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Розділ 7. СИНДРОМ КАШЛЮ
Кашель є поширеним симптомом захворювань дихальної системи в 

амбулаторно-поліклінічній практиці. Згідно з даними Європейського 
респіраторного товариства (European Respiratory Society, ERS), при обстеженні  
18 277 дорослих віком 20—48 років у 16 країнах світу нічний кашель був 
виявлений у 30 %, продуктивний — у 10 %, непродуктивний  — у 10 %. При 
цьому 10—38 % амбулаторних відвідувань пульмонологів зумовлені хронічним 
кашлем. Близько 10 % пацієнтів лікуються в пульмонологічних відділеннях з 
приводу ізольованого хронічного кашлю. 

 Кашель виникає при механічному подразненні рецепторів носа, вух, задньої 
стінки глотки, трахеї, бронхів, плеври, діафрагми, перикарда і стравоходу. Вплив 
зовнішніх і внутрішніх факторів, таких як коливання температури і вологості 
повітря, аерополютантів, тютюнового диму, назального слизу, мокротиння, 
запалення слизових оболонок  дихальних шляхів тощо призводять до формування 
рефлекторної дуги, що закінчується в «кашльовому» центрі довгастого мозку. 
У нормі кашель виконує захисну функцію, сприяючи виведенню з дихальних 
шляхів секрету, сторонніх тіл і подразнювальних речовин.

Кашель може бути проявом патологічного процесу, що вимагає уточнення 
його причини і підбору терапії. 

Визначення
Кашель — це складна багатокомпонентна рефлекторна захисно-

пристосувальна реакція організму, спрямована на виведення з дихальних шляхів 
сторонніх тіл і/або патологічного трахеобронхіального секрету, що забезпечує 
збереження ефективного проведення повітряного струменя по дихальному 
тракту.

Класифікація кашлю:
•	 За характером: непродуктивний, або сухий, продуктивний, або вологий.
•	 За тривалістю: епізодичний, короткочасний, нападоподібний і постійний.
•	 За перебігом: гострий — до 3 тижнів, підгострий — від 3 до 8 тижнів і

хронічний — більше 8 тижнів.

Характер  кашлю
За характером відділення секрету виділяють продуктивний (вологий) або 

непродуктивний (сухий) кашель. Продуктивність або непродуктивність кашлю  
залежить від багатьох причин. Це фазність перебігу захворювання, локалізація 
процесу тощо.

Непродуктивний кашель розвивається при хімічному, механічному або 
термічному подразненні дихальних шляхів (дим, пил), атрофічних процесах, часто 
повністю припиняється після усунення подразника. Причинами механічного 
подразнення можуть бути: сторонні тіла; тиск на повітроносні шляхи пухлин, 
аневризматично розширеної аорти, збільшених медіастинальних лімфатичних 
вузлів; а також підтягування легеневої паренхіми при фіброзному процесі 
(ателектази, фіброз); при патологічному подразненні рецепторів кашльового 
центру довгастого мозку (кашель центрального генезу). Непродуктивний кашель 
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відзначається при кору, кашлюку, паракашлюку, респіраторних хламідіозі і 
мікоплазмозі. Основні причини непродуктивного та продуктивного кашлю 
наведено в табл. 7.1.

Таблиця 7.1. Основні види та причини кашлю

Кашель Гострий Хронічний

Продуктивний Гострий бронхіт, гострий 
бронхіоліт, пневмонія

Хронічне обструктивне 
захворювання легень (ХОЗЛ), 
бронхоектази, бронхіальна 
астма (крім кашльового 
варіанту), туберкульоз легенів, 
рак бронхів, муковісцидоз, 
застійна лівошлуночкова 
недостатність, абсцес легені, 
стороннє тіло, що тривалий час 
перебуває в дихальних шляхах

Непродуктивний 

Респіраторні інфекції 
верхніх дихальних шляхів 
(вірусні, мікоплазмові), 
алергічний риніт, гострий 
синусит, тромбоемболія 
легеневої артерії, сухий 
плеврит, зовнішній 
отит, пневмоторакс, 
аспірація стороннього 
тіла, вдихання 
подразнювальних 
речовин (дим, пил), 
перикардит

Кашльовий варіант 
бронхіальної астми, 
гастроезофагеальна 
рефлюксна хвороба (ГЕРХ), 
хронічний риніт, хронічний 
синусит, інтерстиціальні 
захворювання легень 
(ідіопатичні інтерстиціальні 
пневмонії, пневмоконіоз, 
саркоїдоз), застосування 
інгібіторів АПФ, невротичний 
кашель,  кашлюк, об’ємні 
процеси в середостінні, рак 
легень 

При продуктивному (вологому) кашлі обов’язково мають бути з’ясовані 
кількісні і якісні характеристики мокротиння, що продукується. Колір і 
характер мокротиння найчастіше патогомонічні для того чи іншого захворювання 
(табл. 7.2).

Таблиця 7.2. Характер мокротиння  залежно від причини

Характер мокротиння Можлива причина
Слизисте (білувате, прозоре) ГРВІ
Гнійне (жовто-зелене, містить багато 
лейкоцитів) 

Бактеріальні інфекції дихальних 
шляхів

Тягуче, склоподібне Бронхіальна астма
Іржавого кольору Серцева недостатність
З прожилками крові Пневмонія, рак легені, туберкульоз
Рожеве, пінисте Набряк легені
Гнійне, смердюче, у великій кількості Абсцес легені, бронхоектази
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Епідеміологічна ситуація, що склалася в Україні  останніми роками, вимагає 
від лікарів настороженості щодо туберкульозу (ТБ) та опортуністичних інфекцій 
дихальних шляхів при ВІЛ/СНІДі (Л.А. Яшина, С.Г. Іщук, 2009). 

Найпоширеніший симптом легеневого туберкульозу — стійкий кашель із 
мокротинням, що часто супроводжується іншими неспецифічними симптомами. 
Постійний кашель протягом 2—3 тижнів має неспецифічний характер, однак це 
є підставою для підозри на ТБ і наводиться  як критерій у більшості національних 
та міжнародних довідниках і посібниках.   Кашлем з виділенням мокротиння 
можуть супроводжуватися такі симптоми туберкульозу легень:

•	 респіраторні симптоми: задишка, біль у грудях і спині, кровохаркання;
•	 органічні симптоми: втрата апетиту, схуднення, лихоманка, пітливість уночі, 

відчуття втоми.
Мікроскопія мазка мокротиння. У всіх пацієнтів з підозрою на туберкульоз 

легень необхідно відбирати проби мокротиння для мікроскопічного 
дослідження. Діагноз, встановлений за допомогою мікроскопії, підтверджується 
методом дослідження культури M. tuberculosis із проб, взятих з органів, імовірно 
уражених хворобою. Однак у багатьох установах з обмеженими ресурсами 
використання методів культуральних досліджень і швидкої ампліфікації нині 
не є можливим. У таких випадках діагноз може бути підтверджений наявністю 
кислотостійких бактерій (КСБ) в мокротинні. Проведення повторної мікроскопії 
мазка мокротиння допомагає діагностувати до 2/3 випадків захворювання на 
туберкульоз легень в активній формі. Застосування методу мікроскопічного 
виявлення КСБ є високоспецифічним для мікобактерій групи M. tuberculosis. 
Мікроскопія мазка мокротиння є найшвидшим методом діагностики ТБ. Цей 
метод допомагає також виявити тих пацієнтів, які схильні до найвищого ризику 
летального кінця та найчастіше є носіями інфекції, що становлять найбільшу 
небезпеку для оточуючих.

Проби мокротиння. Є результати досліджень для визначення оптимальної 
кількості проб мокротиння, необхідного для встановлення діагнозу. Перша 
проба є позитивною у 83—87 % від загальної кількості пацієнтів, у яких пізніше 
виявлені КСБ; друга проба дає позитивний результат ще у 10—12 % пацієнтів, 
третя — додатково у 3—5 % пацієнтів. Ураховуючи ці результати, ВООЗ 
рекомендує проводити мікроскопію двох проб мокротиння (а не трьох, як було 
раніше).

Оскільки максимальна кількість КСБ міститься в пробах, відібраних в ранкові 
години (після нічного сну), ВООЗ також рекомендує, щоб, принаймні, одна проба 
мокротиння відбиралася в ранкові години.

Процедура відбору проби. Відбір проб мокротиння супроводжується 
виділенням часток, які відрізняються винятково високою патогенністю у хворих 
на туберкульоз легень, які раніше не проходили курс лікування. Тому відбір проб 
мокротиння потрібно проводити в приміщеннях з хорошою вентиляцією або, 
якщо вентиляція відсутня,  на відкритому повітрі.
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Тривалість кашлю
Важливим критерієм, що дозволяє окреслити коло диференціально-

діагностичного пошуку етіології кашлю, є його тривалість. Так, гострий 
кашель, як правило, пов’язаний з гострими вірусними інфекціями верхніх і 
нижніх дихальних шляхів, однак може розвиватися при пневмонії, на початку та 
при загостреннях бронхіальної астми, хронічного обструктивного захворювання 
легень (табл. 7.3).

Розпізнавання причини підгострого та хронічного кашлю  зазвичай становить 
більші труднощі.

Підгострий кашель. Рекомендації з ведення хворих із підгострим 
(«пролонгованим гострим» — BTS) кашлем нечисленні і найкраще відображені в 
рекомендаціях British Thoracic Society (BTS) і American College of Chest Physicians 
(ACCP). Найчастішими причинами підгострого кашлю є:

•	 Затяжний бактеріальний бронхіт (protracted bacterial bronchitis, також 
може визначатися як персистуючий бактеріальний бронхіт) є однією з 
основних причин тривалого вологого кашлю, особливо в дітей віком до 5 
років. 

•	 Постінфекційний кашель — кашель, початок якого пов’язаний з гострою 
респіраторною інфекцією, за відсутності змін на рентгенограмі, який в 
переважній більшості випадків виліковується спонтанно. У рекомендаціях 
ACCP кашель після перенесеної гострої інфекції респіраторного тракту 
вважається постінфекційним при його тривалості 3—8 тижнів. Якщо ж 
кашель триває >8 тижнів, необхідно розглядати інший діагноз.

Хронічний кашель. Як єдина скарга, спостерігається в 10—38 % випадків усіх 
звернень до спеціалістів (A.H. Morice et al., 2006; 2007).

У протоколі R. Irwin et al., що лежить в основі сучасних рекомендацій, зазначено, 
що більшість випадків хронічного кашлю в дорослих імунокомпетентних 
пацієнтів-некурців зумовлені нозологічною тріадою: 1) бронхіальною астмою 
(БА); 2) синдромом постназального затікання (Post-nasal drip syndrome (PNDS), 
що в останніх рекомендаціях АССР перейменований в синдром кашлю 
верхніх дихальних шляхів (upper airway cough syndrome — UACS) унаслідок 
риніту/синуситу; 3) ГЕРХ у вигляді ізольованого захворювання або їх поєднання  
(див. табл. 7.3).

У рекомендаціях BTS виділяють також рекурентний (рецидивуючий) кашель, 
який характеризується епізодами кашлю тривалістю 7—14 днів за відсутності 
застудного захворювання протягом 2 років і більше.

Істотним посилювальним фактором є вплив полютантів або іритантів. У 
дорослих та дітей шкільного віку хронічний нічний кашель пов’язаний з рівнем 
забруднення повітря.

Однією з поширених причин настирливого кашлю є куріння. Куріння батьків 
асоційоване з підвищенням частоти випадків хронічного кашлю в дітей. 

Ожиріння також суттєво асоційоване з сухим кашлем, можливо, внаслідок 
підвищення ризику виникнення гастроезофагеального рефлюксу. Результати 
проведеного в 2009 р. R.J. Adams et al. дослідження показали, що хронічний 
кашель необхідно додати до негативних ефектів ожиріння.
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Таблиця 7.3. Основні причини кашлю в дорослих

Гострий кашель  
< 3 тижнів

•	Інфекції верхніх дихальних шляхів: 
-- вірусні;
-- бактеріальні

•	Пневмонії
•	Аспірація стороннього тіла в дихальні шляхи
•	Захворювання ЛОР-органів
•	Загострення бронхіальної астми
•	Загострення хронічного обструктивного 

захворювання легень

Підгострий кашель 
від 3 до 8 тижнів

•	Кашель після перенесеної інфекції
•	Захворювання ЛОР-органів
•	Початок хронічних захворювань легенів і 

позалегеневої патології

Хронічний кашель  
> 8 тижнів

•	Бронхіальна астма
•	Синдром кашлю верхніх дихальних шляхів
•	Захворювання шлунково-кишкового тракту:
-- ГЕРХ;
-- грижа стравохідного отвору діафрагми

•	Прийом лікарських препаратів (переважно  інгібіторів 
АПФ, рідше — аміодарону)

•	Хронічне обструктивне захворювання легень
•	Плеврит
•	Ідіопатичні інтерстиціальні пневмонії
•	Туберкульоз легень
•	Новоутворення верхніх дихальних шляхів і легенів
•	Куріння та вплив полютантів
•	Захворювання ЛОР-органів:
-- хронічні запальні захворювання ЛОР-органів;
-- новоутворення;
-- аномалії будови ЛОР-органів (довгий язичок тощо)

•	Захворювання серцево-судинної-системи:
-- серцева недостатність;
-- вади серця;
-- аневризма аорти;
-- ТЕЛА;
-- перикардит

•	Трахеобронхіальна дискінезія
•	Аспірація стороннього тіла в дихальні шляхи
•	Психогенний кашель
•	Дифузні захворювання сполучної тканини
•	Ятрогенні причини (бронхоскопія, ларингоскопія, 

постінтубаційний синдром)
•	Зоб
•	Менінгіт
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Діагностичний алгоритм з ведення пацієнтів з  кашлем
На допомогу практичному лікарю респіраторні товариства (зокрема ACCP, 

ERS, BTS) розробили спеціальні рекомендації щодо ведення пацієнтів з кашлем. У 
рекомендаціях представлені відомості про поширеність, етіологію, діагностику, 
прогноз, ускладнення і лікування кашлю як на рівні первинної ланки охорони 
здоров’я, так і в спеціалізованих клініках.

Гострий кашель
У діагностиці гострого кашлю важливу роль відіграють збирання анамнезу, 

огляд хворого і лабораторно-інструментальні методи дослідження. У більшості 
випадків встановлення причини гострого кашлю не становить труднощів. 
Найчастіше він пов’язаний з вірусними інфекціями дихальних шляхів. Тривалість 
такого кашлю рідко перевищує 2 тижні. При гострому кашлі з наростаючою 
задишкою, який починається як звичайний бронхіт, слід виключити БА або 
алергічну реакцію і провести відповідне лікування. У разі гострого кашлю з 
лихоманкою, нездужанням, гнійним мокротинням або при недавніх інфекціях 
слід запідозрити серйозні гострі легеневі інфекційні захворювання.

На початку звичайної застуди можливі симптоми риніту і фарингіту із 
запаленням слизової оболонки носа і задньої стінки глотки, виділеннями. При 
огляді вух можна виявити отит. Гострий кашель зазвичай з’являється в будь-
якого хворого з пневмонією, при цьому дані фізикального обстеження грудної 
клітки дають змогу виявити вкорочення перкуторного звуку, а при аускультації 
легенів — бронхіальне дихання і крепітацію.

Гострий вірусний кашель майже завжди доброякісний, і його лікування не 
є обов’язковим. Якщо гострий вірусний кашель викликає серйозні порушення 
здоров’я, рекомендують застосовувати різні безрецептурні препарати, що 
приносять полегшення. Доведеними з точки зору «evidence based medicine» 
фармакологічними препаратами, що зменшують кашель у дорослих пацієнтів 
у цій клінічній ситуації, є дексбромфенірамін + псевдоефедрин і напроксен. 
Однак для цих лікарських засобів існує лише слабко доведена ефективність 
специфічної фармакологічної дії. При гострому кашлі часто спостерігається 
центральна модуляція кашльового рефлексу: прості супресори кашлю можуть 
значно зменшувати його інтенсивність.

Рекомендації ACCP щодо лікування  кашлю при гострому бронхіті:
1. 	Кашель при гострому бронхіті не є показанням до призначення антибіотиків 

(сила доказів не визначена).
2. 	При гострому бронхіті β2-агоністи зазвичай не призначають для зменшення 

кашлю за винятком окремих випадків, коли кашель супроводжується 
свистячими хрипами (слабкі докази).

3. 	Протягом нетривалого часу для зменшення кашлю можуть  застосовуватися 
протикашльові препарати.

Хронічний кашель
Збирання анамнезу відіграє важливу роль у визначенні причини кашлю. 
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Збираючи анамнез при хронічному кашлі, важливо враховувати такі фактори:
•	 давність виникнення кашлю;
•	 наявність попередньої інфекції дихальних шляхів;
•	 сезонність загострень;
•	 наявність нападів задухи або свистячого дихання;
•	 наявність виділень з носа, частих покашлювань (характерні для риніту, 

синуситу);
•	 наявність мокротиння;
•	 наявність лихоманки.
Необхідно також розпитати хворого про інші захворювання або фактори 

ризику, прийом препаратів (зокрема інгібіторів АПФ, порушення з боку 
шлунково-кишкового тракту).

Робочою групою під керівництвом професора A.H. Morice був запропонований 
діагностичний алгоритм з ведення пацієнтів з хронічним кашлем, згідно з 
яким вибір стратегії діагностичного пошуку залежить від даних анамнезу та 
фізикального обстеження (схема 7.1).

Однією з частих причин хронічного кашлю є куріння, що викликає кашель 
двома шляхами: безпосереднім подразненням кашльових рецепторів димом, 
що інгалюється, та хімічними речовинами, які містяться в ньому,  а також в 
результаті запалення слизової оболонки дихальних шляхів і збільшення кількості 
секрету. Припинення куріння може призводити до короткочасного підвищення 
кашльового рефлексу. Найефективнішим засобом лікування цієї категорії осіб є 
відмова від куріння.

Важливою причиною кашлю є вплив полютантів та інших подразнювальних 
факторів навколишнього середовища.

Відзначають статеві відмінності щодо частоти поширенення кашлю. Так, 
кашель переважає в жінок. Для них також характерне підвищення чутливості 
кашльового рефлексу. Крім того, у жінок порівняно з чоловіками більш 
поширений нічний і непродуктивний кашель.

При нормальних показниках рентгенологічного дослідження грудної 
клітки в пацієнта слід запідозрити або ГЕРХ, або риносинусит із  синдромом 
постназального затікання, або БА, які є найчастішими причинами кашлю в 
такому випадку.

Певну допомогу в з’ясуванні причини кашлю може надати характеристика 
самого симптому. Так, для хронічних ринофарингітів (алергічного 
вазомоторного риніту, атрофічного фарингіту, синуситу, аденоїдиту) 
характерний наполегливий сухий кашель у 2—3 кашльових поштовхи з паузами. 
Його легко відрізнити від кашлю, що супроводжує перебіг трахеїту або бронхіту, 
який зазвичай посилюється вночі в положенні лежачи на спині. Відчуття 
характеризуються хворими як сухість, першіння і відчуття грудки в горлі, що 
викликає бажання відкашлятися або прочистити горло.

При стенозуючому ларинготрахеїті (дифтерія, флегмонозний ларингіт, набряк 
гортані, рак гортані тощо) кашель гавкаючий, характерні стенотичне дихання і 

зміна голосу. При стенозі трахеї має місце бітональний непродуктивний кашель, 
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Схема 7.1. Діагностичний алгоритм для виявлення причини 	
хронічного кашлю

	
що супроводжується утрудненням дихання. При гострому ларинготрахеїті (грип, 
парагрип, рино- та аденовірусні інфекції) кашель стійкий, нападоподібний, 
нетривалий. Відчуття характеризується хворими як першіння в горлі; можливі 
біль у горлі, ринорея, осиплість.

При патології зовнішнього та середнього вуха (сірчана пробка, гострий та 
хронічний середній отит) має місце сухий стійкий кашель, що супроводжується 
порушеннями слуху, виділеннями з вуха.

Рентгенографія ОГП
Спірометрія+тест на оборотність

Пікфлоуметрія

Анамнез і фізикальне обстеження
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Ні

Ні

Ні

Так



149

При опитуванні хворого можна встановити, що кашель пов’язаний з 
частим прочищанням горла або відчуттям постназального затікання, виникає 
переважно вночі або після їди, або посилюється після фізичного навантаження і 
на холодному повітрі.

Дрібне, часте покашлювання характерне для подразнення плеври.
Хронічний кашель часто пов’язаний з респіраторними захворюваннями, 

тому слід ретельно збирати легеневий анамнез. Персистуючий кашель нерідко 
пов’язаний із БА, еозинофільним бронхітом і патологією верхніх дихальних 
шляхів.

Раптовий початок кашлю може бути зумовлений аспірацією стороннього 
тіла; відомості про зв’язок його тривалості з якими-небудь певними причинами 
відсутні.

Як правило, пацієнти скаржаться на персистуючий кашель після перенесеної 
вірусної інфекції, яка підвищує чутливість кашльового рефлексу і може викликати 
субклінічну бронхіальну гіперреактивність або рефлюкс.

Значна кількість мокротиння припускає наявність легеневої патології, 
найчастіше бронхоектатичної хвороби і хронічного бронхіту.

Варіабельність кашлю протягом доби також дозволяє запідозрити або 
виключити його зв’язок з  різними причинами. Уночі хворі зазвичай кашляють 
менше, оскільки сон пригнічує кашльовий рефлекс. У групі хворих з легеневою 
патологією та нічним кашлем спонтанний кашель під час 3-ї і 4-ї стадій 
сну практично відсутній. Кашель, який зменшується до вечора, може бути 
зумовлений рефлюксом. БА, інфекції і серцева недостатність можуть викликати 
кашель, який змушує хворого прокидатися.

Персистуючий кашель може спричинюватися патологічно високою 
чутливістю кашльового рефлексу, яку можна запідозрити, якщо кашель виникає 
при зміні температури повітря, різких запахах, розпиленні аерозолів, фізичному 
навантаженні. Чутливість кашльового рефлексу з часом може змінюватися, 
особливо в разі виникнення інтеркурентних інфекцій. На чутливість кашльового 
рефлексу впливають й інші відомі стимулятори кашлю, наприклад інгібітори 
АПФ, а також такі захворювання, як БА та ГЕРХ.

Потрібно збирати інформацію про всі лікарські препарати, що приймає 
пацієнт, особливо інгібітори АПФ, і виділити ті з них, які потенційно можуть 
викликати або посилювати кашель. Після відміни інгібіторів АПФ кашель може 
тривати ще кілька місяців. Це не дозозалежний ефект, час його появи різний —  
від кількох годин до року і більше після початку лікування. Інгібітори АПФ 
підвищують чутливість кашльового рефлексу, тому вони можуть посилювати 
кашель, зумовлений іншими причинами. Більшість хворих з кашлем, викликаним 
інгібіторами АПФ, добре переносять блокатори рецепторів ангіотензину ІІ. При 
прийомі інших лікарських препаратів описані поодинокі випадки кашлю як 
значущого побічного ефекту.

Персистуючий кашель часто є проявом професійної сенсибілізації дихальних 
шляхів.
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Серед захворювань респіраторного тракту найчастіше кашлем 
супроводжується ХОЗЛ з виділенням мокротиння і задишкою. Продуктивний 
кашель у хворих з підтвердженою обструкцією дихальних шляхів прогнозує 
зниження легеневої функції. Лікування ХОЗЛ спрямоване на контроль 
симптомів і зниження частоти загострень та проводиться відповідно до вимог 
сучасних консенсусів. У деяких клінічних ситуаціях, наприклад при пневмонії 
та бронхоектазах, важливий кашльовий кліренс, тому пригнічення кашлю 
небажано.

Кашель — четвертий за поширеністю симптом раку легені. Він може бути 
наслідком раку як такого, протиракової терапії або проявом інших супутніх 
захворювань. Персистуючий кашель суттєво знижує якість життя таких 
хворих. Для його лікування рекомендується проведення променевої терапії, 
застосування опіоїдних і неопіоїдних протикашльових препаратів.

До хронічного кашлю може призводити і персистенція збудника кашлюку в 
організмі. При цьому спостерігається нападоподібний кашель зі стридорозним 
вдихом. 

В осіб з атопією респіраторні симптоми зустрічаються набагато частіше, ніж у 
тих, хто не має алергічної схильності в анамнезі.

Кашель, що регулярно повторюється під час або ж одразу після вживання 
їжі, спостерігається при грижі стравохідного отвору діафрагми, дивертикулах 
стравоходу, неврогенних розладах. Такий самий кашель, але з відходженням 
пінистого мокротиння, у дітей раннього віку типовий для стравохідно-
бронхіальних нориць.

Кашель є частим супутником серцево-судинної патології. Так, персистуючий 
непродуктивний кашель  відзначається при мітральному стенозі і 
лівошлуночковій недостатності і може бути єдиним симптомом цієї патології. 
Найчастішою причиною кашлю у хворих із захворюванням серця є застій крові 
в судинах малого кола кровообігу. Як правило, такий кашель посилюється до 
вечора і при фізичному навантаженні, може супроводжуватися виділенням 
мокротиння з прожилками крові і зменшується або минає при прийомі 
кардіотонічних засобів. Інфаркт легені викликає кашель, що супроводжується 
болем у грудях і кровохарканням. При сухому та випітному перикардиті  
нерідко з’являється різкий, дратівливий сухий кашель, що супроводжується 
болем у прекардіальній ділянці. Описані випадки інтенсивного кашлю при 
здавлюванні дихальних шляхів аневризмою дуги аорти, подвійною дугою аорти,  
лівосторонньою дугою аорти з правостороннім розташуванням низхідної аорти, 
розширенням легеневої артерії. Хронічний кашель в осіб з патологією серця 
може бути пов’язаний з підвищеним ризиком інфаркту міокарда.

Описано взаємозв’язок між органоспецифічними аутоімунними 
захворюваннями, зокрема патологією щитоподібної залози, і виникненням 
кашлю.

Оскільки кашель може бути зумовлений впливом різних термічних, хімічних 
і фізичних подразників, під час проведення лікарського огляду хворого з 



151

хронічним кашлем слід шукати причину захворювання, що проявляється кашлем 
у локалізації кашльових рецепторів. 

Фізикальний огляд
Фізикальне обстеження дозволяє виявити у хворого хрипи і подовження 

видиху. Грубі крепітуючі хрипи можуть бути важливою ознакою бронхоектазів, а  
поширена ніжна крепітація на висоті вдиху типова для дифузних паренхіматозних 
захворювань легенів.

Інструментальні методи дослідження
Рентгенографію органів грудної клітки потрібно виконувати всім хворим з  

хронічним кашлем і хворим з гострим кашлем за наявності атипової симптоматики. 
Безумовними показаннями для проведення рентгенологічного дослідження є 
поєднання з кашлем таких симптомів, як кровохаркання, задишка, лихоманка, 
біль у грудній клітці, втрата маси тіла. Наявність змін на рентгенограмі, які можна 
пов’язати із симптомами, дозволяє не продовжувати спеціальні діагностичні 
тести, а проводити дообстеження і лікування за стандартною програмою.

Оцінювання легеневої функції проводять усім хворим із хронічним кашлем. 
Спірографічне дослідження дає змогу виявити обструкцію дихальних шляхів 
як причину кашлю. При виявленні обструктивних змін при спірометрії слід 
провести пробу з бронхолітиком, оцінити показник об’єму форсованого 
видиху за 1 с (ОФВ1) до і після інгаляції бронхолітиком короткої дії. Нормальна 
спірометрія не виключає БА як причину хронічного кашлю.

У хворих з нормальною спірометрією і позитивною реакцією на бронхолітик  
за підозри на БА або еозинофільний бронхіт потрібно розглянути можливість 
пробного лікування преднізолоном у дозі 30 мг/добу протягом 2 тижнів. Хворі 
з кашльовим варіантом або переважно кашльовими проявами БА не завжди 
мають обструкцію дихальних шляхів. Більш того, хворі з кашлем, зумовленим 
еозинофільним бронхітом, можуть не мати ні обструкції, ні бронхіальної 
гіперреактивності.

Комп’ютерна томографія (КТ) з високою розділювальною здатністю 
може застосовуватися у хворих з персистуючим атиповим кашлем, у яких інші 
дослідження не виявили патології.

Бронхофіброскопія. Інформація про значення бронхофіброскопії в 
діагностиці причин хронічного кашлю суперечлива. На думку Sh. Ikeda, 
тривалий нез’ясований кашель є другим після кровохаркання показанням до 
діагностичної бронхоскопії. Водночас, на думку деяких авторів, діагностична 
цінність бронхофіброскопії в пацієнтів з нормальною рентгенограмою грудної 
клітки дуже низька.

Спеціальні методи обстеження хворих з кашлем
Вимірювання і моніторинг кашлю. Точна кількісна оцінка кашлю 

допомагає визначити його тяжкість, оцінити ефективність лікування і може мати 
діагностичне значення. На сьогодні перспективним напрямком для об’єктивного 
оцінювання кашлю є його амбулаторний моніторинг. Крім того, для оцінювання 
кашлю застосовують візуальну аналогову шкалу та щоденники кашлю, які 
заповнює пацієнт.
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Оцінювання запалення в дихальних шляхах. Показано, що рівень оксиду 
азоту (NO) у видихуваному повітрі у неастматиків, які кашляють, нижчий, 
що дозволяє диференціювати БА як причину кашлю. Підвищення рівня NO в 
конденсаті видихуваного повітря описано у хворих на БА дітей, які кашляють, на 
відміну від дітей з кашлем, але без астми.

Дослідження індукованого мокротиння дає змогу виявити наявність 
еозинофілії, яка має важливе значення в діагностиці причин кашлю. Виявлення 
в мокротинні більше 3 % еозинофілів від загальної кількості клітин у хворих 
без функціональних порушень (особливо без бронхіальної гіперреактивності) 
у поєднанні з картиною БА допомагає діагностувати еозинофільний бронхіт як 
самостійну причину кашлю.

Специфічні кашльові синдроми
Кашльовий варіант астми і еозинофільний бронхіт. Ізольований кашель 

у хворого без підтвердження БА може бути наслідком бронхіальної обструкції 
і еозинофільного запалення. Класична кашльова астма характеризується 
незначною варіабельністю бронхіальної обструкції (або повною відсутністю 
варіабельності) і відсутністю позитивної реакції на сальбутамол в 
бронходилатаційному тесті, хоча бронхіальна гіперреактивність підтверджується 
в бронхопровокаційному тесті з метахоліном, а в мокротинні будуть наявні 
еозинофіли.  До клінічних ознак кашльового варіанту БА відносять нічний 
кашель, кашель після фізичного навантаження або після контакту з алергеном. 
Кашльовий варіант астми більш характерний для молодих пацієнтів, ніж для 
хворих, у яких такі симптоми вперше з’явилися в літньому віці.

Частою причиною кашлю є еозинофільний бронхіт, який може проявлятися 
ізольованим хронічним кашлем і характеризуватися еозинофільним запаленням 
у дихальних шляхах, пов’язаним із підвищенням експресії цитокінів T-хелперними 
лімфоцитами за відсутності гіперреактивності дихальних шляхів і зворотної 
бронхіальної обструкції. Деякі хворі з кашлем і БА мають нееозинофільне 
запалення в дихальних шляхах, яке характеризується резистентністю до 
стероїдів.

Кашльовий варіант БА піддається лікуванню кортикостероїдами та 
антагоністами лейкотрієнових рецепторів. Високі дози антигістамінних 
препаратів суттєво зменшують кашель при сезонній астмі. Еозинофільний бронхіт 
зазвичай резистентний до лікування інгаляційними бронходилататорами, але 
відповідає на інгаляційні стероїди.

Кашель унаслідок гастроезофагеального рефлюксу. За 
даними проспективних досліджень, хронічний кашель, зумовлений 
гастроезофагеальними порушеннями, становить 5—41 % випадків. Серед 
патогенетичних механізмів кашлю, індукованого ГЕРХ, слід виділити стимуляцію 
езофаготрахеобронхіального рефлюксу при дії шлункового вмісту на 
вагусні рецептори дистальної частини стравоходу й активацію кашльового 
рефлексу з рецепторів гортані та трахеобронхіального дерева при мікро- або 
макроаспірації вмісту стравоходу. Клінічні прояви ГЕРХ у дорослих залежать 
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від патогенезу. Найчастіше спостерігається клінічний синдром, зумовлений 
езофаготрахеобронхіальним рефлюксом. Такі симптоми, як печія, кислий 
присмак у роті та відрижка, зустрічаються нечасто. Більше половини (50—75 %)  
пацієнтів не мають шлунково-кишкових симптомів рефлюксу, в той час як у 
решти кашель передує їх появі. Він виникає переважно при зміні положення 
тіла, особливо при нахилах, у денний час доби, рідше вночі, що, ймовірно, 
зумовлено активізацією механізмів захисту. Кашель може бути єдиним проявом 
ГЕРХ. Діагностичний протокол у пацієнтів з кашлем, викликаним ГЕРХ, включає 
контрастну езофагографію, ендоскопічне дослідження стравоходу і стравохідну 
манометрію. Однак золотим стандартом є 24-годинна рН-метрія, специфічність і 
чутливість якої сягає 90 %.

Однак ці тести є не дуже надійними щодо здатності передбачити ефект від 
антирефлюксної терапії. Унаслідок цього, якщо зв’язок хронічного кашлю з 
ГЕРХ високоймовірний, експерти ERS цілком прийнятним вважають можливість 
проведення емпіричної терапії, ефект від якої є найвагомішим доказом на 
користь причинно-наслідкового зв’язку цих станів.

Якщо обрано стратегію пробного лікування, то для достовірного виключення 
зв’язку хронічного кашлю з ГЕРХ можуть застосовувати антирефлюксну терапію 
протягом не менше 8 тижнів. Препаратами вибору є блокатори протонної 
помпи або Н2-блокатори гістамінових рецепторів ізольовано або в поєднанні 
з прокінетиками. Усі препарати призначають у високих дозах. Оскільки ГЕРХ є 
хронічним захворюванням, кашель після припинення медикаментозної терапії 
може рецидивувати, тому можливі  тривалі повторні курси лікування.

Відміна препаратів, що потенційно посилюють рефлюкс (бісфосфонати,  
нітрати, блокатори кальцієвих каналів, теофілін, прогестерон), також може 
поліпшити стан хворих.

Обов’язковими компонентами лікування мають бути нефармакологічні 
методи корекції рефлюксу: пацієнтам слід рекомендувати спати з піднятим 
головним кінцем, дієту з високим умістом білків і низьким умістом жирів, уникати 
зловживання алкоголем, кавою, чаєм, колою, м’ятою, цибулею, цитрусовими, 
виключити куріння, нормалізувати масу тіла.

Відсутність ефекту від антисекреторних препаратів може бути пов’язана 
з механізмами формування хронічного кашлю при ГЕРХ, безпосередньо 
непов’язаними із впливом  хлоридної кислоти.

У певної частки хворих кашльова БА викликана некислотним рефлюксом. 
Встановлення рефлюксної причини кашлю ускладнюється тим, що всі наявні 
на сьогодні діагностичні методи (24-годинна рН-метрія, езофагоскопія тощо) 
спрямовані на виявлення підвищеної секреції кислоти, так само як і основна 
антирефлюксна терапія полягає в пригніченні кислотоутворення.  Деяку 
допомогу в діагностиці некислотного рефлюксу як причини кашлю може надати 
ретельне збирання анамнезу. Так, для кашлю, спричиненого некислотним 
рефлюксом, характерні:
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•	 постпрандіальний кашель — поява кашлю приблизно через 10 хв після 
їди, оскільки це максимальний час, необхідний для відкриття нижнього 
стравохідного сфінктера. Фізіологічний зміст цього процесу полягає в 
евакуації зі шлунка повітря, яке людина заковтує під час їди. За наявності 
некислотного рефлюксу він буде супроводжувати це явище і викликати 
кашель;

•	 кашель під час сміху, співу або розмови; при голосовому навантаженні 
напруження діафрагми підвищує внутрішньочеревний тиск і полегшує 
закид шлункового вмісту в стравохід;

•	 гостра, кисла або занадто суха їжа (спеції, цитрусові, шоколад, алкоголь, 
сухий хліб та ін.) подразнює глотку, і глотковий рефлекс стимулює відкриття 
нижнього стравохідного сфінктера, викликаючи напад кашлю;

•	 кашель посилюється ввечері, коли хворий лягає в  ліжко — пов’язано з 
набуттям горизонтального положення, що полегшує рефлюкс, і вранці, коли 
хворий встає з ліжка — зі шлунка евакуюється накопичене за ніч повітря. 
Однак рефлюксний кашель вкрай рідко виникає серед ночі, порушуючи сон.

Бронхоскопія, езофагоскопія і 24-годинна рН-метрія не завжди виявляють 
патологічні зміни при рефлюксному кашлі. Нині розробляють нові методи 
діагностики некислотного рефлюксу (вимірювання езофагеального імпедансу, 
стравохідна манометрія високої роздільної здатності, визначення пепсину 
слини), однак поки вони не запроваджені в клінічну практику.

Кашель при захворюваннях верхніх дихальних шляхів. Такий кашель 
зазвичай пов’язаний з порушенням носового дихання, синуситом, отитом, 
постназальним затіканням, яке є лише симптомом захворювання і часто 
супроводжує алергічний та вазомоторний риніт, вірусні або бактерійні 
інфекції, носові поліпи. Транспорт секрету від носових раковин до глотки є 
фізіологічним і спостерігається в усіх людей. Однак різні патологічні процеси 
в носоглотці, насамперед риніт та синусит, можуть призводити до надмірного 
подразнення слизом, що стікає, глоткових рецепторів і формування хронічного 
кашлю. Водночас у багатьох пацієнтів з патологією синусів (пазух) і об’єктивно 
зареєстрованим надлишковим затіканням слизу кашель відсутній, а сам по 
собі риносинусит без UACS і БА може супроводжуватися кашлем. Положення 
ускладнює часте поєднання хронічного риніту або риносинуситу з БА. Таким 
чином, хронічний риніт/риносинусит з наявністю UACS або без нього може бути 
причиною хронічного кашлю або бути маркером супутньої БА, що викликає 
кашель.

Симптомами, що дозволяють запідозрити наявність UACS, є суб’єктивне 
відчуття стікання секрету по задній стінці глотки, часта потреба «очистити 
горло», лоскотання, дертя в горлі, поява кашлю під час розмови, закладеність 
і виділення з носа. Вже при звичайному огляді ротоглотки можна виявити слиз, 
що стікає по задній стінці глотки, гіпертрофію задньої стінки за типом «бруківки», 
хоча ці симптоми не є достатньо специфічними.
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Основними причинами UACS, який слід розглядати саме як синдром, 
а не нозологічну форму, є хронічний риніт (алергічний, вазомоторний і 
медикаментозний), носові поліпи, хронічний синусит. Для верифікації цих 
захворювань пацієнтам з відповідними симптомами показане повноцінне ЛОР-
обстеження та в деяких випадках візуалізація приносових пазух: рентгенографія 
або КТ.

Для уточнення природи постназального затікання корисним може виявитися 
застосування назального лаважу з сольовим розчином.

Однак, як і в разі хронічного кашлю, асоційованого з ГЕРХ, кращим тестом 
вважається позитивна відповідь на пробну терапію, на яку, до речі, можуть 
відповідати і пацієнти, які не мають симптомів UACS. 

Препаратами вибору для емпіричної терапії у цій клінічній ситуації в дорослих 
та старших дітей є антигістамінні препарати I генерації ± оральні деконгестанти. 
Можливо також використання спреїв назальних стероїдів, іпратропіуму 
броміду й азеластину. У дітей молодшого віку оптимальним буде призначення 
антигістамінного препарату I генерації в поєднанні з активним зволоженням 
носових ходів. Відповідь на терапію щодо хронічного кашлю слід очікувати в 
межах 1—2 тижнів від початку лікування. За наявності даних щодо алергічної 
природи хронічного риніту препаратами вибору є інтраназальні топічні 
стероїди, які неефективні в лікуванні звичайної застуди, але можуть  давати 
позитивний результат при лікуванні кашлю, пов’язаного з алергічним ринітом. 
При виявленні хронічного синуситу лікування проводить оториноларинголог  
відповідно до наявних клінічних рекомендацій.

Специфічною для дитячого віку причиною UACS є розростання аденоїдних 
тканин, що часто вимагає хірургічної корекції. Альтернативою, особливо при 
рецидивуванні аденоїдиту, може бути застосування інтраназальних стероїдів.

Ідіопатичний кашель. Причину виникнення кашлю, навіть після активного 
обстеження і пробного лікування, не вдається встановити у 20 % хворих. 
Зазвичай це жінки середнього віку, які скаржаться на тривалий хронічний сухий 
кашель, що починається в період менопаузи, часто після вірусних респіраторних 
інфекцій. Близько 30 % з них мають органоспецифічні аутоімунні захворювання, 
здебільшого аутоімунний гіпотиреоз. У таких хворих виявляють лімфоцитарне 
запалення в дихальних шляхах з посиленням кашльового рефлексу та підвищеною 
концентрацією таких кашльових медіаторів, як гістамін, простагландини D2 і E2 в 
індукованому мокротинні. Такий кашель можна пояснити посиленням наявного 
раніше субклінічного запалення в дихальних шляхах у період менопаузи. 
У деяких випадках цей процес може бути наслідком  патологічної міграції 
запальних клітин з первинної ланки аутоімунного запалення в легені. Лікування 
ідіопатичного хронічного кашлю є малоефективним і зазвичай обмежується 
застосуванням неспецифічних протикашльових препаратів, міорелаксантом 
баклофеном, інгаляціями місцевих анестетиків.

Отже, після того як лікар встановив сам факт наявності хронічного кашлю, 
згідно з  прийнятим тимчасовим інтервалом, ведення хворих має здійснюватися 
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відповідно до чітко структурованих лікувально-діагностичних алгоритмів 
(див. схему 7.1).

Усім пацієнтам показані ретельне збирання анамнестичних даних і детальне 
фізикальне обстеження.

Більшість хворих з хронічним кашлем не курять і при первинному обстеженні 
(рентгенограма легенів, функція дихання і т. д.) не мають патологічних змін. Тому 
діагностичний пошук при хронічному кашлі досить складний і за відсутності 
клінічних ознак конкретного захворювання полягає в послідовному виключенні 
всіх найчастіших причин і проводиться в кілька етапів:

1. 	Відміна ліків, які можуть викликати кашель.
2. 	Послідовне виключення БА, ГЕРХ, хронічного риніту, як найчастіших причин 

хронічного кашлю.
3. 	Пробне лікування цих захворювань навіть за відсутності переконливих 

лабораторно-інструментальних даних, що підтверджують їх наявність.
4. 	Виключення неврогенного характеру кашлю.
Якщо виявлено факти впливу тютюнового диму та інших іритантів, прийому 

інгібіторів АПФ, необхідно усунути ці фактори, пам’ятаючи, що ефект елімінації 
відстрочений і виражене поліпшення часто слід чекати не раніше ніж через 1 міс. 
(для прийому ІАПФ до 3 міс. згідно з рекомендаціями ERS). Необхідно пам’ятати й 
про інші лікарсько-індуковані форми хронічного кашлю, викликані, наприклад, 
аміодароном, нітрофурановими препаратами або масляними розчинами для 
назальних інстиляцій.

Хворим з хронічним кашлем обов’язково проводять рентгенографію грудної 
клітки і дослідження функції зовнішнього дихання (спірометрія з тестами 
на зворотність обструкції і моніторинг пікової швидкості видиху). Якщо за 
допомогою зазначених діагностичних заходів вдається виявити етіологічну 
причину хронічного кашлю, то подальше ведення хворих має здійснюватися 
із застосуванням відповідних клінічних рекомендацій для діагностованого 
захворювання.

Експерти відзначають, що перш за все необхідно проаналізувати дані анамнезу,  
звернути особливу увагу на основні характеристики кашлю, включаючи 
факти, пов’язані з його початком, вираженістю, продукцією мокротиння і його 
характеру, наявність окремих звукових феноменів, циркадну періодичність, 
наявність супутніх симптомів, ефект від попередньої терапії.

Дані фізикального обстеження, обов’язкової в цьому випадку рентгенографії 
і спірографії також можуть допомогти у встановленні діагнозу. Завжди потрібно 
спочатку виключити специфічний кашель.

Якщо даних для нозологічної верифікації варіанта специфічного хронічного 
кашлю недостатньо, встановлюють тимчасовий пошуковий діагноз 
«неспецифічний хронічний кашель», де можливі два лікувально-діагностичні 
рішення. При цьому в будь-якому разі слід наполегливо рекомендувати пацієнту 
виключити вплив тютюнового диму й інших можливих іритантів.

Якщо кашель турбує пацієнта незначно, можлива вичікувальна тактика 
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«watch, wait, and review» («спостерігати, чекати і перевіряти ще раз») протягом 
2—3 тижнів з рекомендацією припинити всю попередню терапію (враховуючи 
здатність окремих лікарських засобів провокувати кашель), вести «щоденник 
кашлю», фіксуючи його періодичність та інтенсивність. У багатьох випадках 
кашель у ці терміни виліковується спонтанно. У деяких пацієнтів у період 
ретельного спостереження виявляють додаткову симптоматику, яка може 
допомогти лікарю у встановленні  діагнозу.

Якщо кашель достатньою мірою порушує повсякденну активність пацієнта, то  
відповідно до позиції ERS в цій клінічній ситуації у підлітків і дорослих можливе 
застосування двох стратегій діагностичного пошуку. Першою є стратегія «test 
all, then treat» — використання всього діагностичного арсеналу для виявлення 
однієї або кількох етіологічних причин хронічного кашлю, з подальшим 
цілеспрямованим лікуванням. Такий підхід є більш вартісним, однак скорочує 
терміни терапії, що сприяє позитивному результату.

Другою стратегією є підхід «treating sequentially» — послідовне призначення 
емпіричної терапії найчастіших нозологічних одиниць, що лежать в основі 
неспецифічного хронічного кашлю. Відповідає відомому принципу клінічної 
медицини «діагностика ex juvantibus».

Таким чином, завжди потрібно прагнути на підставі «мікросимптоматики» 
спробувати встановити найвірогіднішу причину кашлю і почати лікування з 
препаратів, активних для найвірогіднішої в кожному конкретному випадку 
нозологічної одиниці.

Симтоматичне лікування
 Найефективнішою є етіотропна терапія кашлю, яка передбачає або усунення 

причини кашлю (відміна препаратів, що викликають кашель, усунення контакту 
з алергеном, відмова від куріння), або ліквідацію патологічного процесу, що 
спричинив кашель (антибактеріальна терапія пневмонії та інших респіраторних 
інфекцій, терапія гастроезофагеального рефлюксу, компенсація хронічної 
серцевої недостатності).

Лікування кашлю не зводиться до його пригнічення. Лише коли кашель втрачає 
свою фізіологічну доцільність і є болісним, нав’язливим, малопродуктивним 
необхідне симптоматичне лікування.

Протикашльові засоби поділяють на 2 групи: центральної та 
периферичної дії. Також  виділяють комбіновані препарати.

Протикашльові препарати центральної дії пригнічують функцію кашльового 
центру довгастого мозку і поділяються на наркотичні і ненаркотичні. Останні  
частіше застосовують у зв’язку з відсутністю у них небажаних ефектів — 
звикання, пригнічення дихання, уповільнення моторики кишечнику і, як 
наслідок, обстипації.

Протикашльові препарати периферичної дії мають місцевоанестезувальні й 
обволікальні властивості. Гальмують кашльовий рефлекс за рахунок зниження 
чутливості рецепторів трахеобронхіального дерева. Комбіновані препарати 
включають препарат центральної дії, антигістамінний, відхаркувальний та 
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судинозвужувальний засоби, іноді бронхолітик і/або жарознижувальний 
компонент, антибактеріальний засіб.

При продуктивному кашлі призначаються мукоактивні засоби, що 
сприяють відновленню реологічних властивостей мокротиння і поліпшують 
дренажну функцію бронхів. Для захворювань органів дихання з порушенням 
секреції притаманне зниження вмісту кислих гідрофільних сіаломуцинів – 
зменшення водного компоненту і підвищення вмісту нейтральних гідрофобних 
факомуцинів, що відштовхують воду. Секрет стає в’язким та густим. В інших 
випадках бактеріальні ферменти і лізосомальні протеази вторинно змінюють 
склад сіаломуцинів, які внаслідок цього втрачають здатність формувати 
волокнисті структури. Секрет стає рідким і може стікати по бронхіальній стінці 
внаслідок втрати еластичності. Тому вибір мукоактивної терапії залежить 
від клінічної ситуації. При непродуктивному вологому кашлі застосовуються 
препарати, що розріджують мокротиння, при продуктивному вологому кашлі – 
мукорегулятори.

Муколітичні засоби поділяються:
•	 Муколітичні засоби прямої дії, або власне муколітики:
-- неферментні муколітики
-- ферментні муколітики

•	 Муколітики непрямої дії:
-- секретолітики
-- мукорегулятори
-- стимулятори сурфактанту

•	 Легеневі сурфактанти
•	 Експекторанти
•	 Комбіновані препарати та інші

Неферментні муколітики. Похідні цистеїну з вільною тіоловою групою 
(ацетилцистеїн). Механізм дії – розрив дисульфідних зв’язків у молекулах 
кислих мукополiсахаридiв мокротиння, стимуляція функції слизосекретуючих 
клітин, збільшення синтезу глутатіону, що обумовлює детоксикаційні та 
антиоксидантні властивості. Препарати мають відхаркувальну, секретомоторну, 
муколітичну, протикашльову дію, стимулюють синтез сурфактанту. Зберiгають 
активність при наявності гнійного секрету (слизу). Дія тіолітиків не залежить від 
вихідного стану секрету, тому вони можуть зробити секрет надмірно рідким. 
Протипоказані при рідкому мокротинні, «вологих легенях». Треба обережно 
використовувати ці засоби в пацієнтів із тяжкою бронхіальною обструкцією та 
нейром’язовою патологією.

Ферментні муколітики. Протеолітичні ферменти наразі рідко 
використовуються внаслідок ризику розвитку кровотеч, деструкції 
міжальвеолярних перетинок. Трипсин зараз не застосовується. Хімотрипсин 
призначається переважно при гнійно-некротичних процесах.
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Секретолітики. Бромгексин – алкалоїд вазіцину. Муколітичний ефект 
пов’язаний з деполімеризацією мукопротеїнових і мукополісахаридних 
волокон. Препарат чинить секретолітичну (муколітичну) та секретомоторну 
дію в ділянці бронхіального тракту, в результаті чого збільшується бронхіальна 
секреція, знижується в’язкість слизу (мокротиння) та стимулюється активність 
миготливого епітелію, що сприяє просуванню слизу (мокротиння) по дихальних 
шляхах. Стимулює вироблення ендогенного сурфактанту. Бромгексин має 
самостійну протикашльову дію.

Мукорегулятори – препарати на основі карбоцистеїну. Карбоцистеїн 
чинить не тільки муколітичну, але й мукорегуляторну дію. Впливає на гелеву фазу 
слизу дихальних шляхів: розріджує надмірно в’язкий секрет бронхів шляхом 
розриву дисульфідних містків глікопротеїнів, що сприяє виведенню мокротиння. 
Мукорегуляторний ефект карбоцистеїну пов’язаний з активацією сіалової 
трансферази – ферменту келихоподібних клітин слизової оболонки бронхів; 
нормалізує кількісне співвідношення кислих та нейтральних сіаломуцинів 
бронхіального секрету, відновлює його в’язкість та еластичність; активізує 
діяльність миготливого епітелію і покращує мукоциліарний кліренс; сприяє 
регенерації слизової оболонки дихальних шляхів, нормалізує її структуру, 
зменшує гіперплазію келихоподібних клітин і в результаті знижує продукцію 
слизу. Відновлює секрецію імунологічно активного IgA (специфічний захист) 
і кількість сульфгідрильних груп компонентів слизу (неспецифічний захист). 
Має протизапальний ефект за рахунок кінінінгібуючої активності сіаломуцинів, 
що зменшує набряк і бронхообструкцію. Не провокує бронхоспазм. Препарат 
володіє післядією – нормалізація в’язкості та еластичності секрету зберігається 
протягом 8–13 днів після завершення 4-денного курсу лікування.

Добре вивченим і перевіреним на практиці препаратом карбоцистеїну є 
препарат Флюдитек (Laboratoire INNOTECH INTERNATIONAL, Франція), який 
випускають у вигляді сиропу, що містить 5% або 2% карбоцистеїну (відповідно 
для дорослих і дітей). Флюдитек застосовують для лікування симптомів 
порушень бронхіальної секреції та виведення мокротиння, особливо при 
гострих бронхолегеневих захворюваннях, наприклад, при гострому бронхіті, 
при загостреннях хронічних захворювань дихальної системи. Також доведена 
ефективність Флюдитеку при гострих і хронічних захворюваннях носа та 
приносових пазух, середнього вуха, що супроводжуються порушенням 
виведення мокротиння з дихальних шляхів, утворенням густого, в’язкого 
секрету (ларингіт, трахеїт, бронхіт, трахеобронхіт, пневмонія, бронхіальна астма, 
бронхоектатична хвороба, назофарингіт, запалення середнього вуха, синусит), а 
також для підготовки пацієнта до бронхоскопії і бронхографії.

Стимулятори сурфактанту. Амброксолу гідрохлорид є активним метаболітом 
бромгексину і забезпечує більш виражений муколітичний ефект. Основна 
фармакотерапевтична дія: збільшує секрецію залоз дихальних шляхів; посилює 
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виділення легеневого сурфактанту і стимулює циліарну активність, у результаті 
чого полегшується відділення слизу та його виведення (мукоциліарний кліренс –  
МЦК). Муколітичний ефект пов’язаний з деполімеризацією мукопротеїнових 
і мукополісахаридних волокон. Має секретолітичний, секретомоторний і 
протикашльовий ефекти (полегшує виведення слизу, зменшує кашель), підсилює 
ефект антибіотиків. Розрідження мокротиння практично не супроводжується 
збільшенням його об’єму. Препарат характеризується місцевим анестезуючим 
ефектом, оскільки блокує натрієві канали. Значно зменшує вивільнення цитокіну 
з крові та тканинне зв’язування мононуклеарних і поліморфнонуклеарних 
клітин. Сприяє полегшенню болю та пов’язаного з ним дискомфорту в носовій 
порожнині, ділянці вуха і трахеї при вдиху.

Комбіновані засоби та інші. Комбіновані муколітичні засоби представлені 
широким різномаїттям препаратів. Крім поєднань декількох мукоактивних 
компонентів, такі препарати можуть містити бронхолітики, деконгестанти, 
антигістамінні, протикашльові, жарознижувальні, антисептичні компоненти 
рослинного, мінерального або хімічного походження. Інші засоби, що регулюють 
бронхіальну секрецію, представлені різноманітними гомеопатичними, 
антигомотоксичними препаратами та фітотерапевтичними зборами.

Комплексний препарат ПульмоБРІЗ® компанії «MoviHealth» (Швейцарія) 
містить комбінацію ацетилцистеїну (200 мг) та амброксолу гідрохлорид (30 мг).  
Ацетилцистеїн деполімеризує бісульфідні зв’язки мукополісахаридів мокротиння,  
що знижує його адгезивність і збільшує МЦК. Амброксолу гідрохлорид 
нормалізує співвідношення серозного і слизового компонентів мокротиння, 
стимулює рухливу активність миготливого епітелію, запобігає його злипанню та 
поліпшує мукоциліарну евакуацію мокротиння.

Препарат ПульмоБРІЗ® має плейотропні ефекти: антиоксидантний 
(зв’язує вільні радикали), дезінтоксикаційний (збільшує синтез глутатіону), 
сурфактантзберігаючий (підвищує синтез сурфактанту) та протизапальний 
(пригнічує виділення медіаторів запалення). Тому застосування препарату 
ПульмоБРІЗ® є обґрунтованим у комплексному лікуванні гострих і хронічних 
захворювань дихальних шляхів із порушенням утворення та евакуації 
секрету: у тому числі при гострому та хронічному бронхіті, ХОЗЛ, пневмонії, 
бронхоектатичній хворобі, бронхіальній астмі, муковісцидозі, ларингіті, трахеїті 
та інших захворюваннях, пов’язаних із порушенням МЦК, які супроводжуються 
кашлем. ПульмоБРІЗ® у вигляді таблеток та саше призначають дітям від 12 років і 
дорослим по 1 таблетці або саше 3 рази/добу.

У разі приєднання до порушення МЦК алергічного компоненту, тобто 
поєднання вірусно-бактеріального та алергічного запалення, доцільним у 
лікуванні є комбінація амброксолу гідрохлориду та лоратадину – препарат 
ПульмоЛОР® компанії «MoviHealth» (Швейцарія). Амброксолу гідрохлорид 
забезпечує мукокінетичну, муколітичну, сурфактантзберігаючу та протизапальну 
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дію, а лоратадин як селективний блокатор периферичних Н-1 гістамінових 
рецепторів пролонгованої дії (без центральної седативної дії та блокування 
холінорецепторів) забезпечує протиалергічні властивості препарату. 
ПульмоЛОР® призначають при гострих і хронічних захворюваннях дихальних 
шляхів зі спастичним та алергічним компонентом, гострому і хронічному бронхіті, 
ХОЗЛ, пневмонії, при станах, які супроводжуються гіперреактивністю бронхів. У 
ЛОР-практиці з метою розрідження секрету та зменшення набряку призначають 
при риніті, у тому числі алергічному, в комплексному лікуванні синуситів та 
отитів. Застосування препарату ПульмоЛОР® є обґрунтованим і всебічно клінічно 
доведеним. ПульмоЛОР® у вигляді таблеток (склад: амброксолу гідрохлориду 60 
мг і лоратадину 5 мг) призначають дітям від 12 років і дорослим по 1 таблетці 2 
рази/добу, а у вигляді суспензії 60 мл (склад: амброксолу гідрохлориду 30 мг і 
лоратадину 5 мг у 5 мл) – дітям від 6 до 12 років по 2,5 мл 2–3 рази/добу, дітям 
від 12 років і дорослим по 5 мл 2 рази/добу. Критерії, якими слід керуватись при 
призначенні комбінованих препаратів ПульмоЛОР® та ПульмоБРІЗ® пацієнтам 
із захворюваннями органів дихання, представлені в таблиці.

Критерій ПульмоЛОР® ПульмоБРІЗ®

Алергологічний
анамнез

Обтяжений
алергічними реакціями 
до побутових, пилкових, 
епідермальних 
алергенів

Необтяжений

Клінічна 
симптоматика
(характер 
кашлю)

Епізодичний
пов’язаний з 
інгаляційними 
алергенами

Короткочасний
типовий для ларингітів і 
трахеїтів.
Постійний
типовий для бронхітів, 
пневмоній, синдрому 
постназального затікання

Можливі 
ускладнення
гострих 
респіраторних 
вірусних 
інфекцій (ГРВІ)

Гострий бронхіт, 
гострий синусіт, 
гострий середній отит 
у пацієнтів із цілорічним 
(ЦАР) і сезонним (САР) 
алергічним ринітом 

Ускладнення з боку ЛОР-
органів на фоні хронічних 
запальних захворювань верхніх 
дихальних шляхів із виділенням 
в’язкого секрету (хронічний 
синусит, риніт, фарингіт і 
ларингіт з явищами субатрофії 
слизової)
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Перебіг процесу У стадії загострення 
хронічних 
захворювань ЛОР-
органів 
у пацієнтів із ЦАР або 
САР.
Загострення хронічних 
захворювань 
дихальних шляхів у 
пацієнтів із ЦАР і САР 
на фоні  порушення 
бронхіальної секреції та 
МЦК при ГРВІ

Гострі та хронічні 
захворювання дихальних 
шляхів на фоні порушення 
бронхіальної секреції та 
евакуації секрету:
- гострий чи хронічний бронхіт;
- ХОЗЛ;
- пневмонії;
- бронхоектатична хвороба;
- бронхіальна астма;
- муковісцидоз;
- тютюнопаління

Інші 
захворювання 
або стани

Гіперреактивність 
бронхів на фоні ГРВІ у 
пацієнтів із ЦАР або САР

Догляд за трахеостомою.
До та після бронхоскопії, 
оперативних втручань.
Синдром шокових легень
(для профілактики та лікування 
ускладнень)

Експерти ВООЗ вважають, що до 75% хворих доцільно лікувати препаратами 
рослинного походження, тому ці засоби слід інтегрувати в систему охорони 
здоров’я. Фітотерапія має бути професійно обґрунтованою, індивідуальною, 
комплексною, спрямованою на увесь організм пацієнта. Універсальність 
застосування рослинних лікарських препаратів залежить від вмісту в рослинах 
комплексу декількох лікарських речовин різного впливу. Тому все більшої 
популярності набувають комплексні засоби для лікування кашлю, здатні 
поєднувати в собі різні фармакологічні ефекти.

Недоліком рослинних препаратів є відсутність стандартизації та 
непередбачуваність клінічного ефекту, можливість забруднення вихідної 
сировини екологічними полютантами, що містяться в ґрунті, на якому 
вирощувалась лікарська рослина. Цих недоліків позбавлені екстракти, 
розроблені відповідно до концепції фітонірингу. За клінічними ефектами такі 
екстракти не поступаються синтетичним, а інколи мають більш широкий спектр 
дії. Фітоніринг (від phyton – рослина та engineering – розробка, технологія) – новий 
напрям фітотерапії, що застосовує сучасні методи отримання стандартизованих 
екстрактів рослин, на основі яких за допомогою інноваційних технологій 
розробляють і створюють безпечні лікарські препарати.

Останніми роками в лікуванні бронхолегеневих захворювань широко  
застосовується комбінований рослинний препарат Бронхипрет®, що випускається  
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фармкомпанією «Bionorica SE» (Німеччина) за унікальною технологією 
виробництва «фітоніринг».

Діючими речовинами препарату Бронхипрет® (сироп, краплі) є такі 
стандартизовані екстракти: рідкий екстракт трави чебрецю (BNO 1561), рідкий 
екстракт листя плюща (BNO 1511); препарату Бронхипрет® ТП (таблетки, вкриті 
оболонкою) – сухий екстракт трави чебрецю (BNO 1018), сухий екстракт 
кореня первоцвіту (BNO 1535). Їх комбінація дає змогу досягти максимальної 
ефективності за рахунок синергічної дії активних компонентів.

Чебрець звичайний (син. – чебрець запашний, чебрець (Thymus vulgaris 
L.)) широко застосовується для лікування простудних захворювань дихальних 
шляхів. Трава чебрецю має спазмолітичну (у тому числі бронхоспазмолітичну) 
дію. Ефірна олія чебрецю здатна пригнічувати скорочення гладких м’язів у 
відповідь як на стимуляцію специфічних рецепторів, таких як ацетилхолін, 
гістамін, норадреналін, так і на неспецифічну стимуляцію. Крім того, завдяки 
сапонінам, які входять до її складу, трава чебрецю збуджує секреторну активність 
залоз слизової оболонки.

Трава чебрецю має антибактеріальну дію щодо цілої низки мікроорганізмів 
(Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterococcus, 
Pseudomonas aeruginosa, Salmonella typhimurium) і володіє протигрибковою 
активністю. Екстракти чебрецю чинять також антиоксидантний (за рахунок 
тимолу і карвакролу) і антимутагенний вплив на канцероген Trp-P-2, що 
міститься в деяких харчових продуктах (за рахунок наявності в траві лютеоліну 
і його глікозидів). 

Слід зазначити, що більшість тимолу і карвакролу, які містяться в екстракті 
чебрецю, виділяється через легені при прийомі препарату Бронхипрет®ТП.

Плющ звичайний (син. – плющ в’юнкий (Hedera helix L.)) являє собою 
одну з найбільш добре вивчених лікарських рослин. Екстракт листя плюща 
користується високою популярністю в багатьох країнах Європи для лікування 
простудних захворювань, що супроводжуються кашлем. Зокрема, в 2007 р. з 
усіх фітоекспекторантів, призначених у Німеччині, понад 80% містили у своєму 
складі зазначений екстракт (Holzinger F., Chenot JF, 2011).

Основними активними компонентами листя плюща, які зумовлюють його 
ефективність при лікуванні кашлю, вважаються сапоніни (α-гедерин, гедерагенін, 
гедерасапонін С (гедеракозід С), гедераколхізіди), а також флавоноїди 
(кемпферол, кверцетин).

Сапоніни плюща мають потужну бронхоспазмолітичну дію, яку пов’язують 
із впливом на β2-адренергічні рецептори бронхів. Таким чином, застосування 
екстракту листя плюща сумісно з екстрактом трави чебрецю забезпечує взаємну 
синергію: в той час як тимол і карвакрол стимулюють збудження β2-рецепторів, 
α-гедерін сприяє збільшенню числа вільних β2-рецепторів на поверхні 
бронхіальних клітин і збільшує тривалість фази їх збудження.
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Спазмолітична активність екстракту з листя плюща підтверджена 
дослідженнями in vitro на експериментальній ацетилхолін-індукованій моделі; 
при цьому виявлено, що найбільш потужними спазмолітиками є α-гедерін як 
представник сапонінів і кемпферол як представник флавоноїдів. Біохімічною 
основою зазначеної дії флавоноїдів вважається їх здатність пригнічувати 
активність простагландину Е2 і лейкотрієну D4.

Екстракт листя плюща має також секретолітичну дію за рахунок активації 
протеїнкінази А та участі в синтезі сурфактанту. Це сприяє розрідженню 
мокротиння шляхом впливу на її гель-фазу. Сапоніни також взаємодіють із 
рецепторами слизової оболонки шлунка, стимулюючи відкашлювання шляхом 
рефлекторної дії на блукаючий нерв (гастропульмональний мукокінетичний 
рефлекс). Крім того, вони мають антимікробну активність, слабку протизапальну 
активність (пригнічують активність медіаторів запалення, зокрема брадикініну, 
і впливають на синтез простагландинів) і виражені антиоксидантні властивості, 
прирівняні до властивостей α-токоферолу.

Корінь первоцвіту весняного (син. – первоцвіт лікарський, примула весняна 
(Prímula veris)) застосовується для лікування кашлю як відхаркувальний і 
пом’якшувальний кашель засіб. Основними активними речовинами кореня 
первоцвіту є сапоніни (примуласапонін, анагаллігенін, пріверогенін В, 
прімакросапонін та ін.), яких у корені міститься до 15%, і фенольні глікозиди 
прімеверін, примулаверін (у сукупності до 2,5%).

Екстракт первоцвіту має виражену секретолітичну дію за рахунок 
гастропульмонального рефлекторного механізму дії сапонінів; протизапальний 
ефект, обумовлений його впливом на вивільнення медіаторів запалення, 
зокрема IL-8. Слід зазначити, що в комбінації з екстрактами чебрецю зазначений 
ефект виражений сильніше за просте підсумовування ефектів, що підтверджує 
синергічність їх дії.

Про безпеку препарату Бронхипрет® свідчить те, що в його складі немає 
штучних барвників, ароматизаторів та консервантів, у тому числі типу Е218 
(метилпарагідроксибензоат), які можуть бути потенційними тригерами реакцій 
гіперчутливості уповільненого типу (кропив’янка, контактний дерматит). У 
препараті також відсутня сахароза, що дає можливість призначати його особам, 
які страждають на цукровий діабет або мають синдром порушення всмоктування 
глюкози-галактози.

Ефективність і безпека рослинних компонентів препарату Бронхипрет® 
доведені результатами численних експериментальних і клінічних досліджень. 
Під час широкомасштабних обсерваційних досліджень доведена клінічна 
ефективність і безпека Бронхипрету® у хворих із гострим бронхітом або із 
загостренням хронічного бронхіту (як у дорослих, так і в дітей). Ефективність 
препарату не поступається ефективності синтетичних муколітичних засобів, 
а співвідношення користь/ризик більш сприятливе у випадку застосування 
Бронхипрету®.
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Завдяки фармакологічним властивостям окремих рослинних компонентів 
Бронхипрет® чинить комплексну дію на основні патогенетичні ланки запальних 
захворювань трахеобронхіального дерева, виявляючи секретолітичну, 
бронхоспазмолітичну, антибактеріальну, противірусну й протизапальну дію.

Гарантією ефективності та безпеки Бронхипрету® є його висока фармакологічна 
якість, зумовлена застосуванням принципів фітонірингу, а наявність кількох 
лікарських форм (таблетки, краплі, сироп) препарату дає змогу оптимізувати 
його застосування в пацієнтів різного віку.

Дозування препарату Бронхипрет®

Бронхипрет® Бронхипрет® 
сироп

Бронхипрет® 
краплі

Бронхипрет® 
таблетки

Діти від 1 до 5 років 3,2 мл - -

Діти від 6 до 11 років 4,3 мл 30 крапель -

Діти від 12 до 17 років 5,4 мл 35 крапель 1 таблетка

Дорослі 5,4 мл 50 крапель 1 таблетка

  Бронхипрет® приймають 3 рази на день

Витяги з клінічних рекомендацій ACCP щодо лікування хронічного 
кашлю

Поствірусний кашель (більше 3 тижнів, але менше 8 тижнів. Після гострої 
респіраторної інфекції):

1. 	Антибіотики не ефективні, оскільки кашель викликаний небактерійними 
збудниками (сила доказів не визначена).

2. 	Рекомендується починати лікування з іпратропіуму броміду (докази 
помірної сили).

3. 	Якщо кашель суттєво порушує життєдіяльність хворого і триває незважаючи 
на лікування іпратропіумом бромідом, призначаються інгаляційні 
глюкортикостероїди (докази, засновані на думці експертів).

4. 	У разі тяжкого нападоподібного кашлю можна призначати 30—40 мг/добу 
преднізолону протягом нетривалого періоду, поки будуть виключати інші 
причини кашлю (слабкі докази).

5. 	За неефективності інших заходів застосовуються протикашльові препарати 
центральної дії — кодеїн, декстрометорфан (докази, засновані на думці 
експертів).

Кашель на тлі гастроезофагеального рефлюксу:
1. 	Пацієнтам із кашлем і високою вірогідністю ГЕР антирефлюксна терапія 

рекомендується навіть за відсутності клінічних проявів рефлюксу.
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2. 	ГЕР як причину хронічного кашлю не слід повністю відкидати в тому випадку, 
якщо нещодавні курси антирефлюксної терапії не вплинули на кашель.

3. 	Лікування рефлюксного кашлю включає інгібітори протонної помпи (2 
рази на добу при будь-якому дозуванні) у поєднанні з ранітидином 300 
мг на ніч протягом 2 міс., оскільки ефект може бути відстроченим. У разі 
неефективності ці препарати замінюють на комбінацію прокінетиків 
метоклопраміду та домперидону на 1 міс., а якщо і в цьому разі ефект 
відсутній, призначають центральний міорелаксант баклофен.

Кашель при хронічному бронхіті:
1. 	У хворих із хронічним бронхітом у стабільному стані можна зменшити 

кашель за допомогою іпратропіуму броміду, який сприятиме зменшенню 
обсягу мокротиння.

2. 	Для зменшення хронічного кашлю при стабільному перебігу хронічного 
бронхіту можна використовувати теофіліни при ретельному контролі за 
побічними ефектами, однак при загостренні хронічного бронхіту їх вплив 
на кашель не вивчався.

3. 	Докази ефективності мукоактивних препаратів для боротьби з кашлем при 
загостренні хронічного бронхіту обмежені. Серед усіх муколітиків тільки 
для N-ацетилцистеїну підтверджено доцільність тривалого застосування 
у хворих на ХОЗЛ, однак основна мета такого призначення — зниження 
частоти загострень, а не зменшення кашлю.
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