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Вступ
Найбільш складною клінічною проблемою для лі-

каря первинної медичної допомоги є хронічний кашель 
(ХК), що викликає тривогу в батьків і потребує від лі-
каря розуміння етіопатогенетичних механізмів цього 
симптому. До цього часу продовжують обговорюва-
тися питання «тривалого кашлю», стартові підходи до 
діагностики, пошук причинних факторів, диференці-
альна діагностика, обґрунтування щодо застосування 
спеціальних методів обстеження, рекомендації щодо 
ефективного й безпечного лікування [1]. Поняття 
«хронічний кашель» не є діагнозом, воно лише відо-
бражає тривалість збереження кашлю, що розгляда-
ється як один із симптомів певного захворювання. За 
наявності ХК у дітей необхідне проведення ретельного 
аналізу анамнестичних даних і додаткового обстежен-
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ня для виявлення можливих його причин. Діагностич-
ний пошук може бути складним, тому що в дитинстві 
існує безліч легеневих і нелегеневих причин розвитку 
кашлю. Така мультифакторність кашлю ускладнює діа-
гностику, але дозволяє визначити характер кашлю: не-
специфічний чи специфічний. При неспецифічному 
кашлі в дітей відсутні ознаки хронічного захворювання 
за результатами оглядів, рентгенографії органів грудної 
клітки та функціональних досліджень [2].

Згідно із сучасними рекомендаціями, у дітей віком 
до 14 років ХК вважається кашель, який триває понад 
4 тижні, а для підлітків, старших за 14 років, рекомен-
довано використовувати критерії для дорослих, згідно 
з якими ХК триває понад 8 тижнів. При цьому резуль-
тати рентгенографії та спірометрії знаходяться в межах 
норми [3]. Нові рекомендації ERS-2020 з діагностики 
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та лікування ХК у дорослих і дітей змінили уявлення 
про цю патологію. Було відзначено суттєві відміннос-
ті між ХК у дорослих і дітей. Встановлено, що «вели-
ка трійка причин» ХК дорослих (бронхіальна астма, 
постназальне затікання і гастроезофагеальний реф-
люкс (ГЕР)) не обов’язково стосується дітей. На думку 
експертів, найбільш поширеними збудниками ХК мо-
жуть бути вірусна інфекція, у тому числі SARS-CoV-2, 
Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis, бактеріальні 
патогени (нетипові штами H.influenzae, S.pneumonia, 
Moraxella catarralis), які є причинами затяжного бакте-
ріального бронхіту. Остання постанова ERS-2020 реко-
мендує встановлювати діагноз ХК на основі глобальної 
клінічної оцінки з урахуванням різних (не тільки тим-
часових) особливостей фенотипу кашлю. Нездатність 
розпізнати, що пацієнт страждає від ХК, може при-
звести до помилкового діагнозу. ХК у дітей краще роз-
глядати як симптом основного захворювання [4].

Мета: розглянути проблему хронічного кашлю в 
практиці лікаря первинної медичної допомоги з точки 
зору сучасних уявлень про етіологію, патогенез і підхід 
до лікування.

Патофізіологія кашлю
Кашель у межах норми є важливим механізмом для 

захисту дихальних шляхів і легень від вдихання час-
тинок і для видалення надлишку слизу при інфекціях 
дихальних шляхів. Кашель є рефлекторним процесом: 
аферентні волокна блукаючого нерва, розташовані в 
епітелії дихальних шляхів і тканині легень, передають 
імпульси до спінальних гангліїв. Сигнали фільтру-
ються в довгастому та середньому мозку і далі можуть 
модулюватися на кортикальному рівні, стимулюючи 
або пригнічуючи рефлекс кашлю. У середньому люди 
кашляють від 8 до 20 разів на день, навіть у здоровому 
стані. Коли кашель стає частішим або спричиняє дис-
комфорт, він набуває патологічного значення і може 
бути проявом основного патологічного процесу [5].

Ефективний кашель з достатньо високими експіра-
торними потоками сприяє виділенню частинок і слизу 
з поверхні епітелію дихальних шляхів. При знижених 
швидкостях потоку кашель стає неефективним, що 
призводить до надмірного утворення слизу і знижен-
ня здатності до його евакуації. Мукоциліарний кліренс 
(МЦК) є важливим захисним механізмом дихальних 
шляхів. Захисний шар слизу секретується на поверхні 
дихальних шляхів, патогени захоплюються і механічно 
виділяються за допомогою мукоциліарного ескалато-
ра, що складається з війок і механізму кашлю. Пору-
шення функцій МЦК призводить до надлишкового 
утворення слизу й неефективності кашлю щодо його 
видалення  [6].

Отже, порушення одного або кількох компонен-
тів МЦК і зниження захисних властивостей слизової 
оболонки дихальних шляхів сприяє розвитку гострих і 
хронічних респіраторних захворювань, які можуть бути 
як генетичними, так і набутими і проявлятись ХК.

Принципи діагностичного пошуку при специфічно-
му гострому кашлі:

— детальний збір анамнезу;

— вибір досліджень, які клінічно зіставні з даними 
анамнезу та результатами обстеження, починаючи з 
простих і закінчуючи складнішими;

 — пошук спочатку серед найчастіших захворювань, 
потім — серед менш поширених і рідкісних;

— можливий початок терапії паралельно з діагнос-
тичними процедурами;

— якщо медичних обстежень недостатньо, емпірич-
не лікування може бути призначене на підставі клініч-
них ознак і передбачуваного діагнозу;

— додаткове обстеження проводиться в разі не-
ефективності емпіричного лікування;

— необхідно розглянути супутні причини виник-
нення кашлю, якщо терапія, що застосовується, дає 
лише часткове поліпшення;

— слід зазначити, що за наявності хронічного каш-
лю необхідно визначити, чи є кашель продуктивним 
(вологим, з відділенням мокротиння), чи сухим.

Особливості, причини й потенційно необхідні до-
слідження, а також алгоритм діагностики при неспеци-
фічному ХК у дітей наведено в табл. 1. 

Результати проведених у Нігерії досліджень по-
казали, що в 56,0  % дітей з ХК виявлений затяжний 
бактеріальний бронхіт. Мікробний пейзаж бронхо-
альвеолярного лаважу був представлений Haemophilus 
influenzaе (49,0  %), Streptococcus pneumoniaе (42,0  %), 
Moraxella catarrhalis (17,0  %), Staphylococcus aureus 
(2,0 %) [10].

Гастроезофагеальний рефлюкс часто зустрічається в 
дітей. Однак причинно-наслідковий зв’язок ГЕР із хво-
робами органів дихання досі не доведений. Проведені 
експериментальні дослідження показали, що обструк-
ція верхніх дихальних шляхів призводить до значного 
збільшення негативного інтраторакального тиску на 
вдиху. При цьому виникає торакоабдомінальний гра-
дієнт тиску, що сприяє «всмоктуванню» вмісту шлунка 
в стравохід, індукуючи ГЕР. Отже, обструкція верхніх 
дихальних шляхів може бути позастравохідним проя-
вом рефлюксу. Проте переконливих даних, що підтвер-
джують значущість ролі рефлюксу у виникненні ХК у 
дітей, не отримано [11]. Гастроезофагеальна рефлюк-
сна хвороба (ГЕРХ) є висококоморбідним щодо брон-
хіальної астми (БА) захворюванням. У 44,4 % хворих на 
БА дітей діагностовано ГЕРХ, у 25,0 % — неерозивну, 
50,0 % — ендоскопічно негативну [12, 13].

Підтвердження, що постназальне затікання (drіp 
syndromе) чинить значний вплив на виникнення каш-
лю, не завжди переконливе. Найбільш імовірний його 
зв’язок із захворюваннями верхніх дихальних шляхів. 
Запідозрити хронічний синусит слід у тому разі, якщо 
кашель триває понад 12 тижнів (слизово-гнійні виді-
лення, закладеність носа, відчуття тиску в ділянці об-
личчя). Явища риносинуситу повинні підтверджувати-
ся комп’ютерною томограмою [14].

Британське товариство та Європейське респіратор-
не товариство з діагностики та лікування в дорослих і 
дітей закликають до дуже обережного ставлення до цих 
захворювань як причин кашлю в дітей у зв’язку з від-
сутністю наукових даних, що підтверджують їхню зна-
чущість.
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Досі не існує єдиного визнаного діагностичного 
тесту для підтвердження або виключення бронхіальної 
астми. БА — це клінічний діагноз. 

Виділено три варіанти астматичного кашлю:
— класична БА характеризується варіабельністю 

дихальних шляхів, бронхіальною гіперреактивністю і 
потребує для підтвердження проведення спірометрії;

— кашльовий варіант БА — кашель є єдиним симп-
томом;

— еозинофільний бронхіт без бронхообструкції та 
гіперреактивності.

Усі три варіанти астматичного кашлю відповідають 
на протиастматичну терапію, і лише кашльовий варі-
ант БА (кашель як єдиний симптом) зменшується при 
застосуванні бронходилататорів [15].

Global Strategy for Asthma Management and Preven-
tion, Global Initiative for Asthma (GINA 2021) розробле-
ний модифікований індекс ризику БА у дітей віком 
2–3 роки, які перенесли 3 та більше епізоди свистя-
чих хрипів за рік, він включає такі анамнестичні дані: 
наявність одного зі значних показників (БА в одного 
з батьків; атопічний дерматит у дитини; сенсибіліза-
ція до одного та більше алергенів; швидкий ефект від 
бронхолітиків) або двох незначних (харчова алергія до 
коров’ячого молока, курячого яйця, горіхів; еозинофі-
лія периферичної крові ≥ 4; алергічний риніт у дитини; 
бронхіальна обструкція на фоні ГРВІ (але не RSV еті-
ології)).

Запідозрити БА у дитини у віці до 5 років слід та-
кож, якщо присутня хоча б одна з таких ознак: 

— кашель рецидивуючий або стійкий непродук-
тивний, який може загострюватись у нічний час і су-

проводжується свистячими хрипами або утрудненим 
диханням, виникає при фізичному навантаженні, смі-
ху, плачу, у сенсибілізованих пацієнтів при контакті з 
алергенами, вірусній інфекції або за наявності тютю-
нового диму при відсутності респіраторної інфекції;

— утруднене тяжке дихання або задишка при фізич-
ному навантаженні, сміху, плачу тощо;

— зниження фізичної активності дитини через 
утруднене дихання і/або нападоподібний кашель;

— при пробному лікуванні інгаляційними корти-
костероїдами і, за потреби, β-агоністами короткої дії 
відзначається клінічне поліпшення стану протягом 2–3 
місяців терапії та його погіршення після припинення.

Згідно з міжнародним документом GINA допуска-
ється емпіричне лікування глюкокортикостероїдами 
дітей з ХК за наявності в них атопії з оцінкою клініч-
ного ефекту через 3 години пробної терапії [16].

Кашель може бути спричинений надмірною сти-
муляцією нормального кашльового рефлексу, напри-
клад, при аспірації чужорідного тіла або вдиханні ток-
сичних парів. Аспірація чужорідного тіла може бути 
частіше запідозрена в дітей раннього віку з раптовим 
початком сухого кашлю. Навіть якщо такий факт не 
встановлений, можливість наявності чужорідного тіла 
розглядають для будь-якої дитини, у якої спостеріга-
ється вологий кашель, асиметрія в проходженні пові-
тря і/або сторонні звуки, найчастіше низькотональне 
хропіння. Мінімальна діагностика повинна включати 
рентген грудного відділу на вдиху і видиху (або у фрон-
тальній і бічних проєкціях). Якщо чужорідне тіло не 
виявлено на рентгенологічному знімку і навіть під час 
КТ-дослідження, виникає необхідність в проведен-

Таблиця 1. Діагностичний пошук при неспецифічному хронічному кашлі в дітей  
з гострими респіраторними інфекціями

Вид збудника Клінічні прояви
Потенційне спостереження, 

дослідження

Атипова інфекція.
Mycoplasma pneumoniae

Висока температура з тривалим (від кількох 
тижнів до кількох місяців) сухим непродуктив­
ним кашлем, резистентним до емпіричної та 
антибактеріальної терапії

Рентгенограма органів грудної 
клітки. За наявності характер­
них клінічних ознак можливе 
селективне проведення ПЛР-
діагностики в поєднанні із се­
рологічними методами. Варто 
враховувати, що збудники можуть 
виявлятись і без респіраторної 
симптоматики, а антитіла — збе­
рігатися тривалий час після пере­
несеної інфекції

Chlamydophila 
pneumoniae [7]

Осиплість голосу, субфебрилітет, персистую­
чий і наростаючий із часом сухий кашель, який 
супроводжується плачем і блюванням і триває 
понад 3 місяці, резистентність до емпіричної 
антибактеріальної терапії

Коклюш.  
Паракоклюш [8]

Сухий кашель, інтенсивність якого постійно 
зростає. Напади кашлю починаються зненацька 
і складаються із серії кашльових поштовхів. За­
кінчується напад відходженням в’язкого мокро­
тиння. Загальна тривалість захворювання 6–12 
місяців

Рентгенологічно виявляються 
ознаки емфіземи легень, горизон­
тальне положення ребер, підви­
щена прозорість легеневих полів 
та ущільнення куполу діафрагми

SARS-CoV-2 [9]

Кашель, переважно сухий, у перші дні захво­
рювання слабковиражений у вигляді покашлю­
вань, а надалі, через 3–5 днів, він може набути 
характер виснажливого, що не припиняється 
протягом години. Напади кашлю повторюються 
неодноразово впродовж доби, посилюються в 
нічний час

Попередній діагноз встановлю­
ється на основі анамнезу, сукуп­
ності симптомів і підтверджується 
результатами лабораторних дослі­
джень
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ні бронхоскопії. У рідкісних випадках чужорідне тіло 
може бути не виявлене протягом кількох місяців і на-
віть років і спричиняє очевидну бронхоектатичну хво-
робу [17].

Психогенний кашель є наслідком гострого інфек-
ційного захворювання верхніх і нижніх дихальних 
шляхів, але персистує, незважаючи на повне завер-
шення симптомів захворювання. Кашель зазвичай 
сухий, гучний, дзвінкий, нав’язливий, але водночас 
уривчастий, часто супроводжується «театральними 
рухами», такими як підкидання рук з метою прикри-
ти рот у момент кашлю, різким нахилом тулуба вперед 
при кашльовому поштовху. Виникнення психогенного 
кашлю спостерігається на тлі несприятливої обстанов-
ки в сім’ї, стресів у зв’язку з втратою близьких, відвіду-
вання дитячого садка, школи, шкільних іспитів. Серед 
інших причин можна відзначити захоплення фільмами 
жахів і комп’ютерними іграми. Важливими відмінни-
ми рисами психогенного кашлю є відсутність ефекту 
від лікування. Цей діагноз може бути усунутий після 
ретельної диференціальної діагностики та виключення 
інших патологічних станів. 

Існують переконливі докази, що в основі патогене-
зу кашльового гіперчутливого синдрому лежить роз-
виток невропатії чутливих волокон блукаючого нерва 
у відповідь на вплив респіраторних вірусних інфекцій, 
алергійних і неалергійних тригерів. При кашльовому 
гіперчутливому синдромі, як правило, наявна низка 
сенсорних симптомів з боку верхніх дихальних шляхів 
(парестезії глотки, гортані, назальна гіперчутливість). 
Напад кашлю може бути спровокований високим рів-
нем чутливості кашльових рецепторів до незначних 
фізичних і хімічних подразників (тютюновий дим, 
парфумерні похідні), що свідчить про гіперреактив-
ний кашльовий рефлекс. Кашльовий гіперчутливий 
синдром може бути спровокований сміхом, промовою, 
прийомом їжі, положенням на спині, фізичним наван-
таженням [18]. Для лікування соматичного кашльового 
розладу пропонують емпіричні немедикаментозні ме-
тоди, такі як гіпноз, сугестивна терапія, психотерапія, 
консультація психолога/психіатра, але ці підходи не 
мають доказової бази [19].

Хронічний неспецифічний ізольований 
кашель

Такий діагноз пропонують використовувати у ви-
падках, якщо сухий кашель продовжується за відсут-
ності інших клінічних ознак/симптомів у практично 
здорової дитини.

Для встановлення етіології неспецифічного ізо-
льованого кашлю необхідні: аналіз результатів обсте-
ження, нагляд за дитиною протягом 6–8 тижнів, щоб 
переконатися, що не виникло ніяких специфічних 
ознак. Якщо кашель посилюється за частотою та ін-
тенсивністю — проводити подальше обстеження для 
встановлення його причини. Діти потребують консуль-
тації лікарів-спеціалістів і здебільшого — додаткового 
обстеження в умовах стаціонару.

Тривожні симптоми при кашлі:
1. Ціаноз чи гіпоксія при пульсоксиметрії.

2. Стридор.
3. Наявність токсичних проявів.
4. Дихальна недостатність.
5. Патологічні результати обстеження легень.
Наявність тривожних симптомів є показанням до 

госпіталізації дитини. Дослідження, проведені в кіль-
кох наукових центрах Австралії, виявили закономір-
ності визначення симптомів («маркерів кашлю»):

— хрипи або двостороннє ослаблення дихання при 
аускультації може свідчити про астму;

— вологий кашель за наявності відповідної рент-
генологічної картини може вказувати на ускладнення 
при гострому бактеріальному бронхіті;

— хронічний сухий кашель, при якому не визнача-
ються певні «маркери кашлю».

Хронічний специфічний кашель
Хронічний специфічний кашель розвивається за 

наявності хронічних захворювань органів дихання і вад 
розвитку дітей (табл. 2).

Різноманітність причин ХК визначає диференці-
альний підхід до його терапії. Головні зусилля повинні 
бути направлені на лікування основного захворюван-
ня, але навіть при ретельному клінічному дослідженні 
не завжди можливо визначити, який фактор з найбіль-
шою ймовірністю викликає ХК. Окремі пацієнти мо-
жуть по-різному реагувати на різні методи лікування. 
У зв’язку з цим вони вважають за доцільне послідовне 
призначення емпіричної терапії кожним лікувальним 
засобом, припиняючи їх використання за відсутності 
дії. Тривалість такої емпіричної терапії залежить від 
фармакологічних властивостей препарату. Основною 
проблемою лікування ХК у дітей є пошук оптимально 
ефективних і безпечних засобів. Нині для лікування ХК 
застосовують протикашльові препарати й муколітики. 
Необхідність у препаратах, що пригнічують кашльо-
вий рефлекс, виникає відносно рідко. Протикашльові 
препарати показані лише коротким курсом (3–4 дні) у 
разі непродуктивного, болісного, нав’язливого, сухого 
кашлю, який призводить до порушення сну, апетиту і 
негативно впливає на якість життя [9]. 

Можливість застосування протикашльових пре-
паратів центральної дії з опіоїдергічним механізмом 
(наприклад, кодеїну) розглядається лише в тому ви-
падку, якщо кашель завдає вираженого занепокоєння 
пацієнтові. Слід враховувати, що кодеїн є проліками, 
перетворюючись в печінці на морфін. У дітей описані 
небезпечні рівні седації та пригнічення дихання при 
прийомі кодеїну [26].

Представником групи ненаркотичних препаратів 
центральної дії є бутамірату цитрат. Він не має ні хі-
мічної, ні фармакологічної спорідненості з опіатами і 
властивих опіатам побічних ефектів. Препарату при-
таманний також невеликий периферичний ефект — 
бронхорозширювальна й протизапальна дія [27]. Для 
бутамірату цитрату характерний більш виражений, 
тривалий і швидкий лікувальний ефект порівняно з 
протикашльовими засобами на основі кодеїну. Препа-
рат ефективний у терапії як гострого, так і хронічного 
непродуктивного кашлю будь-якої етіології, а також 
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у проведенні діагностичних процедур респіраторного 
тракту. Мінімальна кількість побічних ефектів дає змо-
гу використовувати бутамірату цитрат при лікуванні 
кашлю в дітей із дворічного віку [28].

У багаточисленних клінічних дослідженнях препа-
рату периферичної дії леводропропізину в педіатрич-
ній практиці продемонстрована його висока ефектив-
ність щодо зниження інтенсивності та частоти кашлю, 
який виникав у нічний час, починаючи з першого дня 
терапії, у поєднанні з добрим профілем безпеки. Ле-
водропропізин не пригнічує дихальний центр у голов-
ному мозку і не спричинює звикання. Препарат може 
призначатись дітям з дворічного віку. На думку авторів 
проведених досліджень, як протикашльові препарати 
при ХК у дітей доцільно призначати ліки з неопіоїдер-
гічним механізмом дії — бутамірату цитрат і леводро-
пропізин [29]. 

Мукоактивні препарати мають різноманітні ме-
ханізми дії, але одну мету — ефективне виведення 
в’язкого секрету з дихальних шляхів. Продуктивний 
кашель є показанням для призначення мукоактивних 
лікувальних засобів у поєднанні з немедикаментоз-
ними методами у вигляді рясного пиття, позиційного 
дренажу, фізіопроцедур. Останніми роками в педіатрії 
значно збільшився інтерес до групи мукорегуляторів 
(карбоцистеїн, карбоцистеїну лізинова сіль), які змі-

нюють склад продукованого секрету шляхом активації 
ферменту келихоподібних клітин слизової оболонки 
бронхів — трансферази, унаслідок чого нормалізу-
ється кількісне співвідношення кислих і нейтральних 
компонентів бронхіального секрету, відновлюють-
ся в’язкість та еластичність слизу, полегшується його 
відходження. При цьому карбоцистеїну лізинова сіль 
(флуіфорт) регулює в’язкість бронхіального секрету 
вже на етапі його утворення, знижує кількість та актив-
ність келихоподібних клітин, регулюючи утворення 
слизу, за цих умов якісний склад слизу змінюється без 
збільшення його об’єму. Препарат активує діяльність 
війкового епітелію, покращує мукоциліарний кліренс, 
сприяє регенерації слизової оболонки та нормалізує 
її структуру [30]. Карбоцистеїн має антиоксидантні 
й протизапальні властивості, за рахунок чого знижує 
адгезію бактерій і реплікацію вірусів, позитивно впли-
ває на фактори місцевого імунного захисту, підвищує 
ефективність антибактеріальної терапії при інфекціях 
верхніх і нижніх дихальних шляхів. При сумісному ви-
користанні карбоцистеїну та глюкокортикостероїдів 
вони чинять синергічну дію, потенціюють бронхолі-
тичний ефект теофіліну. Карбоцистеїн рекомендується 
дітям із дворічного віку [31].

Лікарські засоби, такі як бромгексин, стимулюють 
активність війкового епітелію. Препарат застосовують 

Таблиця 2. Хронічний кашель при рідкісних формах захворювання в дітей,  
з доповненням (CHEST, 2018) [20]

Назва захворювання Клінічні прояви 
 Потенційне спостереження, 

дослідження

Первинна циліарна дис­
кінезія

З перших днів життя турбує вологий кашель, 
часто з гнійним мокротинням. У легенях ви­
слуховуються різнокаліберні вологі хрипи. 
В анамнезі — часті гнійні синусити, отити, 
зворотне розташування внутрішніх органів 
при симптомі Картагенера

Скринінг FnNO (фракційне визна­
чення назального оксиду азоту). 
Мікроскопічне дослідження біо­
птату слизової оболонки носа і/
або бронхів для встановлення ру­
хомості війок циліарного епітелію 
та їх ультраструктури

Муковісцидоз

Нав’язливий болісний кашель через підви­
щену в’язкість мокротиння. Можливі напади 
обструкції, які посилюються вночі або під час 
пробудження

Потовий тест, оцінка функціо­
нального стану підшлункової 
залози, генотипування

Інтерстиціальні хвороби 
легень [21]

Сухий нападоподібний кашель, рефрактер­
ний до протизапальної терапії

Спірометрія, бодіплетизмографія 
та комп’ютерна томографія висо­
кої роздільної здатності

Анатомічні порушення (у 
тому числі трахеобронхо­
маляція) або вади розвитку 
легень [22]

Кашель залежно від перебігу захворювання 
може бути вологим або сухим

Бронхоскопія та комп’ютерна гра­
фіка високої роздільної здатності

Туберкульоз внутрішньо­
грудних лімфатичних  
вузлів [23]

Бітональний кашлюкоподібний кашель, час­
тіше в нічний час, осиплість голосу, ознаки 
хронічної інтоксикації

Рентгенографія органів грудної 
клітки, туберкулінові проби, 
γ-інтерфероновий тест

Бронхолегеневий аспергі­
льоз [24]

Клінічні симптоми аспергільозу схожі на брон­
хіальну астму. Недостатній ефект глюкокор­
тикостероїдів

Високий рівень IgG (понад 
1000 од.). Позитивні антитіла 
класу IgG 

Глистяно-паразитарні  
інвазії [25]

Тривалий сухий кашель. Шкірний синдром 
«летючого» характеру без свербежу, скрип 
зубами уві сні

Копрограма на тлі жовчогінної 
провокації з багаторазовим забо­
ром аналізів, визначення в крові 
антитіл до паразитарних інвазій
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при захворюванні дихальних шляхів у дітей будь-якого 
віку для полегшення кашлю, але пріоритетне значен-
ня він має в дітей 6–12 місяців, тому що в цьому віці 
зниження кількості сурфактанту є провідним у форму-
ванні ХК. Препарат також має секретомоторну, секре-
толітичну й відхаркувальну дію. Збільшуючи секрецію 
захисного сурфактанту в альвеолах, препарат знижує 
в’язкість мокротиння і сприяє його відходженню [32].

Останніми роками в амбулаторній практиці все 
ширше застосовуються комбіновані препарати про-
ти кашлю, які включають кілька активних речовин з 
різними механізмами дії, що полегшують відходжен-
ня мокротиння з бронхів. Беззаперечною перевагою 
комбінованих препаратів проти кашлю є поєднання 
відхаркувальних, муколітичних і протизапальних влас-
тивостей; завдяки цьому вони одночасно впливають 
майже на всі основні ланки патогенезу ХК. Британські 
педіатричні рекомендації з використання препаратів 
від кашлю пропонують використовувати комбіновані 
лікарські засоби в дітей віком 6–12 років не більше ніж 
5 днів [33].

Продуктивний вологий кашель з позитивною екс-
пірацією мокротиння не потребує призначення му-
коактивних препаратів. З урахуванням характеру й 
особливостей впливу різноманітних мукоактивних 
препаратів необхідність їх застосування при терапії 
COVID-19 є сумнівною з огляду на практично повну 
відсутність бронхіального секрету і змін кількості та 
функціональної активності келихоподібних клітин, що 
підтверджується морфологічними змінами в бронхі-
альній системі [34].

Висновки
ХК є поширеною проблемою, що обумовлює зна-

чне занепокоєння батьків, має цілу низку різних при-
чин розвитку, помилково трактується і невідповід-
но лікується. Основною причиною неспецифічного 
ХК у дітей є перенесена інфекція (віруси або атипові 
збудники), затяжний бактеріальний бронхіт. «Велика 
трійка» причин хронічного кашлю в дорослих (БА, 
постназальне затікання і гастроезофагеальна рефлюк-
сна хвороба) не обов’язково стосується дітей. Серед 
поодиноких причин, що сприяють розвитку гостро-
го кашлю в дітей, відзначено аспірацію чужорідного 
тіла. Психогенний кашель після перенесених гострих 
інфекційних захворювань верхніх і нижніх дихальних 
шляхів може мати конкретні нейропатичні причини. 
Синдром кашльової гіперчутливості в даний час прий
нятий як узагальнюючий діагноз при різних феноти-
пах ХК. 

Ведення дітей з ХК передбачає передусім встанов-
лення точного діагнозу, а потім — лікування захво-
рювання. Підхід до діагностики ХК у дітей повинен 
включати найпростіші й найменш інвазивні методи 
діагностики, за допомогою яких можна припустити 
попередній діагноз, визначити необхідні для встанов-
лення остаточного діагнозу спеціальні та/або інстру-
ментальні методи дослідження. Головні зусилля при 
лікуванні ХК мають бути спрямовані на лікування 
основного захворювання.

Вибір препаратів симптоматичної терапії ХК пови-
нен залежати від характеру кашлю, його впливу на стан 
пацієнта, ефективності й безпеки препарату. Призна-
чення протикашльових препаратів є доцільним лише 
при сухому ХК, який негативно впливає на якість жит-
тя дитини (порушує сон, знижує денну активність). 
Перевагу слід надавати препаратам з неопіоїдергічним 
механізмом дії — бутамірату цитрату і леводропропізи-
ну. Продуктивний/вологий кашель є показанням для 
призначення мукоактивних препаратів. Широкомасш-
табний механізм дії бромгексину, карбоцистеїну і кар-
боцистеїну лізинової солі з добрим профілем безпеки 
роблять їх вдалим вибором у разі лікування ХК.

ХК у дітей потребує медичної уваги й спостере-
ження з огляду на його зв’язок з майбутнім здоров’ям 
бронхолегеневої системи дитини.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність будь-яких конфліктів інтересів і власної фінансо-
вої зацікавленості при підготовці даної статті
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Chronic cough in children: diagnostic problems and management  
at the stage of primary medical care

Abstract.  Background. Chronic cough in children is one of the 
most common symptoms in outpatient and hospital practice. It is 
this complaint that becomes the main reason for parents of children 
to seek medical help. The purpose was to consider the problem of 
chronic cough in the practice of a primary care physician from the 
point of view of modern ideas about etiology, pathogenesis and ap-
proach to treatment. Materials and methods. To write the article, 
materials from the British Thoracic Society, the American College 
of Chest Physicians, and the European Respiratory Society guide-
lines on the diagnosis and treatment of chronic cough in adults and 
children were used. The search for information was carried out 
in the Scopus, PubMed, and Web of Science databases. Results.  

A sequence of diagnostic measures is proposed: detailed history ta
king, selection of studies that are clinically comparable with the his-
tory data and examination results. Attention is paid to the features 
of the clinical course of various phenotypes of chronic cough. It is 
noted that etiological and pathogenetic approaches are the most 
effective methods of treating chronic cough. The main directions 
of symptomatic treatment are substantiated. The issues of prescri
bing antitussive and mucoactive drugs are discussed. Conclusions. 
Chronic cough in children requires medical attention and observa-
tion, taking into account its connection with the future health of 
the child’s bronchopulmonary system.
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