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Изменения 
мукоцилиарного клиренса 

и кашель
Одним из важнейших защитных 

механизмов бронхолегочной систе-

мы служит мукоцилиарный кли-

ренс (МЦК). Являясь неспецифи-

ческим механизмом защиты и очи-

щения дыхательных путей, МЦК 

участвует в выведении продуктов 

клеточного распада и ингалиро-

ванных микроорганизмов. Аппарат 

МЦК состоит из реснитчатого ап-

парата мерцательного эпителия и 

секреторной системы, а также слоя 

жидкости, выстилающей поверх-

ность дыхательных путей и свя-

зывающей частицы токсических 

химических веществ. Секреторные 

клетки и белково-слизистые желе-

зы подслизистого слоя совместно с 

реснитчатым эпителием обеспечи-

вают слаженную работу защитной 

системы респираторного тракта. 

На регуляцию МЦК влияют не-

сколько механизмов – активность 

реснитчатых клеток, функция сек-

реторных клеток и подслизистых 

желез, секреция хлора и ионный 

транспорт в эпителиальных клет-

ках, регулирующий поступление 

жидкости из клеток в околореснит-

чатое пространство, трансбронхи-

альный транспорт [1, 2]. 

Секрет дыхательных путей пред-

ставляет собой вязкоэластичный 

гель (или слизь), состоящий из со-

лей и растворимых компонентов 

(свободных белков, гликопротеи-

дов, альбуминов, ферментов, имму-

ноглобулинов) и более чем на 95% 

из воды. Реологические свойства 

слизи, ее вязкость и эластичность 

зависят от внешнего воздействия и 

работы реснитчатого аппарата.

Характер изменения МЦК за-

висит от длительности заболева-

ния. В начале процесса слизистая 

оболочка бронхов реагирует на па-

тогенное воздействие развитием 

местного воспаления, сопровожда-

ющегося повышением активности 

серозных подслизистых желез [3]. 

В результате увеличивается продук-

ция жидкого бронхиального секре-

та с низкой вязкостью и повышен-

ной текучестью. По мере прогрес-

сирования процесса происходит 

перестройка слизистой оболочки 

бронхиального дерева, увеличи-

вается количество бокаловидных 

клеток, повышается адгезивность 

слизеобразующих клеток и возрас-

тает вязкость мокроты.

При бактериальных инфекциях 

такой измененный секрет быстро 

трансформируется из слизистого 

в слизисто-гнойный и гнойный, с 

высоким содержанием нейтраль-

ных муцинов в секрете, из-за чего 

увеличивается его вязкость. Актив-

ность протеолитических фермен-

тов лейкоцитов и бактериальных 

агентов обусловливает усиление ад-

гезии секрета к слизистой оболочке 

трахеобронхиального дерева. По-

вышенные вязкость и адгезия за-

трудняют движение ресничек мер-

цательного эпителия, в результате 

подвижность секрета замедляется 

или останавливается. Нарушение 

дренажной функции способствует 

колонизации микроорганизмов, 

усилению воспалительного про-

цесса, развитию бронхиальной об-

струкции, вентиляционно-перфу-

зионных нарушений и оксидатив-

ного стресса.

С МЦК неразрывно связан каш-

левой рефлекс. Кашель – запасной 

механизм клиренса при несостоя-

тельности МЦК. Кашлевой рефлекс 
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Лечение кашля: за пределами 
клинических рекомендаций

❧ Нарушение мукоцилиарного 
клиренса способствует колони-
зации микроорганизмов, усиле-
нию воспалительного процесса, 
развитию бронхиальной обструк-
ции, вентиляционно-перфузион-
ных нарушений и оксидативного 
стресса. ❧
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не зависит от движения ресничек, 

но его эффективность напрямую 

зависит от слизи, выстилающей по-

верхность дыхательных путей, вы-

соты ее слоя, объема и вязкости. 

Чем выше высота слоя и объем сли-

зи, тем эффективнее кашлевой реф-

лекс, и наоборот, при увеличении 

вязкости секрета резко снижается 

эффективность кашля. При этом 

кашлевой рефлекс перестает обес-

печивать восстановление нормаль-

ной проходимости дыхательных пу-

тей, становится хроническим и сни-

жает качество жизни пациента [4].

Кашель возникает при воздей-

ствии на рефлексогенные зоны ды-

хательных путей различных тригге-

ров – слизи в дыхательных путях, 

аллергенов, холодного и сухого 

воздуха [5]. Кашлевые рецепторы 

расположены между клетками эпи-

телия, на слизистой задней стенки 

глотки, гортани, трахеи и бронхах. 

От возбужденных рецепторов по 

афферентным нервам ветвей язы-

коглоточного, тройничного, блуж-

дающего нервов сигнал поступает 

в кашлевой центр, расположенный 

в продолговатом мозге рядом с ды-

хательным центром. По эфферент-

ным волокнам блуждающего, диа-

фрагмального и спинномозговых 

нервов команда передается к меж-

реберным, абдоминальным мыш-

цам и двигательному аппарату гор-

тани, приводя к кашлю [6].

Основные причины кашля 
В зависимости от длительности 

кашель подразделяется на острый 

(до 3 нед), подострый (от 3 до 8 нед) 

и хронический (более 8 нед).

Острый кашель чаще всего свя-

зан с повреждением респираторно-

го эпителия вирусами с развитием 

десквамации поверхностных слоев, 

расширением микрососудов слизи-

стой оболочки, развитием гипер-

секреции желез, гиперреактивно-

сти афферентных сенсорных окон-

чаний респираторного эпителия 

под действием медиаторов воспа-

ления. У больных это проявляется 

симптомами ларингита, фарингита 

и ринита, также возможно развитие 

трахеобронхита.

При неэффективности лечения 

острый кашель переходит в подост-

рый. В развитии подострого каш-

ля играют роль гиперреактивность 

дыхательных путей, повышенная 

чувствительность кашлевых рецеп-

торов на фоне поствирусного вос-

паления, гиперсекреция слизи и 

нарушение МЦК [7].

Ларингит
Ларингит является частой при-

чиной острого и подострого каш-

ля. Воспалительные изменения 

в гортани в результате вирусного 

повреждения выражаются отеком 

и гиперемией голосовых связок, 

что приводит к сухому надсадно-

му кашлю. Возможно присутствие 

на поверхности слизистой гортани 

густого секрета, самостоятельное 

откашливание которого у пациен-

та может быть затруднено. Поэто-

му при лечении ларингита кроме 

ингаляционной, противовирусной 

и, возможно, антибактериальной 

терапии назначают противокаш-

левые препараты. Хронический 

ларингит может приводить к вос-

палительным изменениям в брон-

хах – бронхиту, который часто со-

провождается обструкцией. При 

таком течении заболевания необ-

ходимо применять муколитические 

и бронхорасширяющие препараты.

Коклюш
В последние годы участились 

случаи заболевания, вызванно-

го Bordetella pertussis, – коклюша. 

Единственной защитой от коклю-

ша является вакцинация. Но ее эф-

фект носит краткосрочный харак-

тер, необходима ревакцинация, ко-

торая проводится далеко не всегда.

Классической симптоматикой 

при этом заболевании у взрослых 

и подростков является наличие 

кашля пароксизмального характе-

ра. Часто после кашля у пациентов 

возникает рвота, кашель стано-

вится надсадным и мучительным. 

Подтверждение диагноза возможно 

при выделении культуры Bordetella 
pertussis, сочетании клинических 

признаков с положительными ре-

зультатами метода полимеразной 

цепной реакции или при наличии 

данных о контакте с больным ко-

клюшем [8].

При подтверждении диагноза те-

рапия заключается в применении 

макролидов курсом не менее 2 нед 

[9]. Однако на практике коклюш 

зачастую диагностируют довольно 

поздно, через несколько месяцев 

от начала заболевания, когда к те-

рапии приходится добавлять муко-

литические и бронхорасширяющие 

препараты.

Постназальный затек
Хронический кашель часто свя-

зан с синдромом постназального 

затека. Синдром постназального 

затека не является самостоятель-

ной нозологической формой. Это 

проявление воспалительных про-

цессов в полости носа, околоносо-

вых пазухах, носоглотке, при кото-

рых отделяемое из носовых пазух 

стекает по задней стенке глотки в 
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нижележащие отделы дыхательных 

путей [10]. Синдром постназально-

го затека в большинстве случаев об-

условлен следующими заболевани-

ями и состояниями ЛОР-органов: 

аллергическим, вазомоторным и 

постинфекционным ринитом, бак-

териальным синуситом, реакциями 

на профессиональные или хими-

ческие раздражители, полипами 

носа, искривлением носовой пере-

городки. При всех перечисленных 

заболеваниях и состояниях воспа-

лительный секрет, стекая по задней 

стенке глотки, попадает в нижеле-

жащие отделы дыхательных путей, 

вызывая воспаление и нарушение 

МЦК, приводя к бронхиту и часто 

к бронхиальной обструкции.

В терапии кашля, вызванного 

заболеванием ЛОР-органов, базо-

вым является лечение основного 

заболевания, но иногда этого бы-

вает недостаточно и требуется при-

ем противокашлевых препаратов, 

лечение бронхита, обструктивных 

изменений в бронхах.

Одной из причин заболеваний 

ЛОР-органов, приводящих к пост-

назальному затеку, может являться 

гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ). 

Гастроэзофагеальная рефлюкс-

ная болезнь – это комплекс мор-

фологических изменений, приво-

дящих к клинической симптомати-

ке, которые возникают в результате 

рефлюкса содержимого желудка в 

пищевод [11]. Чаще всего рефлюкс 

не ограничивается только пищево-

дом, а распространяется на выше-

лежащие отделы: слизистую обо-

лочку ЛОР-органов, полость рта и 

дыхательные пути. Ларингофарин-

геальный рефлюкс приводит к по-

вреждению, воспалению слизистой 

оболочки глотки и задних отделов 

гортани с последующим развитием 

фарингита и бронхита [12].

В настоящее время ведущими 

причинами длительного, хрониче-

ского кашля считают бронхиаль-

ную астму, ГЭРБ, постназальный 

синдром или сочетание ГЭРБ и 

постназального синдрома. Выделя-

ют два варианта ГЭРБ – пульмоно-

логический и оториноларинголо-

гический; оба они влияют на изме-

нения МЦК и приводят к развитию 

кашлевого рефлекса, изменениям в 

бронхиальном дереве.

Кашель при ГЭРБ обычно сухой, 

длительный, возникает преимуще-

ственно при изменении положе-

ния тела, особенно при наклонах, 

в горизонтальном положении, ино-

гда может быть связан с приемом 

пищи. Для диагностики ГЭРБ ис-

пользуют суточную рН-метрию, 

специфическая чувствительность 

которой достигает 90% [13].

Лечение ГЭРБ включает в себя 

изменение образа жизни, медика-

ментозную терапию рефлюкса, в 

тяжелых случаях – хирургическое 

лечение. Основными препаратами 

для лечения рефлюкса являются 

ингибиторы протонного насоса, 

блокаторы H
2
-гистаминовых ре-

цепторов, прокинетики и антациды 

[14]. Однако терапия рефлюкса не 

решает проблемы с его последстви-

ями, приводящими к хроническому 

кашлю. В данном случае необходи-

мы и терапия постназального зате-

ка, если он имеет место, и лечение 

бронхита, к которому относится 

противовоспалительная, противо-

кашлевая терапия, и при наличии 

обструктивных нарушений – брон-

хорасширяющая терапия. 

Кроме заболеваний, вызванных 

вирусами, бактериями, постназаль-

ным затеком и ГЭРБ, кашель может 

быть проявлением хронических ре-

спираторных заболеваний, таких 

как бронхиальная астма и хрониче-

ская обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ). Но диагностика и лече-

ние как бронхиальной астмы, так 

и ХОБЛ это тема, которая должна 

рассматриваться отдельно. 

Тактика лечения кашля
В перечень основных лекар-

ственных средств, предназначен-

ных для лечения нарушений МЦК 

и кашля, входят мукоактивные пре-

параты. Эффекты мукоактивных 

препаратов реализуются за счет 

увеличения толщины золь-слоя 

бронхиального секрета, снижения 

вязкости и адгезивности гель-слоя, 

повышения активности ресничек 

и ликвидации бронхоспазма. Учи-

тывая этот факт, возможно при-

менение муколитиков, состоящих 

из протеолитических ферментов, 

сложных неферментативных пре-

паратов, таких как ацетилцисте-

ин, карбоцистеин, месна, а также 

М-холиноблокаторов и препаратов 

смешанного действия (бромгексин 

и т.д.). 

В последнее время для лечения 

хронического кашля и бронхиаль-

ной обструкции часто применяют 

небулайзерную терапию. Однако 

терапия при помощи небулайзеров 

❧ Эффект мукоактивной терапии 
реализуется за счет увеличения 
толщины золь-слоя бронхиального 
секрета, снижения вязкости и ад-
гезивности гель-слоя, повышения 
активности ресничек и ликвида-
ции бронхоспазма. ❧
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предназначена в первую очередь 

для пациентов с хроническими 

респираторными заболеваниями, 

которые не могут в период обостре-

ния адекватно вдохнуть ингаляци-

онный препарат из-за слабости ды-

хательных движений. При ингаля-

ции через небулайзер сила вдоха не 

требуется, препарат сам распыля-

ется через систему и со скоростью 

поступает в самые мелкие отделы 

бронхов. Использовать эту методи-

ку у пациентов без хронических за-

болеваний нецелесообразно.

В настоящее время существуют 

комбинированные препараты, со-

держащие как бронхорасширяю-

щие, так и муколитические компо-

ненты. Одним из таких препаратов 

является Аскорил.

В состав Аскорила входят саль-

бутамол, бромгексина гидрохлорид 

и гвайфенезин, способные вли-

ять сразу как на мукостаз, так и на 

бронхообструкцию.

Сальбутамол, являясь β
2
-адрено-

миме тиком, обладает бронходи-

латирующим эффектом, улучшает 

МЦК, снижает проницаемость ка-

пилляров. Препарат также инги-

бирует высвобождение медиаторов 

воспаления из тучных клеток [15].

Не менее важным компонен-

том препарата Аскорил является 

бромгексина гидрохлорид, оказы-

вающий отхаркивающее действие. 

Бромгексин с его активным мета-

болитом амброксолом по своему 

фармакологическому действию 

представляет собой муколитиче-

ский препарат. Стимулируя сероз-

ные клетки желез слизистой обо-

лочки бронхов, бромгексин нор-

мализует соотношение серозного и 

слизистого компонентов мокроты, 

стимулирует выработку фермен-

тов, расщепляющих связи между 

мукополисахаридами мок роты, что 

также нормализует рео логические 

показатели мокроты, уменьшая ее 

вязкость и адгезивные свойства. 

Амброксол (основной метаболит 

бромгексина) непосредственно 

стимулирует движение ресни-

чек и препятствует их слипанию, 

способствуя эвакуации мокроты. 

Уникаль ными свойствами бром-

гексина являются стимуляция 

синтеза эндогенного сурфактанта 

и улучшение проникновения ан-

тибиотика в легочную ткань. Эти 

качества бромгексина делают его 

препаратом выбора для лечения 

пневмоний [16, 17].

Третий активный компонент 

Аскорила – гвайфенезин, сочета-

ющий муколитическое и рефлек-

торное действие. Он раздражает 

рецепторы желудка и стимулирует 

гастропульмональный рефлекс, 

увеличивая секрецию бронхиаль-

ных желез и повышая активность 

ресничек мерцательного эпителия. 

Также он стимулирует секреторные 

клетки слизистой оболочки брон-

хов, вырабатывающие нейтральные 

полисахариды.

Гвайфенезин деполимеризует 

кислые мукополисахариды, сни-

жая вязкость мокроты, облегчает 

удаление мокроты и способствует 

переходу непродуктивного кашля в 

продуктивный. Важным дополни-

тельным эффектом гвайфенезина 

является его мягкое успокаиваю-

щее действие: препарат снижает 

тревожность, уменьшает психоген-

ную вегетативную симптоматику 

[18–20].

Медикаментозное лечение каш-

ля не зависит от этиологии и пато-

физиологии кашля в каждом кли-

ническом случае, это симптомати-

ческое лечение. Благодаря своим 

фармакологическим свойствам 

Аскорил, как многокомпонентный 

препарат, может использоваться 

для купирования кашля при таком 

заболевании, как коклюш, а также 

для симптоматического лечения 

бронхита с обструктивным компо-

нентом. 
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