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Аннотация
Кашель – физиологический механизм защиты дыхательных путей от обструкции секретом, инородным телом и другим чу-
жеродным содержимым. При воспалительных заболеваниях кашель нередко приобретает характер мучительного симптома, 
значительно снижающего качество жизни пациента. Однако не всегда наличие этого симптома в симптомокомплексе бо-
лезни требует назначения противокашлевой терапии. В статье описаны механизмы кашля и подходы к противокашлевой 
терапии. С позиции дифференциальной диагностики и назначения противокашлевой терапии представлены заболевания 
и состояния ЛОР-органов, которые могут стать причиной острого и хронического кашля: постназальный синдром, ларинги-
ты, нодозные образования и парезы голосовых складок, функциональная дисфония. Описаны внепищеводные проявления 
гастроэзофагеального рефлюкса, его значение в развитии заболеваний глотки и гортани, сопровождающихся кашлем. 
Противокашлевая терапия разнообразна, поэтому требуется персонализированный подход в каждом конкретном случае 
и нередко проведение специальных обследований, которые позволили бы точно ответить на вопрос, требуется ли пациенту 
препарат от кашля, и если он необходим, то какой лекарственный препарат оптимален.
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Summary
Cough is a physiological mechanism for protecting the airways from obstruction by secretions, foreign bodies, and other 
foreign contents. In inflammatory diseases, cough often takes on the character of a painful symptom that significantly reduces 
the patient’s quality of life. However, the presence of this symptom in the symptom complex of the disease does not always require 
the appointment of antitussive therapy. The article describes the mechanisms of cough and approaches to antitussive therapy. From 
the standpoint of differential diagnosis and the appointment of antitussive therapy, diseases and conditions of the ENT organs 
that can cause acute and chronic cough are presented: postnasal syndrome, laryngitis, nodose formations and paresis of the vocal 
folds, functional dysphonia. The extraesophageal manifestations of gastroesophageal reflux, its significance in the development 
of diseases of the pharynx and larynx, accompanied by cough, are described.
Antitussive therapy is diverse, therefore, a personalized approach is required in each case and often special examinations are 
required to accurately answer the question: does the patient need a cough medicine, and if so, which drug is optimal.
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Кашель представляет собой форсированный 
маневр, заключающийся в  удалении любо-
го содержимого дыхательных путей (секре-
та, инородных тел) при закрытой голосовой 
щели и  сопровождающийся характерным 

звуком. По своей сути это защитная реакция организма, 
создающая человеку оптимальные условия для существо-
вания. Основное предназначение кашля заключается 
в  восстановлении нормальной проходимости дыхатель-
ных путей, нарушение которой может привести к  раз-
витию серьезных бронхолегочных заболеваний, когда 
кашель теряет свое физиологическое предназначение, 
становится хроническим и превращается в фактор, зна-
чительно снижающий качество жизни пациента [1–3].

Как часто мы кашляем? Считается вполне нор-
мальным, если здоровый взрослый человек кашляет 
от 1 до 8 раз в день, для здоровых детей – от 1 до 34 раз 
в день (в среднем 11 раз) [4]. Однако кашель как симптом 
болезни представляет серьезную экономическую и соци-
альную проблему. Дети не посещают дошкольные учреж-
дения или школы, а их родители теряют рабочие дни.

Острый кашель – причина более 50% обращений 
пациентов в  учреждения первичной медико-санитар-
ной помощи и  наиболее частая причина консультаций 
пациентов и их родственников в аптеке [5, 6]. Ежегодно 
в мире на противокашлевые препараты тратится около 
4 млрд долларов. Например, в Великобритании общие за-
траты на лечение пациентов с кашлем составляют не ме-
нее 979 млн фунтов стерлингов в год, включая 875 млн 
фунтов стерлингов на потери производительности труда, 
104 млн – на затраты в системе здравоохранения [7].

Кашель – частый симптом острых респираторных 
заболеваний (ОРЗ). Считается, что дети в  4 раза чаще 
испытывают острый кашель, связанный с ОРЗ, по срав-
нению со  взрослыми. При этом у  детей кашель часто 
бывает затяжным. Если у взрослых острый кашель (при 
отсутствии хронической патологии легких) в  среднем 
длится 14 дней, то у  детей может завершиться к  10-му 
дню, но в большинстве случаев (а это примерно 90% де-
тей) – в среднем только к 25-му дню. Поэтому дети могут 
кашлять в среднем до 140 дней в году [5, 8].

Острый кашель не следует рассматривать как три-
виальную проблему. Длительный кашель существенно 
влияет на психосоциальное благополучие пациента, бес-
покоит и его, и всю семью. Дискомфорт и расстройство 
сна испытывает не только кашляющий пациент, но и все 
проживающие с ним родственники, особенно родители 
больного ребенка. Кашель нарушает сон 88% детей и 72% 
их родителей [1]. В статье A.B. Chang “Cough: are children 
really different to adults?” (2005) ярко сформулировано 
состояние родителей больного кашляющего ребенка: 
«Беспокойство родителей по поводу кашля у детей мо-
жет достигать крайних пределов, включая опасения, что 
ребенок может задохнуться и пострадать от поврежде-
ния легких или инфекционных осложнений, поражаю-
щих нижние дыхательные пути. Помимо беспокойства 
и страха, родители плохо спят, когда в доме есть ребе-

нок, который кашляет ночью, и  чувство беспокойства 
сохраняется у них в течение всего дня» [9].

Кашель развивается при воздействии на рефлек-
торные зоны верхних и нижних дыхательных путей раз-
личных триггеров: мокроты, секрета (слизь,  гной), ал-
лергенов, инородных тел, холодного или сухого воздуха, 
механических факторов (например, манипуляционные 
процедуры). К  причинным рефлексогенным зонам от-
носят не  только трахею, бронхи, плевру и  диафрагму, 
но и органы, имеющие прямое отношение к оторинола-
рингологии: полость носа, глотку (в большей степени ее 
задний отдел), гортань (особенно черпала и межчерпа-
ловидная область) [10]. Поэтому понимание этиологии 
и  патогенеза кашля, диагностики его причин и, есте-
ственно, методик устранения является важным для вра-
чей многих специальностей, в том числе оториноларин-
гологов.

Существует разнообразие классификаций кашля. 
Выделяют кашель острый, длящийся менее 4 недель, 
и хронический – более 4 недель. Согласно другой клас-
сификации, кашель разделяют на  острый (продолжи-
тельностью до 3 недель), подострый (от 3 до 8 недель), 
хронический (более 8 недель) [11]. По  характеристике 
секрета кашель может быть продуктивный (с мокротой) 
и сухой [12, 13]. В работах A.B. Chang (2005) и  J. Urkin 
и  соавт. (2008) представлена отдельная классификация 
кашля у детей, согласно которой предлагается выделять 
ожидаемый кашель (он связан с ОРЗ, довольно интен-
сивен, даже ночью, и  сильно нарушает сон ребенка), 
специфический кашель (симптомы его настолько специ-
фичны, что можно определить его этиологию по клини-
ке или с использованием специальных диагностических 
методик) и неспецифический кашель (сухой, непродук-
тивный хронический кашель, не сопровождающийся ка-
кими-либо другими признаками ОРЗ, которые позволи-
ли бы точно подтвердить его этиологию) [9, 14].

Кашель  – достаточно сложный с  точки зрения 
патофизиологии процесс. В  механизме его развития 
принимают участие и  нейронная сеть ствола мозга, 
и сенсорные нервы глотки. Химическая и механическая 
стимуляция дыхательных путей, в том числе глоточная 
стимуляция, может вызвать кашлевой рефлекс и когни-
тивное ощущение позыва на  кашель [15, 16]. Поэтому 
кашель может возникать как в  ответ на  раздражитель, 
так и произвольно. В связи с этим существует деление 
кашля на рефлекторный и нерефлекторный (поведенче-
ский, произвольный) [17, 18].

Произвольный кашель представляет собой ког-
нитивное осознание необходимости кашлять для защи-
ты дыхательных путей, он развивается в ответ на раздра-
жение слизистой оболочки верхних дыхательных путей 
(ВДП), которое вызвано воспалением, чаще слизистой 
оболочки  глотки. Произвольный кашель сознатель-
но генерируется моторной частью коры головного мозга 
независимо от  какой-либо периферической сенсорной 
иннервации. И  это объясняет, почему кашель, связан-
ный с ОРЗ или другими раздражениями глотки, практи-
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чески не поддается лечению кодеином и другими проти-
вокашлевыми препаратами [19, 20]. Кстати, некоторые 
люди обладают уникальной способностью. Примерно 
1/3 пациентов с ОРЗ способны произвольно подавлять 
у себя кашель, что было доказано в эксперименте с уча-
стием здоровых добровольцев, у которых кашель гене-
рировали вдыханием капсаицина. Способность контро-
лировать позывы на кашель связана с интенсивностью 
и  продолжительностью раздражителей, вызывающих 
кашель, и состоянием слизистой оболочки глотки [21]. 
Напротив, рефлекторный кашель требует перифериче-
ского сенсорного воздействия на ствол мозга и развива-
ется независимо от какого-либо сознательного контроля 
со стороны высших отделов мозга [20].

Эпителий  глотки богато иннервирован чувстви-
тельными волокнами. Тройничный, блуждающий и язы-
коглоточный нервы образуют сплетение в  слизистой 
оболочке на  стыке носоглотки и  ротоглотки. Зад няя 
и боковые стенки ротоглотки являются мощными реф-
лексогенными зонами, запускающими  глотательный 
и  защитные рефлексы со  стороны ВДП [22, 23]. Струи 
воздуха даже небольшой интенсивности, направлен-
ные на заднюю стенку ротоглотки, могут вызвать позыв 
на кашель или, в некоторых случаях, настоящий кашель. 
Поэтому преимущественное дыхание ртом и механиче-
ская стимуляция задней стенки глотки секретом, напри-
мер, при постназальном затеке, обусловленном воспа-
лительными процессами в полости носа, околоносовых 
пазухах (ОНП) и носоглотке, могут спровоцировать ка-
шель [19, 24].

Постназальный затек (postnasal drip syndrom, 
или синдром постназального затекания)  – не  самосто-
ятельное заболевание, под этим термином объединяют 
целый ряд клинических ситуаций, при которых отде-
ляемое из полости носа стекает по задней стенке глот-
ки в нижележащие отделы дыхательных путей [25–27]. 
Секрет вызывает стимуляцию кашлевых рецепторов, 
а  развивающееся при этом воспаление слизистой обо-
лочки задней стенки глотки и гортани еще более усили-
вает чувствительность рецепторов к раздражителям.

 Распространенность постназального затека со-
ставляет чуть более 1%. Страдают преимущественно 
женщины. Ведущими причинами являются хрониче-
ский аллергический и  неаллергический ринит, рино-
синуситы, деформация перегородки носа, аденоиды, 
кисты носоглотки, опухоли [27]. Различают первич-
ный, или идиопатический, постназальный затек, ког-
да причина синдрома не  установлена, и  вторичный, 
вызванный наличием у  пациента какой-либо патоло-
гии полости носа, ОНП и  носоглотки. В.М. Авербух 
и А.С. Лопатин (2008) предложили выделять эндоско-
пически позитивный постназальный затек, когда име-
ется объективное эндоскопическое подтверждение 
факта скопления слизи в задних отделах полости носа 
и/или ее стекания по задней стенке глотки, и негатив-
ный, который не  подтвержден при эндоскопии поло-
сти носа и  носоглотки. По  данным авторов, эндоско-

пически позитивный первичный постназальный затек 
встречается в 28% случаев, вторичный – в 49%. На долю 
эндоскопически негативного идиопатического и  вто-
ричного постназального затека приходится соответ-
ственно 5  и  18%. Типичными симптомами состояния 
являются стекание секрета в глотку, постоянное жела-
ние очистить глотку от секрета, охриплость, ощущение 
заложенности полости носа. Особенно ярко проявля-
ются симптомы по утрам. При этом кашель беспокоит 
далеко не каждого пациента и встречается не более чем 
в 20% случаев [27].

Поставить диагноз постназального затека, учи-
тывая его типичную клиническую картину, нетрудно. 
Проблемы, как правило, возникают в  установлении 
причины синдрома. Диагностический алгоритм поми-
мо стандартного осмотра ЛОР-органов включает обя-
зательное эндоскопическое исследование полости носа 
и  носоглотки, компьютерную томографию ОНП. При 
необходимости проводят бактериологический посев се-
крета, взятого из  носоглотки. В  ряде случаев рекомен-
дуется консультация аллерголога с  целью исключения 
аллергического ринита при соответствующем анамнезе.

Лечение пациентов с  постназальным затеком 
представляет собой весьма сложную и  порой неразре-
шимую задачу, особенно в случаях эндоскопически не-
гативной и идиопатической форм синдрома. Стандарт-
ная схема включает три основных момента: 1) терапию 
заболеваний полости носа, ОНП и  носоглотки; 2)  хи-
рургическое устранение анатомических предпосылок 
постназального затека (септопластика, аденоидэктомия, 
удаление кисты, опухоли носоглотки); 3) исключение 
вероятных этиологических факторов, способствующих 
длительному течению постназального затека: курение, 
злоупотребление алкоголем, стрессовые ситуации, про-
фессиональные вредности,  гастроэзофагеальный реф-
люкс (ГЭР), болезни нижних дыхательных путей, эндо-
кринные и метаболические нарушения.

Четкого представления о целесообразности и эф-
фективности медикаментозного лечения постназаль-
ного затека не существует. Включение в  схему ведения 
таких пациентов ирригационной терапии полости носа 
и  интраназальных  глюкокортикостероидов, как пра-
вило, не  обеспечивает удовлетворительного результа-
та в  100% случаев, и  пациенты продолжают страдать 
от кашля и ощущения стекания секрета по задней стен-
ке глотки.

В  целом можно выделить четыре основных па-
тогенетических механизма кашля [23]:
1) местные эффекты, например, со стороны гортани 

и  трахеи, которые часто вовлекаются в  воспале-
ние ВДП;

2) гуморальные эффекты: медиаторы воспаления 
(цитокины) могут транспортироваться в  другие 
органы кровотоком, вызывая воспалительную 
реакцию. Кроме того, цитокины могут опре-
делять  гиперреактивность дыхательных путей 
и вызывать кашель;
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3) наличие секрета, трудно удаляемого из носоглот-
ки и  стекающего по  задней стенке  глотки, кото-
рый вызывает механическое раздражение верх-
него отдела  гортани, провоцируя непрерывный 
раздражающий кашель;

4) раздражение самой глотки, вызванное высыхани-
ем или охлаждением слизистой оболочки.
Примером кашля, в основе которого лежат мест-

ные эффекты со стороны гортани, является острый ла-
рингит, который чаще всего является лишь симптомом 
ОРЗ и  в превалирующем большинстве случаев сопро-
вождается ринитом, тонзиллофарингитом, трахеитом 
и  нередко бронхитом. Ведущими симптомами острого 
ларингита являются дисфония (или афония), сухой, из-
нуряющий кашель. Постановка диагноза не  вызывает 
трудностей ввиду яркости клинических проявлений. 
При ларингоскопии отмечаются отек и  гиперемия  го-
лосовых складок, часто густой слизистый или гнойный 
секрет на  голосовых и вестибулярных складках, в под-
складковом пространстве гортани. Самостоятельно от-
кашлять этот секрет пациенту часто не представляется 
возможным, особенно ребенку. Поэтому применение 
муколитических препаратов в данных ситуациях счита-
ется обоснованным.

Следует учитывать тот факт, что острый ларин-
гит может приобретать затяжное течение, и  длительно 
сохраняющийся кашель, спровоцированный воспали-
тельным процессом не только в гортани, но и в трахее 
и  бронхах, способствует развитию выраженного сни-
жения тонуса мышечного аппарата гортани и, как след-
ствие, функциональной дисфонии по  гипотонусному 
типу. При этом у пациента длительно сохраняется рас-
стройство звучности голоса, нет полного смыкания го-
лосовых складок при фонации, отмечается избыточное 
образование слизистого секрета в  области свободного 
края складок, что вызывает постоянное желание от-
кашляться.

Гипотонусная дисфония относится к  наиболее 
часто встречающимся функциональным расстрой-
ствам  голоса. Снижение мышечного тонуса  голосовых 
складок возникает не только вследствие кашля, но и под 
воздействием других самых разнообразных причин: зна-
чительных голосовых нагрузок, форсированного пения, 
стрессовых ситуаций, артериальной гипотонии, гипови-
таминоза, эндокринных расстройств, сосудистых забо-
леваний и  проч. Проявляется  гипотонусная дисфония 
быстрой утомляемостью голоса к вечеру. После голосо-
вых нагрузок  голос слабеет, становится хриплым, тус-
клым, сиплым, понижается его тональность. Вокалисты 
отмечают появление добавочных призвуков в  голосе, 
исчезновение его «полетности», укорочение фонацион-
ного выдоха, сужение певческого диапазона. Типичная 
ларингостробоскопическая картина демонстрирует 
снижение вибраторной активности слизистой оболочки 
свободного края  голосовых складок, что способствует 
неполному смыканию их при фонации и  избыточному 
образованию слизистого секрета на голосовых складках. 

Поэтому одной из распространенных жалоб пациентов 
с  гипотонусом  голосовых складок является ощущение 
«набегания» мокроты в гортани и постоянное желание 
откашляться.

Избыточное слизеобразование в  гортани харак-
терно и для нодозных образований голосовых складок – 
кист, полипов, узелков. Характерным для этих добро-
качественных образований  гортани является стойкая 
длительная дисфония в  виде охриплости и  ухудше-
ния  голоса после  голосовых нагрузок. Кашель редкий, 
возникает, как правило, во время разговора или сразу 
после него и больше напоминает легкое покашливание, 
чем громкий, натужный, изнуряющий кашель при ОРЗ. 
Такого же характера кашель при парезах и параличах го-
лосовых складок.

Парезы и  параличи  голосовых складок явля-
ются следствием поражения блуждающего нерва и его 
ветви  – возвратного нерва. Периферическое пораже-
ние возвратного нерва может быть следствием травмы 
мягких тканей и органов шеи, лимфаденита, опухолей 
пищевода, трахеи, легких, аневризмы аорты и подклю-
чичной артерии, туберкулеза легких, медиастинита, 
лимфогранулематоза, хирургических вмешательств 
на органах шеи и грудной клетке. Но наиболее частыми 
причинами являются операции на щитовидной железе, 
интубация трахеи, вирусная инфекция, травмы, отрав-
ление токсическими веществами. Парез гортани может 
иметь центральное происхождение и рассматриваться 
как симптом таких заболеваний, как инсульт, сиринго-
миелия, множественный склероз, полиомиелит, гуммы 
и  опухоли  головного мозга. В  последние  годы наме-
тилась тенденция к увеличению числа больных с дан-
ной патологией, что обусловлено ростом травматизма, 
внедрением сложнейших оперативных вмешательств 
на  органах, контактирующих с  нижним  гортанным 
и  блуждающим нервами (гортань, щитовидная желе-
за, трахея, пищевод, средостение), увеличением чис-
ла хирургических операций при опухолях бронхов, 
верхней и  средней доли легких, сердечно-сосудистых 
аномалиях.

При одностороннем парезе  голосовой складки 
больного беспокоит изменение тембра  голоса, которое 
может быть выражено в  различной степени: от  легкой 
охриплости до афонии. Нередко дисфония сопрово-
ждается одышкой при физической нагрузке и  разго-
воре. При двусторонних парезах появление дисфонии 
и  одышки зависит от  расположения  голосовых скла-
док. Для латеральной позиции неподвижных голосовых 
складок характерна афония. При парамедианном распо-
ложении складок голос становится охрипшим, грубым. 
При медианной (срединной) позиции звучность голоса 
в большинстве случаев сохранена, но выражена одышка, 
вплоть до асфиксии [28].

Частыми жалобами пациентов с  парезами  голо-
совых складок являются дисфагия и кашель. Расстрой-
ство глотания может быть обусловлено либо сопутству-
ющим парезом мягкого неба, либо (на  более поздних 
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стадиях) развитием анкилоза перстнечерпаловидного 
сустава на стороне поражения. Причинами кашля явля-
ются избыточное образование слизистого секрета в об-
ласти свободного края голосовых складок и провокация 
ГЭР ввиду повышения подскладкового давления. Кроме 
того, примерно у  4,5% пациентов с  двусторонними па-
раличами голосовых складок в последующем развивает-
ся бронхиальная астма, которая становится еще одной 
причиной хронического кашля.

Пациентов с парезами голосовых складок следует 
настраивать на длительный период реабилитации, вклю-
чающий проведение стимулирующей медикаментоз-
ной терапии, электростимуляции  гортани, фонопедии 
и, возможно, хирургии. Однако, несмотря на внедрение 
различных методик консервативного и хирургического 
лечения, кашель может сопровождать пациентов с паре-
зами голосовых складок долгие годы.

Одной из  ведущих причин хронического кашля 
является ГЭР, который часто сопровождается экстра-
эзофагеальными проявлениями [10, 29]. Исследования 
с  использованием сцинтиграфии легких подтвердили, 
что заброс содержимого желудка в  нижние дыхатель-
ные пути при ГЭР возможен у половины пациентов [30]. 
Непосредственное отношение к  оториноларингологии 
имеют другие формы рефлюкса: ларингофарингеальный 
рефлюкс (ЛФР) и  назофарингеальный рефлюкс (НФР). 
Существует даже мнение, что их следует рассматривать 
как отдельные заболевания.

Если взаимосвязь НФР с  воспалительными за-
болеваниями полости носа, ОНП и  носоглотки до сих 
пор находится под сомнением и  требует доказательств 
высокого уровня, то ЛФР, напротив, изучен достаточно 
хорошо. ЛФР приводит к повреждению слизистой обо-
лочки глотки и задних отделов гортани и, как следствие, 
развитию хронического фарингита, гиперпластического 
ларингита, контактных язв и гранулем гортани [31, 32]. 
Дисфония характерна практически для каждого боль-
ного (90% случаев), а  длительным кашлем страдают 
больше половины пациентов [33, 34]. Наиболее частыми 
находками при ларингоскопии у  таких больных явля-
ются гиперемия и отек слизистой оболочки внутренней 
поверхности черпаловидных хрящей, задней трети  го-
лосовых складок (до 75,8% случаев), пахидермии в меж-
черпаловидной области («задний» ларингит) [33, 34]. 
Считается, что поражение именно задних отделов  гор-
тани и является причиной длительного кашля при реф-
люкс-ларингитах.

В  целом заболевания ЛОР-органов могут быть 
причиной хронического кашля. При этом кашель носит 
характер непостоянного, непродуктивного, в  виде по-
кашливания. Появлению кашля обычно предшествуют 
другие симптомы: насморк, затруднение носового ды-
хания, боли в глотке, дисфония. В большинстве случаев 
постановка диагноза не вызывает трудностей, если вы-
полнена ларингоскопия и проведен тщательный осмотр 
других ЛОР-органов, в том числе с применением эндо-
скопической техники.

Стоит ли лечить кашель, если он является сим-
птомом болезней ЛОР-органов? На этот вопрос можно 
однозначно ответить «нет», за исключением случаев 
острого и хронического ларингита. Пациенты с кашлем, 
обусловленным функциональными дисфониями, па-
резами и стенозами гортани, нодозными образования-
ми голосовых складок, постназальным синдромом, в на-
значении противокашлевой терапии не нуждаются.

Противокашлевая терапия при ОРЗ направле-
на либо на подавление кашлевого рефлекса, либо на раз-
жижение секрета (в этом случае используются муколи-
тические препараты). Цель этой терапии  – уменьшить 
интенсивность и  частоту кашля в  краткосрочной пер-
спективе [35].

Противокашлевые препараты обладают различ-
ными механизмами действия. Препараты центрального 
действия способны стимулировать перистальтику верх-
них и нижних дыхательных путей или, наоборот, пода-
влять кашлевой рефлекс. Противокашлевые препараты 
периферического действия изменяют объем и характе-
ристики секрета, такие как вязкость и адгезия. Это му-
колитики, отхаркивающие, местноанестезирующие, об-
волакивающие средства. Большинство из них обладают 
комбинированным действием [36].

Проблема терапии кашля состоит в том, что не-
которые лекарственные препараты отягощены значи-
тельными побочными эффектами и имеют ограничения 
использования в  педиатрии, а  часть безрецептурных 
препаратов от  кашля не  имеют достаточных научных 
доказательств их реальной эффективности. Поэтому 
существует мнение, что периферические и  централь-
ные противокашлевые препараты могут быть полезны 
у пациентов с хроническим бронхитом, но малоэффек-
тивны у  пациентов с  острым кашлем, обусловленным 
ОРЗ [15]. Так, два сравнительных плацебо-контролиру-
емых исследования, проведенные еще в 90-х годах про-
шлого столетия, показали, что применение кодеина у па-
циентов с ОРЗ не показало преимуществ перед плацебо 
[18, 20]. Метаанализ рандомизированных контролиру-
емых исследований, опубликованный B. Speich и соавт. 
(2018), показал отсутствие эффективного лечения по-
дострого кашля [37]. Малоэффективными оказываются 
противокашлевые препараты и в терапии хронического 
кашля [38]. Объясняется это тем, что кашель не следу-
ет рассматривать только как защитный рефлекс ствола 
мозга от  рецепторов  гортани и  нижних дыхательных 
путей, который можно «заблокировать» или ослабить 
фармакологическим действием. Моторный акт кашля 
может быть вызван раздражающими ощущениями 
с  рефлексогенных зон в  глотке. И  эта разновидность 
кашля не  блокируется фармакологическим лечением. 
А поскольку при ОРЗ потребность в кашле у многих па-
циентов высока и кашель может длиться до 10–25 дней, 
требуется снижение уровня раздражающих эффектов 
со  стороны  глотки путем увлажнения слизистой обо-
лочки и применения сиропов, содержащих полисахари-
ды [15].
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При ОРЗ в слизистой оболочке верхних и ниж-
них дыхательных путей увеличивается секреция бо-
каловидных клеток, изменяется состав секрета, в нем 
уменьшается удельный вес воды и  повышается кон-
центрация муцинов. Нарушается мукоцилиарный 
клиренс, что приводит к  затруднению извлечения 
вязкого или слишком жидкого секрета. А  поскольку 
основным физиологическим механизмом очищения 
дыхательных путей является кашель, в  условиях на-
рушения мукоцилиарного транспорта он не  может 
обеспечить выполнение этой функции более чем 
на  50% [39]. В  связи с  этим оправдано применение 
мукоактивных средств. Это большая  группа препа-
ратов с  разными механизмами действия: 1) препара-
ты, разрывающие полимеры секрета (ацетилцистеин, 
амброксол, бромгексин, протеолитические ферменты 
и  др.); 2) препараты, способствующие регидратации 
секрета (йод,  гипертонический солевой раствор); 
3)  препараты, стимулирующие  гастропульмональ-
ный рефлекс (препараты алтея, термопсиса, солодки); 
4) препараты, регулирующие выработку секрета (кар-
боцистеин) [39, 40]. На практике они больше извест-
ны как муколитики, мукогидратанты, отхаркивающие 
препараты, мукорегуляторы.

Мукорегуляторы (карбоцистеин), в  отличие 
от других мукоактивных средств, регулируют выработку 
секрета железистыми и бокаловидными клетками, нор-
мализуют его вязкость и реологические свойства и тем 
самым улучшают двигательную функцию мукоцилиар-
ного эпителия. Преимущество карбоцистеина состоит 
в том, что он обладает и муколитическим, и мукорегули-
рующим действием, которое распространяется не толь-
ко на бронхи, но и все остальные отделы дыхательных 
путей, включая ОНП, среднее ухо, носоглотку, что по-
зволяет широко использовать его в  ЛОР-практике при 
риносинуситах, острых средних отитах, экссудативных 
средних отитах. Восстанавливая секреторную актив-
ность бокаловидных клеток эпителия, карбоцистеин 
нормализует качественный и  количественный состав 
секрета [39].

И  муколитики, и  мукорегуляторы широко ис-
пользуются не только в лечении заболеваний нижних 
дыхательных путей (трахеит, бронхит, бронхиальная 
астма, бронхоэктатическая болезнь), сопровождаю-
щихся образованием вязкой, трудноотделяемой мо-
кроты. Показанием к  их назначению являются ряд 
болезней ЛОР-органов, в  частности острые и  хро-
нические риносинуситы, протекающие с  выделени-
ем  густого  гнойного секрета. И  хотя достоверных 
подтверждений влияния муколитических препаратов 
на эффективность терапии острых риносинуситов до 
сих пор не существует [41–43], тем не менее доказано, 
что при хронических  гнойных риносинуситах муко-
литики снижают вязкость слизи и  уменьшают обра-
зование корок, что позволяет использовать их в  до- 
и  послеоперационном периоде, а  также у  пациентов 
с  муковисцидозом [44–46]. Кроме того, в  литературе 

имеется достаточное количество экспериментальных 
исследований, в которых in vitro показано, что N-аце-
тилцистеин эффективно ингибирует образование био-
пленок, разрушает уже сформированные биопленки 
и  снижает жизнеспособность бактерий. Есть некото-
рые свидетельства того, что N-ацетилцистеин отдель-
но или в комбинации с антибиотиками может снизить 
риск  обострений хронического бронхита, хрониче-
ской обструктивной болезни легких и  хронического 
риносинусита [47].

Таким образом, кашель, являясь защитным физи-
ологическим механизмом, при воспалительных заболе-
ваниях дыхательных путей нередко приобретает харак-
тер мучительного симптома, значительно снижающего 
качество жизни пациента. Кашель – симптом многих за-
болеваний, и не всегда его наличие в симптомокомплек-
се требует назначения противокашлевой терапии. Необ-
ходим персонализированный подход к лечению каждого 
конкретного случая, нередко проведение специальных 
обследований, которые позволили бы точно ответить 
на  вопрос, требуется ли пациенту препарат от  кашля, 
и если он необходим, то какой лекарственный препарат 
будет оптимален.
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