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Кашель у дитини: просто про складне
У рамках науково-практичного онлайн-семінару «Якість життя та інновації у практиці сімейного і дитячого лікаря», 
що відбувся 23 липня 2022 р., провідні українські експерти в галузі педіатрії та суміжних спеціальностей 
обговорювали найбільш нагальні питання щодо ведення педіатричних пацієнтів в умовах бойових дій.
Науковий керівник відділення дитячої пульмонології та алергології ДУ «Націо нальний інститут фтизіатрії 
та пульмонології ім. Ф.Г. Яновського НАМН України» (м. Київ), доктор медичних наук Олена Олександрівна Речкіна 
у своїй доповіді висвітила проблему менеджменту дітей із кашлем. 

Перед клініцистом завжди постає важливе 
питання: «Дитина, що кашляє, – це просто чи 
складно?». Так, якщо говорити про кашель 
у дитини при гострій респіраторній вірусній 
інфекції (ГРВІ), – просто, однак у випадку на-
явності у дитини хронічного кашлю – складно, 
оскільки такий кашель іноді є медичною «за-
гадкою», ребусом, і клініцисту необхідна певна 
кількість часу для диференційної діагностики. 
Визначення саме тривалості кашлю до помагає 
встановити перелік захворювань, що мо жуть 
бути включені в диферен ційно-діаг ностичний 
ряд, і почати своєчасну діаг нос тику та лікуван-
ня, щоб запобігти розвитку не   зворотніх змін. 

Сьогодні у сучасних гайдлайнах для дітей 
у віці до 14 років пропонується визначати хро-
нічний кашель як наявність щоденного каш-
лю тривалістю більше 4 тижнів. І це основна 
відмінність від кашлю у дорослих, в яких хро-
нічним вважається кашель, що триває більше 
8 тижнів. 

Сьогодні наявна значна кількість клінічних 
рекомендацій провідних медичних товариств, 
у тому числі Європейсь кого респіраторного 
товариства, NICE та CHEST, щодо менедж-
менту дорослих та дітей із хронічним кашлем 
[1, 2]. Крім того, широко застосовуються спе-
ціальні педіатричні рекомендації та алгоритми 
лікування хронічного кашлю [3-5]. Усі реко-
мендації мають певні відмінності щодо веден-
ня педіатричних пацієнтів, проте клю чова 
теза, яка їх всіх об’єднує: проведення поглибле-
ної клінічної оцінки кашлю є наріжним каме-
нем процесу діагностики кашлю [6]. 

Сучасні рекомендації визначають основні 
питання для ретельного вивчення та оцінки 
 хронічного кашлю, які необхідно поставити 

пацієнту/членам його родини при зборі ана-
мнезу. Вони включають: вік пацієнта, коли 
кашель розпочався, характер кашлю, тригери 
та його траєкторія (табл. 1), супутні симпто-
ми, відповідь на попереднє лікування тощо 
(рис. 1). Відповіді на ці питання є важливими, 
оскільки вони допоможуть клініцисту дифе-
ренціювати захворювання. Так, наприклад, 
якщо у дитини наявний хронічний кашель від 
народження, клініцист одразу запідозрить 
у неї вади бронхолегеневої системи, муковіс-
цидоз або гастроезофагеальний реф люкс 
(ГЕР). При цьому чим старша дитина, тим 
більше буде змінюватися перелік захворю-
вань, для яких характерним симптомом є хро-
нічний кашель, тому вік дитини, коли почав-
ся кашель, є важливим для оцінки. 

Супутні симптоми є також важливими для 
оцінки та диференціації захворювання. Наяв-
ність у дитини чхання та атопії допоможе за-
підозрити в неї алергічну етіологію кашлю. 
Якщо кашель посилюється або з’являється, 
коли дитина їсть/п’є, клініцист подумає про 
наявність у дитини ГЕР або синдрому аспіра-
ції. Поява кашлю під час фізичного наванта-
ження може вказувати на БА або бути проявом 
бронхоектатичної хвороби/затяжного бакте-
ріального бронхіту. Важливим для подальшої 
стратегії ведення дитини з кашлем є також 
визначення, чи впливало попереднє лікування 
на прояви кашлю, тобто чи зникав кашель при 
призначенні β2-агоністів короткої дії або за-
стосуванні антибактеріальних препаратів.

При диференційній діагностиці захворю-
вань важливо також оцінювати траєкторію 
кашлю, що буде корисно для визначення по-
тенційної діагностичної категорії (табл. 2). 

Характер кашлю є надважливою характе-
ристикою, яка допомагає диференціювати ряд 
захворювань (рис. 1). Отримання інформації 
про характер кашлю (сухий чи вологий) у ди-
тини є ключовим компонентом анамнезу при 
встановленні діагнозу, тому клініцист не пови-
нен покладатися виключно на оцінку батьками 
того, чи дійсно кашель є сухим або вологим. 
За даними літератури, кожний 3-4-й з батьків 
надає невірну характеристику, саме тому лікар 
повинен сам почути та/або «побачити» кашель. 
В останньому факторі лікарю на допомогу мо-
жуть прийти сучасні технології, наприклад, 
батьки можуть зробити запис на відео нападу 
кашлю у дитини та відправити лікарю.

Після підтвердження діагнозу наступним 
важливим кроком є вибір ефективної та безпеч-
ної стратегії лікування. Відповідно до сучасних 
даних, актуальною є проблема невідповідного 
лікування, що включає: поліфармацію, прак-
тику призначення препаратів off-label, призна-
чення одночасно препаратів із протикашльо-
вим та муколітичним меха нізмами дії, ранню 
необґрунтовану антибіотикотерапію та нераці-
ональне використання небулайзерної терапії, 
застосування компресів, гірчичників, розти-
рань із ароматичними бальзамами, парових 
інгаляцій. Усе зазначене є помилковим та по-
винно бути викорінено із сучасної практики. 

Проблема вибору препарату для лікування 
кашлю в педіатрії спирається на правильний 
вибір та обґрунтування муколітичної терапії, 
що засновані на глибокому розумінні механіз-
мів дії муколітичних препаратів, і це є обов’яз-
ково прерогативою лікаря. Важливо розуміти, 
що ефективні ліки проти одного захворювання 
можуть бути неефективні або навіть шкідливі 

при лікуванні іншого. Тому терапія кашлю 
в педіатрії повинна бути діагноз-орієнтована, 
тобто спочатку встановлюється діагноз захво-
рювання і лише після цього призначається 
терапія. При цьому перевагу в лікуванні кашлю 
у дітей необхідно надавати препаратам з уні-
версальною дією, доведеним високим профі-
лем ефективності та безпеки.

Сьогодні як провідна молекула серед муко-
літичних препаратів із високою ефективністю 
та безпекою при гострому та хронічному каш-
лі розглядається ердостеїн, відомий під брен-
довою назвою Ермуцин [8-10]. Ердостеїн є 
неактивними проліками, які швидко транс-
фор му ються до біологічно активних метаболі-
тів. Завдяки відсутності вільних тіолових груп 
ердостеїн (на відміну від ацетилцистеїну 
та його комбінацій) не подразнює слизову обо-
лонку шлунка, також відсутній ризик інакти-
вації антибіотика. Саме тому, на відміну від за-
значених вище препаратів, не треба робити 
перерву 2 години між прийомом препарату 
Ермуцин й антибіотиків. 

Муколітичний ефект препарату Ермуцин 
реалізується за рахунок руйнування дисуль-
фідних зв’язків, що пов’язують між собою 
волокна мокротиння. Завдяки такому механіз-
му дії Ермуцин зменшує в’язкість мокротиння 

Таблиця 1. Тригери кашлю

Тригер Діагностична категорія

Фізична активність 

• Будь-яка причина;
• гіперактивність дихальних шляхів, фенотип БА;
• еозинофільне запалення дихальних шляхів;
• кашель ВДШ.

Годування/харчування • Аспірація дихальних шляхів;
• аномалія дихальних шляхів (наприклад, трахеостравохідний свищ).

Алергени • Асоціації ВДШ;
• запалення дихальних шляхів.

Забруднення 
(у приміщенні/на вулиці)

• Асоціації ВДШ;
• запалення дихальних шляхів;
• постінфекційний. 

Тютюновий дим 
та електронні сигарети

• Асоціації ВДШ;
• запалення дихальних шляхів.

Примітка: БА – бронхіальна астма; ВДШ – верхні дихальні шляхи.

Таблиця 2. Траєкторія кашлю та потенційна діагностична категорія

Траєкторія кашлю Діагностична категорія

Безперервний Усі причини

Затихання Постінфекційний 

Рецидивуючий гострий кашель Рецидивуючі респіраторні інфекції, всі причини

Невпинно прогресуючий або статичний, 
але триваючий

Інфекція дихальних шляхів

Аномалія дихальних шляхів

Аспірація дихальних шляхів

Інші специфічні захворювання

Таблиця 3. Класифікація візингу Європейського респіраторного товариства

Особливості Епізодичний вірусний візинг Мультитригерний візинг

Що провокує Вірусна інфекція Вірусна інфекція, алергія, крик/плач, туман, 
фізичні вправи

Коли виникає Від 2-6 років Від 2-6 років, також у старших дітей

Застосування ІГКС Допомагає мало або не дає жодної 
користі Значно скорочує кількість днів із симптомами

Довгостроковий результат З часом вгамовується до 6 років Може продовжуватися як астма у дорослому віці

Примітка: ІГКС – інгаляційні глюкокортикостероїди.

 О.О. Речкіна

Як довго? 

Тривалий гострий/
хронічний кашель
Повторні вірусні інфекції 
Порушення імунітету
Кашлюк

Гострий кашель
Інфекція ВДШ
Бронхіоліт
Інфекція нижніх дихальних шляхів

Хронічний сухий кашель
Кашлюк
Звичка або психогенний кашель
ГЕР
Астма
Інтерстиційні захворювання легень
Неспецифічний ізольований кашель
Кашель, пов’язаний із прийомом 
ліків
Туберкульоз

Ранній початок
Тяжкий ГЕР
Порушення ковтання 
Вада розвитку дихальних шляхів

Синдром кашлю ВДШ
Кашлюк
ГЕР
Астма

Відстрочений початок
Приєднання специфічних симптомів
Батьківське занепокоєння 
Куріння (пасивне/активне)

Хронічний вологий кашель
Муковісцидоз
Циліарна дискінезія
Імунодефіцит
Повторна аспірація
Стороннє тіло
Постінфекційні бронхоектази

Кашель-звичка 
або психогенний кашель

Порушення ковтання
ГЕР

Коли це почалося? 
Вік дитини

Чи змінюється це?

Вологий 
чи сухий?

Рис. 1. Збір анамнезу при хронічному кашлі
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Рис. 2. Вплив набряку слизової на зменшення просвіту бронхів у дітей та дорослих
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без збільшення його кількості; це дозволяє 
уникнути синдрому затоплення, що дуже важ-
ливо в педіатричній практиці.

Друга важлива перевага препарату – його 
протизапальна дія, яка реалізується за рахунок 
пригнічення синтезу ІЛ-6 та ІЛ-8, які є клю-
човими цитокінами, що беруть безпосередню 
участь у формуванні нейтрофільного запаль-
ного процесу в бронхіальному дереві та леге-
невій паренхімі [12-14]. 

Останнім часом було доведено, що ердо-
стеїн впливає не лише на нейтрофільне, але 
й на алергічне запалення. В експерименталь-
ній моделі доведено, що 10-денне застосуван-
ня ердостеїну призвело до розширення бронхів 
та збільшення частоти циліарних ударів при 
алергічному запаленні не лише за рахунок бло-
кади прозапальних цитокінів, але і завдяки 
збільшенню концентрації протизапального 
цитокіну ІЛ-10. Саме тому ми можемо з висо-
кою ефективністю призначати Ермуцин дітям, 
у яких спостерігається кашель при алергічних 
захворюваннях.

У зв’язку з цим доцільно згадати про брон-
хообструктивний синдром (візинг), який часто 
виникає у дітей на тлі вірусних інфекцій 
та алергічних реакцій внаслідок вираженого 
набряку слизової та продукції в’язкого мокро-
тиння. У дітей дошкільного віку основним 
тригером є вірусна інфекція. А у школярів, 
окрім вірусів, до появи бронхоспазму можуть 
призвести також і алергічні реакції та інші 
чинники.

Чому діти схильні до розвитку бронхоспаз-
му? Тому що мають певні анатомо-функціо-
нальні особливості, наприклад, просвіт брон-
хів у дітей відносно менший, ніж у дорослих. 
Саме тому при вірусних інфекціях або алер-
гічних реакціях діти більш схильні до бронхо-
обструкції через набряк слизових і продукцію 
в’язкого мокротиння (рис. 2).

При лікуванні візингу у дітей треба спочатку 
зняти гіперактивність бронхів: призна чити 
β2-агоністи короткої дії, після цього – Ермуцин, 
який краще, ніж інші муколітики, впливає 
на механізми бронхообструкції саме за рахунок 
комбінації муколітичного ефекту (без збільшен-
ня кількості мокротиння) і проти  запального 
ефекту за рахунок блокади цитокінів запалення 
та активації протизапальних цитокінів.

Сучасні дані також свідчать, що ердостеїн 
впливає на потенціювання дії антибіотиків, 
зокрема, значно збільшує їх концентрацію 
в мокротинні, а включення його до схеми ан-
тибактеріальної терапії прискорює досягнен-
ня терапевтичного ефекту [16]. Наявні дані 
підтверджують, що метаболіти ердостеїну 
значно зменшують адгезію бактерій, зокрема 
S. aureus, до епітеліальних клітин і виникнен-
ня бактеріальних ускладнень [11].

У порівнянні з іншими муколітиками (амбро-
 к солом, ацетилцистеїном, карбоцистеїном) 
Ермуцин має доведені переваги щодо зменшен-
ня частоти й тривалості кашлю (метааналіз 
15 рандомізованих клінічних досліджень, що 
включав 1046 пацієнтів).

У педіатричній практиці особливого зна-
чення набувають якість та безпека препарату. 
Ермуцин – це оригінальний ердостеїн італій-
ської компанії Edmomd Pharma, який має па-
тентовану технологію виробництва за допо-
могою безперервного потокового процесу. 
Це дозволяє виробляти лікарську речовину 
такої якості, що за потреби на її основі можна 
виготовляти навіть ін’єкційні форми.

Таким чином, наявні дані свідчать, що Ермуцин 
є сучасним муколітиком, який чинить не лише 
муколітичний, а й протизапальний ефекти 
при бактеріальному та алергійному запаленні, 
має високу якість діючої речовини, що дозво-
ляє застосовувати його при лікуванні кашлю 
різного генезу у дітей.

Список літератури знаходиться в редакції.

Підготувала Анна Хиць

ЗУ

Ермуцин порошок для оральної 
суспензії
5 мл суспенії містить ердостеїну 175 мг
Дітям дозу визначають відповідно до маси тіла 
і віку:
• 15-20 кг (3-6 років) – 2,5 мл 2 р/добу;
• 21-30 кг (7-12 років) – 5 мл 2 р/добу;
• >30 кг (>12 років) – 5 мл 3 р/добу.
Дорослим призначають 10 мл препарату 
2 р/добу або капсули 300 мг 2 р/добу.

ПЕДІАТРІЯ
НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ


