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введение
Кашель – это рефлекторная защитная реакция человече-

ского организма, направленная на выведение из дыхатель-
ных путей (ДП) секрета и вредных элементов [1, 2]. Возни-
кает кашель при раздражении кашлевых рецепторов,
расположенных в слизистой оболочке (СО) гортани, тра-
хеи, бронхов, плевры, носа, ушей, перикарда, пищевода под
влиянием разных факторов (вдыхание аэрополлютантов,
табачного дыма, затекание назального секрета, измененная
мокрота, воспаление СО ДП и пр.). Кашлевые рецепторы
подразделяются на быстро адаптирующиеся (ирритант-
ные), реагирующие на механические, термические, химиче-
ские раздражители и С-рецепторы, которые стимулируются
медиаторами воспаления (простагландинами, брадикини-
нами, субстанцией Р и др.). Возникающий при раздражении
рецепторов импульс передается через афферентные во-
локна блуждающего нерва в кашлевой центр, расположен-
ный в продолговатом мозге. Рефлекторная дуга замыкается
эфферентными волокнами блуждающего, диафрагмального
и спинальных нервов, идущих к мышцам грудной клетки,
диафрагмы и брюшного пресса, сокращение которых при-
водит к закрытию голосовой щели с последующим ее от-
крытием и выталкиванием с большой скоростью воздуха,
что называется кашлем [3, 4].

В настоящее время выделяют более 50 различных заболе-
ваний/патологических состояний, протекающих с возник-
новением кашля [3, 5, 6]. Среди них:
• Заболевания органов дыхания: вдыхание раздражающих

веществ (табачный дым, промышленные/бытовые сред-
ства); аспирация (инородное тело, отделяемое из верхних
ДП, из желудка); инфекционное воспаление СО ДП (ост-
рый – ОБ и хронический бронхит – ХБ, коклюш и пара-
коклюш); бронхиальная астма (БА); сдавление трахеи и
бронхов увеличенными лимфоузлами средостения (сар-

коидоз), опухолью средостения, аневризмой аорты; вос-
палительные процессы в легких (пневмония, абсцесс лег-
кого, туберкулез); интерстициальные заболевания легких;
плевриты.

• Заболевания сердечно-сосудистой системы: сердечная не-
достаточность; тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА);
перикардит; пороки сердца.

• Заболевания ЛОР-органов: риносинуситы; фарингиты;
опухоли гортани; рефлекторный кашель при патологии
наружного и среднего уха.

• Заболевания желудочно-кишечного тракта: гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ); грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы (ГПОД).

• Побочное действие лекарственных препаратов (ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента – ИАПФ,
аэрозольные средства, кислородотерапия).

• Психогенный, невротический кашель.
• Кашель после диагностических манипуляций (фибро-

бронхоскопия, гастроскопия, ларингоскопия).

характеристика кашля
По характеру кашля выделяют непродуктивный или

сухой кашель и продуктивный (т.е. с выделением/экспекто-
рацией мокроты). Продуктивный кашель наблюдается при
заболеваниях, связанных с воспалительными/инфекцион-
ными поражениями ДП, сопровождающихся гиперпродук-
цией бронхиальной слизи. В этом контексте важно выде-
лять ложную продуктивность кашля, которая может
наблюдаться при постназальном затеке у больных с заболе-
ваниями ЛОР-органов (синуситы, риниты). По интенсив-
ности выделяют покашливание, легкий и сильный кашель;
по продолжительности кашлевого акта – эпизодический
кратковременный или приступообразный и постоянный
кашель [2, 3, 5, 6].
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Наиболее важным критерием, позволяющим выделить
основные причины кашля, является его длительность (см.
таблицу). По данному показателю кашель классифициру-
ется:
• на острый (кратковременный) – до 3 нед;
• подострый (затяжной, «постинфекционный») – от 3 до

8 нед;
• хронический кашель (длительный) – более 8 нед.

Острый кашель, как правило, обусловлен острыми вирус-
ными инфекциями верхних и нижних ДП [7, 8], наблюда-
ется при пневмонии, обострениях БА, хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ). Причиной подострого
(«постинфекционного») кашля длительностью от 3 до 8 нед
являются гиперреактивность бронхов; развитие трахео-
бронхиальной дискинезии вследствие перенесенной ви-
русной или микоплазменной (Mycoplasma pneumoniae) и
хламидийной (Chlamydophila pneumoniae) инфекции. По-
дострый кашель часто носит затяжной характер и невос-
приимчив к стандартной противокашлевой терапии.
Значимой причиной подострого кашля у взрослых может
также являться течение инфекции, вызванной Bordetella
pertussis (коклюш) [3, 9].

Длительный (более 8 нед) продуктивный кашель может
наблюдаться при ХОБЛ, бронхоэктатической болезни, но-
вообразованиях ДП и легких, абсцессе легкого [10–12]. Не-
продуктивный хронический кашель нередко наблюдается у
пациентов с заболеваниями желудочно-кишечного тракта
(ГЭРБ, ГПОД), болезнями сердечно-сосудистой системы
(застойная сердечная недостаточность). Нередко кашель

связан с приемом лекарственных препаратов (ИАПФ, амио-
дарон, ингаляционные препараты).

осложнения кашля
Кашель может сопровождаться развитием разных

осложнений, вплоть до жизненно угрожающих состояний.
Это обусловлено патофизиологическими причинами,
среди которых повышение внутригрудного давления до
300 мм рт. ст., высокая скорость экспираторного потока,
достигающая 85% от скорости звука. Выделяют следующие
осложнения кашля [3]:
• Респираторные (кровохарканье, пневмоторакс, подкожная

эмфизема, переломы ребер, дисфония).
• Кардиоваскулярные (разрыв субконъюктивальных, на-

зальных, анальных вен с развитием гематом; бради- или
тахиаритмии; снижение артериального давления; смеще-
ние внутрисосудистых катетеров).

• Неврологические (синкопальные состояния, головная
боль, головокружения).

• Гастральные (миалгии, формирование диафрагмальных и
увеличение паховых грыж, рвота).

• Урогенитальные (недержание мочи).
• Кожные (петехии).
• Психосоциальные (страх, ухудшение качества жизни, сни-

жение физической и интеллектуальной активности, утом-
ление, нарушение сна, общения, психоэмоциональная ла-
бильность).
Одними из наиболее частых осложнений кашля являются

миалгии в области грудной клетки и брюшного пресса,
охриплость голоса. Резкий кашель может вызвать переломы
ребер. У пациентов с хроническими заболеваниями легких,
протекающими с буллезной перестройкой легочной ткани,
кашель может сопровождаться развитием пневмоторакса.
Нередким осложнением кашля является кровохарканье,
развитие которого наблюдается, как правило, у пожилых
больных и пациентов, получающих антикоагулянтную те-
рапию. Длительный кашель за счет повышения внутри-
брюшного давления способствует развитию диафрагмаль-
ных и увеличению паховых грыж. Больные с хроническим
кашлем жалуются на ухудшение качества жизни за счет
снижения физической и интеллектуальной активности,
проблем со сном, нарушение общения.

Значительную проблему составляют пациенты, у которых
кашель осложняется развитием кашлево-обморочного син-
дрома (беттолепсия). Клинически беттолепсия проявляется
кратковременной потерей сознания (от 2–3 с до 2–3 мин)
на высоте приступа кашля [3].

основные диагностические подходы 
к ведению пациентов с кашлем

Диагностическая программа ведения больного с кашлем
включает анализ жалоб, уточнение анамнеза заболевания,
объективный осмотр пациента, проведение лабораторных,
инструментальных методов исследования [2–6]. Расспрос
больного должен отражать характеристику кашля по его
длительности, характеру (сухой или продуктивный), интен-
сивности, анализ провоцирующих факторов (аллергены,
прием лекарственных препаратов, физические усилия и пр.),
в какое время суток возникает, чем купируется и др. Приво-
дится анализ отделяемой мокроты – количество, цвет, харак-
тер. Анализируются анамнестические данные: факт курения
с определением стажа, семейный анамнез в отношении БА,
туберкулеза, связь с приемом препаратов, профессиональ-
ные вредности.

В ряде случаев в дифференциальной диагностике помо-
гает тщательный анализ клинических особенностей кашле-
вого акта. Например, приступообразный «лающий» кашель
(кашлевые репризы – частые, следующие друг за другом
кашлевые толчки) характерен для инфекции, вызванной
Bordetella pertussis (коклюш). Грубый, приступообразный ка-

Таблица 1. Основные причины кашля у взрослых [3]

Характеристика
кашля Причина

Острый кашель <3 нед

Непродуктивный
(сухой)

ОРВИ
Заболевания ЛОР-органов
ТЭЛА
Сердечная астма
Аспирация инородного тела
Обострение БА
Вдыхание раздражающих аэрополлютантов
После ивазивных манипуляций (фибробронхо-
скопия, ларингоскопия и пр.)

Продуктивный
Пневмония
ОБ
Обострение ХОБЛ/ХБ

Подострый (затяжной) кашель от 3 до 8 нед

Непродуктивный
(сухой)

Затяжной кашель после перенесенной инфекции
Коклюш
Заболевания ЛОР-органов

Продуктивный Дебют хронических заболеваний легких
Хронический (длительный) кашель >8 нед

Непродуктивный
(сухой)

Заболевания ЛОР-органов
Заболевания желудочно-кишечного тракта
(ГЭРБ, ГПОД)
Заболевания сердечно-сосудистой системы
(сердечная недостаточность, перикардит)
Интерстициальные заболевания легких
Невротический (психогенный) кашель
Объемные процессы в средостении
Саркоидоз
Заболевания соединительной ткани (синдром
Шегрена, системная склеродермия)
Прием лекарственных препаратов (ИАПФ, реже
сартанов, амиодарона, препаратов золота, ме-
тотрексата, нитрофуранов, сульфасалазина)

Продуктивный

ХОБЛ/ХБ
БА
Бронхоэктазы
Муковисцидоз
Новообразования ДП и легких
Абсцесс легкого
Туберкулез легких
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шель, усиливающийся во время разговора, смеха, характе-
рен для синдрома трахеобронхиальной дискинезии (экспи-
раторный стеноз трахеи). Приступообразный ночной ка-
шель является нередким симптомом БА, а
малопродуктивный утренний кашель характерен для ХБ
«курильщика». Кашель, усиливающийся в положении лежа,
может быть признаком патологического процесса в средо-
стении (лимфаденопатии при саркоидозе, лимфопролифе-
ративном или неопластическом процессе). Напротив, исче-
зающий в горизонтальном положении кашель, возможно,
связан с заболеванием плевры. Не менее важны анамнести-
ческие указания на взаимосвязь с переносимой/перенесен-
ной инфекцией, началом приема лекарственных препаратов
(прием ИАПФ), пребыванием в промышленных районах
(вдыхание аэрополлютантов).

Анализ количества, характера и цвета мокроты имеет важ-
нейшее диагностическое значение. Так, увеличение объема
обычно отделяемой мокроты у пациента, страдающего
ХБ/ХОБЛ, является критерием обострения, а усиление ее
гнойности (мокрота приобретает зеленоватый оттенок/цвет)
является одним из показаний к назначению антибактериаль-
ной терапии. Большое количество мокроты (более 200 мл)
наблюдается у пациентов с абсцессом легкого, при обостре-
нии бронхоэктатической болезни. Постоянное обильное вы-
деление, как правило, пенистой мокроты от 1 до 3 л/сут
(бронхорея) является патогномоничным симптомом при
бронхиолоальвеолярном раке. Для пациентов с отеком лег-
кого, обусловленным острой левожелудочковой недостаточ-
ностью, характерно большое количество пенистой розовой
мокроты. Уменьшение количества отделяемой мокроты на
фоне адекватного лечения актуального бронхолегочного
процесса является показателем эффективности проводимой
терапии. В то же время отсутствие продуктивного кашля, на-
пример, у пациента с пневмонией, при сохранении других
клинических симптомов заболевания может свидетельство-
вать о нарушении дренажной функции отводящего бронха
и требует усиления лечебных мероприятий (лечебная фиб-
робронхоскопия, целенаправленная мукоактивная терапия).
Вязкая трудноотделяемая, так называемая «стекловидная»
мокрота наблюдается при БА. Гнойная, зеленого цвета за счет
содержания нейтрофилов мокрота характерна для пневмо-
нии, обострения ХБ, бронхоэктазов. При крупозной пневмо-
нии больные нередко жалуются на отделение «ржавой» мок-
роты. Отделяемое в виде «смородинового» или «малинового»
желе характерно для пневмонии, вызванной Klebsiella pneu-
moniae. В желтый цвет мокроту окрашивают эозинофилы
(БА, эозинофильные процессы в легких).

Особую настороженность должны вызвать больные с жа-
лобами на кровохарканье, под которым понимают выделе-
ние из ДП мокроты с примесью крови. Кровохарканье на-
блюдается при заболеваниях легких, сопровождающихся
распадом легочной ткани, с вовлечением в зону распада ле-
гочных сосудов, нарушением целости сосудистой стенки.
При этом величина кровотечения в значительной степени
зависит от калибра поврежденного сосуда.

Если мокрота содержит алую кровь, говорят о гемоптоэ.
Под отделяемым, содержащим прожилки крови, понимают
гемофтиз. Кровохарканьем считают выделение с кашлем
крови в количестве до 50 мл/сут. Превышение этого объема
расценивается как легочное кровотечение. Выделение боль-
ным крови в количестве от 50 до 100 мл относят к малому
легочному кровотечению, от 100 до 500 мл – к среднему. Вы-
деление с кашлем более 500 мл крови в течение суток счи-
тается обильным или тяжелым легочным кровотечением.
Кровохарканье может возникать при целом ряде заболева-
ний. Среди них: воспалительные процессы легких и трахео-
бронхиального дерева (ОБ и ХБ, бронхоэктазы, пневмония,
абсцесс легкого, туберкулез, грибковые поражения, парази-
тарные инфекции); новообразования (рак легкого, аденома
бронха); заболевания сердечно-сосудистой системы (ТЭЛА,

отек легкого, митральный стеноз, артериовенозная анев-
ризма); травмы грудной клетки; аутоиммунные (синдром
Гудпасчера, гранулематоз Вегенера) и гематологические за-
болевания (гемофилия, тромбоцитопения, лейкозы, бо-
лезнь Рандю–Ослера). Жалобы на кровохарканье могут
предъявлять также больные с заболеваниями сердечно-со-
судистой системы, сопровождающимися застойными явле-
ниями в малом круге кровообращения. Одной из нередких
причин кровохарканья является ТЭЛА с развитием ин-
фаркта легкого. При этом кровохарканье сочетается с вне-
запно появившейся одышкой, болью в грудной клетке, по-
вышением температуры тела.

С целью уточнения причин кашля должны быть при-
влечены как лабораторные (анализ мокроты общеклини-
ческий, бактериологический и пр.), так и инструменталь-
ные методы исследования (рентгенография органов
грудной клетки, по показаниям компьютерная томография
высокого разрешения, рентгенография трахеи с функцио-
нальными тестами, рентгенологическое исследование при-
даточных пазух носа, спирометрия, бодиплетизмография,
эзофагогастродуоденоскопия, фибробронхоскопия и пр.),
аллергологическое обследование и пр.

Большое значение имеет общеклиническое исследование
мокроты, позволяющее определить наличие клеточных эле-
ментов (нейтрофилы, эозинофилы, эритроциты), других
специфических показателей. Наличие в мокроте эозинофи-
лов, спиралей Куршмана, кристаллов Шарко–Лейдена сви-
детельствует в пользу БА. Высокое содержание нейтрофи-
лов свидетельствует о воспалительном процессе (например,
обострение ХБ) и требует решения о назначении антибак-
териальной терапии. Наличие эритроцитов в мокроте
должно насторожить врача в плане исключения ТЭЛА, нео-
пластического процесса.

У пациентов с воспалительными процессами (пневмония,
обострение ХБ) необходимо выполнение микробиологиче-
ского исследования образца мокроты. Вначале выполняется
окраска мазка мокроты по Граму. При наличии менее 25 по-
лиморфноядерных лейкоцитов и более 10 эпителиальных
клеток (при просмотре не менее 10 полей зрения при увеличе-
нии ×100) культуральное исследование образца нецелесооб-
разно, так как в этом случае изучаемый материал будет неин-
формативен. При последующей бактериоскопии выявление
в мазке большого количества грамположительных или грам-
отрицательных микроорганизмов с типичной морфологией
(ланцетовидных грамположительных диплококков – Strepto-
coccus pneumoniae; слабо окрашенных грамотрицательных
коккобацилл – Haemophilus influenzae) может служить ориен-
тиром для выбора антибактериальной терапии.

Обязательным при обследовании больного, предъявляю-
щего жалобы на кашель, является осмотр оториноларинго-
логом (передняя и задняя риноскопия, осмотр гортани,
глотки, слуховых проходов и пр.) с целью исключения за-
болеваний ЛОР-органов.

Ключевым моментом является проведение рентгенологи-
ческого исследования, позволяющего определить ряд пато-
логических процессов, сопровождающихся кашлем (пнев-
мония, синусит и пр.) или, по крайней мере, уточнить круг
требующих дальнейшего обследования заболеваний, а
также, напротив, вовсе исключить патологию легких из
дифференциально-диагностического поиска. Методы луче-
вой диагностики позволяют выявить инфильтративные из-
менения в легких, объемные образования, перестройку ле-
гочного рисунка, объемные образования в средостении,
плевральный выпот. Так, например, двустороннее увеличе-
ние прикорневых лимфатических узлов позволяет заподо-
зрить саркоидоз.

При подозрении на экспираторный стеноз трахеи (тра-
хеобронхиальная дискинезия) рекомендовано выполнение
рентгенографии трахеи с функциональными тестами (ка-
шель, резкий выдох).



Обязательным при обследовании больного с кашлем яв-
ляется проведение рентгенографии придаточных пазух носа.

При наличии показаний выполняется компьютерная то-
мография высокого разрешения, позволяющая уточнить
характер поражения легочной ткани, средостения.

Исследование функции внешнего дыхания позволяет
уточнить характер изменений вентиляционной способности
легких – обструктивный или рестриктивный тип наруше-
ний. Снижение объема форсированного выдоха за 1-ю се-
кунду (ОФВ1) указывает на обструкцию бронхов, характер-
ную для БА и ХОБЛ. Снижение ОФВ1/форсированной
жизненной емкости легких менее 70% свидетельствует об
обструктивных нарушениях и является ранним признаком
ограничения скорости воздушного потока даже при сохра-
нении ОФВ1>80% от должной величины. При наличии об-
структивных нарушений должен обязательно проводиться
тест на обратимость обструкции с применением бронхоли-
тика для исключения БА.

Диагностическая фибробронхоскопия должна быть заре-
зервирована для диагностики неопластических процессов,
саркоидоза, аспирации инородного тела. Помимо осмотра
трахеобронхиального дерева при фибробронхоскопии заби-
рается материал для цитологического и гистологического ис-
следований, а в случае необходимости исключения специ-
фического процесса – для выполнения микробиологической
и ПЦР-диагностики. Для диагностики саркоидоза выпол-
няется трансбронхиальная биопсия легкого, лимфатических
узлов средостения.

Если имеется подозрение на ГЭРБ, выполняется гастро-
скопия.

общие лечебные подходы 
к ведению пациента с кашлем

Противокашлевая терапия основывается на установле-
нии диагноза заболевания, анализе особенностей кашля:
отхождение мокроты, характер отделяемого бронхиального
секрета – слизистый или гнойный, вязкость, количество и
пр.; интенсивность кашлевого акта, его длительность; влия-
ние кашля на состояние больного, его сон; наличие об-
струкции ДП и пр.

Лечение кашля в первую очередь должно быть этиотроп-
ным, т.е. направленным на устранение причины кашля. На-
пример, эффективная антибактериальная терапия пневмо-
нии, обострения ХОБЛ/ХБ, компенсация сердечной
недостаточности, отмена препаратов, провоцирующих ка-
шель, устранение контакта с аллергеном.

С целью ликвидации/уменьшения кашля используют два
основных метода: фармакологический и немедикаментоз-
ный.

В целом ряде случаев регресса кашля можно добиться без
применения лекарственных средств. В числе немедикамен-
тозных методов следует упомянуть отказ от курения (поз-
воляет уменьшить выраженность кашля у курильщиков, па-
циентов с ХОБЛ), повышенное потребление жидкости –
«гидратация» у больных с острой респираторной вирусной
инфекцией (ОРВИ) [13, 14], обеспечение достаточной влаж-
ности воздуха в помещении, отмена провоцирующих ка-
шель препаратов.

Фармакологический метод предполагает назначение про-
тивокашлевых средств. Противокашлевые препараты
включают: лекарственные средства, подавляющие кашель
в центральном или периферическом звене; мукоактивные
препараты [2–6].

Назначение препаратов, подавляющих кашлевой реф-
лекс, может быть оправдано только в случае сухого кашля,
значительно снижающего качество жизни пациента (ка-
шель нарушает сон, снижает дневную активность, сопро-
вождается болевым синдромом) [3].

К средствам, позволяющим управлять кашлем через из-
менение количества и свойств бронхиального секрета, 
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относятся мукоактивные препараты. Среди них выделяют 
3 основные группы [3]:
• Мукокинетики – препараты, влияющие на реологические

свойства (объем, вязкость, подвижность) преимуще-
ственно золевого компонента бронхиального секрета.

• Муколитики – препараты, влияющие на реологические
свойства (вязкость, эластичность, адгезивность) преиму-
щественно гелевого компонента бронхиального секрета.

• Мукорегуляторы – лекарственные средства, изменяющие
продукцию бронхиального секрета и соотношение основ-
ных типов клеток в СО бронхов.
Также выделяют стимуляторы мукоцилиарного клиренса –

препараты, восстанавливающие или поддерживающие функ-
циональную активность цилиарных клеток СО бронхов
(сальбутамол, фенотерол, ипратропия бромид и др.).

В отношении мукокинетиков стоит упомянуть о том
факте, что препараты с рефлекторным механизмом дей-
ствия практически не применяются, так как для того, чтобы
значимо усилить секрецию, необходимо принимать высо-
кие дозы, что сопровождается целым рядом нежелательных
явлений, включая тошноту и рвоту.

Однако ряд лекарственных средств, исходно относящихся
к мукокинетикам, способен оказывать и дозозависимый му-
колитический эффект. Речь идет о комбинированных пре-
паратах, содержащих плющ, тимьян и первоцвет [15]. Дан-
ные компоненты стимулируют секреторные клетки СО
бронхов, вырабатывающие нейтральные полисахариды, что
приводит к улучшению реологических свойства секрета.
Также под действием веществ наблюдается активация ци-
лиарного аппарата бронхов, облегчается удаление мокроты.

С точки зрения доказательной медицины важно, что фи-
тотерапевтические средства, содержащие плющ и тимьян,
обладают эффективностью, показанной в нескольких двой-
ных слепых плацебо-контролируемых рандомизированных
клинических исследованиях, доказавших их превосходный
симптоматический мукоактивный эффект по сравнению с
плацебо при лечении больных с ОБ. Так, по результатам ис-
следований B. Kemmerich [16, 17] продемонстрировано
значительное снижение частоты приступов кашля уже на 
4-й день на фоне терапии препаратом Бронхипрет® при лече-
нии ОБ у взрослых в сравнении с плацебо. Балльная оценка
по шкале тяжести бронхита показала, что Бронхипрет® эф-
фективнее плацебо на 22%. В другом крупном многоцент-
ровом контролируемом исследовании с участием в общей
сложности 7783 пациентов были показаны хорошая клини-
ческая эффективность и переносимость фитотерапевтиче-
ского средства Бронхипрет®. Препарат оказался более эф-
фективным по сравнению с другими секретолитиками
(ацетилцистеин и амброксол) [18].

В настоящее время ряд медицинских сообществ (Немец-
кое респираторное общество) в рекомендациях по ведению
больных с кашлем [19] указывает на этот факт и рекомен-
дует некоторые фитотерапевтические препараты, в частно-
сти и комбинированные фитопрепараты, содержащие
плющ, тимьян и первоцвет, или амброксол для преимуще-
ственного назначения при ОБ или при простуде с кашлем,
так как именно данные лекарственные средства продемон-
стрировали в клинических исследованиях эффективность
относительно снижения интенсивности и частоты кашля.

Муколитическое действие тиолсодержащих препаратов,
в частности ацетилцистеина, реализуется в просвете брон-
хов и основывается на наличии в его молекуле сульфгид-
рильных SH-групп, которые разрывают дисульфидные
связи мукополисахаридов мокроты, делая ее менее вязкой
[3, 20, 21]. Помимо этого, ацетилцистеин обладает анти-
оксидантным действием. Сходным действием обладает эр-
достеин.

Бромгексин является пролекарством и в организме мета-
болизируется с образованием активного метаболита – ам-
броксола, который и определяет основные эффекты препа-

рата. Бромгексин и амброксол оказывают муколитическое
и секретолитическое действие [3, 21, 22]. Карбоцистеин
обладает одновременно мукорегулирующим и муколитиче-
ским эффектами. Мукорегуляторное действие заключается
в уменьшении в СО бронхов при патологии избыточного
количества бокаловидных клеток и снижении количества
вырабатываемого ими секрета.

общие принципы применения
противокашлевых и мукоактивных препаратов

Рациональная мукоактивная терапия предполагает опре-
деление показаний к применению мукоактивного средства
на основе знаний механизмов его действия. Так, наиболее
частой клинической ситуацией является обращение за ме-
дицинской помощью больного с острым кашлем, связан-
ным, как правило, с течением острой респираторной вирус-
ной инфекции (простуда, острый фарингит). В данной
ситуации целесообразны назначение смягчающих, увлаж-
няющих средств, обильное питье теплых растворов, щелоч-
ные ингаляции. Назначение мукоактивных препаратов в
первые дни болезни, как правило, не требуется. Примене-
ние мукокинетиков может быть зарезервировано у боль-
ного с ОРВИ с жалобами на продуктивный кашель (нередко
такая ситуация наблюдается у курильщиков). Назначение
супрессантов кашля центрального или периферического
действия может быть оправдано только при сильном над-
садном кашле, нарушающем сон и дневную активность па-
циента. У пациентов с ОБ, основным симптомом которого
является продуктивный кашель, в обязательном порядке
назначаются мукоактивные препараты (фитотерапевтиче-
ские средства, содержащие плющ, тимьян и первоцвет, или
амброксол). Применение бронхолитиков (сальбутамол, фе-
нотерол, ипраторопия бромид) оправдано у пациентов с
клинически выраженной бронхообструкцией, неотвязным
кашлем и признаками бронхиальной гиперреактивности.

У 68,9% пациентов с новой коронавирусной инфекцией
COVID-19, по данным нашего исследования, отмечался не-
продуктивный (сухой) кашель [23]. В данном контексте
стоит отметить, что в ряде случаев при коронавирусной ин-
фекции кашель может быть причиной развития жизнеуг-
рожающих осложнений (пневмоторакс). Поэтому у боль-
ных с COVID-19 показано назначение противокашлевых
препаратов – бутамират, леводропропизин.

При стабильном течении ХОБЛ у пациентов с посто-
янным продуктивным кашлем (бронхитический фенотип,
характеризующийся частыми обострениями заболевания)
целесообразен длительный прием мукоактивных препара-
тов. Так, имеется целый ряд доказательств уменьшения ча-
стоты эпизодов обострения ХОБЛ на фоне приема N-аце-
тилцистеина у больных, не использующих ингаляционные
глюкокортикостероиды [24]. По данным ряда исследований
применение карбоцистеина также сопровождается сниже-
нием частоты обострений ХОБЛ и улучшением качества
жизни пациентов.

Принципиальным моментом рациональной мукоактив-
ной терапии является комбинирование фармакологических
методов с немедикаментозными средствами [3]. Дыхатель-
ная гимнастика с сопротивлением выдоху, методы кинези-
терапии являются эффективным дополнением к стандарт-
ному лечению.

Чрезвычайно интересными являются новые методы
влияния на мукоцилиарный клиренс. Так, при обострении
хронической бронхолегочной патологии существенного
улучшения состояния можно достичь, используя методы
улучшения дренажа ДП – высокочастотную перкуссионную
вентиляцию легких и пр.
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