
ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2022. № 1 7

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення 

УДК 616.6-06

DOI 10.11603/1811-2471.2022.v.i1.12982

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ КАШЛЮ: КЛІНІКО-ФАРМАКОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ
©К. О. Зупанець, Т. С. Сахарова, І. А. Отрішко, Н. П. Безугла, С. К. Шебеко,  

К. Л. Ратушна, О. О. Андрєєва, В. В. Пропіснова
Національний фармацевтичний університет МОЗ України, Харків, Україна

РЕЗЮМЕ. Оптимізація лікування захворювань органів дихання – важлива медико-соціальна проблема сього-
дення, що обумовлено значним поширенням даної патології серед працездатного населення, постійним прогре-
суванням, коморбідністю та можливим обтяжливим впливом на супутні захворювання.

Мета – проаналізувати сучасний досвід застосування препаратів для симптоматичного лікування кашлю, а 
також окреслити альтернативні шляхи оптимізації фармакотерапії.

В огляді літератури наведені сучасні погляди щодо вибору симптоматичних засобів для лікування кашлю, а 
також акцентована увага на різних підходах лікувальної тактики. Представлено основні принципи відповідально-
го самолікування пацієнтів при симптоматичному лікуванні кашлю як одного з характерних симптомів запальних 
захворювань дихальних шляхів. Надано загальні відомості про симптоматику захворювань дихальних шляхів та 
представлено причини їх виникнення, класифікацію та напрямки лікування. Висвітлено сучасну класифікацію та 
номенклатуру лікарських препаратів, які застосовуються для симптоматичного лікування кашлю. Обговорено 
роль фітотерапії у симптоматичному лікуванні кашлю та обґрунтовано раціональний вибір оптимального фіто-
препарату з позицій доказової медицини. 

Аналіз відомостей наукової літератури дав змогу доволі критично проаналізувати сучасний стан проблеми 
симптоматичного лікування кашлю та визначити основні напрями селективного підходу до індивідуалізованого 
вибору лікувальної тактики пацієнтів з кашлем.

Висновки. Лікування кашлю потребує адекватного та своєчасного забезпечення індивідуального клініко-
фармакологічного підходу до вибору оптимального симптоматичного лікарського препарату. Фокусування на 
кожну конкретну клінічну ситуацію з клініко-фармакологічних позицій дозволить підвищити ефективність та без-
пеку терапії пацієнтів даного профілю.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: кашель; підходи до лікування; ефективність та безпека терапії; відповідальне самоліку-
вання.

Вступ. Захворювання органів дихання зали-
шаються найпоширенішою патологією в структу-
рі захворюваності населення України та є акту-
альною медико-соціальною проблемою охорони 
здоров’я сьогодення. Така ситуація ускладнена і 
широким пандемічним поширенням інфекції 
SARS-CoV-2. За даними Державної служби статис-
тики, до старту карантину щомісяця від захворю-
вань дихальних шляхів помирало близько тисячі 
осіб. Кількість померлих через хвороби дихаль-
них шляхів, порівняно з минулими роками, зрос-
ла на 34% з 16 705 осіб у 2020 році до 12 488 у 
2019. Тому оптимізація підходів до лікування за-
хворювань бронхолегеневої системи є важливою 
задачею медико-фармацевтичної спільноти. 

Кашель – один із найпоширеніших симптомів 
бронхолегеневої патології, є захисною реакцією 
організму, яка виникає при скупченні у повітронос-
них шляхах слизу, мокротиння, потраплянні сто-
ронніх тіл, дозволяючи очистити від них дихальні 
шляхи. З позицій патофізіології симптом кашлю є 
дуже складним рефлексом, який спрямований на 
відновлення прохідності дихальних шляхів. У нор-
мі частинки пилу, мікроорганізми, які потрапля-
ють із повітрям, що вдихається, осідають на слизо-
вих оболонках дихальних шляхів й виводяться 
звідти завдяки узгодженій роботі війок миготли-

вого епітелію трахеї та бронхів. При цьому важли-
ву роль відіграє слиз, який утворюється внаслідок 
секреторної діяльності келихоподібних клітин епі-
телію, залоз трахеї і бронхів та чинить бактерицид-
ний ефект завдяки вмісту лізоциму, трансферину, 
імуноглобулінів, інгібіторів протеаз і фібропекти-
нів. Процес фізіологічного очищення дихальних 
шляхів отримав назву «мукоциліарного кліренсу» і 
вважається основним механізмом очищення тра-
хеобронхіального дерева. Обов’язковою умовою 
належного мукоциліарного кліренсу є не лише 
адекватна робота миготливого епітелію, а й певні 
реологічні властивості слизу (в’язкість, еластич-
ність, плинність), від яких залежить швидкість клі-
ренсу. Якщо у нормальних умовах кашель є лише 
допоміжним механізмом очищення трахеобронхі-
ального дерева, то при недостатньому рівні муко-
циліарного кліренсу кашльовому рефлексу нале-
жить першочергова роль. Кашель виникає внаслі-
док подразнення чутливих аферентних рецепторів 
носа, глотки, трахеї, бронхів, чутливих закінчень 
n. vagus, які іннервують зовнішнє вухо, плевру, діа-
фрагму, перикард, стравохід, шлунок. Найлегше 
кашель спричиняється при подразненні «кашльо-
вих зон» задньої стінки глотки, голосової щілини, 
трахеї та плеври. Основні іритативні фактори – за-
пальні (набряк слизової, патологічний секрет), ме-
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ханічні (стороннє тіло, збільшені лімфовузли й 
пухлини в середостінні), хімічні та температурні. 
Різні види рецепторів чутливих нервів реагують на 
подразнення шляхом активації іонних каналів. 
Кашльовий центр у довгастому мозку отримує сиг-
нали від активованих кашльових рецепторів і від-
силає еферентні сигнали до м’язів, які викликають 
посилений видих. Кашльовий видих при вологому 
(продуктивному) кашлі супроводжується виділен-
ням мокротиння – патологічно змінений трахео-
бронхіальний секрет, до якого у носовій частині 
глотки і ротової порожнини зазвичай домішують-
ся слина і секрет слизової оболонки носа та навко-
лоносових пазух, додаються нативна ДНК (з ядер 
зруйнованих нейтрофілів-фагоцитів), F-актин, фраг-
менти відторгнених клітин і бактерій [7, 8].

Реологічні дослідження мокротиння показа-
ли підвищення його адгезивних властивостей, 
в'язкості, щільності, що на фоні ослаблення функ-
ції миготливого епітелію призводить до затримки 
пересування слизу по трахеобронхіальному де-
реву, створюючи умови для бронхообструкції, 
бактеріальної суперінфекції. Кашель класифіку-
ють за такими ознаками [8, 17, 18]: 

– за перебігом – гострий, хронічний; 
– за характером – непродуктивний і продук-

тивний; 
– за тривалістю – епізодичний, короткочас-

ний, нападоподібний та постійний. 
Гострий кашель триває не більше 3 тижнів. 

Його найпоширенішою причиною є гостра респі-
раторна інфекція (ГРІ), найчастіше вірусної приро-
ди (ГРВІ). Кашель, який зберігається протягом 
3–4 тижнів після перенесеної ГРВІ, вважають пост-
інфекційним (поствірусним) – підгострим. Хроніч-
ний кашель визначається як кашель тривалістю 
понад 8 тижнів. За характером виділення секрету 
кашель може бути продуктивним (вологий) або 
непродуктивним (сухий). Слід зазначити, що про-
дуктивність чи, навпаки, непродуктивність кашлю 
залежить від багатьох причин. Це може бути фаз-
ність перебігу захворювання (ГРВІ, пневмонія, хро-
нічний бронхіт, бронхіальна астма), локалізація 
процесу (наприклад, при різній локалізації тубер-
кульозного вогнища чи пухлини у певному відділі 
дихального тракту). Кашель є найчастішою скар-
гою при захворюваннях органів дихання.

Найпоширеніші причини сухого кашлю [3, 4, 15]: 
– ларингіт (запалення слизової гортані та го-

лосових зв’язок) – сухий, звучний («гавкаючий») 
кашель, першіння в горлі;

– трахеїт (запалення слизової трахеї) – сухий, 
болісний кашель із металевим відтінком і незнач-
ною кількістю мокротиння; 

– гострий бронхіт (запалення слизової трахео-
бронхіального дерева) на початкових стадіях за-

хворювання – глибокий, болісний кашель, нерід-
ко на фоні інших симптомів застуди; 

– плеврит (запалення плеври) – сухий ка-
шель, що супроводжується сильним болем з боку 
ураження; 

– бронхіальна астма – хронічне рецидивне за-
пальне захворювання органів дихання, пов’язане 
з імунопатологічними механізмами. На початку 
загострення – «спастичний» кашель, що супрово-
джується свистячими звуками при диханні, за-
дишкою; 

– чужорідне тіло в дихальних шляхах – усклад-
нений вдих, задишка, блідість, ціаноз; 

– потрапляння часточок їжі (аспірація) – по-
перхування, кашель під час їди (частіше буває у 
маленьких дітей і літніх осіб); 

– кашлюк – гостре інфекційне захворювання, 
що передається повітряно-крапельним шляхом і 
характеризується нападами спастичного кашлю; 
у кінці захворювання – довгий вдих і нападопо-
дібний кашель (зустрічається переважно у дітей); 

– помилковий круп (набряк гортані) – нападо-
подібний «гавкаючий» кашель у дитини; 

– вдихання парів подразнювальних речовин – 
напад сухого кашлю; 

– емфізема легень – підвищена повітряність 
легень за рахунок перерозтягнення або руйну-
вання альвеол – сухий «короткий» кашель на фоні 
задишки (частіше зустрічається у літніх осіб);

– пухлини легень – сухий кашель, що тривало 
зберігається, у поєднанні із задишкою, невмоти-
вованою слабкістю, можливе зниження ваги, 
осип лість голосу. У випадках ларингіту, трахеїту, 
на початкових стадіях гострого бронхіту, при вди-
ханні подразнювальних випарів (якщо не пору-
шений загальний стан) можливе самолікування. 
Підозра на одне з перелічених вище захворювань 
вимагає обов’язкової консультації лікаря. Най-
менша підозра на помилковий круп, чужорідне 
тіло в дихальних шляхах вимагає надання невід-
кладної медичної допомоги (виклик «103») [14].

Найпоширеніші причини вологого кашлю [4, 
11, 15]: 

– гострі респіраторні захворювання (засту-
да) – слизове, іноді слизово-гнійне мокротиння у 
поєднанні з іншими ознаками застуди (лихоман-
ка, риніт, біль у горлі); 

– затікання слизу з носоглотки в гортань – пе-
реважно нічний кашель; 

– коклюш – нападоподібний болісний кашель 
із подовженим вдихом і відходженням невеликої 
кількості світлого мокротиння; зустрічається пе-
реважно у дітей; 

 – пневмонія (інфекційно-запальне захворю-
вання легень із залученням у патологічний про-
цес бронхіального дерева і обов’язковою наяв-



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2022. № 1 9

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення 

ністю внутрішньоальвеолярної запальної ексуда-
ції) – кашель зі слизово-гнійним мокротинням на 
фоні слабкості, пітливості, лихоманки, можливі 
біль у грудях, озноб; 

– хронічний бронхіт (дифузне, повільно про-
гресуюче запалення бронхіального дерева) – три-
валий кашель зі слизово-гнійним або гнійним мо-
кротинням; загострення декілька разів на рік;

– хронічний бронхіт завзятих курців; 
– бронхіоліт у дітей – респіраторне захворю-

вання, яке діагностують на основі таких клінічних 
ознак як утруднене дихання, кашель, відмова від 
смоктання або поганий апетит, дратівливість і, у 
дуже маленьких дітей, апное. Ці клінічні прояви 
при бронхіоліті поєднуються з візингом та/або ін-
спіраторними хрипами за типом тріску або хрусту 
при аускультації;

– бронхіальна астма в період загострення – 
задишка з подовженим видихом, свистяче дихан-
ня, «склоподібне» мокротиння; 

– бронхоектатична хвороба (гнійний процес у 
необоротно змінених і функціонально неповно-
цінних бронхах) – рясне виділення слизово-гній-
ного або гнійного мокротиння вранці; 

– туберкульоз легень – рясне мокротиння, 
можливо, з прожилками крові, пітливість, зни-
ження маси тіла, тривалий субфебрилітет;

– пухлини легень – довготривале збереження 
кашлю в поєднанні з невмотивованою слабкістю, 
можливі зниження маси, осиплість голосу, про-
жилки крові в мокротинні. При скаргах на вологий 
кашель самолікування можливе для гост рих рес-
піраторних захворювань, бронхіту (при лег кому 
перебігу). В інших випадках слід обов’язково звер-
татися до лікаря.

Клініко-фармакологічні підходи до 
симптоматичного лікування кашлю

Сухий непродуктивний кашель спричиняє 
найбільш болісний стан, виснажуючи хворого та 
значно знижуючи якість життя через фізичний і 
психологічний дискомфорт (порушення сну, відпо-
чинку тощо). Такий кашель може підвищувати ар-
теріальний, внутрішньогрудний та внутрішньооч-
ний тиск, що є неприпустимим при супутній артері-
альній гіпертензії, глаукомі, порушенні мозкового 
кровообігу й загрожує гіпертензивним кризом, ін-
сультом, розвитком легенево-серцевої недостат-
ності, емфіземи. Він може зберігатися декілька 
днів, а в окремих випадках тривати й дов ше. У та-
ких випадках виправдане застосування протикаш-
льових препаратів, які зменшують інтенсивність та 
частоту кашлю. Протикашльові препарати за спря-
мованістю механізму дії класифікуються на дві гру-
пи [6, 9, 13]: 

– препарати центральної дії (наркотичні та 
ненаркотичні); 

– препарати периферичної дії. 
Протипоказання до призначення та застосу-

вання протикашльових засобів обох груп: легене-
ва кровотеча; бронхообструкція; гіперсекреція 
слизу (може спостерігатися при захворюваннях 
верхніх і нижніх дихальних шляхів). 

Лікарські препарати для симптоматичного 
лікування сухого кашлю

До протикашльових препаратів центральної 
дії (наркотичних) відносять алкалоїди опію та їх 
похідні, які відмежувалися з групи наркотичних 
анальгетиків [22, 25]. Серед опіоїдів найширше 
застосування як протикашльовий засіб має коде-
їн (метилморфін), ефекти якого подібні до ефек-
тів морфіну, проте зі значно слабшою аналгетич-
ною дією та більш м’яким седативним ефектом, 
меншою мірою, ніж морфін, він пригнічує дихан-
ня, рідше викликає міоз, нудоту та запори. У неви-
соких дозах не спричиняє пригнічення дихально-
го центру, не порушує функцію миготливого епі-
телію та не зменшує бронхіальну секрецію. Крім 
основного ефекту (безпосереднє пригнічення па-
тологічної активності кашльового центру), пере-
вагою кодеїну є здатність полегшувати стан хво-
рого завдяки побічним седативному та ейфорич-
ному ефектам. На вітчизняному фармацевтичному 
ринку кодеїновмісні препарати для симптоматич-
ного лікування сухого кашлю представлені фіксо-
ваними комбінаціями, до складу яких включено 
кодеїну фосфат у дозі (на разовий прийом) 
8–10  мг (див. табл. 1). Показаннями до застосу-
вання таких препаратів є сухий подразливий ка-
шель, пов’язаний із захворюваннями верхніх ди-
хальних шляхів. Нині обіг кодеїновмісних препа-
ратів обмежений через високу ймовірність роз-
витку ейфорії та лікарської залежності. Крім того, 
вони використовуються для приготування в кус-
тарних умовах наркотичних засобів морфінопо-
дібної дії. Усі кодеїновмісні препарати в Україні 
підлягають рецептурному відпуску та, незважаю-
чи на наявність зазначеної побічної дії, досі не 
втрачають своєї актуальності в певних клінічних 
ситуаціях (табл. 1). Іншим представником про-
тикашльових наркотичних препаратів цент раль-
ного механізму дії є декстрометорфан – належить 
до групи препаратів морфіну із седативними, ди-
соціативними і стимулювальними властивостями 
(у більш низьких дозах). Декстрометорфану гід-
робромід є 3-метокси похідним леворфанолу. 
Про тикашльова дія декстрометорфану еквіва-
лентна дії кодеїну. Він діє на кашльовий центр і 
підвищує поріг чутливості до кашлю, але у тера-
певтичних дозах не чинить аналгетичної, психо-
міметичної активності або впливу на пригнічення 
дихання, а також має слабкий потенціал щодо за-
лежності. При пороговій межі в разі тривалого 
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використання може розвиватися психологічна та 
фізична залежність. Декстрометорфану гідробро-
мід у терапевтичних дозах не інгібує циліарної ак-
тивності. Рекомендована доза декстрометорфа-
ну становить 0,5 мг/кг маси тіла до 30 мг 3–4 р/добу. 
На вітчизняному фармацевтичному ринку деякі 
комбіновані препарати, що містять декстроме-
торфан, дозволені до безрецептурного відпуску 
(табл. 1). Серед протикашльових центральної дії 
виокремлюється група ненаркотичних препара-

тів. Ненаркотичні протикашльові препарати ма-
ють виразний протикашльовий ефект, але водно-
час не пригнічують дихальний центр, не гальмують 
діяльність шлунково-кишкового тракту та не викли-
кають розвитку медикаментозної залежності. На-
тепер більшість препаратів цієї групи (як моноком-
понентних, так і комбінованих) належить до кате-
горії безрецептурного відпуску. Стислу клініко-
фармакологічну характеристику ненаркотичних 
препаратів центральної дії наведено у таблиці 1. 

Активні інгредієнти Клініко-фармакологічна характеристика
1 2

Кодеїну фосфат + терпінгідрат + 
натрію гідрокарбонат*

Усі кодеїновмісні препарати можуть спричиняти сонливість, запори. 
При тривалому прийомі здатні викликати толерантність, яка швидко 
знижується після відміни препарату. Тому після короткочасної 
відмови від застосування кодеїну прийом дози, яка раніше викликала 
терапевтичний ефект, може призвести до передозування. При 
тривалому застосуванні висока ймовірність ризику пригнічення 
дихальної функції, а також можливість розвитку медикаментозної 
залежності. Кодеїновмісні препарати не рекомендовано поєднувати з 
алкоголем, анальгетиками, снодійними та психотропними засобами. 
Кодеїновмісні препарати протипоказані у період вагітності, годування 
груддю та дітям до 12 років (обмеження за віком відповідно до інструкції 
кожного з препаратів). Терпінгідрат певною мірою є антидотом 
нікотину, завдяки чому може полегшувати кашель, пов’язаний із 
пасивним вдиханням цигаркового диму. Комбіновані препарати, 
що містять натрію гідрокарбонат, мають антацидну дію та можуть 
спричинити «синдром рикошету». Слід враховувати вміст натрію при 
застосуванні пацієнтам, які дотримуються без- або низькосольової дієти. 
Комбіновані препарати, що містять псевдоефедрин, можуть частково 
нейтралізувати антигіпертензивну дію препаратів, що впливають на 
симпатичну активність, та викликати тахіаритмію. Не рекомендоване 
одночасне застосування комбінацій кодеїну і парацетамолу з іншими 
парацетамоловмісними препаратами через ризик передозування. 
Препарати, що містять хлорфенірамін, можуть застосовуватися для 
симптоматичного лікування сухого кашлю алергічного характеру, 
пов’язаного із захворюваннями верхніх дихальних шляхів.
Слід дотримуватися підвищеної обережності при застосуванні 
препаратів, що містять декстрометорфан, особливо підліткам та 
молодим людям, а також пацієнтам зі зловживанням препаратами 
або психотропними речовинами в анамнезі. У пацієнтів, схильних 
до зловживання лікарськими засобами або до розвитку залежності, 
лікування із застосуванням декстрометорфану має бути лише 
короткотривалим та проводитися під ретельним наглядом лікаря. 
Протипоказаний у період вагітності та дітям до 12 років (обмеження 
за віком відповідно до інструкції кожного з препаратів). Не можна 
поєднувати з алкоголем, снодійними, анальгетиками, психотропними, 
ліками, які інгібують/індукують ферментну печінкову систему цитохрому. 
Бензокаїн у складі комбінованих протикашльових препаратів зменшує 
болісні відчуття та відчуття подразнення у горлі. Гуайяколсульфонат 
калію чинить відхаркувальну, слабку антисептичну та анестезуючу 
дію. Бензоат натрію чинить відхаркувальну дію, має слабковиражені 
антибактеріальні та протигрибкові властивості. Комбінація з 
парацетамолом набуває додаткових жарознижувальних і аналгезивних 
властивостей, а додавання симпатоміметиків і/або  
Н1-гістаміноблокаторів забезпечує симптоматичне лікування супутнього 
риніту. Псевдоефедрин чинить судинозвужувальну, 
бронхорозширювальну дію. Може чинити незначну стимулювальну

Кодеїну фосфат + екстракт 
термопсису сухий + корінь солодки + 
натрію гідрокарбонат*
Кодеїну фосфат + псевдоефедрину 
гідрохлорид + парацетамол*
Кодеїну фосфат + хлорфеніраміну 
малеат*
Декстрометорфану гідробромід + 
бензокаїн + натрію бензоат + 
гуайяколсульфонат калію
Декстрометорфану гідробромід + 
парацетамол + доксиламіну сукцинат
Декстрометорфану гідробромід + 
псевдоефедрину гідрохлорид + 
парацетамол*
Декстрометорфану гідробромід + 
псевдоефедрину гідрохлорид + 
парацетамол + кислота аскорбінова*

Таблиця 1. Клініко-фармакологічна характеристика протикашльових препаратів центральної дії
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Протикашльові препарати периферичної дії 
блокують чутливі нервові закінчення блукаючого 
нерва у рефлексогенних зонах трахеобронхіально-
го дерева. Ці синтетичні препарати слабо пригнічу-
ють кашльовий центр, блокують периферичні ре-

цептори верхніх дихальних шляхів (місцева анесте-
зивна дія) та виявляють спазмолітичну дію, що до-
зволяє запобігати бронхоспазму. Стислу клініко-
фармакологічну характеристику протикашльових 
препаратів периферичної дії наведено у таблиці 2. 

Примітка (тут і в табл. 2). *– препарати рецептурного відпуску.

1 2
дію на центральну нервову систему, не спричиняє або спричиняє 
мінімальний синдром відміни у вигляді закладеності носа. Аскорбінова 
кислота має антиоксидантні властивості, нормалізує проникність 
капілярів, підвищує неспецифічну резистентність організму

Ненаркотичні протикашльові препарати центральної дії
Бутамірату цитрат 
Бутамірату дигідроцитрат

Неопіатний протикашльовий засіб центральної дії, вибірково діє 
на кашльовий центр. Має помірно виражену відхаркувальну та 
протизапальну дію, зменшує опір дихальних шляхів, покращує 
показники функції зовнішнього дихання за рахунок помірної 
бронхорозширювальної дії. Приймають перед їдою. У рідкісних 
випадках при застосуванні можливі нудота, діарея, запаморочення.  
Не рекомендовано в першому триместрі вагітності, у період лактації. 
Дітям старше 3 років можна призначати сироп, краплі – від 2 місяців

Глауцину гідробромід Неопіатний протикашльовий засіб центральної дії рослинного 
походження (алкалоїд мачку жовтого родини макових). Пригнічує 
кашльовий центр, але не впливає на дихальний центр і на моторику 
кишечника, не викликає звикання і пристрасті. Має гіпотензивну 
та спазмолітичну дію. При застосуванні можливе зниження 
артеріального тиску, запаморочення. Може застосовуватися перед 
сном для профілактики нічного кашлю. Призначається після їди. Не 
рекомендовано особам зі зниженим артеріальним тиском. Дітям 
таблетки призначають від 3 років

Глауцину гідробромід + ефедрину 
гідрохлорид

Ефедрин у складі препарату чинить спазмолітичний та 
бронхорозширювальний ефекти

Окселадину цитрат Неопіатний, неантигістамінний, синтетичний, протикашльовий засіб 
центральної дії, вибірково діє на кашльовий центр. При застосуванні 
іноді можливі нудота, блювання, сонливість, алергічні реакції. У період 
вагітності, лактації та у дітей до 30 місяців з масою тіла меншою за 15 кг 
застосування не рекомендоване

L-клоперастину фендизоат* Протикашльовий засіб переважно центральної дії. Чинить 
протибронхоспастичну, міорелаксантну та антисеротонінову дію, не 
викликає пригнічення дихального центру. У терапевтичних дозах не 
викликає седативного ефекту. У період вагітності, лактації та у дітей до 
2 років застосування не рекомендоване

Продовження табл. 1

Таблиця 2. Клініко-фармакологічна характеристика протикашльових препаратів периферичної дії

Активні інгредієнти Клініко-фармакологічна характеристика
1 2

Преноксдіазин Синтетичний протикашльовий препарат периферичної дії. Незначно гальмує 
кашльовий центр, не пригнічуючи дихання. Має місцевоанестезуючу, пряму 
спазмолітичну дію, знижує збудливість периферичних рецепторів, перешкоджає 
розвитку бронхоспазму. Таблетки слід ковтати не розжовуючи (в іншому випадку 
можливе оніміння, нечутливість слизової порожнини рота). При вагітності слід 
призначати з особливою обережністю

Густий екстракт 
ісландського моху

Чинить протикашльову, імуностимулювальну, антибактеріальну та протизапальну 
дію. Полісахариди моху чинять обволікальну дію на слизові оболонки верхніх 
дихальних шляхів, утворюючи захисний шар, який чинить заспокійливий вплив 
на поверхню слизових оболонок, завдяки чому зменшується кашльовий рефлекс. 
У період вагітності, лактації та у дітей до року застосування не рекомендоване. 
Можливий ризик виникнення алергічних реакцій
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Лікарські препарати для лікування  
вологого кашлю

На відміну від лікування сухого кашлю, ліку-
вання вологого кашлю передбачає не пригнічення 
кашльового рефлексу, а, навпаки, очищення ди-
хальних шляхів від мокротиння через стимуляцію 
їх моторної та секреторної функції, тобто підви-
щення дієспроможності мукоциліарного кліренсу. 
За різних клінічних ситуацій продуктивний кашель 
умовно поділяють: 

– на продуктивний кашель із помірною кіль-
кістю бронхіального слизу; 

– кашель із певною кількістю в’язкого мокро-
тиння, що важко відкашлюється (малопродуктив-
ний). 

При обґрунтуванні доцільності призначення 
лікарського препарату (або декількох препаратів) 
для лікування вологого кашлю урахування фізи-
ко-хімічних характеристик патологічного секрету 
має визначальне значення [23, 26, 27]. 

За механізмом дії мукоактивні засоби поділя-
ють на відхаркувальні (експекторанти) та муколі-
тики. Відхаркувальні препарати за механізмом дії 
класифікуються: 

– на препарати рефлекторного типу дії (препа-
рати з трави термопсису, кореня солодки, алтеї, 
подорожника, листя плюща; терпінгідрат, ефірні 
олії лікарських рослин тощо); 

– препарати резорбтивного типу дії (натрію 
йодид, калію бромід, натрію гідрокарбонат, натрію 
бензоат, амонію хлорид); 

– препарати змішаного типу дії (корінь алтеї + 
натрію гідрокарбонат; трава чебрецю + калію бро-
мід; комбінації з гвайфенезином та ін.). 

Муколітичні засоби класифікуються: 
– на ферментні препарати (трипсин, рибо-

нуклеаза); 
– синтетичні муколітики: – похідні сірковміс-

них амінокислот (ацетилцистеїн, карбоцистеїн); 
– похідні алкалоїду вазицину (бромгексин, 

амброксол). 
Відхаркувальні засоби рефлекторної дії пред-

ставлені переважно препаратами рослинного по-
ходження, діючими речовинами яких є алкалоїди, 
сапоніни, ефірні олії. Біологічно активні речовини 
(БАР) рослин чинять слабку подразнювальну дію 
на рецептори слизової оболонки шлунка з по-
дальшою (через блювотний центр довгастого 

мозку) рефлекторною стимуляцією секреції брон-
хіальних та слинних залоз. Діючі рослинні компо-
ненти сприяють регідратації секрету завдяки 
збільшенню транссудації плазми, посиленню мо-
торної функції бронхів і підвищенню дієспромож-
ності миготливого епітелію. Водночас дія окре-
мих фітопрепаратів (іпекакуана, термопсис) є на-
стільки суттєвою, що, значно збільшуючи об’єм 
бронхіального секрету, вони спричиняють наступ-
не порушення дренажної функції бронхів, а також 
посилюють блювотний рефлекс. Окрім секрето-
моторного ефекту препарати цієї групи можуть 
проявляти протизапальну, протиалергійну (корінь 
солодки, екстракт плюща) та антисептичну (ефір-
ні олії) дію. Відхаркувальні засоби резорбтивного 
типу (мукогідратанти) швидко і легко всмоктують-
ся в травному тракті та виводяться усіма екскре-
торними залозами, зокрема й бронхіальними. У 
слизовій оболонці бронхів вони викликають по-
дразнювальний ефект, стимулюють секрецію сли-
зу, розріджують мокротиння за рахунок гідратації 
шару «золь» секрету та полегшують його евакуа-
цію. Проте при недостатності кашльового рефлек-
су мукогідратанти, як і препарати рефлекторної 
дії, також підвищують ризик розвитку синдрому 
«заболочування» [16, 24, 30].

Йодовмісні препарати (калію і натрію йодид) 
стимулюють руйнування білків мокротиння за 
наявності лейкоцитарних протеаз і значно збіль-
шують об’єм мокротиння. Їх застосування, особ-
ливо у педіатричній практиці, обмежене через 
високу ймовірність передозування та розвитку 
побічної дії. Натрію гідрокарбонат призначається 
внутрішньо (у складі комбінованих препаратів 
або лужного питва) та інгаляційно (небулайзери). 
Після всмоктування натрію гідрокарбонат дисо-
ціює із вивільненням бікарбонатного аніона, що 
підвищує буферну ємність крові. Завдяки його 
наявності стабілізується кислотно-лужний ба-
ланс крові, усувається дихальний ацидоз, викли-
каний захворюваннями дихальних шляхів. По-
дібну до натрію гідрокарбонату властивість зру-
шувати pH бронхіального слизу в бік залужнення 
має і натрію бензоат. Амонію хлорид добре і пов-
но всмоктується з кишечника і, виділяючись ле-
генями, перетворюється на вуглекислий амоній, 
який чинить відхаркувальну та дезінфікувальну 
дію [1]. 

1 2
Леводропропізин* Протикашльовий неопіоїдний препарат переважно периферичної дії, знижує 

чутливість рецепторів дихальних шляхів, виявляє бронхолітичний ефект. З 
обережністю призначають при нирковій недостатності та дітям до 2 років. У період 
лікування необхідно утримуватися від занять, що вимагають підвищеної концентрації 
уваги і швидкості психомоторних реакцій

Продовження табл. 2
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Муколітики – препарати, які не лише розрі-
джують мокротиння практично без збільшення 
його об’єму, а й полегшують виведення з дихаль-
них шляхів. На відміну від експекторантів, дія му-
колітиків спрямована на реологічні властивості 
патологічного секрету. Шляхом хімічної взаємодії 
вони руйнують молекули глікозаміногліканів (му-
кополісахаридів) мокротиння, спричиняючи їхню 
деполімеризацію. Ферментні муколітики діють за 
відомим біохімічним механізмом ферментатив-
ного гідролізу, розщеплюючи пептидні чи фосфоді-
ефірні зв’язки відповідних макромолекул у скла-
ді мокротиння. Застосування препаратів дуже об-
межене через високий ризик пошкодження леге-
невого матриксу та розвитку кровохаркання. Ти-
повими побічними ефектами є також розвиток 
бронхоспазму та алергії. Неферментні муколіти-
ки, які є похідними тіолвмісних амінокислот, за-
вдяки наявності в їх молекулі вільної сульфгі-
дрильної групи здатні розщеплювати дисульфід-
ні зв’язки у молекул кислих мукополісахаридів 
мокротиння: воно стає менш в’язким, адгезивним 
і більш плинним. Особливістю механізму дії муко-
літиків є те, що, розріджуючи мокротиння, вони 
практично не збільшують його об’єм, що важли-
во для дітей у зв’язку з недостатньо вираженим 

кашльовим рефлексом. Препарати цієї групи 
(ацетилцистеїн, карбоцистеїн) особливо добре 
розріджують густе та гнійне мокротиння. Бром-
гексин і амброксол також мають здатність до де-
полімеризації і руйнування кислих мукопротеїнів 
та мукополісахаридів мокротиння, а також є сти-
муляторами синтезу сурфактанту. Сурфактант – 
поверхнево-активна речовина ліпідно-білково-
мукополісахаридної природи, що синтезується 
клітинами альвеол, запобігає їх злипанню та під-
тримує нормальний мукоциліарний транспорт. 
Збільшення вмісту сурфактанту в поверхневому 
шарі слизу сприяє покращенню його реологічних 
властивостей та відновленню ефективного муко-
циліарного кліренсу. Слід зауважити, що бром-
гексин не показаний для застосування у вагітних і 
дітей до 3 років через здатність до кумуляції та 
спричинення диспептичних явищ. Амброксол є 
активним метаболітом бромгексину та має певні 
переваги за більш широким спектром фармако-
динамічних ефектів та можливістю призначення 
немовлятам і вагітним (окрім І триместру). Кліні-
ко-фармакологічну характеристику окремих груп 
мукоактивних лікарських препаратів, зареєстро-
ваних в Україні та дозволених до безрецептурно-
го відпуску, представлено у таблиці 3. 

Таблиця 3. Клініко-фармакологічна характеристика мукоактивних лікарських препаратів

Активні інгредієнти Клініко-фармакологічна характеристика
1 2

Відхаркувальні лікарські засоби
Гвайфенезин, корінь алтеї, 
листя плюща, цинеол, 
міртол, соснові бруньки, 
препарати подорожника, 
препарати чебрецю, 
листя підбілу, препарати 
анісу, багно звичайне, 
корінь солодки, корінь 
оману, трава материнки, 
трава фіалки та ін.

Відхаркувальні лікарські засоби не можна поєднувати з препаратами, які гальмують 
кашльовий рефлекс (протикашльові засоби центральної та периферичної дії), та 
з антигістамінними лікарськими засобами I покоління, які згущують мокротиння. 
Відхаркувальні засоби не призначають одночасно з лікарськими препаратами, які 
зневоднюють організм пацієнта (сечогінні, проносні тощо).  
Відхаркувальні лікарські засоби рефлекторної дії (термопсис, терпінгідрат, істод, 
алтея) при перевищенні дози можуть викликати блювання і протипоказані при 
захворюваннях шлунка (гастрит, виразка шлунка). Відхаркувальні лікарські 
засоби необхідно запивати достатньою кількістю лужної рідини; рекомендовано 
випивати додатково до норми 1,5–2 л рідини для компенсації фізіологічних втрат. 
Відхаркувальні лікарські засоби не призначають лежачим хворим.  
Клінічний ефект відхаркувальних лікарських засобів зазвичай спостерігається не 
раніше 6–7 доби лікування. У перші 2–3 доби прийому відхаркувальних лікарських 
засобів кашель та виділення мокротиння можуть підсилитися, що свідчить про 
ефективність препарату. 
При передозуванні або тривалому прийомі лікарських засобів, які містять йодиди 
чи броміди, можливий розвиток явищ йодизму / бромізму: риніт, кропив’янка, 
набряк Квінке; йодиди – можливі явища гіпертиреозу – тахікардія, тремор, 
підвищена збудженість, безсоння, діарея (у осіб віком понад 40 років). Лікарські 
засоби, які містять йодиди, протипоказані при вагітності, гострих запальних 
процесах, захворюваннях щитоподібної залози. За наявності гострого запального 
процесу перевагу віддають відхаркувальним лікарським засобам рослинного 
походження. Рослинні відвари та настої (солодки, алтеї, анісу, чебрецю) чинять 
не тільки відхаркувальну дію, але й сприяють регенерації пошкодженої слизової 
бронхів за рахунок вмісту мікроелементів, вітамінів і біогенних стимуляторів. 
Препарати анісу, солодки і материнки справляють доволі виразний проносний 
ефект і не рекомендовані при діареї.
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1 2
Муколітичні засоби

Ацетилцистеїн,
карбоцистеїн

Лікування ацетилцистеїном слід починати з невеликих доз (100– 200 мг), тому що 
ефект великих доз може призвести до вираженої гіперсекреції. Ацетилцистеїн 
може викликати легеневі кровотечі, порушувати функцію печінки та нирок, 
у хворих на бронхіальну астму – викликати бронхоспазм. Ацетилцистеїн 
протипоказаний в I триместрі вагітності, в подальшому застосовується тільки 
за суворими показаннями під контролем лікаря. Ацетилцистеїн зменшує 
всмоктування пеніцилінів, цефалоспоринів, тетрацикліну, посилює ефект 
нітрогліцерину (інтервал між прийманнями має бути не менше 2 год). 
Ацетилцистеїн несумісний з деякими матеріалами (залізо, мідь, гума), при 
контакті з якими утворює сульфіди із характерним запахом. Карбоцистеїн не 
призначають особам із ерозивно-виразковими ураженнями шлунково-кишкового 
тракту. Ацетилцистеїн і карбоцистеїн слід призначати в період максимального 
продукування в’язкого мокротиння, зокрема при муковісцидозі. Прийом при 
непродуктивному кашлі підвищує ризик виникнення бронхоспазму. Ацетилцистеїн 
на сьогодні у США використовується переважно у вигляді розчинів для інгаляцій 
за допомогою небулайзера (може викликати подразнення слизової); у Великій 
Британії – для зволоження у вигляді очних крапель у дітей при синдромі 
«сухого ока». Згідно з інструкцією FDA та за рекомендацією BNF 2018–2019 
ацетилцистеїн – антидот при отруєннях парацетамолом, в тому числі й у дітей. 
Результати Національного ретроспективного 20-річного огляду (Франція) у дітей 
при застосуванні ацетилцистеїну та карбоцистеїну свідчать, що співвідношення 
користь/ризик дорівнює нулю і є вірогідність негативного впливу

Бромгексин, амброксол Бромгексин та амброксол можуть підвищувати активність трансаміназ печінки. 
Бромгексин та амброксол не сумісні з лужними розчинами, з препаратами, які 
містять кодеїн, із холінолітиками. При прийманні засобів даної групи у хворих 
на епілепсію є ризик виникнення судом. Бромгексин та амброксол не сумісні 
з лужними розчинами, які рекомендовано вживати під час лікування кашлю. 
Амброксол збільшує ступінь проникнення антибіотиків у бронхіальний секрет та 
слизову бронхів. Амброксол протипоказаний у I триместрі вагітності. За даними 
фармаконагляду Europеan Medicines Agency (EMA), амброксол- та бромгексинумісні 
лікарські засоби нині мають дозвіл до застосування в усіх державах – членах ЄС 
(а також у Норвегії та Ісландії), не мають дозволу у Великій Британії. Препарати 
протипоказані у дітей 0<2 років або <12 кг, у віці від 2 до 6 років – застосування 
тільки за рекомендацією лікаря. Призначення рекомендоване з 6 років.
Існує невизначеність щодо ефективності у різних вікових групах

Інші препарати, що застосовуються у разі кашлю та застудних захворювань
Екстракт трави чебрецю + 
екстракт листя плюща; 
екстракт трави чебрецю + 
екстракт кореня 
первоцвіту; ментол 
(левоментол) + олія 
анісова + настоянка 
перцю стручкового; 
олія анісова + настоянка 
перцю стручкового; 
метилсаліцилат + 
левоментол + камфора; 
левоментол + камфора + 
олія евкаліптова + олія 
терпинова; екстракт 
трави чебрецю сухий; 
квітки бузини чорної; 
гомеопатичні засоби

Комбіновані рослинні препарати протипоказані при підвищеній індивідуальній 
чутливості до будь-якого з компонентів препарату, а також до інших лікарських 
рослин. При застосуванні комбінованих рослинних препаратів нечасто виникають 
шлунково-кишкові розлади, включаючи спазми, нудоту, блювання, діарею. У 
поодиноких випадках можливі реакції гіперчутливості, включаючи утруднення 
дихання, шкірні висипи, купероз, свербіж, алергічний дерматит, кропив’янку, 
набряк обличчя, рота та/або глотки. При перших ознаках будь-якої побічної 
реакції слід припинити застосування лікарського засобу і звернутися до лікаря. 
Препарати можуть бути використані в складі комплексної терапії також у 
комбінації з антибактеріальними лікарськими засобами [19, 20]. Препарати із 
метилсаліцилатом протипоказані при підвищеній чутливості до ацетилсаліцилової 
кислоти, ібупрофену або до іншого нестероїдного протизапального лікарського 
засобу (включаючи застосування внутрішньо) та наявності бронхіальної астми в 
анамнезі (саліцилати можуть спровокувати бронхоспазм). Надмірне використання 
саліцилатів для місцевого застосування може збільшити ефект кумаринових 
антикоагулянтів та антитромбоцитарних препаратів. Пацієнтам, які отримують 
кумаринові антикоагулянти та антитромбоцитарні препарати, включаючи 
ацетилсаліцилову кислоту, необхідно проявляти обережність. Топічні препарати не 
можна наносити на ушкоджену або подразнену, а також на чутливу шкіру. На місце 
нанесення не можна накладати пов’язку, можна його тільки злегка прикрити. Слід 
уникати контакту з очима та чутливими ділянками шкіри. При попаданні препарату 
на слизову оболонку ока його слід промити теплою водою

Продовження табл. 3
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Самолікування кашлю можливе у випадку 
гост рих респіраторних вірусних захворювань, ла-
рингіту, трахеїту, на початкових стадіях гострого 
бронхіту, при вдиханні подразнювальних речовин 
(за умови задовільного загального стану пацієнта).

На сьогодні фітотерапію широко застосо вують 
при інфекційно-запальних захворюван нях дихаль-
них шляхів, для підвищення імуно резистентності 
та профілактики ускладнень [28, 29]. Це зумовлю-
ється багатовекторним впливом БАР рослинних 
засобів на основні ланки етіопатогенезу пульмо-
нологічних захворювань завдяки антиінфекційній 
дії, втручанню у патогенетич ний ланцюг розвитку 
захворювання, ослаблен ню чи повному усуненню 
окремих симптомів захворювання [2, 5, 10].

При виборі фітопрепарату для відповідаль-
ного самолікування споживачі лікарських засобів 
можуть орієнтуватися на власний досвід, але біль-
шість із них довіряє професійним знанням фарма-
цевтичного працівника, що підвищує відповідаль-
ність останнього за призначене лікування. Тому це 
має бути вибір лікарського препарату з оптималь-
ним співвідношенням ефективність/безпека, яке 
визначене з позицій доказової ме дицини [12]. 
Саме таким вимогам і відповідають фітонірингові 
лікарські препарати [21]. На сьогодні вони входять 
до Європейських рекомендацій щодо лікування 
гострих і поліпозних риносинуситів (European Posi-
tion Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps – EPOS 
2020), в Україні їх включено до «Уніфікованого клі-
нічного протоколу первинної, вторинної (спеціалі-
зованої) та третинної (високоспеціалізованої) ме-
дичної допомоги: гострий риносинусит» (наказ 
МОЗ України від 11.02.2016 р № 85 «Про затвер-
дження та впровадження медико-технологічних 
документів зі стандартизації медичної допомоги 

при гострих запальних захворюваннях верхніх ди-
хальних шляхів та вуха») та до Настанов з ліку-
вання гострого кашлю у Німеччині (AWMF S3 
NO.  020/003 – «Diagnosis and therapy of adult 
patients with acute and chronic coughs» 02.2010; 
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Pneumologie 
und Beatmungsmedizin zur Diagnostik und Th erapie 
von erwachsenen Patienten mit akutem und chroni-
schem Husten Guidelines of the German Respiratory 
Society for Diagnosis and Treatment of Adults Suff 
ering from Acute or Chronic Cough, 2018).

Висновки. 1. Лікування кашлю потребує 
адекватного та своєчасного забезпечення індиві-
дуального клініко-фармакологічного підходу до 
вибору оптимального симптоматичного лікар-
ського препарату. 

2. Фокусування на кожну конкретну клінічну 
ситуацію з клініко-фармакологічних позицій до-
зволить підвищити ефективність та безпеку тера-
пії пацієнтів даного профілю.

3. Особливе місце в симптоматичній терапії 
кашлю посідають фітонірингові лікарські препа-
рати, які більш природно впливають на обмін ре-
човин організму людини, ніж синтетичні, мають 
кращу переносимість, мен шу частоту розвитку 
побічних явищ та усклад нень і полівекторну фар-
макодинаміку, що обумовлює наявність секрето-
літичного/муколітичного, протизапального, про-
тивірусного, антимікробного та бронхоспазмолі-
тичного ефектів.

Перспективи подальших досліджень. Усе-
стороннє і детальне вивчення клініко-фармако-
логічних підходів до симптоматичного лікування 
кашлю дозволить підвищити ефективність та 
безпеку терапії пацієнтів з різними видами каш-
лю та покращити їх прихильність до лікування.
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Modern approaches for the treatMent of cough:  
clinical and pharMacological aspects

©K. o. Zupanets, t. s. sakharova, i. a. otrishko, n. p. Bezugla,  
s. K. shebeko, K. l. ratushna, o. o. andrieieva, V. V. propisnova

National University of Pharmacy, Ministry of Health of Ukraine, Kharkiv, Ukraine

suMMarY. Optimization of the respiratory diseases treatment is an important medical and social problem of mo-
dernity, which is due to the significant prevalence of this pathology among the working-age population, constant pro-
gression, comorbidity and possible negative influence on the concomitant diseases.

the aim – to analyze the modern experience of using the drugs for symptomatic treatment of cough, as well as 
identify alternative ways to optimize pharmacotherapy.

The literature review presents modern views on the choice of symptomatic drugs for the treatment of cough, and 
focuses on various principles of therapeutic tactics. The basic principles of the responsible self-medication of patients at 
symptomatic treatment of cough as one of the main symptoms of inflammatory respiratory diseases are presented. The 
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general information about the symptoms of respiratory diseases, the causes of their occurrence, classification and treat-
ment tactics are presented. The modern classification and nomenclature of drugs used for the symptomatic treatment 
of cough are highlighted. The role of herbal medicine in the symptomatic treatment of cough was discussed and the ra-
tional choice of the optimal herbal medicine was justified according evidence-based medicine. 

The literature analysis allowed for enough critical evaluation of the current state of the problem of symptomatic 
treatment of cough and determine the main directions of the selective approaches to the individualized choice of thera-
peutic tactics of patients with cough.

conclusions. Cough treatment requires adequate and timely provision of an individual, clinical and pharmacological 
approaches to the choice of an optimal symptomatic drug. Focusing on each specific clinical situation with clinical and 
pharmacological positions will improve the efficacy and safety of patient’s therapy.
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Конфлікт інтересів: відсутній.
Conflicts of interest: аuthors have no conflict of interest to declare.

Отримано 02.03.2022

Електронна адреса для листування: innaotrishko@gmail.com.


