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ПУЛЬМОНОЛОГІЯ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

Природа заготовила нам средства
от всех болезней,

надо только уметь ими пользоваться.

Парацельс

Кашель является одним из наиболее

распространенных симптомов поражения

органов дыхания и частым поводом обра�

щения пациента к врачу. Чаще всего нали�

чие кашля говорит о проблемах со стороны

органов дыхания; вместе с тем, существует

более 50 причин появления кашля помимо

респираторной патологии.

Во всем мире заболевания органов дыха�

ния занимают одно из первых мест в струк�

туре общей заболеваемости, при этом сре�

ди воспалительных заболеваний респира�

торного тракта лидирует инфекционная

патология (не менее 90% всех болезней ды�

хательных путей). Особенно актуальна

проблема кашля и заболеваний органов

дыхания в педиатрии: у детей в 4 раза чаще

развиваются инфекции верхних дыхатель�

ных путей, например, в педиатрической

популяции в возрасте от 6 мес до 6 лет ти�

пичны острые респираторные инфекции

(ОРИ). Группу риска составляют так на�

зываемые часто болеющие ОРИ дети,

количество которых постоянно увеличива�

ется. Доказано, что у них повышена веро�

ятность возникновения острых бронхитов,

бронхиолитов, рецидивирующих бронхи�

тов (включая обструктивные формы) и

хронической бронхолегочной патологии.

Проявления этих инфекций, с одной

стороны, крайне негативно сказываются

на здоровье детей, а с другой – ухудшают

качество сна ребенка, что ассоциируется

с диссомнией у родителей, снижением

дневной активности последних. Много�

численными исследованиями подтвержде�

но, что на фоне рецидивирующих респира�

торных заболеваний возникают иммунные

нарушения, повышенная сенсибилизация

организма, функциональные нарушения

со стороны дыхательной и сердечно�сосу�

дистой систем. Таким образом, частые рес�

пираторные заболевания сопряжены с дис�

функцией других органов и систем и ассо�

циируются со значительным экономичес�

ким ущербом, обусловленным затратами

на лечение детей и оплату листов нетрудо�

способности их родителей.

� Результативность фармакотерапии

заболеваний, сопровождающихся

кашлем, определяет сочетание максималь�

ной эффективности и безопасности с наи�

меньшей стоимостью лечения. 

Современная клиническая практика ве�

дения этой категории пациентов основы�

вается на стандартизированных клиничес�

ких рекомендациях, клинико�диагности�

ческих протоколах, медико�экономичес�

ких стандартах. Однако практикующий

врач нередко испытывает затруднения

в выборе рациональной и эффективной по

объему и качеству терапии кашля. С одной

стороны, фармацевтический рынок пред�

лагает обширный и разнообразный арсенал

лекарственных препаратов растительного

и синтетического происхождения. С дру�

гой – при выборе медикаментозной тера�

пии следует учитывать как множество ха�

рактеристик лекарственного средства (осо�

бенности механизма его действия, состав

компонентов, форму выпуска, способы

доставки, стоимость, терапевтическую эф�

фективность), так и индивидуальные осо�

бенности пациента (возраст, характер тече�

ния патологического процесса, наличие

сопутствующих заболеваний и т. д.). В не�

которых ситуациях помимо противокашле�

вого препарата больному назначают одно�

временно до 6�8 лекарственных средств,

что оказывает негативное влияние на ка�

чество медицинской помощи и, чаще все�

го, требует в последующем дополнитель�

ных расходов на купирование побочных

эффектов или осложнений такого лечения.

Поэтому, чтобы избежать полипрагмазии,

врач должен формировать рациональную и

эффективную схему фармакотерапии по

принципу необходимости и достаточности.

Кашель – сложный защитный рефлекс,

возникающий в ответ на механическое или

химическое раздражение рецепторов гор�

тани и нижних дыхательных путей. Дыха�

тельные пути являются основными вход�

ными воротами для инфекционных аген�

тов. Первым барьером на пути вдыхаемых

частиц атмосферного воздуха, который со�

держит различные микроорганизмы, явля�

ются носоглотка и гортань – в них проис�

ходят согревание, увлажнение, фильтрация

и регуляция потока воздуха. Затем через

трахею, бронхи и бронхиолы, составляю�

щие нижние дыхательные пути, струя

воздуха достигает альвеол, где осуществля�

ется газообмен. Поэтому воспалительные

заболевания отделов дыхательного тракта

(и сопровождающий их кашель) возникают

в результате выполнения последними сво�

их функций, в том числе по защите орга�

низма.

Что помогает предохранить респиратор�

ный тракт от воздействия инфекционных

агентов и раздражающих факторов окружа�

ющей среды? Местная система защиты

состоит из специфических и неспецифи�

ческих факторов. Специфическая защита

осуществляется с участием лимфоэпите�

лиального глоточного кольца (кольца

Пирогова�Вальдейера) и ассоциированной

со слизистыми оболочками лимфоидной

ткани (mucosal�associated lymphoid tissue –

MALT). Неспецифическую защиту обус�

ловливают фагоцитирующие клетки и гу�

моральные факторы, которые находятся

в слое слизи (интерфероны, лизоцим, оп�

сонины, потенциирующие фагоцитоз; сис�

тема комплемента), выстилающем всю по�

верхность дыхательных путей. Слизистая

оболочка полости носа содержит также

клетки мерцательного эпителия, волоски

которого совершают движения кзади к хоа�

нам (бокаловидным клеткам, вырабатыва�

ющим слизь, и базальным клеткам, спо�

собствующим регенерации эпителия).

Кроме того, в слизистой оболочке находят�

ся железы, которые секретируют множест�

во веществ (лизоцим, лактоферрин, инги�

битор лейкопротеазы, секреторный IgA

и др.), играющих важную роль для защиты

от воздействия некоторых медиаторов

воспаления, бактерий и вирусов. Интерсти�

циальная оболочка содержит лимфоциты,

фибробласты и тучные клетки, которые

располагаются вблизи нервов и кровенос�

ных сосудов. Кровеносная система носа

представлена артериями, венами и артерио�

венозными анастомозами, а также густыми

сплетениями, которые обусловливают со�

гревание вдыхаемого воздуха.

Слизистая оболочка дыхательных путей

постоянно подвергается высушивающему

действию вдыхаемого воздуха. Защиту от

этого и нормальное функционирование

дыхательной системы обеспечивает трахео�

бронхиальный секрет. Он покрывает

поверхность слизистой оболочки респи�

раторного тракта, увлажняет и защи�

щает клетки эпителия. Этот секрет явля�

ется сложным по составу, продуцируется

слизистыми и серозными клетками под�

слизистых желез, бокаловидными клетками

и клетками Клара. Установлено также, что

он в нормальных условиях обладает бакте�

рицидным эффектом за счет содержащихся

в нем иммуноглобулинов и неспецифичес�

ких факторов защиты (лизоцима, опсони�

нов, трансферрина и пр.). По физико�хи�

мической структуре трахеобронхиальный

секрет является многокомпонентным кол�

лоидным раствором, который состоит из

двух фаз: жидкой (золь) и гелеобразной,

нерастворимой. Золь непосредственно об�

волакивает слизистую оболочку, содержит

электролиты, сывороточные компоненты,

белки, биологически активные вещества,

ферменты и их ингибиторы. По мере пере�

мещения секрета от терминальных бронхи�

ол к бронхам он смешивается с содержи�

мым мукоидных желез и бокаловидных

клеток, формируя наружный нераствори�

мый слой бронхиального секрета (гель).

Гель имеет фибриллярную структуру и об�

разуется преимущественно за счет синтези�

рованных местно макромолекулярных гли�

копротеиновых комплексов муцинов, об�

разующих дисульфидные мостики. Эта фа�

за секрета способна перемещаться только

после превышения предела текучести, ког�

да разрываются поперечные дисульфидные

и водородные связи. В жидком слое толщи�

ной 5 мкм реснички мерцательного эпите�

лия совершают постоянные колебательные

движения и как бы подталкивают наруж�

ный слой геля, который скользит по более

жидкому слою в бронхах и трахее в сторону

гортани, а в носовой полости – по направ�

лению к глотке. Этот процесс – мукоцили�

арный транспорт или мукоцилиарный кли�

ренс (МЦК) – является важнейшим меха�

низмом, обеспечивающим очищение рес�

пираторного тракта.

МЦК является одним из основных меха�

низмов системы местной защиты, обеспе�

чивающим барьерную, иммунную и очис�

тительную функции дыхательной системы.

При этом очищение дыхательных путей от

чужеродных частиц и микроорганизмов

происходит в результате оседания послед�

них на слизистых оболочках и последую�

щего выведения вместе с трахеобронхи�

альным секретом. Благодаря этому суще�

ственно укорачивается продолжительность

возможного контакта микроорганизмов

с клетками слизистых оболочек дыхатель�

ных путей и, следовательно, значительно

затрудняется инвазия возбудителей в тра�

хеобронхиальный эпителий. В норме су�

точный объем бронхиального секрета ко�

леблется в широких пределах – от 10�15 мл

до 100�150 мл (в среднем 0,1�0,75 мл на 1 кг

массы тела). Скорость выведения трахео�

бронхиального секрета из нижних дыха�

тельных путей зависит не только от функ�

циональной активности мерцательного

эпителия, но и от реологических свойств

самого секрета: в физиологических услови�

ях он характеризуется низкой вязкостью

и хорошей текучестью, что обусловлено

пропорций воды и входящих в его состав

гликопротеинов – гидрофильных кислых

сиаломуцинов (55%) и сульфомуцинов

(5%), гидрофобных нейтральных фукому�

цинов (40%). Повышение вязкости секрета

может быть обусловлено нарушения�

ми водно�электролитного баланса (напри�

мер, при дегидратации), а также воспале�

нием, сопровождающимся гиперпродук�

цией бокаловидными клетками бедной

сиаломуцинами густой слизи.

Нарушение мукоцилиарного транс�

порта – один из основных факторов пато�

генеза воспалительных респираторных

заболеваний. В случае острого их течения

изменяется качественный состав секрета:

уменьшается содержание воды, увеличи�

вается синтез нейтральных и снижается

продукция кислых муцинов. Секрет ста�

новится вязким, что существенно ухудша�

ет его текучесть и снижает скорость

продвижения по респираторному тракту.

Кроме того, между молекулами муцинов

образуются дисульфидные мостики, водо�

родные и электростатические связи, что

также повышает вязкость секрета, усили�

вает эффект гидрофобности и увеличивает

адгезивность. При хронических заболева�

ниях развивается гиперплазия бокаловид�

ных клеток (увеличивается их количество,

площадь распространения), наблюдаются

повышенная продукция секрета, функцио�

нальные и/или структурные нарушения

мерцательного эпителия. Ухудшение рео�

логии бронхиального секрета на фоне уве�

личения его количества и нарушения ко�

лебательной активности ресничек мерца�

тельного эпителия приводит к качествен�

ным изменениям МЦК: значительному

снижению его скорости, отсутствию адек�

ватного дренажа бронхиального дерева.

Образуются застой бронхиального содер�

жимого, нарушение респираторно�венти�

ляционной функции легких и колониза�

ция нижних дыхательных путей респи�

раторными микроорганизмами; а неиз�

бежное инфицирование (если до этого

воспаление было асептическим) приводит

к развитию бронхолегочного воспаления,

что усиливает дальнейшее повреждение

слизистой оболочки бронхов. При этом

развивается дисфункция легких: вязкий

секрет и скопление слизи в дыхательных

путях могут вызвать бронхиальную об�

струкцию вплоть до развития ателектазов

в тяжелых случаях. Инфекционные аген�

ты и их токсины оказывают неблагопри�

ятное воздействие на слизистую оболочку

дыхательных путей

Изменение реологических свойств мок�

роты, уменьшение скорости мукоцилиар�

ного транспорта, нарушение дренажной

функции бронхиального дерева могут при�

вести не только к вентиляционным наруше�

ниям, но и к снижению местной иммуноло�

гической защиты дыхательных путей с вы�

соким риском развития затяжного и/или

осложненного течения воспалительного

процесса и способствовать его хронизации.

Когда мукоцилиарный клиренс стано�

вится неэффективным, включаются до�

полнительные механизмы очищения брон�

хов. Компенсаторным механизмом очище�

ния дыхательных путей в такой ситуации

является кашель – физиологическая реак�

ция, обусловливающая восстановление

проходимости дыхательных путей и выве�

дение из них инородных веществ (аспири�

рованных инородных тел инфекционного

и неинфекционного генеза, желудочного

содержимого) и/или патологически изме�

ненного трахеобронхиального секрета

(мокроты с адсорбированными микроорга�

низмами и вирусами, частичками пыли).

Кашель является частью мукоцилиарного

клиренса, с помощью которого выводятся

не только ингалированные микроорганиз�

мы, но и продукты клеточного распада,

обеспечивающие нормальную жизнедея�

тельность слизистой оболочки трахеоброн�

хиального дерева. Кашлевой центр распо�

лагается в продолговатом мозге. Кашлевые

рецепторы дыхательных путей представле�

ны двумя типами нервных окончаний:

• быстроадаптирующиеся, или ирри�

тантные, рецепторы, которые реагируют на

механические, термические и химические

Эффективность фитопрепаратов в лечении заболеваний,
сопровождающихся кашлем
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раздражители, расположенные в прокси�

мальных отделах респираторного тракта;

• С�волокна, которые стимулируются

провоспалительными медиаторами (прос�

тагландиами, брадикининами, субстан�

цией Р и др.) и локализуются в дистальных

отделах.

Механизм развития кашля связан с раз�

дражением рецепторов блуждающего нер�

ва, сконцентрированных в области реф�

лексогенных зон (слизистой оболочки

гортани, бифуркации трахеи, крупных

бронхов), передачей нервных импульсов

в кашлевой центр. При его возбуждении

формируется ответная реакция – глубокий

вдох, а затем синхронное сокращение

мышц гортани, бронхов, грудной клетки,

живота и диафрагмы при закрытой голосо�

вой щели с последующим ее открытием и

коротким, форсированным, толчкообраз�

ным выдохом; таким образом создается

стремительный воздушный поток, кото�

рый выводит слизь и инородные частицы

из просвета дыхательных путей. Важно

помнить, что редкие кашлевые толчки аб�

солютно нормальны, они удаляют скопле�

ние слизи из гортани. Так, здоровые дети

кашляют в среднем 10�15 раз в день, чаще

в утренние часы.

Защитную функцию кашель может вы�

полнять только при определенных реоло�

гических свойствах трахеобронхиального

секрета. При воспалительных заболевани�

ях, когда перистальтические движения

мелких бронхов и деятельность реснитча�

того эпителия крупных бронхов и трахеи не

обеспечивают необходимого дренажа, ка�

шель становится единственным эффектив�

ным механизмом санации трахеобронхи�

ального дерева. При этом он возникает на

фоне воздействия как механических и хи�

мических раздражителей на «быстрые» ир�

ритативные рецепторы, так и медиаторов

воспаления на «медленные» С�рецепторы.

Кроме того, кашель может быть вызван

раздражением рецепторов, расположенных

в области наружного слухового прохода,

слизистой оболочки придаточных пазух

носа и глотки, на плевре, брюшине, диа�

фрагме, перикарде. Он может быть обуслов�

лен заболеваниями сердечно�сосудистой

системы, желудочно�кишечного тракта,

центральной нервной системы и др. Воз�

никновение у пациента кашля должно рас�

сматриваться как проявление несостоя�

тельности физиологических механизмов

санации трахеобронхиального дерева.

Лечение кашля следует начинать с устра�

нения его причины. Из общих рекоменда�

ций можно отметить достаточное потреб�

ление жидкости и увлажнение воздуха

в комнате. Нельзя забывать, что кашель не

является самостоятельным заболеванием,

а представляет собой клинический симп�

том какого�либо патологического состоя�

ния или нозологической формы; поэтому

первоначально необходимо провести диа�

гностику, а затем выбрать этиотропное и

патогенетическое лечение основного забо�

левания. При эффективной терапии ка�

шель исчезает. Необходимость в назначе�

нии противокашлевого лечения показана

лишь в тех случаях, когда кашель не выпол�

няет своей защитной функции, т. е. не спо�

собствует очищению дыхательных путей.

Эффективность терапии кашля зависит

прежде всего от правильного и своевремен�

но установленного диагноза заболевания.

Для определения возможной причины

кашля при сборе анамнеза необходимо

учитывать:

• наследственность (отягощенный в от�

ношении аллергологии семейный анам�

нез);

• отягощенный аллергоанамнез (причи�

ной сохранения длительного кашля может

быть воздействие аллергенов);

• хронические заболевания носоглотки,

бронхолегочные заболевания в семье;

• гастроэнтерологические заболевания,

особенно эзофагиты, гастриты, дуодениты,

гастроэзофагеальный рефлюкс;

• туберкулезный анамнез;

• курение членов семьи и, возможно, са�

мого пациента, что нередко приводит

к развитию кашля, особенно в утренние

часы;

• эффект проводимой терапии (важно

выяснить, какие препараты и как долго на�

значались для лечения кашля).

Низкая эффективность терапии может

быть связана с ошибочным диагнозом, не�

правильно подобранной дозой лекарствен�

ного средства.

У 25% пациентов с хроническим кашлем

удается установить наличие нескольких па�

тологических состояний, каждое из кото�

рых в отдельности может вызвать появле�

ние этого симптома. Нельзя забывать, что

кашель может наблюдаться при заболева�

ниях желудочно�кишечного тракта, сер�

дечно�сосудистой и эндокринной систем,

поражениях центральной нервной систе�

мы, метаболических расстройствах и т. д.

В ряде случаев причину кашля установить

не удается. Даже в странах с высоким уров�

нем диагностики от 10 до 38% больных

страдают хроническим кашлем неясной

этиологии и лечатся симптоматически.

Для уточнения причин развития кашля

необходима подробная характеристика

этого симптома. При этом целесообразно

обращать внимание на его частоту, интен�

сивность, тембр, периодичность, продук�

тивность мокроты и другие клинические

особенности. Такой детальный анализ по�

зволяет выявить специфические черты

кашля, характерные для определенных за�

болеваний, и определить тактику лечения

пациента. В зависимости от глубины и си�

лы кашля различают непосредственно ка�

шель и покашливание (слабый, короткий и

поверхностный кашель). Покашливание

характерно, в частности, для хронической

патологии носоглотки (ринит, аденоидит,

фарингит), начальной стадии туберкулеза

легких, плеврита.

Кашель классифицируют следующим

образом:

• по частоте – эпизодический, кратко�

временный, приступообразный и постоян�

ный;

• по продолжительности – острый

(в течение 1�3 нед) и хронический (свыше

3 нед);

• по продуктивности – сухой и влажный

кашель, в зависимости от количества и ка�

чества образующейся в дыхательных путях

мокроты; при этом продуктивность кашля

зависит как от характера заболевания, так и

от фазы воспалительного процесса.

Наиболее частые причины острого каш�

ля: ОРИ, острый трахеобронхит, острый

бронхит, бактериальный синусит, пневмо�

ния, аспирация, дебют бронхиальной аст�

мы, тромбоэмболия мелких ветвей легоч�

ной артерии. Хронический кашель сопро�

вождает астму (и ее кашлевой вариант),

хронические воспалительные заболевания

носоглотки, интерстициальные болезни

легких, прием ингибиторов ангиотензин�

превращающего фермента (ИАПФ), объем�

ные процессы в средостении; описан также

невротический (психогенный) кашель.

Многообразие причин, вызывающих ка�

шель, сложность его патогенеза и возмож�

ность развития осложнений не допускают

бездумности и упрощенности в выборе те�

рапии этого симптома, особенно у детей.

Более того, изучение механизмов возник�

новения кашля позволяет не только точно

установить характер поражения респира�

торного тракта, но и определить наиболее

оптимальный вариант противокашлевой

терапии. Так, в начале острых респиратор�

ных заболеваний кашель, как правило, су�

хой, непродуктивный или малопродуктив�

ный (не приводящий к эффективному от�

хождению мокроты) и субъективно вос�

принимается пациентом как мучительный,

изнуряющий, навязчивый. Такой кашель

не приводит к выведению скопившегося

в дыхательных путях секрета, поэтому

не происходит полноценного очищения

дыхательных путей и состояние больного

утяжеляется. Кроме того, непродуктивный

(или малопродуктивный) кашель ухудшает

качество жизни пациента – приводит к на�

рушению сна и тяжело переносится как

самим пациентом, так и окружающими.

Такая симптоматика при острой респира�

торной инфекции обычно имеет место

в первые дни болезни, и основная задача

противокашлевой терапии – перевести

кашель из сухого (непродуктивного) во

влажный (продуктивный). В дальнейшем,

на 3�4�й день, происходит увлажнение

кашля и увеличение объема бронхиального

секрета, однако его эвакуация в этот пери�

од уже нарушена из�за повреждения муко�

цилиарного эпителия. Таким образом, при

неосложненном течении острого респира�

торного заболевания характер кашля меня�

ется, поэтому необходим дифференциро�

ванный подход к его лечению.

Важно помнить, что лечение кашля не

сводится к его подавлению. Только в тех

случаях, когда кашель теряет свою физио�

логическую целесообразность, является

мучительным, навязчивым, малопродук�

тивным и приносит физический и психо�

логический дискомфорт (нарушает сон, су�

щественно снижает качество жизни паци�

ента), требуется его симптоматическое ле�

чение. Решение вопросов о необходимости

и рациональном выборе противокашлевого

препарата всегда принимает врач, так как

это проводится индивидуально.

Медикаментозная терапия кашля. Лекар�

ственные средства, влияющие на частоту,

интенсивность и характер кашля, подраз�

деляют на противокашлевые и мукоактив�

ные. При этом рациональное их примене�

ние требует строго дифференцированного

подхода к каждой клинической ситуации.

Выбор конкретных препаратов зависит от

клинических и патогенетических характе�

ристик заболевания, индивидуальных осо�

бенностей пациента, а также фармакологи�

ческих свойств препаратов.

С целью подавления кашлевого рефлек�

са используются противокашлевые лекарст�

венные средства центрального (наркоти�

ческие и ненаркотические) и перифери�

ческого действия. В основе механизма дей�

ствия таких препаратов лежит подавление

кашлевого рефлекса за счет снижения чув�

ствительности рецепторов чувствительных

окончаний n. vagus, представленных в ор�

ганах дыхания, или в результате угнетения

кашлевого центра продолговатого мозга.

К противокашлевым лекарственным сред�

ствам центрального действия относятся

препараты с наркотическим эффектом (ко�

деин и др.) и оказывающие ненаркотичес�

кое противокашлевое действие в сочетании

с обезболивающим, успокаивающим эф�

фектом, такие как глауцин гидрохлорид,

преноксдиазин, бутамират и др. Наркоти�

ческие противокашлевые препараты обла�

дают выраженным противокашлевым эф�

фектом, но имеют низкий профиль без�

опасности (вызывают привыкание, угнета�

ют дыхательный центр, могут уменьшать

дыхательный объем). К негативным эф�

фектам применения опиатов также отно�

сятся возможность замедления моторики

кишечника и возникновения запоров, сон�

ливость, нарушение когнитивных функ�

ций, поэтому эти лекарственные средства

применяются крайне редко, только в усло�

виях стационара и по особым показаниям.

Использование ненаркотических противо�

кашлевых препаратов центрального дейст�

вия не приводит к указанным нежелатель�

ным явлениям, при этом эффективность

современных средств данной группы не

уступает наркотическим лекарственным

средствам. Противокашлевые препараты

периферического действия обладают мест�

ноанестезирующими и обволакивающими

свойствами, в основе механизма их дейст�

вия лежит торможение кашлевого рефлек�

са за счет снижения чувствительности

Продолжение на стр. 50.
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рецепторов трахеобронхиального дерева.

Показаниями к применению противо�

кашлевых лекарственных средств являют�

ся те клинические состояния, при кото�

рых отмечается сухой, частый кашель,

приводящий к рвоте, нарушению сна и

аппетита (мучительный, истощающий ка�

шель). Поэтому при гриппе, остром ла�

рингите, трахеите, бронхите, сухом плев�

рите и других заболеваниях органов дыха�

ния, которые сопровождаются таким

непродуктивным кашлем, применение со�

ответствующих препаратов может быть

целесообразным. Например, у детей он

возникает при коклюше. В то же время

противокашлевые лекарственные средст�

ва, независимо от их механизма действия,

противопоказаны при легочных кровоте�

чениях, бронхообструктивных состояниях

и во всех случаях гиперпродукции трахео�

бронхиального секрета.

До настоящего времени общепринятой

классификации мукоактивных лекарствен�

ных средств нет. Наиболее часто их подраз�

деляют на 2 группы в зависимости от ос�

новного механизма действия: препараты,

влияющие на реологические свойства мок�

роты (муколитические и мукорегулятор�

ные), и отхаркивающие средства (секрето�

моторные).

Муколитические (или секретолитичес�

кие) препараты воздействуют на гель�фазу

бронхиального секрета и эффективно раз�

жижают мокроту, существенно не увеличи�

вая ее количества. Протеолитические фер�

менты (трипсин, химотрипсин, РНКаза)

уменьшают вязкость и эластичность мок�

роты за счет разрушения пептидных связей

в молекуле белка, обладают противоотеч�

ным и противовоспалительным действием.

Однако эти препараты сейчас практически

не применяются в пульмонологии, т. к. мо�

гут спровоцировать бронхоспазм, крово�

харканье, аллергические реакции.

Отхаркивающие лекарственные средст�

ва, в большинстве случаев растительного

происхождения, показаны в тех случаях ос�

трых и хронических заболеваний органов

дыхания, когда кашель малопродуктив�

ный, но не навязчивый, не нарушающий

сон и аппетит, а мокрота не отличается вы�

сокой вязкостью. Отхаркивающие средства

рефлекторного действия (препараты тер�

мопсиса, алтея и других лекарственных

растений, натрия бензоат, терпингидрат

и др.) содержат алкалоиды или сапонины,

оказывающие умеренное раздражающее

действие на рецепторы в желудке с после�

дующей активацией центров рвоты и каш�

ля в продолговатом мозге и развитием гас�

тропульмонального рефлекса. В результате

усиливается перистальтика бронхиол и ак�

тивизируется продвижение мокроты из

нижних отделов дыхательных путей. К от�

харкивающим препаратам резорбтивного

действия относят йодиды, гидрокарбонат

натрия и др. Всасываясь в желудочно�ки�

шечном тракте, они впоследствии выделя�

ются слизистой оболочкой дыхательных

путей, стимулируя бронхиальные железы и

вызывая непосредственное разжижение

(гидратацию) мокроты. Ряд лекарственных

средств одновременно способствует неко�

торому усилению секреции бронхиальных

желез, что увеличивает объем мокроты и

жидкий (нижний) слой секрета, тем самым

косвенно повышает активность мерцатель�

ного эпителия. Кроме того, эти препараты

(особенно йодиды) достаточно часто вызы�

вают аллергические реакции и, как прави�

ло, неприятны на вкус. У детей раннего

возраста отхаркивающие средства нужно

применять с большой осторожностью,

т. к. избыточная стимуляция рвотного и

кашлевого центров может привести к аспи�

рации (особенно если ребенок имеет пора�

жение центральной нервной системы).

К основным недостаткам отхаркивающих

препаратов можно отнести короткую про�

должительность действия и частую прово�

кацию рвотного рефлекса у детей при пре�

вышении допустимой разовой дозы. Кроме

того, данные лекарственные средства могут

значительно увеличить образование мок�

роты, которую детям раннего возраста бы�

вает трудно откашлять, что в ряде случаев

может усугубить тяжесть респираторной

патологии. Препараты йода могут вызы�

вать явления йодизма (насморк, гиперса�

ливацию, слезотечение) и гиперфункцию

щитовидной железы; аммония хлорид по�

вышает диурез, уменьшает щелочной ре�

зерв крови и при длительном применении

способствует развитию компенсированно�

го ацидоза; гидрокарбонат натрия может

снижать возбудимость дыхательного цент�

ра.

� При выборе отхаркивающего средст�

ва предпочтение, как правило, отда�

ется имеющим растительное происхожде�

ние.

Фитопрепараты – лекарственные сред�

ства, которые получают из растений или их

экстрактов и применяют для лечения того

или иного заболевания. Основным пре�

имуществом таких препаратов является то,

что биологически активные вещества рас�

тений более естественно включаются в об�

менные процессы организма человека, чем

синтетические лекарственные средства.

Следствие этого – лучшая переносимость,

меньший риск развития побочных эффек�

тов и осложнений. Однако не всегда в до�

машних условиях самостоятельно удается

правильно выполнить все требования по

приготовлению отваров, настоев из лекар�

ственного сырья. Уровень развития совре�

менной фармацевтической промышлен�

ности дает возможность выпускать много�

компонентные (комбинированные) фи�

топрепараты высокого качества, которые

содержат строго дозированное количество

действующего вещества и обеспечивают

гарантированную безопасность и эффек�

тивность лечения.

Фармакологическое действие лекарст�

венных растений определяется содержани�

ем в них биологически активных веществ:

эфирных масел, сапонинов и флавонои�

дов. Важно учитывать, что комбинирован�

ные фитопрепараты, включающие в свой

состав несколько растительных компонен�

тов, обладают разносторонним действием,

иногда сочетая отхаркивающий, бронхоли�

тический, противовоспалительный и дру�

гие эффекты. С этой точки зрения много�

численные лекарственные формы таких

средств могут быть использованы в качест�

ве препарата выбора при лечении кашля

у пациентов различных возрастных групп,

особенно в амбулаторных условиях. Также

необходимо помнить, что монотерапия да�

леко не всегда может обеспечить достаточ�

ный клинический эффект, тогда как при�

менение комплексного лечения приводит

к большему успеху. Многие отхаркиваю�

щие средства представлены комбинацией

действующих субстанций, что обеспечива�

ет комплексное воздействие на респира�

торный тракт и определяет их большую те�

рапевтическую эффективность. Основное

показание для применения препаратов

данной группы – респираторные инфек�

ции, при которых наблюдается малопро�

дуктивный кашель, но мокрота при этом не

отличается высокой вязкостью.

� Так, пациентам, у которых кашель

развивается вследствие острых ин�

фекций верхних отделов дыхательных пу�

тей, показано применение фитопрепаратов,

в том числе комбинированных – с отхарки�

вающим и противовоспалительным дей�

ствием. К таким средствам относится
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кашля, в которых содержатся раститель�

ные компоненты и их эфирные масла, сапо�

нины и флавоноиды.

Эфирные масла обусловливают муколи�

тическое, противомикробное, а также не�

посредственное спазмолитическое дейст�

вие на гладкую мускулатуру бронхов, обес�

печивая в целом отхаркивающий эффект,

который усиливается за счет повышения

активности реснитчатого эпителия. Сапо�

нины обладают бактерицидным и отхарки�

вающим свойствами, в основе которых

лежит гастропульмональный рефлекс,

вызывающий усиление секреции слизи и

эскалаторной функции мерцательного

эпителия, уменьшение вязкости мокроты.

Флавоноиды подавляют образование сво�

бодных радикалов, обладают антиоксидан�

тной активностью, выполняют роль цито�

протекторов и капилляропротекторов,

проявляют спазмолитическое действие.

Эффекты препарата обусловлены свойства�

ми входящих в его состав компонентов:

экстрактов солодки голой (Glycyrrhiza

glabra), имбиря лекарственного (Zingiber

officinale), эмблики лекарственной (Emblica

officinalis) и ментола. Солодка голая наи�

более часто применяется при кашле.

Помимо противокашлевого, она обладает

отхаркивающим, противовоспалительным

и спазмолитическим эффектами; пото�

гонным, болеутоляющим, противоаллер�

гическим, антимикробным, мочегонным,

антацидным действиями; а также активи�

зирует секрецию защитной слизи. Им�

бирь оказывает противовоспалительный,

противокашлевый и противоаллергичес�

кий эффекты. Эмблика лекарственная –

действенное противокашлевое средство,

обладает противовоспалительным, им�

муномодулирующим, жаропонижающим

и общеукрепляющим действиями, содер�

жит витамин С. Ментол в составе препара�

та действует как аналгетик, спазмолитик,

эффективный антисептик. Кроме того,

ментолсодержащие лекарственные сред�

ства улучшают мукоцилиарный клиренс

у взрослых с хроническим бронхитом,

а также повышают обонятельную функ�

цию у взрослых с заложенностью носа

и у здоровых детей школьного возраста.

Таким образом, создана уникальная воз�

можность влиять на все звенья патологи�

ческого процесса.

� К о м б и н и р о в а н н ы й п р е п а р а т
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ки от кашля применяется в качестве симпто�

матической терапии при острых и хроничес�

ких заболеваниях дыхательных путей, со�

провождающихся кашлем (ОРЗ, фарингит,

ларингит, трахеит, бронхит), при механичес�

ком раздражении слизистой оболочки верх�

них дыхательных путей. За счет бронхолити�

ческого и противовоспалительного действия

купируется сухой, навязчивый кашель,

а благодаря отхаркивающему и муколитичес�

кому эффектам происходят его трансформа�

ция во влажный и быстрая санация респира�

торного тракта. Лекарственное средство
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от кашля также воздействует системно,

оказывая общеукрепляющий и иммуно�

стимулирующий эффекты. Строго сбалан�

сированное соотношение компонентов,

входящих в состав препарата, обеспечивает

гарантированную безопасность его примене�

ния и хорошую переносимость, в том числе

у детей и пожилых пациентов. Растительные

пастилки Доктор МОМ® не содержат спир�

та, снотворных и наркотических веществ,

имеют приятный вкус. Доказана их эффек�

тивность при значительных голосовых на�

грузках, в том числе профессиональном лек�

торском ларингите.

Взрослым назначают по 1 пастилке каж�

дые 2 ч, до 10 пастилок в сутки. Детям воз�

растом старше 5 лет назначают по 1 пастил�

ке каждые 4 ч, до 5 пастилок в сутки. При

рассасывании лекарственные вещества

равномерно обволакивают слизистую и об�

легчают неприятные ощущения. Противо�

показаниями к применению препарата
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кашля являются повышенная чувствитель�

ность к его компонентам, а также возраст

до 5 лет. Важно помнить, что данное лекар�

ственное средство содержит глюкозу и са�

харозу, поэтому его не рекомендовано при�

нимать пациентам с наследственной непе�

реносимостью фруктозы, синдромом нару�

шения всасывания глюкозы/галактозы и

дефицитом сахаразы/изомальтазы.

Для повышения эффективности терапии

кашля следует выполнять такие рекомен�

дации:

• соблюдать щадящую диету, которая

должна полностью исключать прием раз�

дражающей пищи (горячей, холодной,

кислой, острой и соленой);

• прекратить курение;

• аллергикам необходимо удостоверить�

ся, что фитокомпоненты лекарственных

средств не входят в перечень его аллерге�

нов и не имеют с ними перекрестной реак�

ции;

• выпивать дополнительно к физиоло�

гической норме еще 15�20% жидкости на

патологические потери (образование мок�

роты и т. д.);

• избегать приема препаратов, обезво�

живающих организм (например, диурети�

ков, слабительных и т. п.);

• не применять препараты, которые

тормозят кашлевой рефлекс и накаплива�

ют бронхиальный секрет в дыхательных

путях.

В заключение хотелось бы еще раз сде�

лать акцент на том, что лечение заболева�

ний, сопровождающихся кашлем, – важ�

ная и сложная задача. Кашель является

специфическим признаком многих заболе�

ваний, поэтому помощь пациенту должна

начинаться с установления диагноза и под�

бора соответствующей схемы фармакоте�

рапии. Использование противокашлевых

препаратов обоснованно только при сухом,

навязчивом, мучительном, болезненном

кашле, который нарушает сон и аппетит

больного. Во всех других ситуациях кашель

является необходимой защитной реакцией

организма в ответ на нарушение проходи�

мости дыхательных путей. Выбор муко�

активного препарата должен быть строго

индивидуальным, с учетом фармакологи�

ческих характеристик и возможных не�

желательных эффектов, индивидуальных

особенностей пациента (характер патоло�

гического процесса, возраст, преморбид�

ный фон и др.).

Рациональным в терапии заболеваний

органов дыхания, сопровождающихся

кашлем, является использование совре�

менных лекарственных средств раститель�

ного происхождения. С помощью фито�

препаратов можно обеспечить безопасное

и эффективное лечение и профилактику

заболеваний респираторного тракта у па�

циентов различных возрастных групп. Не�

обходимо помнить, что результат зависит

от правильного выбора лекарственного

средства – применение комплексных пре�

паратов позволяет избежать полипрагма�

зии, сделать фармакотерапию эффектив�

ной и качественной, приводит к большему

клиническому успеху, чем монотерапия.
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Продолжение. Начало на стр. 48.
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