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Резюме
Кашель – распространенный и важный респираторный симптом, который может вызывать значительные осложнения 
у пациентов и быть диагностической проблемой для врачей. Организованный подход к оценке кашля начинается с класси-
фикации его как острого, подострого или хронического на основании длительности и времени появления. Острый кашель 
(до 3 нед.) наиболее часто является одним из главных симптомов острых респираторных вирусных инфекций и острого 
бронхита. Подострый кашель, длящийся от 3 до 8 нед., обычно имеет постинфекционное поствирусное происхождение. 
Распространенными причинами хронического кашля, длящегося более 8 нед., с нормальной рентгенограммой грудной 
клетки являются кашлевой вариант бронхиальной астмы, хроническая обструктивная болезнь легких, синдром кашля 
верхних дыхательных путей / синдром постназального затекания, неастматический эозинофильный бронхит, гастроэзо-
фагеальный рефлюкс, прием лекарственных препаратов (в первую очередь ингибиторов ангиотензинпревращающего 
фермента). Спектр возможных причин кашля характеризуется многообразием, однако на первый план в дифференциально- 
диагностическом поиске выходит патология органов дыхания Успешное лечение кашля является важной задачей в кли-
нической практике. С учетом возможной многокомпонентности кашля, наличия в клинической картине наряду с бронхи-
тическим синдромом катарально- респираторного и бронхообструктивного синдромов препаратом выбора становятся 
комбинированные препараты. В заключение рассмотрены возможности комбинированного (бромгексин + гвайфенезин 
+ сальбутамол) отхаркивающего средства против кашля, его эффективность и безопасность. Результаты множественных 
исследований доказали эффективность и безопасность фармакологических свой ств компонентов данного комбинирован-
ного препарата, что позволяет рекомендовать его более широкое применение у пациентов на этапе оказания амбулаторно- 
поликлинической помощи населению.

Ключевые слова: кашель, классификация, причины, дифференциальный диагноз, лечение, комбинированное отхаркива-
ющее средство, бромгексин, гвайфенезин, сальбутамол
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Abstract
Cough is a common and important respiratory symptom that can cause significant complications for patients and be a diag-
nostic challenge for physicians. An organized approach to the evaluation of cough begins with classifying it as acute, subacute, 
or chronic based on duration and time of onset. Acute cough (up to 3 weeks) is most often one of the main symptoms of acute 
respiratory viral infections and acute bronchitis. Subacute cough, lasting from 3 to 8 weeks, is usually postinfectious postviral 
in origin. Common causes of chronic cough lasting more than 8 weeks with a normal chest X-ray are cough variant of bron-
chial asthma, chronic obstructive pulmonary disease, upper airway cough syndrome / postnasal drip syndrome, non-asthmat-
ic eosinophilic bronchitis, gastroesophageal reflux, and medications (primarily angiotensin- converting enzyme inhibitors). 
The spectrum of possible causes of cough is diverse, however, respiratory pathology comes to the forefront in the differential 
diagnostic search. Successful treatment of cough is an important task in clinical practice. Given the possible multicomponent 
nature of cough, the presence of catarrhal- respiratory and broncho- obstructive syndromes in the clinical picture along with 
bronchitis syndrome, combination drugs become the drug of choice. In conclusion, the possibilities of a combined (bromhexine + 
guaifenesin + salbutamol) expectorant against cough, its effectiveness and safety are considered.
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ВВЕДЕНИЕ

Кашель – распространенный и важный респираторный 
симптом, который может вызывать значительные осложне-
ния у пациентов и быть диагностической проблемой для 
врачей [1]. Кашель является сложнорефлекторным защит-
ным актом, направленным на очищение дыхательных путей 
от инородных частиц или мокроты, заключающимся в толч-
кообразном форсированном выдохе при мгновенном от-
крытии замкнутой голосовой щели за счет предваритель-
ного резкого нарастания внутригрудного давления [1, 2].

Кашель является одной из наиболее частых причин 
обращения за медицинской помощью на амбулаторно- 
поликлиническом этапе. В РФ ежегодно регистрируется 
более 30 млн случаев острых респираторных инфекций. 
В среднем взрослый человек переносит от 2 до 4 простуд 
в течение года, ребенок болеет от 6 до 9 раз. Пример-
но 1/2 пациентов обращаются за медицинской помощью 
именно с жалобами на кашель [3, 4]. А с учетом пациентов 
с хронической патологией дыхательной системы стано-
вится очевидным, что этот симптом занимает одно из ве-
дущих мест в реальной клинической практике.

Несмотря на кажущуюся простоту этого симптома, зна-
комого врачам еще со времени изучения пропедевтики, 
вопросы диагностики, дифференциальной диагностики 
и лечения кашля у детей [5, 6] и взрослых [7–10] по-преж-
нему широко обсуждаются в отечественной и иностран-
ной [11, 12] специализированной литературе.

МЕХАНИЗМ И ВИДЫ КАШЛЯ

Кашель возникает при раздражении рецепторов 
блуждающего нерва в кашлевых рефлексогенных зонах, 
важнейшие из которых расположены в слизистой оболоч-
ке гортани, голосовых связках, бифуркации трахеи и в ме-
стах деления крупных бронхов, так называемых бронхи-
альных шпор. В мелких бронхах рецепторы кашлевого 
рефлекса отсутствуют (это так называемая немая зона), 
поэтому при избирательном их поражении патологиче-
ский процесс может длительно протекать без кашля, про-
являясь только одышкой. К  основным раздражителям 
кашлевых рефлексов относятся: колебания температуры 
и влажности вдыхаемого воздуха, аэрополлютанты, ал-
лергены, мокрота, назальная слизь, гиперваскуляризация 
и гипероксия [3].

Существует три основных типа кашля [13]: рефлектор-
ный кашель (тип I), произвольный кашель (тип II) и вы-
званный кашель (тип III). Рефлекторный (непроизвольный) 
кашель в большинстве случаев обусловлен раздраже-
нием специальных рецепторов дыхательных путей или 

плевры и  чаще всего является симптомом, свидетель-
ствующим о поражении органов дыхания. Рефлексоген-
ные зоны располагаются в гортани, в области бифуркации 
трахеи, в местах ветвления крупных и средних бронхов, 
в плевре. В возникновении произвольного кашля веду-
щую роль играет кора головного мозга, которая контроли-
рует кашлевой рефлекс.

Кашель чаще возникает при воспалительном, механи-
ческом, химическом и термическом раздражении кашле-
вых рецепторов. По интенсивности выделяют: покашли-
вание, легкий и сильный кашель. По продолжительности 
кашлевого акта: эпизодический (кратковременный или 
приступообразный кашель) и постоянный.

В зависимости от наличия вырабатываемой в брон-
хах мокроты кашель бывает сухим и влажным. Сухой ка-
шель – раздражающий (ирритативный), не сопровожда-
ющийся отделением мокроты. К возможным причинам 
сухого кашля относятся не только заболевания бронхоле-
гочной системы, но и патология других органов и систем: 
трахеит, ларингит, острый трахеобронхит, сухой плев-
рит, интерстициальные заболевания легких, бронхиаль-
ная астма (БА), туберкулез легких (в начальной стадии), 
рак легкого, перибронхиальные патологические процес-
сы (сдавление бронха извне опухолью, аневризмой аор-
ты и др.), коклюш, риносинусит, заболевания наружного 
слухового прохода, хроническая сердечная недостаточ-
ность, болезни пищевода, заболевания щитовидной желе-
зы (диффузный токсический зоб, эутиреоидный зоб) [14]. 
Характерные особенности сухого кашля в зависимости 
от его причины подробно рассмотрены в наших предыду-
щих обзорах [2, 4].

Влажный кашель с выделением (экспекторацией) мо-
кроты сопровождается повышением секреции мокроты 
в бронхах. По характеру отделения мокроты различают 
продуктивный кашель (когда больной отделяет мокроту) 
и непродуктивный, в тех случаях, когда мокрота факти-
чески не отделяется (например, при приступе бронхиаль-
ной астмы, когда мокрота есть, но ее отделение затрудне-
но из-за небольшого количества и повышенной вязкости). 
Продуктивный кашель чаще всего обусловлен пораже-
нием нижних отделов дыхательных путей (хронический 
бронхит, бронхоэктатическая болезнь, БА, пневмония, аб-
сцесс и опухоль легкого).

К основным свой ствам мокроты (sputum) относятся 
количество, консистенция, характер, цвет, запах, наличие 
примесей. Особенности мокроты в зависимости от воз-
можных причин продуктивного кашля подробно рассмо-
трены в наших предыдущих обзорах [2, 4].

По ряду причин (недостаточно выраженный кашле-
вой рефлекс, высокая вязкость мокроты, выраженная 
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бронхиальная обструкция и др.) влажный кашель может 
оказаться и неэффективным, не выполняющим свою дре-
нажную функцию. Непродуктивный влажный кашель часто 
встречается у детей, которые еще не умеют отхаркивать мо-
кроту, у стариков, у тяжелобольных и т. д. Вязкая, плохо от-
деляемая мокрота (мукостаз) в комплексе с бронхиальной 
обструкцией из-за снижения скорости и качества выделе-
ния мокроты является основным фактором, который спо-
собствует развитию вентиляционных нарушений у боль-
шинства пациентов с заболеваниями органов дыхания [14].

Чувствительность кашлевого рефлекса может быть по-
вышена при многих неврологических расстройствах, таких 
как объемные поражения ствола мозга, поражения про-
долговатого мозга, вторичные по отношению к порокам 
развития Киари I типа, тики (например, синдром Ту ретта),  
соматический кашель, мозжечковые нейродегенератив-
ные заболевания и хроническая вагальная невропатия 
из-за аллергических и неаллергических состояний [13].

Кашель может являться симптомом не только болезней 
органов дыхания (ОРВИ и грипп, острый бронхит и трахе-
ит, хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), БА, 
эмфизема легких, рак, туберкулез, плеврит, абсцесс, интер-
стициальные заболевания легких, пневмокониозы, трахео-
бронхиальная дискинезия, инородное тело в бронхах и др.) 
и сопутствующих патологических процессов (воспаление 
диафрагмы (диафрагмит), патология грудной клетки, ре-
бер и др.), но и заболеваний других органов и систем [2, 4]:

 ■ сердечно- сосудистой системы (сердечная/кардиаль-
ная астма, хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 
аневризма аорты, тромбоэмболия легочной артерии 
(ТЭЛА), пороки сердца, перикардит);

 ■ ЛОР-органов (риниты, синуситы, постназальный затек, 
фарингит, ларингит, аденоиды, рак гортани, длинный неб-
ный язычок (увула), серная пробка);

 ■ пищеварительной системы (гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ), грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, поддиафрагмальный абсцесс, дивертикулы 
пищевода);

 ■ диффузные болезни соединительной ткани (системная 
склеродермия, синдром Шегрена);

 ■ метаболические расстройства (подагра, респиратор-
ный оксалоз);

 ■ лекарственная болезнь: кашель при приеме ингибито-
ров ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), «ами-
одароновое легкое», ингаляции порошковых лекарствен-
ных средств и кислорода;

 ■ ятрогенные причины (бронхоскопия, ларингоскопия);
 ■ прочие причины (увеличение щитовидной железы – 

зоб, состояние после струмэктомии, менингит, психоэмо-
циональные расстройства, высокогорная болезнь и др.).

КЛАССИФИКАЦИЯ КАШЛЯ 
ПО ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ

Организованный подход к оценке кашля начинает-
ся с  классификации его как острого, подострого или 
хронического на  основании длительности и  време-
ни появления [1].

Острый кашель
Острый кашель наиболее часто является одним 

из главных симптомов острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ) и  сопровождается обычно проявле-
ниями катарально- респираторного синдрома: заложен-
ностью носа, выделениями из носа, чувством першения 
в горле [15, 16]. У большинства пациентов данной катего-
рии кашель исчезает в течение 2–3 нед.

На сегодняшний день известно около 300 возбудите-
лей респираторных инфекций, более 200 из них – виру-
сы – представители 5 семейств РНК-содержащих виру-
сов (ортомиксовирусы, парамиксовирусы, пневмовирусы, 
пикорнавирусы и коронавирусы) и 3 семейств ДНК-со-
держащих вирусов (аденовирусы, герпесвирусы и бока-
вирус, относящийся к парвовирусам) [17]. В клинической 
картине ОРВИ, этиологически связанных с вирусами па-
рагриппа, респираторно- синцитиальным вирусом, новой 
коронавирусной инфекцией (COVID-19), бронхитический 
синдром, основным симптомом которого является кашель, 
часто сопровождается развитием бронхообструктивного 
синдрома [3, 18], что целесообразно учитывать при лече-
нии кашля у данной категории пациентов.

Острый бронхит – острая респираторная инфекция, 
которая проявляется кашлем и иногда выделением мо-
кроты, которое длится не более 3 нед. [19].

Кашель является одним из  наиболее распростра-
ненных симптомов новой коронавирусной инфек-
ции (COVID-19), наряду с лихорадкой и потерей вкуса 
и обоняния [18]. 

Причинами острого кашля (до 3 нед.) могут быть пнев-
мония, плеврит (кашель рефлекторного происхождения), 
ингаляционное воздействие токсических веществ или 
аспирация инородного тела (чаще у детей), а также ко-
клюш (у невакцинированных детей и некоторых взрослых 
нераспознанный коклюш может быть причиной кашля, 
характеризующегося выраженностью и мучительным ха-
рактером). В систематическом обзоре и метаанализе [20] 
экспертов Американской коллегии врачей- пульмонологов 
(CHEST) были получены объединенные оценки чувстви-
тельности и специфичности для 4 клинических призна-
ков у взрослых: пароксизмальный кашель, посткашлевая 
рвота, инспираторный коклюш (инспираторные хри-
пы [реприза], слышимые на вдохе, особенно после при-
ступа кашля) и отсутствие лихорадки. Как пароксизмаль-
ный кашель, так и отсутствие лихорадки имели высокую 
чувствительность – 93,2% (95% доверительный интер-
вал – ДИ 83,2–97,4) и 81,8% (95% ДИ 72,2–88,7) соот-
ветственно и низкую специфичность – 20,6% (95% ДИ 
14,7–28,1) и 18,8% (95% ДИ 8,1–37,9). У детей (0–18 лет) 
была получена объединенная оценка чувствительности 
(60,0%, 95% ДИ 40,3–77,0) и специфичности (66,0%, 95% 
ДИ 52,5–77,3) только для 1 клинического признака у де-
тей – послекашлевой рвоты.

В  систематическом обзоре и  метаанализе немец-
ких врачей общей практики [21] отмечено, что в евро-
пейских странах основными причинами острого кашля 
были инфекции дыхательных путей (73–91,9%), грипп 
(6–15,2%), БА (3,2–15%), ларингит/трахеит (3,6–9%), 
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пневмония (4,0–4,2%), ХОБЛ (0,5–3,3%), сердечная не-
достаточность (0,3%) и подозрение на злокачественную 
опухоль (0,2–1,8%). Среднее время выздоровления соста-
вило 9–11 дней. Полное выздоровление было отмечено 
у 40,2–67% пациентов через 2 нед. и у 79% через 4 нед. 
Около 21,1–35% пациентов обратились повторно, око-
ло 1,3% пациентов с острым кашлем были госпитализи-
рованы, летальных исходов не отмечено.

Подострый кашель
Подострый кашель, длящийся от 3 до 8 нед., обычно 

имеет постинфекционное происхождение [1]. После устра-
нения причины и облегчения таких симптомов, как лихо-
радка, заложенность носа и насморк, у некоторых паци-
ентов, перенесших респираторную вирусную инфекцию, 
сохраняется постоянный кашель. Эти явления указывают 
на то, что респираторные вирусы могут опосредовать ги-
перчувствительность к кашлю и приводить к возникнове-
нию поствирусного подострого или даже хронического 
кашля [22]. Гиперреактивность бронхиальных дыхательных 
путей после вирусной инфекции верхних дыхательных пу-
тей иногда возвращается к норме в течение 7 нед. [23].

К достаточно частой причине подострого кашля от-
носится развитие трахеобронхиальной дискинезии в ре-
зультате перенесенной вирусной или атипичной (мико-
плазменной, хламидийной) инфекции [2, 4]. Возможной 
причиной подострого кашля у взрослых пациентов может 
быть коклюш, поэтому инфекция Bordetella pertussis долж-
на быть включена в круг дифференциальной диагности-
ки не только при остром, но и при подостром кашле [1].

Кашель может сохраняться в течение недель или меся-
цев после заражения SARS-CoV-2, часто сопровожда-
ясь хронической усталостью, когнитивными нарушения-
ми, одышкой или болью – совокупностью долгосрочных 
эффектов, называемых постковидным синдромом или 
длительным COVID  [24, 25]. В  обзоре южнокорейских 
и британских ученых выдвинута гипотеза, что пути ней-
ротропизма, нейровоспаления и нейроиммуномодуляции 
через сенсорные нервы блуждающего нерва, которые уча-
ствуют в заражении SARS-CoV-2, приводят к состоянию 
гиперчувствительности к кашлю [24]. Кашель в рамках 
постковидного синдрома часто сопровождается бронхо-
обструктивным синдромом [25, 26].

Хронический кашель
Наиболее частой причиной хронического кашля яв-

ляется хронический бронхит, для которого продуктивный 
кашель является критерием, определяющим заболева-
ние именно как хронический бронхит, особенно у куря-
щих и лиц, подвергающихся воздействию различных раз-
дражающих веществ (дым, пыль и др.) [14]. Так, по мнению 
экспертов АССР (American  College  of  Chest  Physicians) 
и CHEST, хронический бронхит, вызванный курением си-
гарет или другими воздействиями вдыхаемых вредных ве-
ществ, является одной из наиболее распространенных при-
чин хронического кашля среди населения в целом [27, 28].

Хронический кашель может быть одним из проявле-
ний хронических обструктивных заболеваний легких, 

нагноительных (бронхоэктатическая болезнь и абсцесс) 
и  опухолевых заболеваний легких (доброкачествен-
ные опухоли бронхов, бронхогенный рак, метастатиче-
ские опухоли и др.), легочного туберкулеза и интерсти-
циальных заболеваний легких. Следует иметь в виду, что 
на определенном этапе течения вышеуказанных заболе-
ваний кашель может стать приоритетной или даже един-
ственной проблемой пациента [3, 14]. Кашель на протя-
жении болезни может меняться: в первые дни болезни 
может быть сухим, редким, а позднее становиться влаж-
ным, периодическим или постоянным, мучительным.

У большинства пациентов с хроническим кашлем на-
блюдается гиперчувствительность к кашлю, которая харак-
теризуется повышенной нервной реакцией на ряд раздра-
жителей, которые влияют на дыхательные пути и легкие, 
а также другие ткани, иннервируемые общими нервными 
волокнами. Гиперчувствительность к кашлю проявляется 
в виде чрезмерного кашля, часто в ответ на относительно 
безобидные раздражители, вызывая значительную психо-
физическую заболеваемость и влияя на качество жизни 
пациентов [11, 12]. Это состояние обозначается как син-
дром гиперчувствительности к кашлю [12, 29].

Китайские ученые [30] отмечают, что общие причи-
ны хронического кашля могут меняться со временем, что 
может влиять на стратегию лечения хронического кашля. 
Наиболее распространенными причинами хронического 
кашля были кашлевой вариант БА, синдром кашля верх-
них дыхательных путей / синдром постназального затека-
ния (32%), эозинофильный бронхит (9%), хронический ка-
шель, связанный с гастроэзофагеальным рефлюксом (9%), 
постинфекционный кашель (6%) и кашель, вызванный ин-
гибиторами АПФ (5%). Были выявлены значительные раз-
личия в распределении и частоте этиологий при анализе 
по годам (p = 0,0001). В течение 5-летнего периода на-
блюдения хронический кашель, вызванный кашлевым ва-
риантом БА, увеличился с 44% до 51% (p = 0,010), синдром 
кашля верхних дыхательных путей / синдром постназаль-
ного затекания снизился с 49% до 29% (p = 0,001), а га-
строэзофагеальный рефлюкс увеличился с 2% до 10% 
(p = 0,002). Однако хронический кашель, связанный с эо-
зинофильным бронхитом, постинфекционным состоянием 
и ингибиторами АПФ, оставался стабильным.

Причиной хронического кашля может быть «синдром 
постназального затекания» (postnasal drip syndrom), кото-
рый обозначает клинические ситуации, характеризующие-
ся воспалительным процессом верхних дыхательных путей 
(носоглотка, нос, околоносовые пазухи), при которых отде-
ляемое из носа стекает по задней стенке глотки в трахео-
бронхиальное дерево [31]. Эксперты ACCP рекомендует ис-
пользовать термин «синдром кашля верхних дыхательных 
путей» вместо «синдром постназального затека» при об-
суждении кашля, связанного с состояниями верхних дыха-
тельных путей [32]. Установлено, что кашлевой рефлекс сен-
сибилизируется интраназальным введением активаторов 
сенсорных нервов, а у пациентов с аллергическим ринитом 
сенсибилизация кашля усиливается в сезон аллергенов [33].

При оториноларингологическом осмотре обычно выяв-
ляется наличие слизистого или слизисто- гнойного секрета, 
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увеличенные фолликулы и гиперемия задней стенки [31]. 
Эксперты ACCP  [32] отмечают, что дифференциально- 
диагностический круг включает аллергический ринит, кру-
глогодичный неаллергический ринит, постинфекционный 
ринит, бактериальный синусит, аллергический грибковый 
синусит, ринит, вызванный анатомическими аномалиями, 
ринит, вызванный физическими или химическими раздра-
жителями, профессиональный ринит, медикаментозный ри-
нит и ринит при беременности. При подозрении на наличие 
этого синдрома необходимо проведение консультации ото-
риноларинголога, аллергологическое обследование, рентге-
нологическое исследование околоносовых пазух [31].

К основным респираторным проявлениям при гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) относятся: 
персистирующий непродуктивный кашель, утреннее пер-
шение в горле при пробуждении, свистящее дыхание но-
чью и (или) при пробуждении, ларингоспазм, эпизоды ап-
ноэ. Симптоматика гастроэзофагеального рефлюкса может 
усиливаться на фоне назначения некоторых лекарствен-
ных препаратов (теофиллины, антагонисты кальция, ни-
траты, трициклические антидепрессанты) [34].

Кашлевой рефлекс при ГЭРБ реализуется следующи-
ми путями: 1) желудочное содержимое может раздражать 
слизистую оболочку пищевода, воздействуя на чувстви-
тельные окончания блуждающего нерва и вызывая ка-
шель; 2) желудочное содержимое, достигая уровня глотки 
и гортани (при высоком гастроэзофагеальном рефлюксе), 
раздражает чувствительную зону кашлевого рефлекса без 
аспирации; 3) желудочное содержимое, достигая уров-
ня гортаноглотки, может аспирироваться в дыхательные 
пути, раздражая кашлевые рецепторы слизистой трахео-
бронхиального дерева. В последнее время установлено, 
что наряду с эзофагеально- трахеобронхиальным рефлек-
сом определенное значение имеет и трахеобронхоэзо-
фагеальный рефлекс, который также может инициировать 
рефлюкс- индуцированный кашель, вызванный инфекцией 
верхних дыхательных путей, через сигнализацию транзи-
торного рецепторного потенциала ваниллоида 1, связыва-
ющего дыхательные пути и пищевод [35].

Подтверждением диагноза является исчезновение 
кашля на  фоне терапии антисекреторными препарата-
ми и прокинетиками [36]. Американские гастроэнтероло-
ги отмечают, что руководства по лечению кашля, опубли-
кованные многочисленными респираторными обществами 
по всему миру, рекомендуют оценку и лечение ГЭРБ как не-
отъемлемый компонент диагностического/терапевтического 
алгоритма лечения хронического кашля. Однако значитель-
ное число пациентов с хроническим кашлем, предположи-
тельно вызванным ГЭРБ, не сообщают об улучшении, несмо-
тря на агрессивную кислотосупрессивную терапию [37, 38].

Неастматический эозинофильный бронхит  – отно-
сительно недавно признанная причина хроническо-
го кашля [39–41]. Он характеризуется наличием эозино-
фильного воспаления дыхательных путей, аналогичного 
наблюдаемому при БА. Однако, в отличие от БА, неастма-
тический эозинофильный бронхит не связан с изменчи-
вым ограничением воздушного потока или гиперреактив-
ностью дыхательных путей. Различия в функциональной 

ассоциации связаны с различиями в локализации тучных 
клеток в стенке дыхательных путей, с инфильтрацией глад-
ких мышц дыхательных путей, происходящей у пациен-
тов с астмой, и эпителиальной инфильтрацией у пациен-
тов с неастматическим эозинофильным бронхитом [39].

Невротический кашель может быть проявлением не-
вротического соматоформного расстройства. Такой ка-
шель характеризуется непродуктивностью, нередко воз-
никает в стандартных для пациента ситуациях (например, 
выступление перед аудиторией или при эмоциональ-
ных переживаниях/волнениях). Ожидание и предвиде-
ние кашля неизбежно провоцирует его появление. Актив-
ный поиск причины кашля у данной категории пациентов 
часто усиливает у них невротические и тревожные про-
явления [3, 42]. Эксперты CHEST рекомендуют заменить 
термины «психогенный кашель» и «привычный кашель», 
которые использовались ранее при описании невротиче-
ского кашля, соответственно, на термины «соматический 
кашлевой синдром» и «тиковый кашель» [43].

Мучительный надсадный сухой кашель, сопровождаю-
щийся ощущением удушья и пробуждением от ночного сна, 
характерен для пациентов с ХСН при развитии декомпенса-
ции по левожелудочковому типу. При развернутой клинике 
левожелудочковой недостаточности (приступы кардиальной 
астмы, альвеолярный отек легких) установить данное состо-
яние не представляет особых трудностей. Дифференциаль-
ная диагностика бывает затруднительной на ранних стадиях 
развития застойных явлений в системе малого круга кро-
вообращения, когда в результате венозной гиперемии мо-
жет происходить отек слизистой мелких бронхов и бронхи-
ол, приводящий не столько к альвеолярной гиповентиляции, 
сколько к нарушению легочной диффузии. Это состояние 
клинически во многом сходно с бронхообструктивным син-
дромом. В тех случаях, когда левожелудочковая недостаточ-
ность является осложнением ИБС, артериальной гипертен-
зии (АГ), пороков сердца, кардиомиопатии, приступы удушья 
обычно начинаются в ночное время. Пациент просыпает-
ся от надсадного мучительного сухого кашля и ощущения 
удушья, имеющего на данной стадии сердечной декомпен-
сации преимущественно экспираторный характер [44].

В плане дифференциальной диагностики можно отме-
тить, что у больных с легочной патологией, как правило, 
кашель возникает или усиливается по утрам, при заболе-
ваниях сердца – к вечеру. Отхождение мокроты приносит 
облегчение пациенту с патологией легких, чего не отме-
чается у пациентов с ХСН [45]. При кашле, обусловленном 
сердечной недостаточностью, определенный положитель-
ный эффект дает назначение диуретиков [46].

Сухой кашель может отмечаться у пожилых пациентов 
с имплантированным электрокардиостимулятором (син-
дром кардиостимулятора – pacemaker syndrome). Кроме 
кашля, могут предъявлять жалобы на боль в груди, сердце-
биение, головную боль, одышку, головокружение, недомо-
гание, утомляемость, усталость, изменение мышления [2, 4].

Кашель является достаточно частым побочным эф-
фектом (до 20%) применения ингибиторов АПФ при ле-
чении АГ, ХСН и ИБС. Механизм возникновения кашля 
на фоне приема ингибиторов АПФ окончательно не ясен, 
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однако предполагается нарушение метаболизма бради-
кинина  [47]. Выделяют ряд характерных особенностей 
кашля, вызванного ИАПФ: 1) обычно возникает в первые 
2 нед. лечения ИАПФ, однако его появление может отме-
чаться и значительно позже (через 6 мес. после начала 
лечения); 2) нередко носит характер мучительного сухого 
пароксизмального; 3) может сопровождаться охриплостью 
и осиплостью голоса, иногда – дискомфортом в горле, ан-
гионевротическим отеком губ и языка; 4) чаще появля-
ется ночью, но может возникать и в течение дня, иногда 
усиливается в положении лежа, поэтому у больных с ХСН 
его бывает трудно отличить от пароксизмальной ночной 
одышки и ортопноэ. После отмены ИАПФ кашель обыч-
но прекращается через несколько (1–7) дней, но в ред-
ких случаях может сохраняться до нескольких недель [47].

В китайский систематический обзор и сетевой мета-
анализ [48] было включено в общей сложности 135 РКИ 
с 45 420 пациентами, получавшими лечение одиннадцатью 
ингибиторами АПФ. Объединенный предполагаемый отно-
сительный риск (ОР) между ингибиторами АПФ и плацебо 
составил 2,21 (95% ДИ 2,05–2,39). При применении инги-
биторов АПФ кашель возникал чаще, чем при применении 
блокаторов рецепторов к ангиотензину II  [БРА] (ОР 3,2; 
95% ДИ 2,91–3,51), а совокупный расчетный ОР между ин-
гибиторами АПФ и блокаторами кальциевых каналов (БКК) 
составил 5,30 (95% ДИ 4,32–6,50). Используя метод кри-
вой кумулятивного ранжирования (SUCRA), исследователи 
установили, что моэксиприл занял первое место в качестве 
возможной причины кашля (SUCRA 80,4%), а спираприл – 
последнее (SUCRA 12,3%). Порядок для остальных инги-
биторов АПФ был следующим: рамиприл (SUCRA 76,4%), 
фозиноприл (SUCRA 72,5%), лизиноприл (SUCRA 64,7%), 
беназеприл (SUCRA 58,6%), квинаприл (SUCRA 56,5%), пе-
риндоприл (SUCRA 54,1%), эналаприл (SUCRA 49,7%), тран-
долаприл (SUCRA 44,6%) и каптоприл (SUCRA 13,7%).

В ряде случаев кашель может возникать при приеме 
бета-адреноблокаторов неселективных (пропранолол) 
и реже кардиоселективных [49], омепразола и лефлуно-
мида [41]. Иногда при использовании пациентами инга-
ляторов (аэрозольных и порошковых), в частности при 
обструктивных бронхолегочных заболеваниях, возникает 
кашель, который может сопровождаться так называемым 
парадоксальным бронхоспазмом. Он возникает вслед-
ствие раздражения слизистой оболочки инертными га-
зами или частицами ингалируемого в ротовую полость 
порошка [50, 51]. Если кашель возникает после приема ле-
карства, следует установить предполагаемый диагноз ле-
карственного кашля. Если кашель прекращается в течение 
1–4 нед. после отмены препарата, это можно считать по-
бочным эффектом препарата [41].

Недавно опубликованный китайский метаанализ (18 
исследований, в которых приняли участие 97 462 ребенка, 
посвящен изучению факторов риска хронического кашля 
у детей [52]. Авторы установили, что БА (OР 4,06; 95% ДИ 
2,37–6,96; p < 0,01), плохая экология – выбросы оксида 
азота NO2 (OР 1,19; 95% ДИ 1,01–1,39; p = 0,031), ремонт 
дома (ОР 1,82; 95% ДИ 1,61–2,05; p < 0,01), табачный дым 
в окружающей среде (ОР 1,41; 95% ДИ 1,15–1,73; p = 0,001), 

домашние животные (ОР 1,56; 95% ДИ 1,25–1,95; p < 0,01), 
плесень (ОР  1,64; 95% ДИ  1,45–1,85;  p  <  0,01) и  воз-
раст < 1 года (ОР 3,19; 95% ДИ 1,8–5,63; p < 0,01) являются 
факторами риска хронического кашля у детей.

Хронический кашель является значительной медицин-
ской проблемой с высокой степенью заболеваемости [53] 
и может отрицательно влиять на качество жизни [54].

В рамках дифференциальной диагностики необходи-
мо учитывать все перечисленные выше причины кашля, 
а также ряд сопутствующих факторов, например, сезон-
ность кашля. Так, пик заболеваемости респираторными ин-
фекциями наблюдается в период с сентября по май [55], 
в весенне- летний период отмечается рост аллергических 
заболеваний [56], а весной (апрель, май) и осенью (ок-
тябрь, ноябрь) наступает период обострения кислотозави-
симых заболеваний, в том числе и ГЭРБ [57].

В британском обзоре [58] подчеркивается, что врачи 
всегда должны стремиться к четкому диагнозу, учитывая 
распространенные и редкие заболевания. Одним из об-
щепринятых принципов дифференциальной диагности-
ки является тезис Роберта Хэгллина о том, что «частые 
болезни встречаются часто, а редкие – редко». Однако 
в отдельном конкретном случае для выяснения причины 
заболевания и постановки диагноза теория вероятности 
не имеет никакого значения. Болезнь может быть редкой 
или распространенной, это не отнимает и не дает шан-
сов на выздоровление в случае с конкретным пациен-
том. Если диагноз может быть поставлен на основе кон-
кретных диагностических критериев, то эти критерии либо 
присутствуют, либо отсутствуют [57].

Кашель может также присутствовать без какой-либо 
идентифицируемой основной причины (идиопатический 
кашель) или быть резистентным к терапии, которая улуч-
шает сопутствующие состояния [11, 58].

В руководстве экспертов CHEST  [40] по  кашлю от-
мечается, что наиболее распространенными причинами 
хронического кашля являются синдром кашля верхних 
дыхательных путей, БА, ГЭРБ, неастматический эозино-
фильный бронхит, комбинации этих четырех состояний, 
реже – различные смешанные состояния. В китайском 
исследовании  [30] причина хронического кашля была 
определена у 95,1% пациентов, из которых у 83 пациен-
тов (83,5%) была одна причина, у 32 (13,6%) – 2 причи-
ны и у 3 (2,9%) – 3 причины. Соответственно, в реальной 
клинической практике могут иметь место миксты (от лат. 
mixtio – смешивание) причин кашля, которые по време-
ни возникновения можно разделить на последователь-
ные (при наличии нескольких возможных причин, которые 
проявляются в разное время) и комбинированные (теку-
щий кашель многокомпонентен, его можно «расчленить» 
на составляющие и лечить каждую его часть по-своему).

ЛЕЧЕНИЕ

Успешное лечение кашля является важной задачей 
в клинической практике. С учетом многообразия причин 
кашля, возможной многокомпонентности кашля препа-
ратом выбора становятся комбинированные препараты.
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В качестве такого препарата можно рассмотреть комби-
нированное отхаркивающее средство: сироп Кашнол® Эк-
спекторант (МНН: бромгексин + гвайфенезин + сальбута-
мол).  Рассмотрим основные компоненты препарата.

Сальбутамол. Бронходилататоры показаны при из-
нуряющем кашле и (или) доказанной обструкции дыха-
тельных путей. Сальбутамол оказывает бронхолитическое 
действие путем селективного действия на бета-2-адре-
нергические рецепторы бронхов. Обосновано назначение 
сальбутамола в случаях, когда немедикаментозные мето-
ды не облегчают изнуряющего кашля, особенно при при-
знаках бронхиальной гиперреактивности (дистанционные 
хрипы) [3]. Сальбутамол (в форме сиропа) использовал-
ся в качестве успокаивающего средства от кашля у детей 
от 1,5 мес. до 12 лет. По мнению итальянских педиатров, 
его эффективность при кашле связана с действием пре-
парата на спастический компонент [59].

Бромгексин. Бромгексин разжижает мокроту, увеличива-
ет ее объем. Муколитическое (секретолитическое) действие 
обусловлено способностью деполимеризовать и разжижать 
мукопротеины и мукополисахаридные волокна. Бромгек-
син также активирует реснитчатый эпителий, что улучшает 
мукоцилиарный клиренс, облегчая выведение мокроты [3]. 
В  обзоре итальянских пульмонологов  [60] отмечает-
ся, что клинические исследования бромгексина проводи-
лись в основном на пациентах с хроническим бронхитом 
и пациентах с различными респираторными заболевани-
ями и продемонстрировали эффективность бромгексина 
в улучшении респираторных симптомов. Кроме того, со-
вместное введение антибиотиков с бромгексином усили-
вало действие антибиотика. В итальянско- швейцарском об-
зоре [61] указывается, что бромгексин и другие муколитики 
полезны при терапии инфекций верхних дыхательных пу-
тей, включая острый бронхит, синусит и риносинусит.

Новые свой ства бромгексина были описаны в панде-
мию новой коронавирусной инфекции (COVID-19). Оказа-
лось, что бромгексин является специфическим ингибито-
ром трансмембранной сериновой протеазы 2 (TMPRSS2), 
которая играет ключевую роль в проникновении вируса 
SARS-CoV-2 в клетки- хозяева [62]. Результаты клиниче-
ских исследований показали, что бромгексин эффективен 
в улучшении клинических результатов COVID-19 и ока-
зывает профилактическое действие, ингибируя TMPRSS2 
и проникновение вируса в клетки- хозяева [62–64].

Гвайфенезин. Гвайфенезин (глицерил гваяколат) сти-
мулирует секреторные клетки слизистой оболочки брон-
хов, в результате вырабатываются нейтральные полиса-
хариды, а кислые мукополисахариды деполимеризуются. 
Вследствие этого снижается вязкость мокроты и увели-
чивается ее объем – сухой непродуктивный кашель пе-
реходит в продуктивный. Кроме того, гвайфенезин также 
активирует реснитчатый эпителий бронхов, способствуя 
выведению мокроты. Есть и еще один дополнительный 
позитивный эффект гвайфенезина – миорелаксирующий. 
Напряжение дыхательных мышц при сухом кашле вызы-
вает боль, а действие гвайфенезина купирует ее [3].

В американском исследовании [65] показано, что гвай-
фенезин подавляет чувствительность кашлевого рефлекса 

у пациентов с инфекцией верхних дыхательных путей, 
чьи кашлевые рецепторы временно гиперчувствительны. 
Возможные механизмы включают центральный противо-
кашлевой эффект или периферический эффект за счет 
увеличения объема мокроты, служащей барьером, защи-
щающим кашлевые рецепторы в респираторном эпителии 
от кашлевого стимула.

В нескольких американских обзорах [66, 67] отмечает-
ся, что клиническая фармакология и клинические исследо-
вания подтверждают клиническую полезность гвайфенези-
на при респираторных заболеваниях, когда преобладает 
гиперсекреция слизи: острые инфекции верхних дыхатель-
ных путей, стабильный хронический бронхит и риносину-
сит. В обзоре американских аллергологов [68] отдельно 
приводятся данные, свидетельствующие об эффективности 
гвайфенезина для лечения вязкой раздражающей носовой 
слизи при рините. В недавнем китайском обзоре [69] под-
черкивается роль гвайфенезина в комплексном лечении 
пациентов с ХОБЛ, у которых хроническая гиперсекреция 
слизи является одним из основных факторов, способству-
ющих повышению риска заболеваемости и смертности.

В проспективном индийско- американском исследова-
нии [70] гвайфенезин хорошо переносился и имел благо-
приятный профиль безопасности у 552 взрослых в осталь-
ном здоровых пациентов, страдающих от симптомов кашля, 
густой мокроты и заложенности груди, связанных с ОРВИ. 
В серии публикаций американских аллергологов и вра-
чей общей практики [70–74] отмечается эффективность 
(улучшение симптомов и качества жизни) и безопасность 
гвайфенезина при длительном применении для лечения 
симптомов, связанных с выделением слизи, у пациентов 
с хроническим бронхитом [71, 72], ХОБЛ [72, 73], хрони-
ческим риносинуситом [72, 74], сезонной аллергией [72].

Благодаря синергичному действию входящих в состав 
компонентов (бромгексин + гвайфенезин + сальбутамол) 
препарат Кашнол® Экспекторант обладает муколитиче-
ским, отхаркивающим и бронхолитическим действием.

Эффективность и безопасность комбинации «бромгек-
син + гвайфенезин + сальбутамол» продемонстрирована 
в целом ряде клинических исследований.

В индийском сравнительном исследовании [75] было 
отмечено, что у пациентов с кашлем, связанным с различ-
ными респираторными заболеваниями, такими как брон-
хит и инфекции верхних или нижних дыхательных путей, 
улучшение и облегчение симптомов были почти немед-
ленными, более быстрыми и лучшими в группе, получав-
шей комбинацию, по сравнению с  группой сравнения, 
получавшей другие препараты. По параметру эффектив-
ности 96% врачей оценили комбинацию как имеющую 
либо «очень высокую эффективность», либо «высокую эф-
фективность» по сравнению с только 34% врачей, которые 
оценили другие препараты от кашля как имеющие «вы-
сокую» или «очень высокую эффективность». В то время 
как по параметру приемлемости 96% пациентов оцени-
ли приемлемость комбинации как «высокую» или «хоро-
шую» по сравнению с 24% пациентов, которые оценили 
приемлемость других препаратов от кашля как «высо-
кую» или «хорошую».
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Эффективность и безопасность комбинации при лече-
нии кашля нашли отражение в отчете индийской нацио-
нальной исследовательской группы [76]. Комбинирован-
ный препарат был эффективен в контроле кашля, одышки 
и уменьшении объема мокроты, при этом никаких серьез-
ных побочных эффектов экспертами не было отмечено

В более позднем индийском рандомизированном кон-
тролируемом сравнительном исследовании [77] оценива-
ли эффективность, безопасность и переносимость ком-
бинации по сравнению с отхаркивающими средствами, 
содержащими сальбутамол и  либо гвайфенезин, либо 
бромгексин при продуктивном кашле. В группе комби-
нированного препарата наблюдалось улучшение симпто-
мов у большего числа пациентов и более раннее начало 
действия по снижению частоты и тяжести кашля и улуч-
шению характеристик мокроты по  сравнению с  дву-
мя другими группами.

Результаты международного многоцентрового не-
интервенционного клинического исследования [78] эф-
фективности и безопасности комбинации «бромгексин 
+ гвайфенезин + сальбутамол» показали, что комбини-
рованный препарат в стандартной дозе является эффек-
тивным средством для лечения кашля у детей старше 
3 лет и взрослых до 78 лет с ОРВИ и острым бронхитом, 
обострением этих заболеваний или ХОБЛ I-II степени, 
а 91% лечащих врачей характеризуют препарат как вы-
сокоэффективный.

В отечественном клиническом исследовании [79] вы-
явлено, что назначение комбинации бромгексин + гвай-
фенезин + сальбутамол (препарат Кашнол®) при остром 
бронхите, трахеобронхите у детей в составе комплексной 
терапии приводит к положительному клиническому эф-
фекту в 86,7% случаев, при этом очень высокая и высокая 
клиническая эффективность отмечалась у 73,2% наблю-
даемых пациентов. Прием препарата приводил к более 
быстрому снижению интенсивности и частоты кашля, уко-
рочению кашлевого периода в 1,6 раза, улучшению ау-
скультативной картины в легких, нормализации ночного 
сна. На фоне приема данного лекарственного средства 
отмечается уменьшение потребности в системных анти-
биотиках в 1,8 раза, а также укорочение длительности за-
болевания в 1,6 раза. Авторы рекомендуют препарат Каш-
нол® к широкому практическому применению в составе 
комплексной терапии острых воспалительных заболева-
ний нижних дыхательных путей (острого бронхита, трахео-
бронхита) в педиатрической практике с 3-летнего возраста 

в возрастной дозе в течение 7–10 дней в качестве муколи-
тического, отхаркивающего и бронхолитического средства.

Необходимо отметить, что комбинация действующих 
веществ, входящих в состав препарата Кашнол® Экспекто-
рант, «бромгексин + гвайфенезин + сальбутамол» рекомен-
дована к применению в методических рекомендациях ГВКГ 
им. Н.Н. Бурденко «Острый бронхит» [80] и в Федераль-
ных клинических рекомендациях МЗ РФ «Острый бронхит 
у взрослых» [81], «Хронический бронхит» [82] и «Острые ре-
спираторные вирусные инфекции (ОРВИ) у взрослых» [55].

Форма выпуска препарата Кашнол® Экспекторант – 
сироп в виде жидкости красного цвета с характерным за-
пахом малины во флаконах по 100 и 200 мл для приема 
внутрь, в 5 мл содержится: бромгексина гидрохлорид 2 мг, 
гвайфенезин 50 мг, сальбутамола сульфат 1,205 мг, что со-
ответствует содержанию сальбутамола 1 мг. Разовая доза 
зависит от возраста, частота приема – 3 раза/сут.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Приведенный выше обзор демонстрирует, что спектр 
возможных причин кашля характеризуется многообра-
зием. Вместе с тем на первый план в дифференциально- 
диагностическом поиске выходит патология органов 
дыхания, и чаще всего на этапе оказания амбулаторно- 
поликлинической помощи врачам первичного звена (те-
рапевтам, педиатрам, врачам общей практики) прихо-
дится иметь дело с кашлем, причиной развития которого 
являются ОРВИ и грипп, острый бронхит и трахеит, обо-
стрение хронического бронхита и ХОБЛ. С учетом воз-
можной многокомпонентности кашля, наличия в клини-
ческой картине наряду с  бронхитическим синдромом 
катарально- респираторного и  бронхообструктивного 
синдромов препаратом выбора становятся комбиниро-
ванные препараты. Фармакологические свой ства компо-
нентов комбинированного препарата Кашнол® Экспекто-
рант, их подтвержденная эффективность и безопасность 
в терапевтической и педиатрической практике позволя-
ют рассматривать препарат Кашнол® Экспекторант в ка-
честве комбинированного отхаркивающего средства про-
тив кашля у взрослых и детей и рекомендовать его более 
широкое применение у  пациентов на  этапе оказания 
амбулаторно- поликлинической помощи населению. 0
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