
45

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ • КОНСПЕКТ ЛІКАРЯwww.health�ua.com

Патофизиология кашля
Физиология возникновения кашлевого

рефлекса, несмотря на кажущуюся прос�

тоту, довольно сложна. Кашель – это за�

щитная реакция организма, направлен�

ная на эвакуацию чужеродных частиц и

избыточного секрета из дыхательных пу�

тей. Импульсы, возникающие при раз�

дражении чувствительных нервных окон�

чаний (находящихся в ротовой полости,

придаточных пазухах носа, гортани, голо�

совых связках, глотке, наружном слухо�

вом проходе, евстахиевой трубе, трахее и

в зоне ее бифуркации, а также в месте де�

ления бронхов, плевре, перикарде, диа�

фрагме, дистальной части пищевода и

желудка), передаются через афферентные

волокна в кашлевой центр, расположен�

ный в продолговатом мозге. Кашлевые

рецепторы дыхательных путей представ�

лены двумя типами нервных окончаний:

ирритантными рецепторами и С�волок�

нами. Ирритантные рецепторы, располо�

женные в проксимальных отделах дыха�

тельных путей, реагируют на внешние

(механические, термические и химичес�

кие) раздражители. С�рецепторы нахо�

дятся преимущественно в дистальных от�

делах воздухоносных путей и возбужда�

ются под влиянием эндогенных раздра�

жителей (медиаторов воспаления).

Далее по эфферентным волокнам

тройничного, языкоглоточного, верхнего

гортанного и блуждающего нервов сигна�

лы поступают к мышцам грудной клетки,

диафрагмы и брюшного пресса. При со�

кращении мышц голосовая щель закры�

вается и тут же открывается, выталкивая с

большой скоростью поток воздуха.

Отличительной особенностью патоге�

нетических механизмов возникновения

кашля у детей является незрелость раз�

личных структур грудной клетки (дыха�

тельных путей, нервно�мышечного аппа�

рата), несовершенство респираторных

рефлексов. Например, у детей первого

года жизни кашлевая чувствительность

сильно снижена и зависит только от

калибра дыхательных путей и возраста

ребенка.

Классификация кашля
Существует несколько классификаций

кашля.

1. По характеру: непродуктивный (су�

хой), продуктивный (с отхождением мок�

роты).

2. По интенсивности: покашливание,

легкий, сильный.

3. По продолжительности: эпизодичес�

кий, приступообразный, постоянный.

4. По течению: острый (до 3 нед), за�

тяжной (более 3 нед, но менее 3 мес), хро�

нический (3 мес и более).

Согласно Американским рекоменда�

циям по диагностике и ведению кашля

(АССР) кашель считают хроническим,

если «ежедневный кашель продолжает�

ся более 4 нед у детей и более 8 нед у

взрослых». 

5. По этиологии и патогенезу: 

• раздражение рецепторного аппара�

та слизистой респираторного тракта

(это непосредственное раздражение

и/или воспаление как инфекционного,

так и неинфекционного, аллергическо�

го, генеза);

• обструкция дыхательных путей раз�

личного генеза;

• сдавление дыхательных путей извне;

• раздражение рецепторов костальной

и париетальной плевры;

• раздражение рецепторного аппарата

медиастинального комплекса.

Причины и механизмы появления кашля
Часто причиной кашля может быть ба�

нальное раздражение на бытовые газы

или дым, присутствующие в воздухе (ку�

рение в помещении, дым от камина или

печи). Поэтому врач должен всегда в пер�

вую очередь спрашивать у родителей о

присутствии этих факторов у ребенка.

В большинстве случаев острый кашель

у детей связан с острыми респираторны�

ми вирусными инфекциями (ОРВИ), ко�

торыми дети болеют значительно чаще,

чем взрослые.

Острый кашель также является симп�

томом острого бронхита, пневмонии,

плеврита, а иногда и аспирации.

На первый план среди причин возник�

новения кашля выходят ОРВИ. Эти забо�

левания составляют около 90% всей ин�

фекционной патологии детского возраста

и являются самыми частыми в амбулатор�

ной практике (более 80% всех вызовов пе�

диатра на дом). Наиболее часто болеют де�

ти дошкольного и школьного возраста,

посещающие организованные коллекти�

вы. Причинами большой распространен�

ности ОРВИ у детей являются: высокая

контагиозность вирусных и бактериаль�

ных инфекций, несовершенство иммун�

ной системы детского организма, эколо�

гические и социальные факторы.

Вирусы, тропные к эпителию дыха�

тельных путей, вызывают повреждение

эпителия, воспаление слизистой оболоч�

ки. В результате этого возникает гипер�

продукция вязкого слизистого секрета,

клинически проявляющаяся насморком

и малопродуктивным кашлем. 

При этом страдает также дренажная

система дыхательных путей (снижается

перистальтика в бронхах и активность

мерцательного эпителия).

В итоге создаются идеальные условия

для присоединения бактериальной ин�

фекции. Кроме того, поврежденный эпи�

телий бронхов очень чувствителен к

внешним воздействиям, что значительно

повышает вероятность развития бронхо�

спазма.

Все вышеперечисленные факторы при�

водят к функциональной недостаточнос�

ти и значительному снижению элимина�

ции слизистого отделяемого и экзоген�

ных факторов, провоцирует появление

кашля, который в данном случае является

защитным рефлексом.

Причинами затяжного кашля у детей

могут быть также перенесенные ОРВИ,

коклюш, микоплазменная инфекция, па�

тология верхних дыхательных путей.

Постинфекционный кашель, как пра�

вило, связан с развитием гиперреактив�

ности стенок бронхов, с повышенной

секрецией мокроты и нарушением муко�

цилиарного клиренса. Часто причиной

затяжного, а иногда и хронического каш�

ля у детей является коклюш. При судо�

рожном характере кашля с частыми реп�

ризами диагноз коклюша, как правило,

не вызывает сомнений. Однако клини�

ческая картина может стираться при ан�

тибактериальной терапии или под влия�

нием вакцинации, тогда решающую роль

в постановке диагноза играет выявление

специфических антител.

Специфические процессы, такие как

туберкулез, также могут вызвать хрони�

ческий кашель, механизм его возникно�

вения в этом случае связан с увеличением

лимфоузлов и сдавлением трахеи и брон�

хов. Кроме того, кашель может быть

связан со специфическими изменениями

на слизистой бронхов.

При хроническом кашле в первую оче�

редь нужно думать о патологии дыхатель�

ных путей, бронхиальной астме (кашле�

вой ее вариант) и гастроэзофагеальной

рефлюксной болезни. 

В современных условиях хроничес�

кая воспалительная патология носо�

глотки (синусит, аденоидит, назофа�

рингит) приобретает все большее зна�

чение. Механизм возникновения каш�

ля при этих заболеваниях изложен в

АССР под названием «Синдром кашля

верхних дыхательных путей». Для него

является характерным стекание секре�

та по задней стенке глотки и далее и

раздражение или воспаление непосред�

ственно в зоне кашлевых рецепторов,

находящихся в верхних дыхательных

путях.

Для пороков развития бронхолегочной

системы, синдрома первичной цилиар�

ной дискинезии, муковисцидоза, при

длительном пребывании инородного те�

ла, иммунодефицитных состояниях,

бронхоэктазах характерным является

хронический продуктивный кашель с

гнойной мокротой. 

Для бронхиальной астмы характерен

хронический непродуктивный кашель.

При этом у больных, как правило, опре�

деляются аллергический фактор и поло�

жительные аллергические пробы.

Сходная клиника может возникать и

при гастроэзофагеальной рефлюксной

болезни. Наиболее чувствительным и

специфичным тестом для диагностики

указанного заболевания является

24�часовая рН�метрия пищевода, кото�

рая выявляет кислотный рефлюкс.

Метод подсчета макрофагов, содержа�

щих повышенное количество липидных

включений, в жидкости бронхоальвео�

лярного лаважа или индуцированной

мокроте также может помочь в поста�

новке диагноза.

Иногда кашель может носить психо�

генный характер. Отличительной чертой

такого кашля может быть состояние пси�

хоэмоционального возбуждения во время

приступов кашля, отсутствие симптома

во сне и во время занятий. 

К редким причинам возникновения

кашля у детей можно отнести онкологи�

ческие заболевания, сердечную недоста�

точность, аневризму аорты. 

Диагностика причин при кашле
Несмотря на видимое многообразие

причин кашля, при правильном подходе

точный диагноз можно установить у 88�

100% пациентов.

Диагностика причин кашля начинает�

ся с тщательно собранного анамнеза.

Большое значение имеет информация о

времени возникновения кашля, его осо�

бенностях и сопутствующих симптомах.

Очень важна характеристика кашля.

Иногда кашель достаточно специфичен и

вполне определенно можно предполо�

жить его этиологию.

Так, по характеру сухого кашля можно

предположить следующие заболевания: 

• сухой, громкий, отрывистый («ла�

ющий») – при заболеваниях гортани,

трахеи; 

• резкий кашель – при остром трахео�

бронхите, плеврите; 

• мелкое, частое покашливание харак�

терно для раздражения плевры; 

• конвульсивный (судорожный) ка�

шель с быстро следующими друг за дру�

гом толчками, прерывающимися шум�

ным выдохом, приводящий к рвоте – при

коклюше; 

• битональный кашель – при тумороз�

ном бронхоадените у детей; 

• сухой рефлекторный кашель при

раздражении рефлексогенных зон вне

дыхательных путей, например при забо�

леваниях наружного слухового прохода

(«ушной кашель»); 

• упорный кашель при диссеминиро�

ванных и фиброзирующих процессах в

легких (туберкулез, саркоидоз, пневмо�

кониозы, коллагенозы и др.); 

• надсадный сухой или малопродук�

тивный кашель – при патологических

процессах в окружности бронхов (сдавле�

ние опухолью, лимфатическими узлами,

аневризмой аорты и др.); 

• на фоне свистящего дыхания при

бронхиальной астме; 

• ночной «сердечный» кашель – при

сердечной недостаточности; 

• регулярно повторяющийся во время

или же сразу после еды кашель – при гры�

же пищеводного отверстия диафрагмы,

дивертикулах пищевода, трахеопищевод�

ном свище, неврогенных расстройствах;

• кашель, связанный с изменением

положения тела, – при гастроэзофагеаль�

ной рефлюксной болезни, синдроме

постназального затекания.

В определении этиологии также важ�

ное значение имеют данные физикально�

го осмотра, аускультации, рентгеногра�

фии органов грудной клетки и т.д. 

В зависимости от данных анамнеза и

клинических признаков инструменталь�

ное обследование следует начинать со

спирографии (у детей старше 5 лет) либо

с рентгенографии грудной клетки и (или)

придаточных пазух носа. Функциональ�

ные пробы с бронхолитиками помогают

определить лабильность бронхиальных

стенок и дифференцировать астму от дру�

гих причин бронхиальной обструкции.

Далее диагностический поиск зависит от

полученных результатов.

Если у ребенка исключена бронхиаль�

ная астма, отправной точкой в обследова�

нии больного с затяжным и тем более

хроническим кашлем даже при отсут�

ствии каких�либо физикальных измене�

ний в легких становится рентгенологи�

ческое исследование грудной клетки.

При подозрении на бронхоэктазы, ин�

терстициальную болезнь легких, объем�

ные процессы в средостении хорошим

дополнением к рентгенографии легких

является компьютерная томография (КТ)

высокого разрешения.

При этом надо учитывать, что у детей

(из�за большего риска побочных

действий) показания к проведению КТ

более ограничены, чем у взрослых. В свя�

зи с этим направлять ребенка на указан�

ное исследование должен специалист

(детский пульмонолог).

Лечение кашля
Эффективность кашля в значительной

степени зависит от реологических

свойств мокроты. Поэтому основной

целью терапии воспалительных заболева�

ний дыхательной системы у детей явля�

ются разжижение мокроты, снижение ее

Кашель – когда симптом сложнее, чем болезнь
В осенне3зимний и зимне3весенний периоды наиболее частой жалобой, с которой обращаются к врачу3педиатру,
является кашель. Этот симптом привлекает к себе внимание исследователей на протяжении многих лет, и, несмотря
на разнообразие лекарственных препаратов и средств народной медицины, вопрос лечения кашля не утратил
актуальности, так как регулярно появляются новые данные о патофизиологии кашля в различных популяционных
группах.

Продолжение на стр. 46.
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адгезивных свойств и облегчение эвакуа�

ции, что увеличивает эффективность

кашля.

Очевидно, что необходимость в подав�

лении кашля, в том числе и с учетом пато�

физиологических механизмов его воз�

никновения, с использованием истинных

противокашлевых препаратов у детей

возникает крайне редко. К противокаш�

левым препаратам относят лекарствен�

ные средства центрального (наркотичес�

кие – кодеин, морфин и ненаркотичес�

кие – глауцин, окселадин, бутамират) и

периферического (преноксдиазин)

действия.

Лекарственные препараты, улучшаю�

щие откашливание мокроты, можно раз�

делить на средства, стимулирующие от�

харкивание, и муколитические (или сек�

ретолитические) препараты. По составу

они могут быть природного происхожде�

ния или получены синтетическим путем.

Следует отметить, что на сегодня актуаль�

ным в лечении кашля остается примене�

ние фитотерапии.

Фитопрепараты (лекарственные сред�

ства, приготовленные из растительного

сырья) традиционно широко использу�

ются в лечении заболеваний органов ды�

хания у детей.

Несмотря на появление большого ко�

личества синтетических лекарственных

средств, интерес к фитотерапии не случа�

ен. Лекарственные растения характеризу�

ются мягким терапевтическим действи�

ем, усиливают эффективность комплекс�

ной терапии, имеют незначительные по�

бочные проявления. Фитотерапия эф�

фективна, физиологична, непереноси�

мость ее отмечается нечасто. Некоторые

фитопрепараты, применяемые в пульмо�

нологии, обладают не только отхаркива�

ющим эффектом, но и другими лечебны�

ми свойствами – бронхолитическими,

противовоспалительными, мукокинети�

ческими и др. В то же время следует пом�

нить, что лекарственные средства этой

группы могут значительно увеличить объ�

ем бронхиального секрета, который ма�

ленькие дети не в состоянии самостоя�

тельно откашливать, а это может привес�

ти к значительному нарушению дренаж�

ной функции легких и реинфициро�

ванию.

Следует отметить, что успех фитотера�

пии зависит от качества сырья и техноло�

гии его переработки. Следовательно, эф�

фективно и безопасно можно применять

фитопрепараты, приготовленные в усло�

виях контролируемого фармацевтическо�

го производства. Именно поэтому при

выборе фитопрепарата следует особое

внимание уделять стране и компании�

производителю этого лекарственного

средства.

В настоящее время широкое примене�

ние получили многокомпонентные про�

тивокашлевые препараты, оказывающие

комплексное супрессивное воздействие

на кашлевой рефлекс.

Примером такого комбинированного

лекарственного препарата, оказывающе�

го противокашлевое, бронходилатирую�

щее и бронхосептическое действие, явля�

ется препарат Бронхолитин, сироп 125 г,

производства компании Sopharma, Бол�

гария. Комплексное влияние Бронхоли�

тина обусловлено синергизмом действия

его компонентов: глауцина гидробромида

и эфедрина гидрохлорида. Глауцин, алка�

лоид из надземной части мачка желтого

(Glaucium flavum Crantz), – эффективное

противокашлевое ненаркотическое сред�

ство центрального действия. Глауцин из�

бирательно угнетает кашлевой центр про�

долговатого мозга и связанные с ним выс�

шие нервные центры, не вызывая при

этом, в отличие от наркотических анал�

гетиков, угнетения дыхательного центра,

привыкания и лекарственной зависимос�

ти; также не оказывает тормозящего вли�

яния на моторику кишечника. Начало

действия глауцина наступает через 30 мин

после приема препарата и сохраняется в

течение не менее 8 ч.

Эфедрин уменьшает отек слизистой

оболочки бронхов, надежно устраняет

бронхоспазм различного генеза, обуслов�

ливает облегчение отделения мокроты и

снижение обструкции бронхов. При при�

еме внутрь бронходилатирующий эффект

эфедрина реализуется через 30�40 мин,

длительность его действия – 4�6 ч. Повы�

шение возбудимости дыхательного цент�

ра наряду с бронхолитическим и противо�

кашлевым эффектом приводит к увеличе�

нию глубины и снижению частоты дыха�

ния, выравниванию его ритма. В итоге

происходит восстановление энергетичес�

ких резервов межреберных и других дыха�

тельных мышц.

Как вспомогательный компонент в

состав препарата Бронхолитин входит

масло базилика, придающее препарату

специфический приятный вкус. Его

действие сходно с таковым глауцина и

заключается в угнетении кашлевого реф�

лекса, умеренном бронхолитическом и

седативном эффектах. Также масло бази�

лика обладает противовоспалительным,

антисептическим и секретолитическим

действием. Антимикробная активность

базилика выявлена в отношении широко�

го спектра грамположительных, грамот�

рицательных микроорганизмов, дрожжей

и плесневых грибов, в том числе

Staphylococcus aureus, Candida albicans,

Klebsiella pneumoniae, Streptococcus viri�

dans, Staphylococcus albus, Pseudomonas

aeruginosa, Proteus vulgaris. Отмечен про�

тивовирусный эффект базилика в отно�

шении вируса простого герпеса и адено�

вирусов. Противовоспалительный эф�

фект компоненты базилика оказывают за

счет блокады циклооксигеназного и ли�

поксигеназного путей метаболизма ара�

хидоновой кислоты. Также базилик явля�

ется модулятором гуморального и клеточ�

ного иммунного ответа.

Терапевтическая эффективность и без�

опасность Бронхолитина продемонстри�

рованы в ходе клинических испытаний,

проводившихся с участием взрослых па�

циентов и детей. В результате лечения

препаратом наблюдалось подавление

кашля, уменьшение одышки и обструк�

ции бронхов, облегчение выделения мок�

роты и изменение ее характеристики. 

Следует отметить, что препарат выпус�

кается в форме сиропа, имеет хорошие

органолептические свойства, может при�

меняться не только в стационаре, но и в

домашних условиях. 

Таким образом, диагностика заболева�

ния у пациента с кашлем должна строить�

ся на индивидуальном подходе и учиты�

вать множество различных факторов, из

этих же принципов должно исходить и

назначение терапии. Состав препарата

Бронхолитин позволяет безопасно и эф�

фективно включать его в различные схе�

мы лечения заболеваний, для которых ха�

рактерным является длительный мало�

продуктивный кашель.

Подготовил Владимир Савченко

Продолжение. Начало на стр. 45.

Кашель – когда симптом сложнее,
чем болезнь
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