
154 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №16, 2016

Ш
К

О
Л

А
 П

Е
Д

И
А

Т
Р
А

Кашель  – распространенный симптом, свиде-

тельствующий о поражении, как правило, респи-

раторного тракта. При затяжном или хрониче-

ском течении заболеваний, сопровождающихся кашлем, 

последний может нарушать качество жизни ребенка и 

окружающих [1]. Кашель необходимо расценивать как 

симптом заболевания, причину которого необходимо 

понять, чтобы наиболее оптимальным способом решить 

эту проблему. Спектр заболеваний, которые сопровожда-

ются кашлем, разнообразный. Наиболее часто кашель 

возникает при острых респираторных инфекциях как 

защитный механизм освобождения бронхиального дере-

ва от слизи и инфекционных агентов.

Существует более 50 причин кашля, среди которых 

наиболее часто встречаются острые респираторные 

инфекции, бронхиальная астма, гастроэзофагеальный 

рефлюкс, инородные тела дыхательный путей, неврозо-

подобный кашель. Остальные причины кашля встречают-

ся значительно реже (табл. 1) [2].

Кашель как симптом сопровождает разные патологи-

ческие состояния и может быть влажным (продуктивным) 
или сухим (непродуктивным), оценка продолжительности 

кашля позволяет предположить его природу (рис. 1). Если 

кашель является типичным симптомом конкретного забо-

левания, его принято трактовать как специфический.

Известно, что кашель возникает при участии волокон 

тройничного (n. trigeminus), языкоглоточного (n. glossa-

pharin geus), верхнего гортанного (n. phrenicus) и блужда-

ющего (n. vagus) нервов. Чувствительные нервные оконча-

ния находятся в рoтовой полости, придатoчных пазухах 

нoса, гортани и голосовых связках, в области трахеи и ее 

бифуркации, в пищевoдe, диафрагме и даже в области 

слухoвого прохода и евстахиевой трубы. Кашлевый центр 

расположен в продoлговатом мозге (рис. 2). При раздра-

жении чувствительных нервных окончаний по эфферент-

ным волокнам передается импульс к мышцам грудной 

клетки, диафрагмы и наружным и внутренним мышцам 

живота. Два типа нервных окончаний кашлевых 

рецептoров возбуждаются от разных раздражителей. 

Ирритативные рецепторы в проксимальных отделах 

дыхательных путeй рeагируют на экзогенные раздражи-

тели (механические, термические, химичeские, инород-

ные тела). С-рецепторы в дистальных отделах респира-

торного тракта вoзбуждаются в ответ на воздействие 

эндогенных раздражителей (воспаление). Механизмы 

развития кашля у взрослых и детей очень похожи. У детей 

раннего возраста в силу незрелости дыхательной муску-

латуры и несовершенства респираторных рефлексов 

значительно ниже кашлевая чувствительность в мелких 

бронхах [3, 4].
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Рисунок 1.    Оценка продолжительности кашля [3]
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В физиологических условиях у здоровых детей основ-

ным механизмом очищения трахеи и бронхов является 

мукоцилиарный клиренс. Кашель при этом играет вспо-

могательную роль, отмечается редко и в нормальных 

условиях может появляться только в тех случаях, когда 

слизь во время сна скапливается в гортани. Здоровые 

дети за день откашливаются до 10–15 раз, чаще это воз-

никает утром после сна, что не беспокоит ребенка и 

родителей. Увеличение частоты и изменение характера 

кашля свидетельствуют о нарушениях мукоцилиарного 

клиренса и/или патологическом раздражении рефлексо-

генных зон. В этих случаях кашель должен рассматри-

ваться как проявление заболевания, чаще связанного с 

патологическими изменениями респираторной системы.

Благодаря мукоцилиарному клиренсу (англ. clearance – 

очищение) происходит выведение ринобронхиального 

секрета (рис. 3). Оно осуществляется за счет колебательных 

движений ресничек однослойного многорядного мерца-

тельного эпителия слизистой оболочки, которые выталки-

вают слизь из воздухоносных путей в проксимальном 

направлении. Трахеобронхиальный эпителий и мукоцили-

арный клиренс являются звеньями 

одной системы местной защиты орга-

нов дыхания. Нормальное функцио-

нирование трахеобронхиального эпи-

телия, определяющее состояние муко-

цилиарного клиренса, обеспечивает 

необходимый потенциал барьерной, 

иммунной, очистительной функций 

нижних дыхательных путей [5, 6]. 

Между ресничками эпителия встрое-

ны бокаловидные клетки, серозные и 

слизистые железы, продуцирующие 

трахеобронхиальную слизь. В нор-

мальных условиях трахеобронхиаль-

ная слизь состоит из двух частей: вну-

тренней, представленной золем, и наружной  – гелем. 

Золь – более жидкий, обладает бактерицидным эффектом, 

так как содержит лизоцим, трансферин, иммуноглобулины, 

ингибиторы протеаз, фибропектины [7]. Наружный слой, 

представленный гелем трахеобронхиального секрета,  – 

более плотный, вязкоэластичный, нерастворимый. Он фор-

мируется по мере продвижения золя от терминальных 

бронхиол в проксимальном направлении в результате 

смешивания золя с секретами бокаловидных и серомуко-

идных клеток. Гель представлен широкой сетью гликопро-

теинов, сцепленных поперечными дисульфидными «мости-

ками». Перемещение геля с содержащимися в нем комоч-

ками слизи и осевшими из вдыхаемого воздуха микроор-

ганизмами и чужеродными частицами становится возмож-

ным только после разрыва поперечных дисульфидных 

связей между гликопротеинами.

Острое воспаление какого-либо из отделов дыхатель-

ных путей является пусковым механизмом, приводящим к 

нарушению мукоцилиарного клиренса, изменяя свойства 

трахеобронхиальной слизи (рис. 4) [8, 9]. 

Воспаление трахеи и бронхов (трахеобронхит, бронхит) 

сопровождается компенсаторным увеличением слизеобра-

зования с одновременным изменением состава трахео-

бронхиального секрета, когда уменьшается удельный вес 

воды и повышается концентрация муцинов (нейтральных и 

Рисунок 2.    Дуга кашлевого рефлекса
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Рисунок 3.    Мукоцилиарный клиренс

Мукоцилиарный клиренс (МЦК) (англ. clearance – очищение) – 
выведение ринобронхиального секрета, обусловленное 
колебательными движениями ресничек однослойного многорядного 
мерцательного эпителия слизистой оболочки
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Таблица 1.    Основные причины кашля у детей [3]

Кашель при патологии органов дыхания Кашель, связанный с другими причинами

Инфекционные
причины

Неинфекционные
причины

Инфекционные
причины

Неинфекционные
причины

ОРИ

Бронхит 

Пневмония

Коклюш 

Вирусные инфекции

Туберкулез

Респираторный аллергоз

Бронхиальная астма

Бронхолегочная 
дисплазия

Аномалии развития 
легких

Муковисцидоз

Инородное тело ДП

Риносинусит

Аденоидит

Эпиглотит

ГЭРБ

Неврозоподобный 
кашель

Кашель при сердечной 
недостаточности

Редкие причины кашля
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кислых гликопротеинов). Это приводит к увеличению вязко-

сти мокроты [6]. Густой и вязкий секрет, образующийся при 

воспалении в большом количестве, «застаивается» в дыха-

тельных путях, приводя к вентиляционным нарушениям, до 

развития ателектазов при тяжелых случаях.

Воспаление нижних дыхательных путей приводит не 

только к реологическим нарушениям в трахеобронхиаль-

ной слизи, но может сопровождаться и структурными 

изменениями в клетках мерцательного эпителия (нару-

шение ультраструктуры ресничек и их пространственной 

ориентации, деструкция клеточных органелл и др.) (рис. 5). 

Это приводит к уменьшению эвакуаторной способности 

мерцательного эпителия и снижению эффективности 

мукоцилиарного клиренса в целом. Как правило, реснит-

чатые эпителиальные клетки имеют до 300 ресничек на 1 

клетку. В их состав входят многочисленные митохондрии, 

располагающиеся непосредственно под апикальной 

поверхностью [10]. 

Особо следует отметить, что при 

выраженном повреждении мерца-

тельного эпителия бронхов (очаговое 

отсутствие реснитчатого покрова, пло-

скоклеточная метаплазия с образова-

нием «лысых пятен») создаются пред-

посылки для затяжного течения кашля. 

Воспаление трахеи и бронхов сопро-

вождается повреждением мерцатель-

ного эпителия и изменениями реоло-

гических свойств мокроты, что приво-

дит к снижению мукоцилиарного кли-

ренса. Компенсаторным механизмом 

очищения трахеи и бронхов в услови-

ях нарушенного мукоцилиарного кли-

ренса является кашель [11, 12].

В диагностике причины кашля 

необходимо учитывать не только 

ритм, тембр и характер кашля, но и 

время в течение суток, когда он возникает или более ярко 

проявляется (табл. 2).

При острой респираторной инфекции кашель, как 

правило, продолжается в течение всего дня, усиливаясь 

при перемене положения тела. Например, когда ребенок 

ложится спать, слизь, стекающая по задней стенке глотки, 

усиливает кашель. 

Внезапно остро появившийся приступообразный 

непродуктивный кашель может быть первым проявлени-

ем приступа бронхиальной астмы при контакте с аллер-

геном (надо учитывать анамнез!) или попадания инород-

ного тела в дыхательные пути. Кашель аллергического 

генеза возникаeт в любoе время суток при контакте с 

аллергеном. Для аллергичeского кашля может быть 

характeрно сезонное прoявление (весной или осeнью).

Возникновение кашля при перемене положения тела 

или в момент физической нагрузки может быть проявле-

нием вентильного инородного тела дыхательных путей. 

Усиление кашля по утрам после сна больше характерно 

для хронического бронхита, бронхоэктатической болез-

ни, абсцесса легкого, когда после сна скапливается боль-

шое количество мокроты в просвете дыхательных путей. 

Непродуктивный ночной кашель чаще встречается у 

пациентов с хронической патологией сердечно-сосуди-

стой системы. Однако у детей данный вариант встречает-

ся редко. Ночной кашель малопродуктивный и приступо-

образный может быть единственным симптомом гастро-

эзофагального рефлюкса. 

У детей раннего возраста кашель чаще появляется при 

респираторной инфекции и связан с повышением вязкости 

мокроты и бронхоконстрикцией. Основной целью терапии 

в этих случаях является снижение адгезивных свойств тра-

хеобронхиальной слизи, уменьшение ее вязкости, то есть 

перевод непродуктивного кашля в продуктивный. 

Отдельно среди инфекционных причин кашля следует 

выделить коклюш. В случаях, когда кашель имеет очень 

характерный конвульсивный (судорожный) характер с 

репризами, его причина не вызывает сомнений. Однако 

при использовании антибактериальной терапии или вак-

Нормальная слизистая бронхов: соотношение 
реснитчатых и бокаловидных клеток 1:3, 1:5

Метаплазия бронхиального эпителия при 
хроническом воспалении (атрофия реснитчатого 

эпителия, гипертрофия бокаловидных клеток, 
многослойный кубический эпителий)

Рисунок 5.    Структурные изменения в клетках мерцательного эпителия
при хроническом воспалении

Рисунок 4.    Изменение реологических свойств 
трахеобронхиального секрета и нарушения структуры и 
функции мерцательного эпителия нижних дыхательных 
путей при их воспалении

 эвакуаторной функции мерцательного эпителия

Воспаление трахеи и бронхов

 вязкости и  текучести секрета

Нарушение
ультраструктуры

ресничек

Нарушение пространственной 
ориентации ресничек, 
деструкция клеточных 

органелл

Компенсаторное  
слизеобразования

 количества муцинов,
 количества воды



157

Ш
К

О
Л

А
 П

Е
Д

И
А

Т
Р
А

цинации кашель при коклюше может не иметь характер-

ных черт, что затрудняет диагностику. В этих случаях реша-

ющее значение приобретает серологическое исследова-

ние, направленное на выявление специфических антител. 

Для решения вопроса о назначении препарата для 

лечения кашля необходимо учитывать все аспекты, участ-

вующие в его возникновении: этиологическую причину, 

наличие бронхообструкции, отягощенный аллергоанам-

нез, а также сведения о ранее применяемых лекарствен-

ных препаратах. 

При лечении заболеваний органов дыхания, сопрово-

ждающихся кашлем, используются противокашлевые, 

отхаркивающие и комбинированные лекарственные 

средства. При этом выбор врачом конкретного препарата 

должен основываться на знании механизма действия, 

фармакокинетики лекарственного средства, а также учи-

тывать индивидуальные особенности ребенка и быть 

патогенетически обоснованным (табл. 3) [13, 14]. 

Противокашлевые препараты, то есть препараты угне-

тающие кашлевый рефлекс, делятся на препараты цент-

рального (наркотические и ненаркотические) и перифе-

рического действия. 

Противокашлевые препараты центрального действия 

подавляют кашлевый рефлекс за счет угнетающего дей-

ствия на кашлевый центр, находящийся в продолговатом 

мозгу. К наркотическим противокашлевым средствам 

относятся кодеин, этилморфина гидрохлорид, морфина 

гидрохлорид, деморфан и гидрокодон. Данные препара-

ты оказывают выраженное противокашлевое действие и 

даже в терапевтических дозах могут угнетать дыхатель-

ный центр. Кроме этого, возможно развитие наркотиче-

ской зависимости. Поэтому в педиатрической практике 

использовать наркотические противокашлевые средства 

не рекомендуется. Крайне редко у детей старшего воз-

раста данные средства могут использоваться в составе 

комбинированных препаратов.

Наличие серьезных побочных явлений наркотических 

противокашлевых средств побудило к созданию препара-

тов центрального действия, не влияющих на дыхательный 

центр, не вызывающих привыкание и лекарственную зави-

симость. К ненаркотическим средствам противокашлевого 

действия относят бутамирата цитрат, глауцина гидрохло-

рид, окселадина цитрат, пентоксиверин, декстрометорфан. 

Таблица 2.    Характеристика кашля в зависимости от причины

Причина кашля Ритм кашля Тембр кашля Характер кашля Длительность

Ларингит Отдельные кашлевые толчки «Лающий», осиплый или 
беззвучный

Сухой, непродуктивный Острый, до 3 нед.

Трахеит, бронхит, Покашливание Голос не изменен Сухой, непродуктивный Острый <3 нед. или 
подострый >3 нед. 
Хронический более 8 нед.

Легочно-бронхиальный 
кашель

Кашель в виде следующих 
друг за другом кашлевых 
толчков, повтoряющихся с 
некоторыми промeжутками

Короткий и осторожный при 
развитии плеврита или в 
начале крупозной 
пневмонии

Влажный с мокротой Острый <3 нед. или 
подострый >3 нед. 
Хронический более 8 нед.

Инородное тело ДП Приступоoбразный кашeль Интенсивный, звонкий Cухой вначале, далее 
картина может измениться

Острый <3 нед. или 
подoстрый >3 нед. 
Хронический более 8 нед.

Коклюш Приступообразный кашeль Звонкий, приступообразный, 
до рвoты, больше беспокоит 
ночью

Cухой и непродуктивный Острый <3 нед. или 
подoстрый >3 нед. 
Хронический более 8 нед.

Бронхиальная астма Приступообразный кашель Короткий, непродуктивный Сухой, навязчивый, 
длитeльный, во врeмя 
приступа

Острый <3 нед.

Туберкулез Покашливание Голос не изменен Cухой в начале заболевания, 
мокрота с примeсью крови 
при пoявлении кавeрн

Хрoнический болеe 8 нед.

Таблица 3.    Классификация средств для лечения кашля 
в зависимости от механизма действия

Противокашлевые препараты 
(угнетающие кашлевый 

рефлекс)

Муколитические препараты 
(активизируют секреторную 

деятельность слизистой 
оболочки и нормализуют состав 
трахеобронхиального секрета)

Центрального действия – 
снижают активность кашлевого 
центра в ЦНС

Муколитики – непосредственно 
разжижают мокроту 

Периферического действия – 
блокируют рецепторы нейронов на 
слизистой дыхательных путей

Мукокинетики – стимулируют 
выведение (отхаркивание) мокроты 

Мукорегуляторы – восстанавливают 
синтез секрета и нормализуют 
качественный состав секрета 

Мукогидратанты – нормализуют 
реологические свойства секрета за 
счет увеличения в нем удельного 
веса воды

Лекарственные средства комбинированного действия
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В основе механизма действия противокашлевых средств 

периферического действия лежит торможение кашлевого 

рефлекса за счет снижения чувствительности рецепторов 

трахеобронхиального дерева. К этой группе относятся пре-

ноксдиазин (рrenoxdiazinum), гелицидин. Учи тывая повы-

шенную вязкость трахеобронхиальной слизи, тенденцию к 

бронхообструкции, особенно у детей младшего возраста, 

назначать противокашлевые препараты следует коротким 

курсом, в случае если самочувствие пациента значительно 

нарушено, и лучше их применить в составе комбинирован-

ного препарата с разно направленным действием. Доказано 

усиление действия данной группы препаратов при приеме 

блокаторов гистаминовых Н1-рецепторов, транквилизато-

ров, снотворных. Эти лекарственные средства категориче-

ски противопока заны при бронхообструкции, гиперпродук-

ции трахеобронхиального секрета и при легочных кровоте-

чениях [13, 15].

К муколитическим средствам, созданным на основе 

протеолитических ферментов, относятся трипсин, химо-

трипсин, химопсин, ДНК-аза, РНК-аза. Данные вещества 

уменьшают вязкость и эластичность мокроты, обладают 

противоотечным и противовоспалительным действием за 

счет активации кининов. Однако, несмотря на хорошие 

муколитические свойства, они могут спровоцировать брон-

хоспазм у больных с хронической обструктивной болез-

нью легких, кровохаркание, аллергические реакции. Также 

эти препараты противопоказаны больным с дефицитом 

α-антитрипсина (из-за возможности усиления деструкции 

межальвеолярных перегородок). У больных с муковисци-

дозом с целью улучшения реологических свойств мокроты 

применяют рекомбинантную α-ДНК-азу  – Пульмозим. В 

рутинной практике их применение не рекомендовано.

Муколитический эффект ацетилцистеина связан с 

разрывом дисульфидных связей гликопротеинов мокро-

ты кислых мукополисахаридов, что приводит к деполиме-

ризации и образованию дисульфидных мономеров 

L-ацетилцистеина меньшей молекулярной массы. В 

результате этого мокрота становится менее вязкой и 

лучше удаляется из бронхов. Помимо этого, ацетилцисте-

ин участвует в синтезе глутатиона и повышает защиту 

клеток от повреждающего действия свободнорадикаль-

ного окисления, свойственного воспалению. Отмечено, 

что при длительном использовании ацетилцистеина 

может снижаться продукция лизоцима и секреторного 

иммуноглобулина A. Препараты на основе ацетилцистеи-

на нельзя комбинировать с противокашлевыми препара-

тами из-за опасности значительного «скопления» слизи в 

дыхательных путях при угнетении кашлевого рефлекса.

Муколитические препараты на основе месны оказы-

вают аналогичное ацетицистеину действие, однако обла-

дают большей эффективностью. Месна применяется 

исключительно для ингаляционного интратрахеального 

введения. Данное вещество используется для облегчения 

отсасывания секрета из бронхов при проведении анесте-

зии или интенсивной терапии. Можно применять месну 

для дренирования при синусите или отите. Выраженный 

эффект препарата наблюдается через 30–60 мин и 

сохраняется 2–4 ч. В случае увеличения количества 

секрета его отсасывают с помощью электроотсоса. Месна 

не совместима с аминогликозидами.

Муколитические препараты на основе карбоцистеина 

часто называют мукорегуляторами, подчеркивая тем 

самым, что данные препараты не только нормализуют 

состав мокроты, но и восстанавливают нормальную актив-

ность секреторных клеток [16]. 

Основные эффекты мукорегуляторов:

 ■ восстановление секреторной активности бокаловид-

ных клеток

 ■ нормализация реологических параметров мокроты 

вне зависимости от их исходного состояния (основное от-

личие от муколитиков)

 ■ восстановление вязкости и эластичности мокроты без 

нарушения слоистого строения слизи

 ■ ускорение мукоцилиарного транспорта.

Комбинированные препараты имеют несколько раз-

нонаправленных эффектов воздействия – муколитическое 

и мукорегуляторное в сочетании с веществами, оказываю-

щими бронходилатирующее, противокашлевое и иммуно-

регулирующее действие. Особое внимание в педиатрии 

обращено на группу комбинированных препаратов, имею-

щих в своем составе растительные экстракты. Современ-

ные технологии позволяют использовать растительные 

экстракты с выраженным доказанным муколитическим, 

противо воспалительным и иммуномодулирующим дей-

ствием, они имеют меньше побочных эффектов [17]. 

Возможности препаратов для лечения кашля с комби-

нированным эффектом можно оценить у пациентов с 

отягощенным анамнезом по заболеваниям дыхательной 

системы, осложненным инфекционным респираторным 

процессом. 

Мальчик 4 лет госпитализирован в стационар весной 
с жалобами на навязчивый кашель до рвоты, который бес-
покоит в течение последних 2 мес. В анамнезе у ребенка в 
раннем возрасте пищевая аллергия к белкам коровьего 
молока. При соблюдении диеты до 1,5 лет развитие 
ребенка по возрасту, аллергических реакций не отмеча-
лось. Молочные продукты введены в рацион с 1,5 лет. С 2 
лет частые респираторные инфекции с выраженным 
обструктивным синдромом и продолжительным постин-
фекционным кашлем до 4–6 недель. Ребенок наблюдается 
аллергологом с подозрением на формирование бронхиаль-
ной астмы. В марте этого года отмечена острая респи-
раторная инфекция с лихорадкой 8 дней до фебрильных 
цифр. В семье заболели все члены семьи с похожей клини-
ческой картиной. На фоне течения респираторной инфек-
ции кашель сухой навязчивый, непродуктивный. В первую 
неделю болезни кашель прогрессировал и к 8 дню стал 
влажным, но малопродуктивным. А к 10–12 дню нараста-
ет частота кашлевых приступов, повторный подъем 
Т-тела до субфебрильных цифр, несколько эпизодов рвоты 
на высоте кашля. В терапии 2 курса антибактериальной 
терапии (амоксициллин, мидекамицин) без выраженного 
положительного эффекта. До момента госпитализации 
кашель сухой, серийные приступы, которые заканчивают-
ся рвотой. Мальчик стал жаловаться на боль в животе, 
боль за грудиной и боль в горле. 
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При проведении обследования в анализе крови лейко-
пения до 3,8  109, формула крови возрастная, с умеренной 
эозинофилией до 10% (0,380  109), ускорение СОЭ 18 мм/ч. 
По данным рентгенограммы легких отмечается общее 
вздутие, инфильтративных теней не выявляется. 
Усиление интерстициального рисунка с расширением 
легочных корней с обеих сторон. Тень сердца и внутри-
грудные лимфоузлы не расширены. При УЗИ органов брюш-
ной полости с водно-сифонной пробой выявляется ГЭР, 
который появляется на фоне приступа кашля. То есть 
при проведении обследования видно, что вначале возника-
ет кашель, и только вслед за движением диафрагмы появ-
ляется рефлюкс. Учитывая анамнез и полученные резуль-
таты обследований, проведено определение АТ в сыво-
ротке крови к Bordаtella pertussis (коклюш).

Получены положительные результаты к Ig G и сомни-
тельные к Ig M, что позволило говорить о перенесенном 
коклюше и формировании патологической кашлевой дуги 
на фоне влияния вируса на кашлевый центр. 

Перед нами встает вопрос о выборе препарата для 
лечения кашля у данного ребенка с учетом всех факторов 
анамнеза, течения заболевания, полипрагмазии за время 
его болезни и возможности воздействия на патогенети-
ческое звено. Препаратом выбора стал бутамирата 
цитрат в форме капель (Синекод®), так как за время забо-
левания ребенок категорически стал отказываться от 
приема лекарств и ингаляций. Бутамират применяется в 
виде цитрата и имеет комбинированное действие: про-
тивокашлевое, умеренное бронхорасширяющее, отхарки-
вающее и противовоспалительное, улучшает показатели 
спирометрии и оксигенацию крови. В связи с технически-
ми трудностями и возрастом ребенка спирометрию про-
вести не удалось. По данным пульоксиметра до назначе-
ния терапии во сне SpO2 88%, pulse rate 88. Препарат 
назначен в форме капель в возрастной дозе 25 капель 4 
раза в день. Через 3 дня от начала терапии данные 
пульоксиметра изменились: SpO2 97%, pulse rate 82. 
Клинически кашель реже, приступы без рвоты и менее 
навязчивый кашель. К 7 дню кашель редкий, влажный про-

дуктивный. Клиническое улучшение состояния пациента 
подтверждается данными насыщения крови кислородом. 

Бутамирата цитрат (Синекод®) быстро всасывается 

внутрь, в организме гидролизуется до 2-фенилмасляной 

кислоты и диэтиламиноэтоксиэтанола. Помимо противо-

кашлевого действия, препарат обладает бронхоспазмо-

литическим действием, улучшает показатели внешнего 

дыхания и нормализует газовый состав крови [18].

Доза: 

 ■ Капли для детей:

• 2 мес. – 1 год, 10 капель 4 раза в день;

• 1–3 года, 15 капель  4 раза в день;

• старше 3 лет, 25 капель  4 раза в день.

 ■ Сироп:

• 3–6 лет, 5 мл 3 раза в день;

• 6–12 лет, 10 мл 3 раза в день;

• старше 12 лет, 15 мл 3 раза в день.

Причины кашля могут быть самыми разнообразными, 

но самая главная функция кашля  – удаление мокроты и 

восстановление мукоцилиарного клиренса бронхиального 

секрета. В каждом конкретном случае врач должен уточ-

нить причину кашля для того, чтобы назначить адекватную 

терапию. Использование только симптоматических средств 

для лечения различных видов кашля (сухой, спастический, 

продуктивный и т. д.) без назначения этиопатогенетиче-

ской терапии обречено на неудачу. Только комплексный 

подход к лечению поможет решить проблему кашля.
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