. 
Всасываясь в желудочно-кишечном тракте, они выделя-
ются слизистой оболочкой дыхательных путей, стимули-
руя бронхиальные железы и вызывая непосредственное 
разжижение (гидратацию) мокроты. При применении 
отхаркивающих средств резорбтивного действия значи-
тельно увеличивается объем мокроты. Кроме того, они 
(особенно йодиды) достаточно часто вызывают аллер-
гические реакции и, как правило, неприятны на вкус. 
В последние годы препараты этой группы назначают 
редко [12, 14].

Отхаркивающие лекарственные средства рефлектор-
ного действия (препараты термопсиса, алтея и других 
лекарственных растений, натрия бензоат, терпингидрат 
и др.) — это препараты, содержащие алкалоиды или сапо-
нины, оказывающие умеренное раздражающее действие 
на рецепторы в желудке с последующей активацией 
центров рвоты и кашля в продолговатом мозге и раз-
витием гастропульмонарного рефлекса. В результате 
усиливается перистальтика бронхиол, и активизируется 
продвижение мокроты из нижних отделов дыхательных 
путей. Ряд препаратов одновременно способствуют неко-
торому усилению секреции бронхиальных желез, что 
увеличивает жидкий (нижний) слой секрета и тем самым 
косвенно повышает активность мерцательного эпителия. 
Отхаркивающие средства могут значительно увеличить 
объем бронхиального секрета, который маленькие дети 
не в состоянии самостоятельно откашлять, что может 
привести к значительному ухудшению дренажной функ-
ции легких и реинфицированию.

Эффект некоторых препаратов (термопсиса, ипе-
какуаны) связан со стимулирующим воздействием на 
рвотный и дыхательный центры. У детей раннего воз-
раста эти препараты нужно применять с большой осто-
рожностью, поскольку избыточная стимуляция рвотного 
и кашлевого центров может привести к аспирации, осо-
бенно если у ребенка имеется поражение центральной 
нервной системы. К средствам рефлекторного дей-
ствия относят также препараты с преобладающей рвот-
ной активностью (апоморфин, ликорин), оказывающие 
в малых дозах отхаркивающий эффект. Анис, солодка, 
душица обладают довольно выраженными слабитель-
ными свойствами.

Указанные препараты не следует применять у детей 
первых месяцев жизни, а также у пациентов с пора-
жением центральной нервной системы, поскольку они 
могут стать причиной аспирации, асфиксии, образова-
ния ателектазов или усилить рвоту, связанную с кашлем 
[5, 30–32].

Некоторые препараты обладают не только отхарки-
вающим, но и другими лечебными свойствами. К подоб-
ным стандартизированным средствам относится «Гербион 
сироп первоцвета» — препарат растительного проис-
хождения, в состав которого входят 2 хорошо изученных 
активных компонента: водные экстракты травы тимьяна 
садового и корня первоцвета. Фитопрепарат обязан 
своими свойствами прежде всего сапонинам и гликози-
дам, содержащимся в экстракте первоцвета. Их действие 
направлено на подавление воспалительного процесса, 
разжижение мокроты и стимулирование дыхательно-
го центра. Эфирные масла тимьяна (20–55% тимола), 
левоментола способствуют бронхоспазмолитическому 
действию, выведению мокроты из бронхов путем воз-
буждения дыхательного центра, а также производят анти-
септический эффект [21, 22].

Сапонины, содержащиеся в экстракте первоцвета, 
повышают активность реснитчатого эпителия и уско-
ряют эвакуацию секрета из дыхательных путей. При 
попадании в желудок эти вещества оказывают раз-
дражающее действие на слизистую оболочку, что при-
водит к рефлекторному усилению секреции в бронхах 
(гастропульмонарный рефлекс). Усиление бронхиальной 
секреции приводит к разжижению мокроты и уменьше-
нию ее вязкости. Кроме того, установлено, что сапонины 
корней первоцвета ингибируют рост различных бакте-
рий и грибов [2, 21].

Синергидное действие тимьяна и первоцвета в пре-
парате обусловливает их выраженные муколитический 
и отхаркивающий эффект, а также антисептическое 
и противовоспалительное действие, которые не харак-
терны для синтетических муколитических препаратов 
и препятствуют дальнейшему распространению, разви-
тию инфекции.

В многоцентровом клиническом исследовании паци-
ентов с неосложненным бронхитом было показано, что 
растительный препарат, содержащий тимьян, превос-
ходил синтетический муколитик как по клиническому 
эффекту, так и по профилю нежелательных эффектов. 
Результаты других исследований показали высокую 
эффективность комбинации травы тимьяна и корня пер-
воцвета при лечении острых и хронических воспалитель-
ных заболеваний верхних и нижних дыхательных путей, 
в т. ч. протекающих с бронхообструкцией [2, 33, 34].

«Гербион сироп первоцвета» показан детям с 2 лет 
и взрослым в составе комплексной терапии при вос-
палительных процессах в дыхательных путях (особенно 
верхних — фарингиты, ларингиты, синуситы) при наличии 
малопродуктивного кашля (затрудненного выделения 
густой мокроты), а также при простудных заболеваниях 
и гриппе, сопровождающихся спастическим кашлем. 
Препарат наиболее эффективен при первых признаках 
заболевания, когда еще не развились выраженные 
изменения в бокаловидных клетках и мерцательном 
эпителии. Для получения максимального эффекта паци-
ентам рекомендуется принимать достаточное количе-
ство жидкости.

Таким образом, при выборе лекарственных средств 
для лечения заболеваний, сопровождающихся кашлем, 
необходимо учитывать не только этиологию и патоге-
нез заболевания, его клинические проявления, меха-



147

В
О

П
Р

О
С

Ы
 С

О
В

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
Й

 П
Е

Д
И

А
ТР

И
И

 /
2

0
1

3
/ 

ТО
М

 1
2

/ 
№

 1

низмы действия используемых лекарственных средств 
и их возможные нежелательные эффекты, но и инди-
видуальные особенности пациента (возраст, премор-
бидный фон и пр.).

Предлагаем следующий алгоритм выбора препара-
тов, влияющих на кашель (рис.) [5].

Только рациональное использование современных 
лекарственных средств и способов их доставки в ком-
плексной терапии заболеваний дыхательной системы 
позволит существенно повысить эффективность и безо-
пасность проводимого лечения, т. е. сделать фармакоте-
рапию качественной.
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