
УДК 616.24-008.41-079.4-085-053.2 
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Резюме 

В статье рассмотрены причины возникновения кашля у детей, обосновываны 

подходы к фитотерапии кашлевого синдрома.  

Цель исследования - провести сравнительную оценку эффективности 

отхаркивающих препаратов растительного происхождения при синдроме кашля у детей.  

Материалы и методы:78 детей в возрасте от 1 мес до 15 лет с симптомами острого 

простого  бронхита и острого обструктивного бронхита.  

Результаты: в исследовании показана высокая эффективность фитотерапии. 

Доказан бронхолитический эффект препарата содержащего экстракт плюща, а также 

быстрое улучшение клинических показателей. 
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Resume. In the article described reasons of cough in children, going is grounded near 

the phytotherapy of tussive syndrome.  

The aim of research  to conduct the comparative estimation of efficiency of expectorant 

of phytogenous at the syndrome of cough for children.  

 Materials and methods : 78 children in age from 1 meses 15 to with the symptoms of 

acute simple bronchitis and acute obstructive bronchitis.  

 Results: high efficiency of phytotherapy is shown in research. The bronchodilatation  

effect of medcine containing the extract of ivy, and also rapid improvement of clinical indexes is 

well-proven. 

 Keywords: children, cough, bronchitis, treatment 

 

Кашель является самым частым симптомом острых респираторных заболеваний 

(ОРЗ) у детей и, безусловно, представляет собой защитный рефлекс, направленный на 

восстановление проходимости дыхательных путей. Однако, являясь физиологическим 

механизмом очищения дыхательной системы, кашель очень быстро может приобретать 

патологическое течение, при этом его характер нередко служит одним из 

дифференциально-диагностических признаков различных заболеваний не только 

респираторной, но и других систем[1, 2, 7]. 

С целью установления возможной причины кашля, необходимо конкретизировать 

продолжительность данного симптома. Согласно рекомендациям ERS (European 

Respiratory Society) и ACCP (American College of Chest Physicians) Синдром хронического 

кашля (СХК) у детей – это кашель продолжительностью более 4 недель у детей до 14 лет 

и 8 недель – у детей старше 14 лет. Кашель, который беспокоит больных менее 3-х недель 

принято называть острым, а продолжительностью от 3 до 8 недель – подострым [3, 10]. 

Кстати, если в рекомендациях ERS нет отдельного предписания относительно разницы во 

времени СХК у детей и взрослых, то в рекомендациях ACCP указанный порог (> 4 недель) 

предлагается использовать у детей до 14 лет включительно [3], а подростки старше 14 лет 

должны лечиться согласно «взрослых» протоколов. 

В то же время, по рекомендациям British Thoracic Society кашель считается 

хроническим как у детей, так и у взрослых при его продолжительности более 8 недель 

[12]. Кроме того, авторы выделяют «пролонгированный острый кашель (подострый)» с 

продолжительностью от 3 до 8 недель. Он часто исчезает спонтанно, однако требует 



отдельного диагностического подхода, особенно при наличии дополнительных 

отягчающих симптомов или его прогрессировании. 

Чаще всего выделяют три возможные группы причин длительного кашля у детей: 

1. нормальный, или «ожидаемый» кашель – возникает редко и 

наблюдается у совершенно здоровых детей; 

2. неспецифический, изолированный кашель – является единственным 

симптом при нормальных результатах рентгенографии и спирометрии; 

3. специфический кашель – проявляется у детей с дополнительными 

признаками, которые могут указывать на его возможную причину. 

 

Необходимо помнить, что кашель изначально является физиологическим 

рефлексом и может наблюдаться у абсолютно здоровых детей. Проведенные исследования 

показали, что здоровые дети имеют в среднем 10 коротких кашлевых толчков в течение 

суток, преимущественно днем [3, 4]. Однако, их число растет при острых респираторно-

вирусных инфекциях (ОРВИ), с продолжительностью кашлевого периода до 2-3-х недель, 

что целиком соответствует нормальному течению заболевания. 

Механизм развития кашля связан с раздражением рецепторов блуждающего 

нерва, расположенных в слизистой оболочке гортани, бифуркации трахеи, голосовых 

связках и местах деления крупных бронхов [2, 5, 6]. В качестве ирритантов 

вышеперечисленных  рецепторов могут выступать различные вещества: холодный или  

сухой воздух, запахи, мокрота, назальный секрет, вирусы и бактерии, инородное тело.  

Частота и интенсивность кашля зависят не только от силы раздражителя, но и от 

порога раздражения рецепторов, который снижается при респираторных инфекциях, при 

этом даже минимального воздействия раздражителя достаточно для того, чтобы возник 

кашлевой рефлекс. Следует подчеркнуть, что у детей раннего возраста, в виду анатомо-

физиологических особенностей строения респираторного тракта, кашлевой рефлекс 

несовершенен, поэтому при воспалительных заболеваниях органов дыхания у 

новорожденных и детей первых месяцев жизни кашель часто отсутствует, но в то же 

время может сопровождаться рвотой или срыгиваниями, так как кашлевой и рвотный 

центр головного мозга находятся вблизи [9, 10, 11]. 

Продуктивность кашля зависит как от характера заболевания, так и от фазы 

воспалительного процесса. Непродуктивность его может быть обусловлена выраженным 

гиперреактивностью бронхиального дерева, большой вязкостью мокроты, 

поверхностными дыханием, нарушением бронхиальной проходимости. 



В случае маленьких детей с острым бронхитом даже небольшое количество 

накопившейся слизи в состоянии привести к выраженному сужению дыхательных путей 

ввиду их изначально гораздо меньшего просвета. Поэтому рекомендуется использовать 

такие препараты, который не только улучшает отхаркивание мокроты, но и обладает 

клинически доказанным бронхоспазмолитическим эффектом, что позволяет, в дополнение 

к облегчению кашля, устранить сужение дыхательных путей и предотвратить застой 

мокроты и возникновение одышки.  

При различных воспалительных заболеваниях респираторного тракта, 

сопровождающихся образованием мокроты, активно используются препараты 

отхаркивающего действия, которые способствуют эффективному дренажу мокроты, 

снижают интенсивность кашля и значительно улучшают состояние больного. В 

зависимости от механизма действия их можно подразделить на две группы: средства 

рефлекторного и резорбтивного действия [1, 2, 11]. 

Практический врач ежедневно сталкивается с проблемой выбора мукоактивного 

препарата. На современном фармацевтическом рынке существует огромное множество 

препаратов, использующихся для лечения кашля. Однако назначение синтетических 

муколитических препаратов требует дифференцированного подхода с учетом 

нежелательных эффектов каждого препарата. 

Отхаркивающие препараты рефлекторного действия раздражая рецепторы 

слизистой оболочки желудочно-кишечного тракта, рефлекторно стимулируют секрецию 

бронхиальных желез, что способствует разжижению мокроты. Кроме этого, эта группа 

препаратов усиливает перистальтику бронхов и повышают активность реснитчатого 

эпителия, что способствует продвижению мокроты из нижних отделов дыхательных путей 

в верхние и удалению ее наружу с помощью кашля. Однако с прицельной осторожностью 

необходимо применят эту группу препаратов в раннем возрасте, поскольку высокий риск 

возможной аспирации вследствие чрезмерной стимуляции рвотного и кашлевого центров 

[Самсыгина Г.А.].  

Отхаркивающие препараты резорбтивного действия при пероральном приеме 

выделяются слизистой оболочкой дыхательных путей усиливают активность 

бронхиальных желез, разжижая мокроту, стимулируя двигательную активность 

мерцательного эпителия бронхов и тем самым оказывая отхаркивающее действие. ОП 

резорбтивного действия, содержащие йод, не назначаются пациентам с заболеваниями 

щитовидной железы особенно в период острых проявлений болезни [1, 2]. Также к этой 

группе можно отнести ацетилцистеи, однако при его назначении важно помнить, что при 



длительном применении они могут подавлять продукцию IgA; и вызывать значительное 

разжижение мокроты, так называемый синдром "затопления" легких. 

Сегодня, благодаря современным технологиям, применяются средства 

растительного происхождения, которые по своему отхаркивающему и муколитическому 

эффекту не уступают синтетическим, а в некоторых случаях оказывают еще и 

дополнительное противовоспалительное действие. Преимущество растительных 

препаратов состоит в широком спектре содержащихся в них химических соединений. 

Биологически активные вещества растительного происхождения более естественно 

включаются в обменные процессы человека, чем синтетические. Следствием этого 

является их лучшая переносимость, редкое развитие побочных эффектов и осложнений. 

Фитотерапия доступна каждому, но эффективность ее зависит от знаний  и опыта врача. 

Уровень развития современной фармацевтической промышленности дает возможность 

выпускать многокомпонентные (комбинированные) фитопрепараты высокого качества, 

содержащие строго дозированное количество действующего вещества, что обеспечивает 

гарантированную безопасность и эффективность лечения растительными препаратами.  

Фармакологическое действие лекарственных препаратов зависит от вида растения 

и определяется содержанием в них биологически активных веществ: алкалоидов, 

гликозидов (в т.ч. антрагликозидов, сердечных гликозидов, сапонинов, флавоноидов), 

фитонцидов, эфирных масел, кумаринов, дубильных веществ, смол (таблица 1). 

 

Таблица 1. –  Растительные средства, применяющиеся при заболеваниях  органов 
дыхания 

Препарат Повышение 

секреции 

Бронхолитическое 

дествие 

Противовоспалитель-

ное действие 

Усиление 

моторики 

Корень алтея  + - - + 

Корень 
ипекакуаны 

+ - - ++ 

Корень 

солодки 

++ + + + 

Лист мать-и-

мачехи 

- _ + + 

Лист 
подорожника 

- _ + + 

Мята + + - - 

Первоцвет +++ + + +++ 



весенний 

Плод аниса + - - - 

Плющ 

обыкновенный 

++ +++ + ++ 

Термопсис + + + - 

Терпингидрат ++ - - ++ 

Чабрец 
обыкновенный 

+++ + +++ +++ 

Эвкалипт + - +++ - 

 

Издавна при воспалительных заболеваниях дыхательных путей использовался 

плющ вьющийся (Hedera helix L.). Для изготовления препаратов на основе этого растения 

используют сухие листья (Folium Hederae helices). Проспан является оригинальным 

препаратом, разработанным компанией Engelhard Arzneimittel (Германия), и имеет 55-

летний опыт эффективного применения в 70 странах мира при лечении кашля.  

Поскольку содержание этанола в лекарственных препаратах в целом иногда 

вызывает споры, особенно в случае средств для применения у детей, необходимо принять 

во внимание, что его содержание в препарате Prospan минимализировано и совсем не 

представляет для пациента риска, что является отличительной чертой от других 

фитопрепаратов. 

Наиболее важными активными ингредиентами сухого экстракта из листьев 

плюща, входящими в состав препарата Prospan, в плане эффективности являются 

тритерпеновые сапонины олеанового типа, которые представлены гедерагенином, α-

гедерином и гедеракозидом. Особенно важны для механизма действия являются α-гедерин 

и его гликозид гедеракозид C, который можно рассматривать как предшественник 

(превращается в α- гедерин под действием эстеразы).  

С помощью спектроскопических и иммуногистохимических методов сотрудники 

этой рабочей группы изучали биохимические эффекты указанных сапонинов. По данным 

этих исследований, выполненных на модели стимуляции человеческих альвеолярных 

клеток типа II, основной эффект сухого экстракта из листьев плюща состоит в том, что α-

гедерин угнетая эндоцитоз β2-рецепторов препятствует уменьшению их экспрессии. В 

результате на поверхности клетки присутствует больше функционирующих рецепторов, и 

нормальный для организма лиганд β2 -рецепторов – адреналин может проявлять больший 



эффект. Таким образом, сухой экстракт из листьев плюща усиливает сигнал адреналина в 

дыхательных путях косвенно, через воздействие на β2-рецепторы.  

Регуляция экспрессии рецепторов является основным лимитирующим фактором 

при медикаментозной терапии хронических обструктивных заболеваниях дыхательных 

путей. С другой стороны, специфическое влияние на плотность β2-адренергических 

рецепторов имеет отношение к лечению некоторых патофизиологических состояний.  

До недавнего времени отхаркивающие свойства сухого экстракта из листьев 

плюща относили исключительно за счет раздражающего действия экстракта на слизистую 

оболочку желудка, что посредством сенсорных волокон парасимпатического нервной 

системы  (Nervus vagus)  приводит к рефлекторной стимуляции слизистых желез в 

бронхах. Согласно последним данным рабочей группы профессора Haberlein из Боннского 

университета (Германия), содержащиеся в листьях сапонины гедеракозид C и α-гедерин 

вносят свой вклад в эффективность сухого экстракта из листьев плюща, действуя 

косвенно, на регулирующий механизм симпатической нервной системы.  

Высокая терапевтическая эффективность и хорошая переносимость препарта 

подтверждены многочисленными клиническими исследованиями. Безопасность препарата 

Проспан изучалась в Германии начиная с 1955 года. Опыт его применения — 250 млн 

пациентов за более чем 50 лет.  

В 1993 году было проведено клиническое исследование Проспана в сравнении с 

амброксолом при хроническом бронхите. Его результаты показали, что эффективность 

Проспана не уступала амброксолу по муколитическому эффекту. Однако Проспан 

достоверно лучше по показателям «уменьшение кашля», «эффективность отхаркивания», 

а также достоверно лучше влияет на функциональные показатели дыхания [9]. 

В ходе исследования препарата Проспан, проведенного в 1998 году у пациентов в 

возрасте от 4 до 12 лет с бронхиальной астмой, группа, которая принимала 

стандартизированный экстракт плюща, показала достоверно лучшие результаты, чем 

пациенты, принимающие плацебо. Очень важно, что исследователи доказали 

бронхолитический эффект Проспана уже через три часа после его приема [8].  

Одно из самых масштабных исследований было проведено в 2002 году. В нем 

принимали участие 52 478 детей (0–12 лет) с различными заболеваниями бронхолегочной 

системы. Лишь у 0,22% наблюдались побочные эффекты (в основном — слабительный 

вследствие содержания в препарате сорбитола).  

Эффективность Проспана доказана в двойных слепых плацебо-контролируемых 

рандомизированных клинических исследованиях. Безопасность проверена в 

постмаркетинговых исследованиях, включающих более 60 тысяч пациентов, при этом 



побочные эффекты в виде послабления стула в группе маленьких детей (ввиду наличия 

сорбитола) наблюдались только у 0,22% пациентов.  

Целью нашего исследования - провести сравнительную оценку эффективности 

отхаркивающих препаратов растительного происхождения при синдроме кашля у детей.  

В исследовании использовались растительные препараты при кашле у детей: 

сироп Др.Тайсс, сироп Гербион, Проспан. 

В исследовании участвовали 78 детей в возрасте от 1 мес до 15 лет с симптомами 

острого бронхита или острого обструктивного бронхита. Все пациенты имели одинаковую 

тяжесть состояния, длительность болезни и получали симптоматическое лечение. 

Оценку клинической эффективности проводили на 1, 3, 7 и 10-е сутки от начала 

наблюдения на основании суммарного индекса симптомов (СИС), в котором учитывались 

данные динамики характера и продуктивности кашля и одышки, которые оценивались по 

4-балльной системе (0 — отсутствует, 1- незначительный; 2 - умеренно выражен 3 — 

выражен, 4 — сильно выражен);  

Всем детям до лечения и после назначался общий анализ крови с подсчетом 

лейкоцитарной формулы, оценка функции внешнего дыхания (детям от 6 до 15 лет 

проводили с помощью спирографии (“Spirolab”-3) в динамике, оценка мукоцилиарогого 

транспорта проводилась с помощью «сахарного теста» (детям от 4 до 15 лет) 

Дети были разделены на 3 группы: 

1. Дети первой группы (n=20) в возрасте от 4 лет получали – сироп подорожника 

Др.Тайсс.  

2. Дети второй группы (n=20) в возрасте от 4 лет получали – сироп подорожника 

Гербион. 

3. Дети третьей группы (n=38) в возрасте от рождения до 4 лет (n=18) и от 4 лет (n=20) 

получали сироп Проспан. 

Препараты назначали в возрастных дозах. Длительность лечения определялась 

характером и степенью тяжести заболевания (в среднем – 7-10 дней). На протяжении 

всего периода наблюдения оценивали также переносимость препарата; регистрировали 

побочные и нежелательные эффекты, связанные с использованием препаратов. 

Мониторинг нежелательных эффектов, связанных с использованием препарата, 

проводился в течение всего периода наблюдения.  

Оценку эффективности терапии проводилась с учетом клинических и 

лабораторных показателей: «отличная» эффективность определялась у больных при 

полном исчезновении клинических симптомов ОРЗ и кашля; «хорошая» — при 

значительном уменьшении симптомов (допускалось сохранение редкого кашля). 



«удовлетворительная» эффективность определялась, когда к седьмым суткам от начала 

терапии отмечалось улучшение клинических симптомов, но они сохранялись. 

неэффективным лечение считалось, если отсутствовала положительная клиническая 

динамика к 7-му дню лечения. 

Результаты исследования. 

Клинические признаки острого обструктивного бронхита в нашем исследовании 

отмечались у 14 (70%) пациентов первой группы, у 16 (80%) детей второй группы и 

29(76%) - в третьей группе изучения. Причем среди трех групп преобладали дети 

дошкольного возраста, остальные - были с симптомами острого простого бронхита. 

На момент включения в исследование дети с обструктивным бронхитом имели 

развернутую клинику сухого малопродуктивного кашля, экспираторной одышки, сухих 

свистящих хрипов на выдохе. Необходимо отметить, что фитопрепараты назначались 

пациентам с легким течением обструктивного бронхита без сопутствующей 

бронхолитической и ингаляционной противовоспалительной терапии. 

В первый день наблюдения у всех пациентов с обструктивным бронхитом был 

определен высокий суммарный индекс симптома сухого кашля. К третьему дню терапии 

интенсивность кашля у пациентов третьей группы снизилась вдвое, наблюдался более 

ранний (на третьи сутки) эффект увлажнения и продуктивности кашля с полным его 

исчезновением к 10 дню, в то время как у детей с I и ІІ групп положительная динамика 

была достигнута в более позние сроки (рисунок 1, а). Аналогичная тенденция 

наблюдалась с симптомов одышки (рисунок 1, б). 
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Рисунок 1, а.  Динамика симптома кашля Рисунок 1,б. Динамика симптома одышки 



На фоне терапии у пациентов получавших препарат плюща уже к третьему дню 

лечения наблюдалось значительное улучшение функции внешнего дыхания, а уже к 10 

дню - полностью исчезли симптомы бронхиальной обструкции и экспираторной одышки, 

в то время как симптомы у пациентов первой и второй групп сохранялись до 10 –го дня 

лечения.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Исследование функции внешнего дыхания на третьи сутки лечения в группе 

пациентов получавших препараты плюща выявило нарушение бронхиальной 

проходимости I степени только у одного пациента, в то время как у большинства 

пациентов I и II групп симптомы обструкции вяло угасали и только к десятому дню 

лечения симптомы сохранялась лишь у единиц.  

Физикальные симптомы бронхиальной обструкции до начала терапии были 

характерны для всех наблюдаемых детей. К пятому дню терапии симптомов 

бронхообструкции не было более чем у половины детей, получавших Проспан, и у 1/3 

детей из групп сравнения. К седьмому дню физикальные признаки синдрома свистящего 

дыхания сохранялись у 30% детей группы сравнения и лишь у 2,6% пациентов, 

получавших Проспан, причем у детей группы сравнения степень клинических проявлений 

обструкции была выше, что потребовало назначения бронхолитиков.  

Необходимость в бронхолитиках при поступлении была у 18 детей первой группы 

(90%), 17(85%) детей второй и у 31 (81,5%) пациента третьей группы. На третьи сутки 

заболевания у 9(45%) пациентов I группы, 7(35%) пациентов II группы клинические 

признаки обструкции усилились, в связи с чем дополнительно была назначенная 

ингаляционная терапия бронхолитиков. В III группе детей только у одоного пациента 
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была потребность в коррекции лечения. Следовательно, около 80% детей с острым 

обструктивным бронхитом при легкой степени тяжести бронхообструкции при раннем 

назначении препаратов содержащих в своем составе плющ не нуждались в 

бронхолитической терапии.  

Изучение транспортной функции слизистой оболочки полости носа у исследуемых 

группах детей показало, что среднее значение сахаринового времени составляет 46,9±0,77 

мин, что превышает нормальные значения практически в 2,5 раза.  

По данным сахаринового теста у подавляющего большинства детей первой и 

второй группы время мукоцилиарного клиренса оставалось практически в предыдущем 

временном диапазоне, в то время как у пациентов третьей группы наблюдалось 

достоверно значимое сокращение времени сахаринового теста до 28,9 минут (р<0,05) 

(рисунок 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 2  Динамика показателей сахаринового времени у больных с 

обструктивным бронхитом 

* Уровень доказательности полученный по критерию Стъюдента 
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Общая оценка эффективности терапии была отмечена родителями, в т. ч. и при 

наличии бронхообструктивного синдрома, в нашем исследовании была расценена как 

«отличная» и «хорошая» почти у 80% больных, «удовлетворительная» у 19 пациентов 

(8%). Отсутствие эффекта от терапии отмечено всего у 1 из 38 детей (2,6%). В первой 

группе сравнения  «хороший» эффект от проводимой терапии был отмечен у 60% 

пациентов, «удовлетворительный» — у 23% детей и отсутствие эффекта — у 17% 

больных.  

 

Рисунок 3. Оценка родителей эффективности проводимой терапии 

 

Мы не наблюдали побочных реакций и нежелательных эффектов при назначении 

фитотерапии, в том числе у детей с атопическими заболеваниями в анамнезе. Необходимо 

подчеркнуть, что среди пациентов с симптомами острого простого бронхита динамика 

заболевания была положительной среди всех пациентов данной выборки и значительное 

улучшение самочувствия наблюдалось уже на 3-е сутки (рисунок 3).  

Не менее сложной проблемой является приверженность лечению детей и 

подростков. Это тем более важно, что навыки, привитые в детстве, повлияют на 

отношение пациента к любой терапии и в зрелом возрасте (15). 
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Рисунок 4 Динамика кашля у детей с симптомами острого простого бронхита 

 

Таким образом, среди разнонаправленных эффектов экстракта из листьев плюща, 

а именно отхаркивающего, секретолитического и бронхоспазмолитического, наиболее 

уникальным и отличающим его от других препаратов от кашля (растительных или 

синтетических), является бронхоспазмолитическое действие. В связи с этим Проспан 

можно рекомендовать и при респираторных инфекциях, сопровождающихся обструкцией. 

Это могут быть как острые, так и хронические состояния, протекающие с обратимым 

сужением дыхательных путей. Необходимо только учитывать, что бронхолитический 

эффект, в отличие от действия бета2-адреномиметиков, отсроченный и развивается через 

24–48 часов от начала терапии, предупреждая дальнейшее прогрессирование 

бронхообструкции.  

Таким образом, дифференцированный выбор противокашлевых лекарственных 

средств, применяемых в комплексном лечении воспалительных заболеваний верхних и 

нижних отделов дыхательного тракта у детей, позволяет добиться быстрого клинического 

эффекта. При применении некоторых муколитических препаратов удается достичь, 

помимо мукорегулирующего действия, бронхолитический  эффект, что делает эту группу 

препаратов весьма перспективной в педиатрической практике. 
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