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Не существует человека на 
планете Земля, который 
никогда не кашлял. При-

чины кашля различны. Он может 
возникать в  результате местного 
раздражения или инфекционного 
процесса, а  также быть важным 
симптомом целого ряда заболева-
ний (табл. 1).
У некоторых людей определенные 
виды пищи (причем из ежедневно-
го рациона) могут увеличивать се-

крецию слизи, что приводит к же-
ланию откашляться [1].
Бывают случаи, когда присту-
пы кашля продолжаются в  тече-
ние нескольких месяцев или даже 
лет в  отсутствие воспалительных 
заболеваниий дыхательных путей, 
приобретая чисто рефлекторный 
характер. Вероятной причиной 
можно считать изменение функци-
онального состояния нервных цен-
тров, воспринимающих афферент-

ную импульсацию, сохраняющееся 
после перенесенного первичного 
воспалительного процесса.
Важнейшая задача кашля – защита 
дыхательных путей от  посторон-
них объектов (инородных тел). 
На фото 1 представлено инородное 
тело (веточка комнатного расте-
ния), самостоятельно откашлянное 
7-месячным младенцем. Это един-
ственный случай самопроизвольно 
удаленного инородного тела из гор-
тани за период с 2005 г. в конкретно 
взятой клинике.
Нам показалось интересным опи-
сать ситуации, когда причиной 
кашля являются процессы, лока-
лизующиеся в гортани. При этом 
чаще приходится говорить о каш-
ле хроническом, т. е. длящемся бо-
лее 3 недель.
Кашель может возникать в  ответ 
на  раздражение свободного края 
голосовых складок, в  том числе 
и  при респираторных аллерго-
зах. Рефлекторное откашливание 
вызывает скопление слизистого 
отделяемого на  голосовых склад-
ках, препятствующее нормальной 
фонации. Подобные состояния 
могут возникать при различных 
респираторных инфекциях, при 
процессах, характеризующихся 
стеканием патологического отде-
ляемого по  задней стенке глотки, 
а также на фоне приема различных 
лекарственных средств или про-
водимых лечебных мероприятий 
(лучевая терапия), изменяющих 

Таблица 1. Заболевания и состояния, сопровождающиеся кашлем

Наиболее частые

Вирусная инфекция ВДП При непрерывно-рецидивирующем течении ОРВИ может 
хронизироваться

Гиперреактивность ДП Почти всегда является следствием вирусной инфекции
Частые

Аллергия Обычно связана с гиперреактивностью ВДП
Ринофарингит 
Синусит
Аденоидит

Вызываются патологическим отделяемым, стекающим 
по задней стенке глотки

Ирритативный кашель
Обычно инициализируется вирусной инфекцией или 
вторичен (на фоне активного и пассивного курения, 
рефлюкса содержимого ЖКТ)

Психогенный Уменьшается во время сна
Инфекции 
(хламидии, коклюш, туберкулез и др.)

Диагноз ставится на основании клинических данных 
и специфических лабораторных тестов

Редкие

Инородные тела дыхательных путей Наиболее часты у маленьких детей, но могут быть 
и у взрослых

Врожденные аномалии развития
Трахеоэзофагеальная фистула или иные аномалии, вызы-
вающие кашель посредством сдавления ДП или забросом 
содержимого ЖКТ в ДП
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реологические свойства секрета 
верхних дыхательных путей.
Покашливание и  кашель могут 
быть порой единственным от-
мечаемым симптомом при му-
тационной дисфонии или раз-
личных формах хронического 
ларингита, в  том числе узелках 
голосовых складок. У  таких па-
циентов следует учитывать воз-
можное влияние используемых 
лекарственных средств (а  также 
форму их выпуска) на качество го-
лоса. Эта информация крайне ред-
ко встречается в  периодической 
печати. Хотя в  последнее время 
иногда встречаются сообщения 
о  возможных побочных эффек-
тах «популярных» (т. е. часто на-
значаемых) лекарственных пре-
паратов. Например, Управление 
по  безопасности лекарственных 
средств и  изделий медицинского 
назначения (Medicines and Medical 
Devices Safety Authority – Medsaf, 
Новая Зеландия) объявило о  вы-
яснении экспертной группой от-
носительно неблагоприятного 
соотношения риск/польза ряда ле-
карственных средств у детей в воз-
расте младше 6 лет. Рекомендова-
но не применять у  детей данной 
возрастной категории следующие 
препараты от  кашля и  простуды: 
бромфенирамин, хлорфенамин, 
декстрометорфан, дифенгидра-
мин, доксиламин, гвайфенезин, 
ипекакуана, фенилэфрин, фолко-
дин, прометазин, псевдоэфедрин 
и  триптолидин [2]. Министер-
ство здравоохранения Израиля 
рекомендовало использовать для 
лечения кашля (и насморка), осо-
бенно у детей младше 2 лет, только 
официально зарегистрированные 
лекарственные средства, продажа 
которых разрешена исключитель-
но в аптечных пунктах [2].
В зарубежных руководствах по ле-
чению голосовых расстройств де-
тально описывается возможное 
влияние на  различные акустиче-
ские параметры голоса не только 
различных лекарственных средств 
(с  указанием специфики воздей-
ствия той или иной формы вы-
пуска конкретного препарата), 
но и биологически активных доба-
вок [3, 4]. В таблице 2 приведены 
данные, касающиеся некоторых 
из них.

Какие же из перечисленных в та-
блице 2  препаратов могут ис-
пользоваться для купирования 
хронического кашля у  больных 
с воспалительной патологией гор-
тани? Различные формы НПВС, 
входящих в  состав комплексных 
противопростудных препаратов, 
которые содержат также противо-
кашлевые средства центрального 
действия. Такие препараты пода-
вляют кашлевой рефлекс, угнетая 
кашлевой центр продолговатого 
мозга. Их наиболее распростра-
ненные побочные эффекты – тош-
нота, сонливость и  расстройства 
ЖКТ (запоры). Для симптомати-
ческого лечения острого ларин-
гита часто используются нестеро-
идные противовоспалительные 
средства в  форме раствора для 
полоскания. Короткие курсы при-
ема этих препаратов достаточно 
эффективны и безопасны. Различ-
ные формы хронического ларин-
гита обычно требуют длительного 
лечения. Широко используется 
ингаляционный способ введения 
лекарственных веществ, как наи-
более физиологичный.
Возвращаясь к  таблице 2, от-
метим, что не обладают воз-
можным негативным влиянием 

на  качество голоса и  структуры 
гортани, но  эффективны в  купи-
ровании различных видов кашля 
системные кортикостероиды (ис-
пользуются в  основном при неот-
ложных состояниях), мукоактив-
ные и натуропатические препараты.
На последних (имеются в виду нату-
ропатические препараты) хотелось 
бы остановиться более подробно. 
По данным ряда опросов, большин-
ство врачей (и  родителей) счита-
ют, что речь идет исключительно 
о  препаратах природного проис-
хождения. Но  в  эту группу входят 
и  гомеопатические препараты, как 
классические, так и комплексные.
Комплексные гомеопатические 
препараты являются официаль-

Фото 1.

Таблица 2. Влияние различных лекарственных средств и форм их выпуска 
на качество голоса

Форма 
выпуска препарата

Возможные 
побочные/негативные 
действия на организм

Возможное негативное 
влияние на структуры 
гортани/качество голоса

Нестероидные противовоспалительные средства (НПВС)
Средства 
для полоскания 

Раздражение слизистой ЖКТ 
(при проглатывании) 
Медикаментозный фарингит 
(при длительном приеме) 

Сухость слизистых 
Дисфония 

Таблетки для приема 
внутрь 

Раздражение слизистой ЖКТ Возможны кровоизлияния 
в структуры гортани 
Дисфония 

Комплексные препараты (антисептик+НПВС)
Таблетки 
для рассасывания 

Медикаментозный фарингит 
(при длительном приеме) 

Сухость слизистых 
Дисфония 

Таблетки 
для приема внутрь 

Раздражение слизистой ЖКТ 
при пероральном приеме 

Сухость слизистых 
Дисфония 

Антигистаминные Сухость слизистых дыхательных путей Дисфония 
Кортикостероиды 
(системные) 

Замедление роста, синдром Кушинга —

Мукоактивные 
препараты

Индивидуальная непереносимость 
компонентов препарата

—

Натуропатические 
препараты 

Индивидуальная непереносимость 
компонентов препарата 

—
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но зарегистрированными лекар-
ственными средствами. Благодаря 
форме выпуска таких препаратов 
(сироп, таблетки) назначать их 
могут врачи, не обладающие спе-
циальными знаниями в  области 
гомеопатии. Эффективность их 
подтверждена целым рядом кли-
нических наблюдений [4].
В лечении различных типов кашля 
(как острого, так и  хронического) 
эффективен препарат Стодаль. На-
значаемый в  соответствии с  ин-
струкцией (по 1 ч. л. 3–5 раз в день) 
в качестве монотерапии, препарат 
уменьшает выраженность остро-
го кашля (рис. 1) при стандартной 
продолжительности курса лечения 
в 7 дней (рис. 2). При лечении хро-
нического кашля можно рекомен-
довать прием препарата длитель-
ностью до 15 дней (рис. 3).
Принимая во внимание, что боль-
ше всего беспокоит больного 
(а  также может провоцировать 
возникновение узелков голосовых 
складок) непродуктивный хрони-
ческий кашель, важно не только 
уменьшить его выраженность, 

но  и  ускорить переход в  кашель 
продуктивный. Изменение харак-
тера кашля на фоне приема препа-
рата Стодаль представлено на ри-
сунке 4  в  сравнении с  наиболее 
часто используемыми противо-
кашлевыми препаратами (рис. 5).
Оценка эффективности препарата 
представлена на  рисунке 6. Роди-
тели отмечали, что детям очень 
нравится вкус сиропа, и они с удо-
вольствием его принимают.
На фоне приема препарата не вы-
явлено никаких побочных реак-
ций. Это позволяет рекомендовать 
препарат для лечения различных 
видов кашля (острого и  хрони-
ческого, продуктивного и  непро-
дуктивного) в качестве стартового 
препарата, в том числе и как сред-
ство монотерапии. Традицион-
ный 5-дневный прием препарата 
при затяжном и/или хроническом 
кашле должен увеличиваться 
до 9 дней (дальнейшее пролонги-
рование приема препарата не ока-
зывает существенного влияния 
на  улучшение клинической сим-
птоматики).   

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0 День 1
День 3
День 5
День 7
День 9
День 11
День 15

Есть
Нет

0

20

40

60

80

100

Стодаль
Контроль

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

продуктивный  непродуктивный
0

20

40

60

80

100

продуктивный  непродуктивный
0

20

40

60

80

100

Отлично
Хорошо
Удовлетворительно
Без эффекта

Рис. 1. Изменение средней интенсивности кашля в баллах на 
фоне приема препарата Стодаль 

Рис. 2. Наличие кашля у больных на фоне приема 
препарата Стодаль 

Рис. 3. Выраженность хронического кашля на фоне терапии 
препаратом Стодаль 

Рис. 4. Изменение характера кашля на фоне приема 
препарата Стодаль 

Рис. 5. Изменение характера кашля на фоне 
приема муколитических препаратов и препаратов 

растительного происхождения 

Рисунок 6. 
Оценка эффективности 

препарата Стодаль при лечении 
хронического кашля у детей
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