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Синдром постназального затекания слизи у детей: 
что рекомендовать?
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Цель обзора: анализ современных возможностей терапии кашля у детей с синдромом постназального затекания слизи (СПНЗ) в кли-
нической практике.
Основные положения. У пациентов с острыми респираторными инфекциями и хроническими заболеваниями респираторного тракта 
важно как можно быстрее разжижать и выводить мокроту. Препаратами выбора для терапии кашля у детей, в том числе при СПНЗ, 
являются муколитики.
Ацетилцистеин не подавляет местную иммунную защиту и не нарушает синтез секреторного иммуноглобулина А и лизоцима, оказывает 
антиоксидантное действие и, будучи предшественником глутатиона, способен уменьшать воспаление слизистой оболочки дыхательных 
путей и защищать ее от повреждающего действия свободных радикалов.
Заключение. Препараты выбора при СПНЗ — муколитики. Ацетилцистеин является мукоактивным препаратом комплексного действия 
с  благоприятным профилем безопасности, хорошо изученным в ходе многочисленных клинических международных и российских 
исследований.
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Кашель — одно из самых частых проявлений заболе-
ваний респираторного тракта, хорошо известный, но 
весьма сложный по своему механизму рефлекс, направ-

ленный на восстановление проходимости дыхательных путей. 
Кашель является самым продолжительным симптомом острых 
респираторных инфекций у детей: по данным эпидемиологи-
ческих исследований, его продолжительность может дости-
гать 10 дней у 35% детей школьного возраста и продолжаться 
25  дней у 10% детей дошкольного возраста [1]. Однако 
известны состояния, когда кашель теряет свою физиологиче-
скую целесообразность и не только не способствует разре-
шению патологического процесса в респираторной системе, 
но и приводит к развитию осложнений [2].

Цель обзора: анализ современных возможностей тера-
пии кашля у детей с синдромом постназального затекания 
слизи в клинической практике.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Кашель — один из самых частых симптомов, с которыми 
родители ребенка обращаются к педиатру. Многообразие 
факторов, приводящих к возникновению кашля в детском 
возрасте, создает в некоторых случаях трудности в диф
ференциальной диагностике [3].

В настоящее время выделяют более 50 различных заболе-
ваний и патологических состояний, протекающих с возник-
новением кашля [4–6].

Objective of the Review: To analyse modern cough therapy in children with postnasal drip syndrome (PDS) in clinical practice.
Key Points: In patients with acute respiratory infections and chronic respiratory conditions it is extremely important to promptly thin and 
remove sputum. Treatment of choice for children including those with PDS is mucolytics.
Acetylcysteine does not inhibit local immune response and does not interfere with the synthesis of secretory immunoglobulin A and lysozyme; 
it possesses antioxidant activity and, being a glutathione precursor, it may reduce inflammation of respiratory mucosa and protect it from 
damage by free radicals.
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Г.А. Самсыгина выделяет пять групп факторов, вызываю-
щих кашель у детей: 1) инфекционно-воспалительные или 
аллергические заболевания верхних и нижних дыхательных 
путей, 2) обструкция и 3) аспирация дыхательных путей, 
4)  раздражение рецепторов костальной и париетальной 
плевры, сдавление дыхательных путей извне, 5) внелегоч-
ные заболевания (патология желудочно-кишечного тракта 
и нервной системы, пороки развития сердечно-сосудистой 
системы) [7].

Острые заболевания органов дыхания являются наиболее 
частой причиной кашля. Так, по данным Федеральной служ-
бы по надзору в сфере защиты прав потребителей и благо-
получия человека, заболеваемость острыми респираторными 
инфекциями стабильно занимала первое место в  структуре 
заболеваемости инфекционными и паразитарными болезня-
ми в 2017 г., при этом она возросла на 9,3%. За 2017 г. остры-
ми респираторными инфекциями переболело 21,66%  сово-
купного населения страны, 79% заболевших были детьми 
и подростками в возрасте от 0 до 17 лет. В целом заболева-
емость среди детей в 3,7 раза выше, чем среди совокупного 
населения [8].

ЭТИОЛОГИЯ
Наиболее важным критерием, позволяющим уточнить основ-
ные причины кашля, является его длительность. Выделяют 
острый (кратковременный) кашель продолжительностью 
менее 3 недель и хронический (длительный) кашель, наблю-
дающийся более 8 недель. В случае кашля длительностью 
от 3 до 8 недель принято говорить о подостром (затяжном), 
или постинфекционном, кашле [9]. Если кашель полностью 
не проходит в течение 6–8 недель, необходимо провести 
обследование для установления его причины [10].

Чаще всего кашель является симптомом острых инфекци-
онных заболеваний дыхательных путей и развивается в тече-
ние первых 48 часов от начала болезни. При патологии верх-
них дыхательных путей частыми причинами кашля у  детей 
бывают ринит, риносинусит, синдром постназального затека, 
фарингит, аденоидные разрастания и аденоидиты.

Синдром постназального затекания слизи (англ. post-
nasal drip syndrome), или синдром воспаления верхних 
дыхательных путей (англ. upper airway cough syndrome), 
является нередкой причиной затяжного и хронического 
кашля у детей. Данная патология выявляется у 19–30% детей 
с жалобами на затяжной кашель [11]. Но надо помнить, 
что это не самостоятельная нозологическая форма [12].

Постназальный синдром развивается при заболевани-
ях, сопровождающихся нарушением нормальной продук-
ции и  транспорта слизи из полости носа и околоносовых 
пазух [6]. При этом избыток назальной слизи стекает по зад-
ней стенке глотки в нижележащие отделы трахеобронхиаль-
ного дерева, раздражая кашлевые рецепторы, локализующи-
еся преимущественно в задней стенке глотки.

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Известно, что при острых респираторных инфекциях кашель 
возникает из-за катарального воспаления слизистых обо-
лочек верхних дыхательных путей: происходит накопление 
слизи и раздражение рецепторов [13]. В настоящее время 
считается, что практически любая ОРВИ в той или иной 
степени сопровождается воспалением околоносовых пазух 
и  ринологическими симптомами. Признаки риносинусита, 
по  данным исследований с использованием компьютерной 
томографии, выявляются в 95% случаев ОРВИ [14].

Затяжной кашель с вязким секретом, причиной которого 
является постназальный синдром, обычно ночной и утрен-
ний после сна. Отмечаются затруднение носового дыхания, 
выделения из носовых ходов, зернистость задней стенки 
глотки и стекание слизи по ней. Среди частых причин синд
рома постназального затекания слизи — хронические рини-
ты различной этиологии, риносинуситы, носовые полипы, 
патологический гастроэзофагеальный рефлюкс, анатоми
ческие аномалии полости носа, цилиарная дисфункция, 
иммунодефицитные состояния [15].

ЛЕЧЕНИЕ
Ежедневно терапевты, педиатры, пульмонологи сталкива-
ются с такой задачей, как выбор лекарственной тактики 
при сочетанной терапии респираторных инфекций и хро-
нических болезней респираторного тракта, ввиду высокой 
сезонной заболеваемости вирусными инфекциями и широ-
кой распространенности хронических респираторных забо-
леваний [16].

Главное при постназальном синдроме — лечение его 
причины. В случае если кашель мучает ребенка, не дает ему 
заснуть или спокойно спать, проводят противокашлевую 
терапию. Большое значение в лечении синуситов имеют 
расплавление, или размягчение, и разжижение густого вяз-
кого секрета. Это достигается назначением муколитических 
препаратов, в первую очередь ацетилцистеина и карбоци-
стеина — препаратов с дифференцированным действием 
на продукцию секрета, уменьшающих вязкость и восстанав-
ливающих нарушенный мукоцилиарный транспорт. В случае 
доказанной бактериальной инфекции необходимо подо-
брать адекватную антибиотикотерапию [16, 17].

Медикаментозное лечение
Подобрать правильную терапию для лечения кашля — 

не всегда простая задача. Существует огромное количество 
препаратов, отличающихся друг от друга по показаниям 
к  применению и фармакологическим свойствам. Не стоит 
забывать, что густой назальный секрет, как и густая мокро-
та, — прекрасная среда для развития бактериальных аген-
тов. Ввиду этого при воспалительных заболеваниях респи-
раторного тракта противокашлевые препараты применять 
нецелесообразно, так как они подавляют кашлевой рефлекс 
и увеличивают вязкость мокроты за счет замедления муко-
цилиарного транспорта, значительно увеличивая риск разви-
тия бактериального воспаления. Противокашлевые средства 
могут быть назначены только в случае мучительного кашля, 
значительно снижающего качество жизни ребенка.

Ацетилцистеин (АЦЦ®, ЗАО «Сандоз») — «классический» 
муколитик прямого действия, обусловленного способно-
стью его свободной сульфгидрильной группы расщеплять 
внутри- и межмолекулярные дисульфидные связи кислых 
мукополисахаридов мокроты, что приводит к деполяризации 
мукопротеинов и уменьшению вязкости слизи. По  своей 
природе ацетилцистеин является производным естественной 
для организма человека условно незаменимой аминокислоты 
цистеина, которая входит в состав белков и пептидов, являет-
ся предшественником глутатиона и имеет большое значение 
для дезинтоксикационных процессов  [18]. Ацетилцистеин 
обладает мукорегуляторной активностью благодаря увели-
чению секреции бокаловидными клетками менее вязких 
сиаломуцинов, снижает адгезию бактерий на эпителиальных 
клетках слизистой оболочки бронхов, уменьшает вязкость 
мокроты и улучшает мукоцилиарный клиренс [19, 20].
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Разрушая дисульфидные связи мукополисахаридов 
мокроты, ацетилцистеин снижает вязкость слизи и облегчает 
ее выведение из дыхательных путей, не вызывая при этом 
значительного увеличения количества мокроты. В практике 
педиатра крайне важно, что, обладая таким механизмом дей-
ствия, ацетилцистеин разжижает не только бронхиальный 
секрет, но и вязкий назальный секрет, поэтому его можно 
применять при заболеваниях как нижних, так и верхних 
дыхательных путей (например, при риносинуситах) [21].

Немаловажное значение в терапии кашля при острых 
респираторных инфекциях имеют и дополнительные свой-
ства ацетилцистеина — антиоксидантное и противовос-
палительное. Установлено, что ацетилцистеин — мощный 
антиоксидант, оказывающий как прямое, так и непрямое 
действие [22]. Влияние на антиоксидантные системы дости-
гается благодаря наличию нуклеотидной тиоловой сульфги-
дрильной группы, участвующей в синтезе глутатиона [23, 24].

Многочисленными исследованиями доказано, что ацетил-
цистеин уменьшает адгезию патогенных бактерий к эпите-
лиальным клеткам слизистой оболочки дыхательных путей, 
вследствие этого снижается колонизация дыхательных путей 
патогенными микроорганизмами [25–28]. Кроме того, аце-
тилцистеин приводит к уменьшению образования биопленок 
грамположительными и грамотрицательными бактериями 
и  грибами, а также уменьшает продукцию экстрацеллюляр-
ного полисахаридного матрикса, что способствует разруше-
нию зрелых биопленок [27–29].

Ацетилцистеин способен разрушать дисульфидные связи 
бактериальных энзимов, воздействуя на главный компонент 
матрикса биопленки — экзополисахариды, участвующие 
в их образовании или экскреции, и может нарушать функ-
ционирование адгезивных протеинов бактерий благодаря 
антиоксидантным свойствам, влиянию на метаболизм бакте-
риальных клеток [30, 31].

Такие свойства делают ацетилцистеин универсальным 
лекарственным средством, включенным во все утвержден-
ные Минздравом России стандарты первичной медико
санитарной и специализированной медицинской помощи 
детям при гриппе, острых респираторных инфекциях раз-
личной степени тяжести и при респираторных осложненияx 
любой локализации от синусита до пневмонии [32].

В 2013 г. был опубликован обновленный Кокрановский 
систематический обзор, посвященный оценке эффективности 
и безопасности ацетилцистеина и карбоцистеина при лече-
нии острых инфекций верхних и нижних дыхательных путей 
у детей без хронических бронхолегочных заболеваний [33]. 
Метаанализ включал данные клинических исследований 
и  системы фармаконадзора. При изучении эффективности 

препаратов в большой части работ (шесть рандомизирован-
ных контролируемых исследований с участием 497 больных) 
проводилась оценка ацетилцистеина. Анализ продемон-
стрировал эффективность ацетилцистеина и карбоцистеина 
при лечении респираторных инфекций, в частности статис
тически значимое сокращение продолжительности кашля 
у детей и положительное воздействие на  качество жизни 
пациентов. Безопасность ацетилцистеина и карбоцистеина 
была проанализирована по результатам 34  исследований 
с участием более 2 тысяч пациентов. Показано, что в целом 
профиль безопасности этих препаратов при использовании 
у детей является высоким. Возможность усиления бронхореи 
и, следовательно, необходимость приема препаратов с осто-
рожностью продемонстрированы лишь при использовании 
муколитиков у детей до 2 лет.

В нашей стране также проводились исследования 
по  оценке эффективности и безопасности ацетилцистеина 
у детей  [34,  35]. По заключению отечественных экспер-
тов, ацетилцистеин является мукоактивным препаратом ком-
плексного действия с благоприятным профилем безопасно-
сти, хорошо изученным в ходе клинических исследований. 
Ацетилцистеин не подавляет местную иммунную защиту, не 
нарушает синтез секреторного IgА и лизоцима, оказыва-
ет антиоксидантное действие и, будучи предшественником 
глутатиона, способен уменьшать воспаление слизистой обо-
лочки дыхательных путей и защищать ее от повреждающего 
действия свободных радикалов. При этом нет известных 
ограничений по длительности его приема. Препарат рекомен-
дован для терапии кашля у детей старше 2 лет [21, 36–38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Препаратами выбора для терапии кашля при острых респи-
раторных инфекциях у детей, в том числе при постназальном 
затекании, являются муколитики. У пациентов с острыми 
респираторными инфекциями и хроническими заболевани-
ями респираторного тракта важно не подавлять кашлевой 
рефлекс, а, наоборот, как можно быстрее разжижать и выво-
дить мокроту.

Ацетилцистеин является мукоактивным препаратом ком-
плексного действия с благоприятным профилем безопасно-
сти, хорошо изученным в ходе многочисленных клинических 
международных и российских исследований. Он не  подав
ляет местную иммунную защиту и не нарушает синтез 
секреторного иммуноглобулина А и лизоцима, оказывает 
антиоксидантное действие, а также, будучи предшественни-
ком глутатиона, способен уменьшать воспаление слизистой 
оболочки дыхательных путей и защищать ее от повреждаю-
щего действия свободных радикалов.
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