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Streszczenie
Kaszel jest najczęstszym objawem chorób układu odde-

chowego, a odruch kaszlowy jednym z podstawowych 

fizjologicznych mechanizmów ułatwiających oczysz-

czanie dróg oddechowych. Kryterium czasu trwania 

pozwala wyróżnić kaszel ostry i przewlekły. Ze względu 

na charakter kaszel dzielimy na suchy i produktywny 

(mokry). W pracy autorzy przeanalizowali postępowanie 

diagnostyczne u dzieci z kaszlem ostrym i przewlekłym, 

uwzględniając odrębności badania podmiotowego 

i przedmiotowego oraz badań dodatkowych. Określono 

wskazania do stosowania leków przeciwkaszlowych, 

wskazując na skuteczność i korzystny profil bezpie-

czeństwa leków o działaniu obwodowym (lewodropro-

pizyna) oraz problem działań niepożądanych i ryzyka 

nadużywania leków o działaniu ośrodkowym. W grupie 

leków mukoaktywnych erdosteina wykazuje korzystny, 

wielokierunkowy zakres aktywności w leczeniu kaszlu 

produktywnego. Zwrócono uwagę na ograniczone 

zastosowanie preparatów pochodzenia roślinnego 

z uwagi na brak jednoznacznie udowodnionej skutecz-

ności. Autorzy określili również sposób postępowania 

w przypadku kaszlu w przebiegu ostrej infekcji układu 

oddechowego u dzieci do 2. roku życia. 

Słowa kluczowe
kaszel ostry u dzieci, kaszel przewlekły u dzieci, leczenie 

kaszlu, leki przeciwkaszlowe, leki mukoaktywne, 

mukolityki
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Abstract
Cough is the most common symptom of respiratory 

tract diseases and the cough reflex is one of the basic 

physiological mechanisms, facilitating the airway cle-

arance. The criterion for the duration of cough allows to 

distinguish acute and chronic cough. Based on the natu-

re of cough, it is divided into dry cough and productive 

(wet) cough. In this paper the authors analyzed the 

diagnostic procedure in children with acute and chronic 

cough, taking into account differences in medical histo-

ry, physical examination and additional tests. Indications 

the for use of antitussives have been defined, pointing 

at  efficacy and a favorable safety profile of drugs with 

peripheral mode of action (laevodropropizine), as well 

as the problem of side effects and the risk of excessive 

use of centrally acting drugs. In the treatment of pro-

ductive cough, in the group of expectorants erdosteine 

shows a beneficial in therapy, multidirectional spectrum 

of activity. Attention was paid to the limited use of 

herbal formulations, due to the lack of clear evidence of 

their efficacy. The authors have also identified a method 

of treatment in case of cough associated with an acute 

respiratory infections in children under two years of age.

Key words
acute cough in children, chronic cough in children, 

treatment of cough, antitussives, mucoactive treatment, 

mucolytics



306 Lekarz POZ 4/2016

wytyczne dla POZ

1. Definicja i patomechanizm
Kaszel to mimowolny odruch lub wywołany świa-
domie wytężony manewr wydechowy polegający 
na nagłym wydaleniu powietrza z dolnych dróg 
oddechowych, którego celem jest usunięcie zalega-
jącej wydzieliny lub ciała obcego. Można go określić 
jako trójfazowy akt motoryczny, rozpoczynający się 
wdechem (faza wdechowa), z następczym wzmo-
żonym wysiłkiem wydechowym przy zamkniętej 
nagłośni (faza sprężania), po czym następuje gwał-
towny wyrzut powietrza z dróg oddechowych (faza 
wyrzutowa) [1].
Odruch kaszlowy jest jednym z podstawowych 
f izjologicznych mechanizmów ułatwiających 
oczyszczanie dróg oddechowych. Powstaje w od-
powiedzi na drażnienie receptorów zlokalizowa-
nych w gardle, krtani oraz oskrzelach. W powstawa-
niu odruchu biorą udział włókna nerwu błędnego, 
a także nerwu trójdzielnego, językowo-gardłowe-
go i krtaniowego górnego. Impulsy motoryczne są 
doprowadzone do efektorów za pośrednictwem 
nerwu krtaniowego wstecznego oraz nerwów 
rdzeniowych [2, 3]. 

2. Klasyfikacja kaszlu
Istnieje kilka podziałów pozwalających scharaktery-
zować kaszel. W praktyce najbardziej przydatny jest 
podział według czasu utrzymywania się objawu, 
który pozwala na wstępne zróżnicowanie potencjal-
nych przyczyn dolegliwości.
Kryterium czasu trwania pozwala wyróżnić [4]:
•	 kaszel ostry – trwający do 3 tygodni,
•	 kaszel przewlekły – nie ma jednoznacznie zdefi-

niowanych ram czasowych pozwalających skla-
syfikować kaszel jako przewlekły, opublikowane 
definicje określają dolną granicę czasu trwania 
kaszlu przewlekłego na 3–12 tygodni [5].

Ponadto niektóre klasyfikacje uwzględniają kaszel 
podostry, trwający 3–8 tygodni (najczęściej kaszel 
poinfekcyjny).
Najczęstsze przyczyny ostrego i przewlekłego kasz-
lu u dzieci przedstawiono w tabeli 1. 
Ze względu na charakter wyróżniamy:
•	 kaszel suchy,
•	 kaszel produktywny (mokry).
Podział ten jest szczególnie ważny z uwagi na dobór 
odpowiedniego leczenia.

3. Diagnostyka
3.1. Diagnostyka kaszlu ostrego

•	 Badanie podmiotowe [5–9]
Szczegółowo zebrany wywiad pozwala w wielu 
przypadkach na ustalenie przyczyny ostrego kaszlu, 
a w sytuacjach wymagających poszerzenia diagno-
styki pomaga ograniczyć liczbę niezbędnych badań 
diagnostycznych. 
Dane z wywiadu pomocne w diagnostyce przyczyn 
ostrego kaszlu u dzieci:

 » Wiek dziecka 
Grupą wiekową, której należy poświęcić szczególną 
uwagę, są noworodki i niemowlęta do 3. miesiąca 
życia. Najmłodsze dzieci z kaszlem zawsze wyma-
gają konsultacji lekarskiej. W diagnostyce różni-
cowej kaszlu u dzieci w okresie noworodkowym 
należy koniecznie uwzględnić wady wrodzone 
(m.in. przetoki tchawiczo-oskrzelowe, rozszczep 
podniebienia). W kolejnych tygodniach życia można 
się spodziewać pierwszych objawów refluksu żołąd-
kowo-przełykowego. Wśród infekcyjnych przyczyn 
kaszlu duże znaczenie mają swoiste dla tego wieku 
patogeny, tj. Chlamydia trachomatis. 

 » Okoliczności pojawienia się kaszlu
 - Ostre objawy infekcyjne u osób mających 

bliski kontakt z dzieckiem mogą przemawiać 

Tabela 1. Najczęstsze przyczyny ostrego i przewlekłego kaszlu u dzieci [6]

Kaszel ostry Kaszel przewlekły

•	 infekcje górnych i dolnych dróg oddechowych  
(głównie wirusowe)

•	 astma
•	 zapalenia płuc i powikłania zapaleń płuc
•	 ciało obce w drogach oddechowych
•	 odma
•	 przewlekłe choroby płuc i wrodzone wady  

układu oddechowego (objaw wstępny)

•	 nieswoisty kaszel poinfekcyjny
•	 zespół kaszlu z górnych dróg oddechowych 
•	 astma
•	 przewlekające się bakteryjne zapalenie oskrzeli
•	 rozstrzenie oskrzeli
•	 mukowiscydoza
•	 wady wrodzone 
•	 zespół nieruchomych rzęsek
•	 dysplazja oskrzelowo-płucna
•	 ciało obce w drogach oddechowych
•	 refluks żołądkowo-przełykowy i jego pozaprzełykowa 

manifestacja – refluks krtaniowo-gardłowy (LPR)
•	 śródmiąższowe choroby płuc
•	 narażenie na dym tytoniowy i inne zanieczyszczenia 
•	 kaszel nawykowy, psychogenny
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za tym, iż przyczyną kaszlu jest zakażenie 
wirusowe. Spośród patogenów bakteryjnych 
należy brać pod uwagę bakterie atypowe, 
pałeczki krztuśca lub parakrztuśca. Mało 
prawdopodobne jest natomiast zakażenie 
bakteriami typowymi. 

 - Wystąpienie kaszlu po narażeniu na alerge-
ny, zimne powietrze, wysiłek fizyczny suge-
ruje rozpoznanie astmy. 

 - Epizod nagłego kaszlu i krztuszenia może 
wskazywać na aspirację ciała obcego, a ka-
szel w trakcie lub po posiłku na aspirację 
pokarmu. 

 - Kaszel poprzedzony ostrym bólem w klatce 
piersiowej wymaga diagnostyki w kierunku 
odmy opłucnej.

 » Charakterystyka kaszlu
 - Kaszel suchy jest typowy dla takich przyczyn, 

jak astma, początkowa faza infekcji, ciało 
obce, odma.

 - Kaszel produktywny jest charakterystycz-
ny dla zakażeń układu oddechowego. Jeśli 
dziecko odkrztusza wydzielinę, pomocne 
jest ustalenie, czy ma ona charakter ropny 
(zakażenie) i czy zawiera domieszkę krwi (za-
każenie, gruźlica, krwawienie pęcherzykowe).

 - Szczególne rodzaje kaszlu: 
 · kaszel szczekający – ostre zapalenie 

krtani, 
 · uporczywe napady kaszlu z charaktery-

stycznym „pianiem”, często prowadzące 
do wymiotów – krztusiec.

 » Pora roku i dnia, w których występuje kaszel
 - Sezonowości objawów można się spodzie-

wać w przypadku astmy. 
 - Kaszel występujący lub nasilający się w po-

zycji leżącej (w nocy) sugeruje zespół kaszlu 
z górnych dróg oddechowych lub refluks 
żołądkowo-przełykowy. 

 - Kaszel dominujący nad ranem może sugero-
wać astmę. 

 » Reakcja na podawane leki
 - Poprawa po lekach rozszerzających oskrzela 

i próbie leczenia glikokortykosteroidami su-
geruje astmę. 

 » Obecność objawów dodatkowych
 - Objawy infekcji górnych dróg oddechowych, 

tj. katar, ból gardła, oraz wysypki skórne mogą 
wystąpić w przebiegu zakażeń wirusowych. 

 - Objawy atopowego zapalenia skóry i aler-
gicznego nieżytu nosa często towarzyszą 
astmie oskrzelowej. 

 - Objawy ze strony innych narządów, m.in. 
zapalenie stawów, objawy neurologiczne, 
zaburzenia hematologiczne, mogą towarzy-
szyć kaszlowi w przebiegu zakażenia Myco-
plasma pneumoniae. 

•	 Badanie przedmiotowe [5–9]
Elementy badania przedmiotowego, na które na-
leży zwrócić szczególną uwagę u dziecka z ostrym 
kaszlem:

 » stan ogólny dziecka,
 » obecność gorączki,
 » przedmiotowe wykładniki duszności i sto-

pień jej nasilenia (liczba oddechów/minutę, 
objawy uruchomienia dodatkowych mięśni 
oddechowych, tachykardia),

 » obecność świstu słyszalnego podczas od-
dychania, który może wskazywać na astmę, 
ciało obce lub wadę wrodzoną układu od-
dechowego,

 » odgłos opukowy – odgłos nadmiernie jawny 
jest typowy dla aspiracji ciała obcego, rozdę-
cia z innych przyczyn, odmy, niektórych wad 
układu oddechowego, natomiast odgłos 
stłumiony – dla zapalenia płuc, niektórych 
wad układu oddechowego, niedodmy wy-
wołanej ciałem obcym lub innymi przyczy-
nami oraz płynu w jamie opłucnej,

 » dodatkowe zjawiska osłuchowe – trzesz-
czenia mogą wskazywać na zapalenie płuc, 
zapalenie oskrzelików, choroby śródmiąż-
szowe płuc, świsty – na astmę, ciało obce, 
wady wrodzone, furczenia zaś – na zaleganie 
wydzieliny w drogach oddechowych, np. 
w przebiegu zapalenia oskrzeli,

 » objawy ze strony innych narządów i układów 
towarzyszące ostremu kaszlowi (wysypki 
skórne – infekcje wirusowe, objawy alergicz-
nego nieżytu nosa – astma). 

•	 Badania diagnostyczne [5–9]
U większości dzieci z ostrym kaszlem badania do-
datkowe nie są wymagane, gdyż najczęstszą przy-
czyną ostrego kaszlu są wirusowe infekcje układu 
oddechowego. Rola badań dodatkowych jest ogra-
niczona do wybranych sytuacji klinicznych (tab. 2).

3.2. Diagnostyka kaszlu przewlekłego

•	 Badanie podmiotowe [5–11]
Dane z wywiadu pomocne w diagnostyce przyczyn 
przewlekłego kaszlu u dzieci: 

 » Wiek dziecka
Przewlekły kaszel rozpoczynający się w okresie 
noworodkowym i wczesnoniemowlęcym wymaga 
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Tabela 2. Badania diagnostyczne i wskazania do ich wykonania w diagnostyce ostrego kaszlu [5–9] 

Badanie diagnostyczne Wskazania

•	 zdjęcie RTG klatki piersiowej •	 zapalenie płuc – wątpliwości co do rozpoznania, ciężki przebieg kliniczny choroby, 
brak poprawy lub pogorszenie po leczeniu, podejrzenie powikłań zapaleń płuc

•	 podejrzenie aspiracji ciała obcego – zdjęcie wykonane na wydechu wykazujące 
pułapkę powietrzną zwiększa prawdopodobieństwo rozpoznania

•	 podejrzenie odmy
•	 ciężka duszność w przebiegu astmy – podejrzenie powikłań (odma, niedodma)

•	 spirometria
•	 próba rozkurczowa 
•	 testy prowokacji oskrzeli
•	 stężenie NO w powietrzu 

wydychanym
•	 diagnostyka alergii 

•	 podejrzenie astmy – duszność wydechowa, kaszel, świszczący oddech, szczególnie 
po narażeniu na alergeny, zimne powietrze, wysiłek fizyczny. Wywiad rodzinny 
i współwystępowanie atopowego zapalenia skóry, alergicznego nieżytu nosa 
zwiększają prawdopodobieństwo rozpoznania astmy

•	 bronchoskopia •	 podejrzenie aspiracji ciała obcego – epizod zachłyśnięcia, nagły kaszel, krztuszenie 
się. Jeśli nie było świadków zdarzenia, aspirację należy podejrzewać, gdy wystąpi 
nagły kaszel, świsty szczególnie słyszalne na ograniczonym obszarze klatki 
piersiowej, objawy rozdęcia lub niedodmy. Prawidłowy obraz RTG nie wyklucza 
obecności ciała obcego w drogach oddechowych 

•	 badania mikrobiologiczne
•	 badania serologiczne
•	 PCR 

•	 ustalenie etiologii zakażeń układu oddechowego, które objawiają się ostrym 
kaszlem, jest wskazane w wyjątkowych sytuacjach, należy do nich diagnostyka 
w kierunku krztuśca (serologia, PCR), głównie w celu ograniczenia transmisji 
zakażenia

•	 rozszerzone badania 
diagnostyczne w przypadku 
kaszlu u dzieci z innymi 
objawami sugerującymi 
chorobę przewlekłą (np. palce 
pałeczkowate, deformacje 
klatki piersiowej)

•	 patrz tabela 3

wykluczenia takich przyczyn, jak: wady wrodzo-
ne, w  tym wady sprzyjające aspiracji (przetoka 
tchawiczo-przełykowa, rozszczep podniebienia), 
mukowiscydoza, zespół nieruchomych rzęsek, za-
każenia układu oddechowego typowe dla tej grupy 
wiekowej. W  każdym przypadku przewlekłego 
kaszlu u noworodków i niemowląt w pierwszych 
miesiącach życia konieczne jest przeprowadzenie 
pogłębionej diagnostyki jego przyczyn.

 » Wywiad rodzinny
 - Dla astmy typowe jest rodzinne występowa-

nie chorób alergicznych. 
 - Ze względu na sposób dziedziczenia wywiad 

rodzinny jest bardzo istotny w przypadku 
mukowiscydozy. 

 - Zgony w okresie noworodkowym z powodu 
niewyjaśnionej niewydolności oddychania 
zdarzają się w rodzinach obciążonych zabu-
rzeniami metabolizmu surfaktantu. 

 - Przetrwałe tachypnoë niemowląt także czę-
ściej występuje rodzinnie. 

 » Utrata lub brak przyrostu masy ciała
 - Szereg przewlekłych schorzeń płuc przebie-

ga z zaburzeniami przyrostu lub utratą masy 
ciała. W przypadku ciężkich postaci śród-

miąższowych chorób płuc wpływ na to ma 
duży wydatek energetyczny związany m.in. 
z przyspieszonym oddychaniem. 

 - U pacjentów z mukowiscydozą utrata lub 
brak przyrostu masy ciała są związane z nie-
wydolnością zewnątrzwydzielniczą trzustki 
i przewlekłymi zakażeniami.

 » Pora roku i dnia, w których występuje i nasila 
się kaszel

 - Sezonowość objawów związana z naraże-
niem na alergeny jest typowa dla astmy. 

 - Kaszel w pozycji leżącej jest typowy dla ze-
społu kaszlu z górnych dróg oddechowych 
oraz refluksu żołądkowo-przełykowego. 

 - Kaszel nasilający się nad ranem jest typowy 
dla astmy. 

 - Kaszel produktywny występujący rano, po 
przebudzeniu jest charakterystyczny dla 
rozstrzeni oskrzeli i PBZO.

 - Ustąpienie kaszlu w czasie snu u dziecka 
kaszlącego w czasie czuwania może wskazy-
wać na kaszel nawykowy, psychogenny.

 » Okoliczności, które towarzyszyły wystąpie-
niu kaszlu
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 - Kaszel, którego pojawienie pozostaje w związ-
ku czasowym z ostrą infekcją, może być spo-
wodowany poinfekcyjną nadreaktywnością 
oskrzeli. 

 - Kaszel w trakcie lub po jedzeniu wskazuje 
na możliwość aspiracji (przetoka tchawiczo-
-przełykowa, refluks żołądkowo-przełykowy). 

 - Kaszel po przyjęciu pozycji leżącej jest typo-
wy dla refluksu żołądkowo-przełykowego. 

 - Wystąpienie kaszlu po narażeniu na alerge-
ny stwierdza się w astmie i zapaleniu płuc 
z nadwrażliwości. 

 - Należy zebrać bardzo dokładny wywiad do-
tyczący kontaktów przewlekle kaszlących 
dzieci z chorymi na gruźlicę płuc.

 » Charakterystyka kaszlu
 - Suchy kaszel jest typowy dla astmy i śród-

miąższowych chorób płuc. 
 - Kaszel produktywny jest typowy dla prze-

wlekającego się bakteryjnego zapalenia 
oskrzeli, mukowiscydozy, zespołu nierucho-
mych rzęsek, rozstrzeni oskrzeli. 

 - Charakterystyczne rodzaje kaszlu przewle-
kłego to m.in.: kaszel opisywany jako meta-
liczny – w przypadku tracheo- lub broncho-
malacji, kaszel dudniący, nasilający się przy 
zwróceniu uwagi na dziecko – wskazuje na 
kaszel nawykowy, psychogenny.

 » Wygląd odkrztuszanej plwociny 
 - Ropny charakter sugeruje tło infekcyjne. 
 - Domieszka krwi może świadczyć o zakaże-

niu, także gruźliczym, krwawieniu pęcherzy-
kowym, nowotworach, niektórych wadach 
rozwojowych. 

 - Odkrztuszanie materiału stanowiącego od-
lew drzewa oskrzelowego jest typowe dla 
plastycznego zapalenia oskrzeli.

 » Objawy towarzyszące przewlekłemu kaszlo-
wi (ze strony układu oddechowego i/lub ob-
jawy ogólnoustrojowe) 

 - Dekstrokardia i objawy ze strony górnych 
dróg oddechowych wskazują na zespół nie-
ruchomych rzęsek. 

 - Zewnątrzwydzielnicza niewydolność trzust-
ki sugeruje mukowiscydozę. 

 - Niewydolność nerek wskazuje na zapalenie 
naczyń z krwawieniem pęcherzykowym. 

 - Choroby tkanki łącznej towarzyszą różnym 
postaciom chorób śródmiąższowych płuc. 

 » Występowanie objawów refluksu krtaniowo-
-gardłowego (wg punktowej skali RSI) [12]

 - Chrypka lub inne problemy głosowe

 - Chrząkanie
 - Uczucie nadmiaru śluzu lub spływ śluzu do 

gardła
 - Trudności z połykaniem pokarmów, płynów 

lub tabletek
 - Kaszel po jedzeniu lub po położeniu się
 - Duszność
 - Kaszel dokuczliwy, irytujący
 - Uczucie przeszkody w gardle, uczucie „ści-

śniętego gardła”
 - Zgaga, ból w klatce piersiowej, niestrawność, 

uczucie kwasu w gardle
W celu uzyskania oceny punktowej pacjenta w ww. 
skali należy każdy z wymienionych objawów ocenić 
w skali punktowej 0–5, gdzie 0 oznacza, że problem 
nie występuje, a 5, że jest bardzo nasilony.

 » Wywiad w kierunku chorób predysponują-
cych do wystąpienia przewlekłego kaszlu

Występowaniu przewlekłego kaszlu sprzyjają m.in. 
choroby przebiegające z obniżonym napięciem 
mięśniowym czy niedobory odporności.

 » Ocena reakcji na podawane leki
Poprawa po lekach rozszerzających oskrzela i pró-
bie leczenia glikokortykosteroidami sugeruje ast-
mę, natomiast po antybiotykach – tło infekcyjne 
przewlekłego kaszlu.

 » Przyjmowanie leków mogących wywoływać 
kaszel 

Wprawdzie problem ten występuje znacznie rza-
dziej niż u osób dorosłych, ale przyjmowanie leków 
z grupy inhibitorów konwertujących angiotensynę 
należy rozważać jako przyczynę przewlekłego kasz-
lu także u dzieci.

 » Informacje na temat biernego i czynnego 
palenia papierosów oraz narażenia na inne 
zanieczyszczenia powietrza

•	 Badanie przedmiotowe [5–11]
Podobnie jak w przypadku ostrego kaszlu, także 
u dzieci z kaszlem przewlekłym należy ocenić stan 
ogólny, obecność objawów dodatkowych, m.in. sta-
nów podgorączkowych i gorączki, duszności i stop-
nia jej nasilenia (liczba oddechów/minutę, objawy 
uruchomienia dodatkowych mięśni oddechowych, 
tachykardia), oraz przeprowadzić wnikliwe badanie 
przedmiotowe klatki piersiowej. Konieczne jest 
także zwrócenie uwagi na inne elementy badania 
przedmiotowego, które mogą okazać się pomocne 
w ustaleniu przyczyn przewlekłego kaszlu lub wska-
zywać na stopień zaawansowania choroby.

 » Brak przyrostu lub utrata masy ciała 
Jest to istotny objaw wskazujący na ciężkość proce-
su chorobowego.
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 » Deformacje klatki piersiowej 
Mogą mieć charakter wrodzony i sprzyjać występo-
waniu chorób przebiegających z przewlekłym kasz-
lem, tj. zakażeń układu oddechowego, rozstrzeni 
oskrzeli, lub pojawić się w czasie trwania przewle-
kłej choroby układu oddechowego. Przykładem 
może być klatka piersiowa beczkowata, typowa dla 
schorzeń przebiegających z pułapką powietrzną, 
tj. zarostowego zapalenia oskrzelików, czy klatka 
piersiowa kurza spotykana wśród dzieci ze śród-
miąższowymi chorobami płuc wieku niemowlęce-
go, szczególnie w przypadku mutacji genu ABCA3.

 » Palce pałeczkowate 
Są konsekwencją przewlekłego niedotlenienia 
i wskazują na długotrwały proces chorobowy (mu-
kowiscydoza, rozległe rozstrzenie oskrzeli, choroby 
śródmiąższowe płuc). 

 » Dekstrokardia 
Jest wskazaniem do diagnostyki w kierunku zespo-
łu nieruchomych rzęsek. 

 » Objawy chorób alergicznych 
Objawy chorób alergicznych, tj. zmiany skórne 
o  typie atopowego zapalenia skóry czy objawy 
alergicznego nieżytu nosa (obrzęk błony śluzowej 
nosa, poprzeczna bruzda u nasady nosa będąca 
konsekwencją pocierania nosa), zwiększają praw-
dopodobieństwo astmy jako przyczyny przewle-
kłego kaszlu.

 » Obniżone napięcie mięśniowe 
Obniżone napięcie mięśniowe w  takich choro-
bach, jak zespół Downa czy choroby nerwowo-
-mięśniowe, wpływa na zmniejszenie skutecz-
ności oczyszczania dróg oddechowych i sprzyja 
nawracającym i  przewlekłym infekcjom układu 
oddechowego, a także aspiracji pokarmu do dróg 
oddechowych. 

 » Objawy ze strony górnych dróg oddecho-
wych oraz uszu

Należy pamiętać, że przyczyną przewlekłego kaszlu 
może być np. ciało obce lub inne zmiany patologicz-
ne w przewodzie słuchowym. Spływanie wydzie-
liny po tylnej ścianie gardła sugeruje rozpoznanie 
jednej z częstszych przyczyn przewlekłego kaszlu 
u dzieci, jakim jest zespół kaszlu z górnych dróg 
oddechowych. 
•	 Badania diagnostyczne [5–11]
Najważniejsze badania wykorzystywane w diagno-
styce przewlekłego kaszlu przedstawiono w tabeli 3.
Należy pamiętać, że u części dzieci z przewlekłym 
kaszlem jego przyczynę stanowi więcej niż jedno 
schorzenie. Dlatego stwierdzenie jednej przyczyny 
kaszlu (zwłaszcza w przypadku nieskuteczności  

leczenia ukierunkowanego na zwalczanie tej przy-
czyny) nie zwalnia z obowiązku diagnostyki w kie-
runku innych chorób mogących powodować prze-
wlekły kaszel. 

3.3. Czerwone flagi w diagnostyce kaszlu [13]

Charakter kaszlu:
•					nagły	początek	z epizodem	zakrztuszenia,	

podejrzenie aspiracji ciała obcego,
•				nasilanie	się	objawów,
•				kaszel	u noworodka,
•					mokry	kaszel	utrzymujący	się	ponad	3–4	

tygodnie.
Objawy współistniejące:
•					krwioplucie,	zły	stan	zdrowia,	utrata	masy	

ciała, nocne poty,
•					zaburzenia	rozwoju,
•					nawracające	zapalenia	płuc,
•					duszność,
•					problemy	z połykaniem	związane	z deforma-

cjami twarzoczaszki lub chorobami nerwowo-
-mięśniowymi.

4. Leczenie
4.1. Leczenie kaszlu suchego

Wskazania do stosowania leków przeciwkaszlowych 
są bardzo ograniczone i dotyczą wyłącznie suche-
go, uporczywego kaszlu. Przy znacznym nasileniu 
suchego, nieproduktywnego kaszlu w przebiegu 
infekcji dróg oddechowych skuteczność znanych 
substancji o potencjalnym działaniu przeciwkaszlo-
wym jest umiarkowana. 

Interwencje niefarmakologiczne

W łagodzeniu kaszlu, oprócz unikania czynników 
drażniących, pomocne są inhalacje solą fizjologicz-
ną (mogą łagodzić podrażnienie krtani). Zmniejsze-
nie nasilenia kaszlu można uzyskać także, stosując 
olejki eteryczne. Wtarcie wazeliny z  dodatkiem 
olejków eterycznych w skórę klatki piersiowej na 
30 min przed snem zmniejszało (w porównaniu 
z zastosowaniem samej wazeliny lub brakiem inter-
wencji) nasilenie nocnego kaszlu w przebiegu ostrej 
infekcji układu oddechowego [14].
W niektórych badaniach leki przeciwkaszlowe nie 
miały przewagi nad placebo w postaci słodkiego 
syropu w zmniejszaniu nasilenia, częstości nocne-
go kaszlu i poprawie jakości snu u dzieci. Słodkie 
syropy niezawierające substancji farmakologicznie 
czynnych są bezpieczne, łagodzą podrażnienie ślu-
zówki gardła i zmniejszają nasilenie kaszlu, zwłasz-
cza nocnego. 
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Tabela 3. Badania diagnostyczne wykorzystywane w przypadku przewlekłego kaszlu 

Badania diagnostyczne Wskazania

•	 zdjęcie RTG klatki piersiowej •	 podstawowe badanie obrazowe wskazane u wszystkich 
dzieci z przewlekłym kaszlem

•	 tomografia komputerowa klatki piersiowej* •	 konieczność precyzyjnego określenia charakteru zmian 
widocznych na zdjęciu RTG

•	 objawy sugerujące przewlekłą chorobę płuc (przewlekły 
kaszel, duszność, tachypnoë, trzeszczenia, palce 
pałeczkowate) przy braku zmian w RTG klatki piersiowej 
(np. śródmiąższowe choroby płuc, rozstrzenie oskrzeli)

•	 ocena rozległości i dynamiki zmian w płucach 
w przebiegu chorób przewlekłych (rozstrzenie oskrzeli, 
mukowiscydoza, choroby śródmiąższowe) 

•	 badania czynnościowe układu oddechowego:
 – spirometria
 – próba rozkurczowa
 – testy prowokacji oskrzeli
 – stężenie NO w powietrzu wydychanym
 – oscylacje wymuszone

•	 choroby układu oddechowego przebiegające 
z obturacją oskrzeli

•	 bodypletyzmografia
•	 zdolność dyfuzyjna płuc dla tlenku węgla

•	 choroby płuc przebiegające z zaburzeniami 
restrykcyjnymi (choroby śródmiąższowe płuc,  
wady układu oddechowego, mukowiscydoza)

•	 choroby śródmiąższowe płuc (diagnostyka,  
ocena stopnia zaawansowania)

•	 bronchoskopia •	 podejrzenie ciała obcego w drogach oddechowych
•	 podejrzenie wad układu oddechowego
•	 pobranie materiału z dróg oddechowych w chorobach 

przebiegających z przewlekłym kaszlem (diagnostyka 
mikrobiologiczna gruźlicy, przewlekającego się 
bakteryjnego zapalenia oskrzeli), ustalenie czynnika 
etiologicznego zakażeń i kolonizacji w mukowiscydozie, 
zespole nieruchomych rzęsek, rozstrzeniach oskrzeli

•	 24-godzinna pH-metria lub
•	 24-godzinna pH-metria z wielokanałowym pomiarem 

impedancji przełykowej, lub
•	 24-godzinna pH-metria gardła z pomiarem również 

gazowej frakcji refluksu

•	 objawy sugerujące chorobę refluksową przełyku
•	 podejrzenie refluksu jako choroby współistniejącej 

i nasilającej przewlekły kaszel spowodowany innymi 
chorobami (np. astma)

•	 dodatni wynik ankiety wg skali RSI (powyżej 13 pkt) 

•	 badania alergologiczne (punktowe testy skórne,  
swoiste IgE)

•	 diagnostyka astmy oskrzelowej i alergicznego nieżytu 
nosa

•	 ustalanie etiologii zakażeń (posiew, badania 
serologiczne, PCR):

 – plwocina, plwocina indukowana 
 – popłuczyny żołądkowe
 – materiał pobrany w czasie bronchoskopii (wydzielina 

oskrzelowa, popłuczyny oskrzelowe, płyn z płukania 
oskrzelowo-pęcherzykowego) 

•	 diagnostyka gruźlicy, zakażeń w przebiegu 
mukowiscydozy, zespole nieruchomych rzęsek, 
rozstrzeniach oskrzeli

•	 stężenie chlorków w pocie, badania genetyczne •	 podejrzenie mukowiscydozy

•	 ocena ultrastruktury rzęsek w mikroskopie 
elektronowym, ruchomości rzęsek w mikroskopie 
kontrastowo-fazowym

•	 stężenie FeNO (badanie przesiewowe)

•	 podejrzenie zespołu nieruchomych rzęsek

•	 stężenie immunoglobulin i ich poszczególnych podklas 
w surowicy

•	 ocena subpopulacji limfocytów we krwi obwodowej
•	 ocena odpowiedzi immunologicznej na szczepienia 

•	 podejrzenie zaburzeń odporności

•	 konsultacja psychologiczna lub psychiatryczna •	 podejrzenie kaszlu nawykowego, psychogennego 

*Ze względu na specyfikę wieku dziecięcego tomografia komputerowa klatki piersiowej, szczególnie u najmłodszych dzieci, powinna być 
wykonywana w ośrodkach specjalizujących się w leczeniu chorób płuc. Badania złe technicznie, a także wybór nieodpowiednich do problemu 
klinicznego parametrów badania często skutkuje koniecznością powtórnego wykonania tomografii i niepotrzebnie naraża dziecko na 
dodatkowe dawki promieniowania jonizującego. 
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Miód podawany wieczorem wpływał na zmniejsze-
nie nocnego kaszlu w przebiegu ostrej infekcji i lep-
szą jakość snu w stopniu większym niż placebo, brak 
interwencji lub difenhydramina. Efekt przeciwkasz-
lowy był porównywalny do dekstrometorfanu [15]. 
Miodu nie należy jednak podawać niemowlętom 
z uwagi na ryzyko botulizmu. Należy również unikać 
przedłużonego stosowania miodu ze względu na 
zagrożenie zdrowia jamy ustnej i uzębienia. 

Leczenie farmakologiczne

Leki przeciwkaszlowe dzielimy na substancje o dzia-
łaniu obwodowym oraz ośrodkowym [16–18].
1) Leki o działaniu obwodowym
Obwodowo działające leki przeciwkaszlowe dostęp-
ne na rynku polskim to pochodne dropropizyny. 
•	 Lewodropropizyna – wykazuje aktywność 

przeciwkaszlową w  mechanizmie hamowa-
nia czynności i wydzielania neuropeptydów 
z włókien C, będących składową łuku odru-
chowego kaszlu [19, 20]. Jest lewoskrętnym 
enancjomerem dropropizyny, do której ma 
zbliżone działanie, wykazuje jednak mniej 
działań niepożądanych [21]. Hamuje również 
skurcz oskrzeli wywołany histaminą, sero-
toniną i bradykininą. Skuteczność lewodro-
propizyny została dowiedziona w badaniach 
klinicznych z randomizacją [21, 22], niedawno 
opublikowanym dużym badaniu obserwacyj-
nym [23] i metaanalizie [24]. Lek ten ma bardzo 
dobry profil bezpieczeństwa. Główne dzia-
łanie niepożądane to senność, występująca 
u ok. 5% stosujących go dzieci [21, 25], rzadziej 
odczyny skórne, zdarzenia żołądkowo-jelito-
we i anafilaksja [26]. Ogólna liczba działań nie-
pożądanych jest zdecydowanie mniejsza niż 
przy stosowaniu leków o działaniu centralnym 
[21–23]. Przeciwwskazania do jej stosowania 
u dzieci obejmują zespół zaburzeń ruchomo-
ści rzęsek. W  Polsce lewodropropizyna jest 
zarejestrowana do stosowania po ukończeniu 
2. roku życia [26].

2) Leki o działaniu ośrodkowym
Ośrodkowo działające leki przeciwkaszlowe mają 
niską skuteczność u dzieci i obarczone są większym 
ryzykiem działań niepożądanych niż leki działające 
obwodowo. 
a) Nieopioidowe
•	 Butamirat – oprócz działania ośrodkowego 

wykazuje niewielkie działanie rozkurczające 
oskrzela. Objawy niepożądane występują rzad-
ko (0,5–1%) i obejmują senność, nudności, wy-

mioty, biegunki i wysypki skórne. Lek w postaci 
kropli można stosować u dzieci już po 2. miesią-
cu życia [27].

•	 Dekstrometorfan – mechanizm działania po-
lega na hamowaniu receptorów NMDA (dla  
N-metylo-D-asparaginianu) aktywujących kanały 
wapniowe [28]. Siła działania przeciwkaszlowego 
jest nieco większa od kodeiny, jest też lepiej to-
lerowany przez pacjentów. Nie hamuje ośrodka 
oddechowego i wykazuje nieco mniejszy poten-
cjał uzależniający [29]. W przypadku przedawko-
wania, niekiedy celowego, uwydatnia się ośrod-
kowe działanie leku. W pracy polskich autorów, 
gdzie średnia przyjmowana dawka wynosiła  
539,25 mg (przy maksymalnej dobowej dawce 
dla osoby dorosłej nieprzekraczającej 120 mg), 
najczęściej zgłaszanymi objawami przedawko-
wania były iluzje wzrokowe (73,4%), uczucie przy-
spieszenia lub spowolnienia czasu (41,9%), uczu-
cie opuszczenia własnego ciała (35,5%) i euforia 
(33,1%) [30]. W Polsce lek ten jest zarejestrowany 
do stosowania od 6. roku życia [31].

b) Opioidowe
•	 Kodeina – jest prolekiem aktywowanym przez 

znajdujący się w wątrobie układ enzymatyczny 
CYP2D6 do morfiny [32]. Działa na receptory 
opioidowe w ośrodku kaszlu w rdzeniu przedłu-
żonym. Podobnie jak morfina, podczas dłuższe-
go stosowania może powodować uporczywe 
zaparcia i uzależnienie. Około 3% populacji 
Europy bardzo szybko metabolizuje kodeinę 
do morfiny, dzięki czemu po zastosowaniu po-
jedynczej dawki ilość morfiny w organizmie 
w krótkim czasie osiąga duże stężenia, mogące 
powodować skutki uboczne [33]. Przy przedaw-
kowaniu może także powodować depresję 
ośrodka oddechowego, zwłaszcza u małych 
dzieci. Podobnie jak dekstrometorfan bywa 
używana jako substancja odurzająca [34]. Zare-
jestrowana jest do stosowania powyżej 12. roku 
życia [35].

4.2. Leczenie kaszlu produktywnego

Zaleganie wydzieliny jest skutkiem stymulacji wy-
dzielania mucyn przez mediatory zapalenia oraz 
dysfunkcji nabłonka rzęskowego. Leki mukoak-
tywne ułatwiają usunięcie nadmiaru wydzieliny  
i/lub normalizują wydzielanie śluzu w drogach od-
dechowych. Ze względu na mechanizm działania 
wyróżnia się:
•	 leki sekretolityczne (wykrztuśne) – ułatwiają 

usunięcie wydzieliny wskutek zwiększenia jej 
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nawodnienia i objętości oraz zmniejszenia lep-
kości lub na drodze odruchowej (podrażnienie 
nerwu błędnego),

•	 mukoregulatory – normalizują wydzielanie 
śluzu, przywracając prawidłowy skład i  ilość 
wydzieliny,

•	 leki mukolityczne – zmniejszają lepkość wy-
dzieliny. Klasyczne mukolityki rozbijają mostki 
dwusiarczkowe sieciujące glikoproteiny śluzu 
za pomocą grupy sulfhydrylowej – wolnej (ace-
tylocysteina, karbocysteina, mesna) lub zbloko-
wanej (erdosteina),

•	 leki mukokinetyczne – pobudzają transport 
śluzowo-rzęskowy, wywierając wpływ na pracę 
rzęsek.

Taki podział ma charakter umowny, gdyż niektóre 
leki wykazują jednocześnie kilka mechanizmów 
działania.
 

4.2.1. Leki sekretolityczne (wykrztuśne)

Leki wykrztuśne ułatwiają usunięcie wydzieliny 
wskutek zwiększenia jej nawodnienia i objętości 
oraz zmniejszenia lepkości. Takie działanie wyka-
zuje również sól hipertoniczna. Na drodze odru-
chowej (nerw X) wydzielanie zwiększają środki 
drażniące błonę śluzową żołądka: olejki eteryczne, 
związki kreozotu, gwajafenezyna, emetyny, sa-
poniny, kwas benzoesowy. Korzeń wymiotnicy 
(Radix ipecacuanhae) zawierający alkaloid emetynę 
często powoduje nudności i wymioty. Mieszanki 
wyciągów roślinnych w postaci nalewki, z uwagi 
na zawartość alkoholu, nie powinny być podawane 
małym dzieciom.
•	 Inhalacje soli hipertonicznej (3–7%) działają 

osmotycznie, „ściągając” wodę do światła dróg 
oddechowych, co zmniejsza lepkość plwociny 
i ułatwia ruch rzęsek. U części chorych nasilają 
kaszel, co do pewnego stopnia ułatwia ewaku-
ację uwodnionej wydzieliny. Korzystny efekt 
obserwuje się w ciągu kilku minut po inhalacji. 
U chorych na astmę mogą wyzwalać skurcz 
oskrzeli, w związku z czym wskazane jest poda-
nie leku rozszerzającego oskrzela przed inhala-
cją soli. Sól hipertoniczna może być podawana 
przez dowolny typ inhalatora. 

•	 Gwajafenezyna jest lekiem wykrztuśnym, 
eterową pochodną gwajakolu. Postulowane 
działanie tego związku ma obejmować zwięk-
szenie objętości wydzieliny oskrzelowej oraz 
zmniejszenie jej lepkości, ponadto substancja 
ma wykazywać efekt przeciwkaszlowy. Dostęp-
ne w piśmiennictwie dane nie pozwalają jed-

nak jednoznacznie określić wpływu tego leku 
na kaszel [36–39]. Lek jest zarejestrowany dla 
pacjentów powyżej 6. roku życia w chorobach 
dróg oddechowych przebiegających z produk-
cją lepkiego śluzu.

4.2.2.  Mukoregulatory (leki normalizujące 

wydzielanie śluzu)

Najsilniejsze działanie mukoregulujące ma karbo-
cysteina. Wykazują je także leki z innych grup, np. ma-
krolidy i glikokortykosteroidy, które działają pośred-
nio – hamując zapalenie w drogach oddechowych, 
w  pewnym stopniu zmniejszają też wydzielanie 
śluzu. Leki antycholinergiczne zmniejszają objętość 
wydzieliny poprzez zahamowanie receptorów mu-
skarynowych M3 komórek podśluzówkowych.
•	 Karbocysteina jest pochodną L-cysteiny. Wy-

kazuje inny mechanizm działania niż pozostałe 
leki o zbliżonej budowie – zwiększa ilość sialo-
mucyn w wydzielinie dróg oddechowych, dzię-
ki czemu zmienia właściwości reologiczne śluzu 
[40]. Dodatkowo wykazuje aktywność anty-
oksydacyjną i przeciwzapalną [41, 42], a także 
działa synergistycznie z antybiotykami, zwięk-
szając ich stężenie w treści oskrzelowej [43]. 
Zmniejsza również adhezję niektórych bakterii 
do nabłonka dróg oddechowych [44, 45]. Wy-
kazuje korzystny wpływ na przebieg wysięko-
wego zapalenia ucha środkowego, znacznie 
zmniejszając ryzyko interwencji chirurgicznej 
[46]. Karbocysteina jest zarejestrowana dla pa-
cjentów po 2. roku życia. Wśród wskazań reje-
stracyjnych znajdują się choroby układu odde-
chowego przebiegające z wytwarzaniem gęstej 
wydzieliny, a także zapalenie ucha środkowego.

4.2.3. Leki mukolityczne

Klasyczne mukolityki rozbijają mostki dwusiarczko-
we sieciujące glikoproteiny śluzu za pomocą grupy 
sulfhydrylowej – wolnej (acetylocysteina, karbocy-
steina, mesna) lub zblokowanej (erdosteina). 
•	 Erdosteina jest prolekiem, a  aktywacja do 

formy aktywnej zachodzi w środowisku zasa-
dowym, dzięki czemu ograniczone jest nieko-
rzystne działanie na warstwę śluzu w żołądku 
podczas pasażu leku przez przewód pokar-
mowy. Jak wykazały badania przeprowadzane 
w grupach dorosłych chorych na przewlekłe 
zapalenie oskrzeli, aktywny metabolit erdoste-
iny poprawia właściwości reologiczne plwociny, 
a także nasila klirens śluzowo-rzęskowy [47, 48]. 
W efekcie czas trwania kaszlu ulega skróceniu, 
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a plwocina szybciej się upłynnia i jest odkrztu-
szana bardziej efektywnie [47, 49, 50]. Korzystne 
działanie leku potwierdzono również w bada-
niach obejmujących pacjentów pediatrycznych 
chorujących na ostre infekcje dolnych dróg 
oddechowych [51, 52]. Aktywny metabolit er-
dosteiny za pośrednictwem grup tiolowych 
wpływa także na strukturę fimbrii bateryjnych, 
zmniejszając adhezję drobnoustrojów do ko-
mórek śluzówki i  tym samym chroniąc przed 
rozwojem infekcji bakteryjnej [53]. Erdosteina 
wykazuje aktywność antyoksydacyjną oraz 
przeciwzapalną. Działanie takie zaobserwowa-
no w badaniach in vitro [54]. Potwierdzono rów-
nież istnienie tego mechanizmu u palaczy oraz 
chorych na przewlekłą obturacyjną chorobę 
płuc [55, 56]. Ponadto erdosteina ma działanie 
mukoregulujące oraz poprawiające transport 
rzęskowy [57–62]. Wykazano również przewagę 
jednoczesnego stosowania antybiotyku i erdo-
steiny w leczeniu infekcji dróg oddechowych 
u dzieci nad stosowaniem wyłącznie antybio-
tykoterapii [51, 52]. Wykazano, że erdosteina 
zwiększa stężenie antybiotyku w plwocinie [63]. 
W badaniach nad przydatnością leku w terapii 
infekcji górnych dróg oddechowych u dzieci 
nie udowodniono jego istotnego wpływu na 
przebieg tych infekcji [64]. 
Wskazania rejestracyjne erdosteiny obejmują 
infekcje górnych i dolnych dróg oddechowych 
przebiegające z nieprawidłowym wydzielaniem 
śluzu oraz z zaburzeniami transportu śluzowo-
-rzęskowego. Lek jest dopuszczony do stosowa-
nia u pacjentów powyżej 2. roku życia.

•	 N-acetylocysteina zmniejsza lepkość oraz 
gęstość wydzieliny dróg oddechowych dzięki 
redukcji wiązań dwusiarczkowych w polipepty-
dach śluzu [65, 66]. Jednocześnie, poprawiając 
klirens śluzowo-rzęskowy, wpływa na zmniej-
szenie produkcji śluzu stymulowanej przez 
zakażenie bakteryjne [67]. Korzystny wpływ 
w tym zakresie wykazano zarówno podczas 
przewlekłej terapii [68], jak i w stosowaniu krót-
kotrwałym, podczas ostrych infekcji układu od-
dechowego [69]. Wśród dodatkowych mecha-
nizmów działania należy również wspomnieć 
o obniżaniu przez ten lek zdolności bakterii  
(S. pneumoniae, H. influenzae) do adhezji do 
komórek nabłonka gardłowego [70]. W związku 
z obecnością grup tiolowych, N-acetylocysteina 
wykazuje aktywność antyoksydacyjną [71, 72]. 
Szeroki zakres efektów działania N-acetylocy-

steiny pozwala odnieść znaczące korzyści w le-
czeniu chorych na przewlekłe zapalenie oskrzeli 
– zmniejszenie nasilenia objawów i ułatwienie 
odkrztuszania upłynnionej wydzieliny [73], jak 
również zmniejszenie częstości zaostrzeń [74]. 
Przewlekła terapia pozwala uzyskać korzyści 
w zakresie czynności płuc: zaobserwowano 
poprawę FEV1 i PEFR oraz zmniejszenie uczucia 
duszności [73]. Ponadto jest stosowana jako 
antidotum w zatruciu paracetamolem [75]. Lek 
jest dopuszczony do stosowania u pacjentów 
po 2. roku życia. Wskazania rejestracyjne obej-
mują choroby dróg oddechowych przebiegają-
ce z produkcją dużej ilości wydzieliny śluzowej 
i śluzowo-ropnej. Wśród wskazań znajduje się 
również leczenie niewydolności oddychania 
w przypadku długotrwałej wentylacji mecha-
nicznej, terapia zapalenia zatok i wysiękowego 
zapalenia ucha środkowego. 

•	 Leki mukolityczne peptydowe rozbijają gęsto 
spolimeryzowane cząstki DNA. Przykładem ta-
kiego mukolityku jest dornaza alfa, stosowana 
w leczeniu mukowiscydozy.

 
4.2.4. Leki mukokinetyczne

Leki o  działaniu mukokinetycznym pobudzają 
transport śluzowo-rzęskowy i zmniejszają przy-
leganie śluzu. Oprócz leków wymienionych po-
niżej, działaniem tym charakteryzują się również 
β2-mimetyki, które poprzez efekt rozszerzający 
oskrzela ułatwiają ewakuację wydzieliny, głównie 
w czasie kaszlu.
•	 Bromheksyna wykazuje aktywność muko-

lityczną i  wykrztuśną. Mechanizm działania 
polega na depolimeryzacji łańcuchów muko-
polisacharydowych, co prowadzi do zwiększe-
nia objętości wydzieliny oraz zmniejszenia jej 
lepkości, w efekcie umożliwiając bardziej efek-
tywne odkrztuszanie [76, 77]. Zaobserwowano 
korzystny wpływ leku na przebieg ostrego 
zapalenia zatok przynosowych u dzieci – stoso-
wanie bromheksyny przyspiesza upłynnienie 
zalegającej wydzieliny, ułatwiając jej skutecz-
ne usuwanie i  skracając czas utrzymywania 
się objawów [78]. Stosowanie bromheksyny 
łącznie z antybiotykiem ma korzystny wpływ 
na przebieg choroby w porównaniu z samą 
antybiotykoterapią – stwierdzono szybsze  
ustępowanie objawów infekcji dolnych dróg 
oddechowych oraz większy odsetek wyleczeń 
podczas stosowania leczenia skojarzonego [79]. 
Istotną właściwością leku jest zwiększanie stę-
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żenia antybiotyków w wydzielinie oskrzelowej 
[80]. Nasilone wydzielanie śluzu obserwowane 
po podaniu leku wymaga jednak dodatkowych 
działań – ćwiczeń oddechowych lub, zwłasz-
cza u małych dzieci, drenażu oskrzeli w celu 
skutecznej ewakuacji zalegającej treści. Wśród 
wskazań rejestracyjnych bromheksyny znajdują 
się ostre i przewlekłe choroby oskrzeli i płuc 
przebiegające z nadprodukcją śluzu. Lek jest 
zarejestrowany do stosowania u pacjentów po  
1. miesiącu życia (niektóre preparaty mają wyż-
szy wiek rejestracji, m.in. w związku z dodat-
kiem alkoholu). 

•	 Ambroksol jest metabolitem bromheksyny 
o silniejszym i dłuższym działaniu od substancji 
macierzystej. Wykazuje właściwości nie tyl-
ko mukokinetyczne, lecz także mukolityczne. 
Zmniejsza lepkość śluzu, poprawia transport 
śluzowo-rzęskowy, zmniejsza odczyn zapalny 
w drogach oddechowych oraz wpływa na skró-
cenie czasu trwania kaszlu [81–84]. Wykazano 
poza tym, że zwiększa stężenie antybiotyków 
w treści oskrzelowej [85–87]. Zaobserwowano 
również pozytywny wpływ tego leku w tera-
pii wysiękowego zapalenia ucha środkowego 
– redukcję niedosłuchu, a  także zauważalną 
poprawę w badaniu otoskopowym i rynoskopii 
[88]. Ambroksol wykazuje też inne właściwości: 
zwiększa produkcję surfaktantu, postuluje się 
ponadto efekt przeciwbólowy i znieczulający 
pastylek zawierających ten lek stosowanych 
w ostrym zapaleniu gardła [89]. 
Zaletą preparatu jest niski wiek rejestracyjny – 
lek jest dopuszczony do stosowania już u dzieci 
od 1. roku życia. Wskazania obejmują ostre 
i przewlekłe choroby dróg oddechowych prze-
biegające z odkrztuszaniem wydzieliny.

Leków mukoaktywnych nie należy podawać oso-
bom ze zmniejszoną zdolnością odkrztuszania 
lub ze znacznym zwężeniem dróg oddechowych. 
Kontrowersyjne jest łączenie mukolityków i mu-
kokinetyków z  lekami przeciwkaszlowymi, bez 
względu na zalecany reżim czasowy – „na dzień”, 
„na noc”. Biorąc pod uwagę czas półtrwania ww. 
leków, nierzadko okazuje się, że maksymalne stę-
żenie mukolityków występuje w momencie przyj-
mowania leku przeciwkaszlowego. Zastosowanie 
leków przeciwkaszlowych u dzieci z niektórymi 
chorobami neurologicznymi może uniemożliwiać 
odkrztuszanie rozrzedzonej wydzieliny. Skutecz-
ność mukolityków i mukokinetyków zmniejszają 
również sole wapnia [90].

Podając leki mukolityczne i wykrztuśne, należy pa-
miętać o prawidłowym dawkowaniu, odpowiednim 
nawodnieniu pacjenta oraz rozważyć adekwatnie 
dobrane techniki fizjoterapii. 
W leczeniu ostrego kaszlu towarzyszącego in-
fekcji leki rozszerzające oskrzela nie są wska-
zane, z wyjątkiem dzieci z podejrzeniem lub 
rozpoznaniem astmy. 

4.3. Miejsce wybranych leków w terapii kaszlu 

Glikokortykosteroidy wziewne

W amerykańskich wytycznych z 2006 r. dla dzieci 
z izolowanym suchym kaszlem poinfekcyjnym (po 
uprzednim wykluczeniu innej jego przyczyny) su-
gerowano krótkotrwałe podawanie wziewnych gli-
kokortykosteroidów (200–800 μg/24 godz.) – przez 
2–4 tygodni (do 12 tygodni). Za szczególne uzasad-
nienie przyjmowano obniżenie jakości życia cho-
rego (lub rodziców). Ocena po zakończeniu terapii 
ułatwia różnicowanie z astmą (w przypadku której 
obserwuje się nawrót dolegliwości po przerwaniu 
leczenia). Najnowsza metaanaliza z 2013 r. [91] nie 
potwierdziła przydatności wziewnych glikokorty-
kosteroidów w łagodzeniu kaszlu poinfekcyjnego, 
ale była oparta tylko na 2 średniej jakości pracach, 
uwzględniających 98 dzieci.

Leki przeciwhistaminowe i α-adrenomimetyki 

o działaniu ogólnoustrojowym

Połączenie leku przeciwhistaminowego I genera-
cji z pseudoefedryną według wytycznych EPOS 
2012 jest skuteczne w zwalczaniu suchego kaszlu 
w przebiegu ostrego zapalenia zatok przynoso-
wych u dzieci powyżej 6. roku życia [92].

4.4. Leki roślinne w leczeniu kaszlu u dzieci

Aktualnie dostępnych jest wiele preparatów zawie-
rających substancje roślinne, znajdujących zastoso-
wanie w leczeniu kaszlu i  innych objawów infekcji 
układu oddechowego. Preparaty te są sprzedawane 
jako leki, a także jako suplementy diety. W ich skład 
mogą wchodzić wyciągi z pojedynczych roślin, ale 
częściej zawierają połączone ekstrakty z różnych roś - 
lin, a niekiedy także syntetyczne substancje czynne. 
Chociaż preparaty te są bardzo powszechnie sto-
sowane, to warto podkreślić, że wartość naukowa 
licznych publikacji mających na celu wykazanie 
ich skuteczności jest ograniczona. Tylko pojedyn-
cze badania nie budzą wątpliwości metodycznych 
i były przeprowadzone z zachowaniem wysokich 
standardów, tzn. zastosowaniem kontroli placebo, 
randomizacji i  metody podwójnie ślepej próby 
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[93]. Poniżej przedstawiono dane dotyczące kilku 
wybranych preparatów roślinnych stosowanych 
w leczeniu kaszlu u dzieci. 
•	 Wyciąg z liści bluszczu pospolitego (Hedera 

helix) jest zalecany jako lek pomocniczy w le-
czeniu kaszlu w przebiegu infekcji układu od-
dechowego. Wśród wielu substancji czynnych 
zawartych w wyciągu z  liści bluszczu najważ-
niejszą rolę odgrywa hederyna mająca m.in. 
działanie sekretolityczne i rozszerzające oskrze-
la. Efekty kliniczne tego preparatu były przed-
miotem szeregu badań klinicznych przeprowa-
dzonych zarówno wśród dzieci, jak i dorosłych. 
W 2011 r. opublikowano systematyczny prze-
gląd piśmiennictwa, którego celem była ocena 
skuteczności preparatów zawierających wyciąg 
z bluszczu pospolitego w  leczeniu schorzeń 
górnych dróg oddechowych [94]. Zidentyfi-
kowano 10 publikacji, z których tylko w jednej 
uwzględniono grupę kontrolą. W pracy tej wy-
kazano, że zastosowanie wyciągu z liści blusz-
czu pospolitego w połączeniu z tymiankiem 
skutkowało istotnym zmniejszeniem nasilenia 
oraz długości trwania kaszlu w porównaniu 
z placebo. Należy zaznaczyć, że badanie było 
przeprowadzone w grupie osób dorosłych [95]. 
Wnioski z pozostałych publikacji budzą licz-
ne wątpliwości, m.in. dlatego, że skuteczność 
badanych preparatów nie była porównywana 
z placebo ani żadną inną substancją.

•	 Wyciąg z korzenia pelargonii afrykańskiej 
(Pelargonium sidoides) to preparat o potencjal-
nym działaniu immunomodulującym, antybak-
teryjnym i zmniejszającym przyleganie bakterii 
oraz wirusów do nabłonka dróg oddechowych 
[96]. W objawowym leczeniu infekcji układu 
oddechowego wykorzystywane są także wła-
ściwości mukoaktywne tego preparatu. Wyniki  
10 badań z  randomizacją i podwójnie ślepą 
próbą, w których wyciągi z pelargonii porów-
nane były z placebo lub innymi substancjami 
leczniczymi, były podstawą przeglądu systema-
tycznego bazy Cochrane [96]. Trzy badania zo-
stały przeprowadzone wśród dzieci. Uczestni-
czyło w nich 819 chorych z ostrym zapaleniem 
oskrzeli, a pierwszorzędowym punktem koń-
cowym była długość trwania objawów, takich 
jak kaszel suchy i wilgotny oraz nadprodukcja 
wydzieliny. Na podstawie analizy badań wysu-
nięto wniosek, że wyciąg z korzenia pelargonii 
afrykańskiej może być skuteczny w  zmniej-
szaniu nasilenia objawów ostrego zapalenia 

oskrzeli, jednak autorzy przeglądu podkreślają 
niską jakość dostępnych badań [97].

•	 Jeżówka purpurowa (Echinacea purpurea) wy-
korzystywana jest przede wszystkim w celu 
zapobiegania, ale także zmniejszania nasilenia 
objawów zakażeń układu oddechowego. Więk-
szość badań oceniających skuteczność tych 
preparatów dotyczyła różnych objawów prze-
ziębienia i nie była skupiona na leczeniu kaszlu. 
Opublikowany w 2014 r. systematyczny prze-
gląd piśmiennictwa bazy Cochrane nie wyka-
zał skuteczności wyciągu z jeżówki w leczeniu 
przeziębienia, a jego wpływ na zapobieganie 
tym schorzeniom uznano za wątpliwy [98].

•	 Tymianek pospolity (Thymus vulgaris) wchodzi 
w skład różnych złożonych preparatów zioło-
wych wykorzystywanych w objawowym lecze-
niu schorzeń układu oddechowego. Przypisuje 
się mu m.in. działanie antybakteryjne, mukoak-
tywne i rozkurczające. Efektywność połączenia 
wyciągu z tymianku oraz bluszczu w łagodzeniu 
kaszlu wykazano w publikacji przytoczonej po-
wyżej [95]. Istotne statystycznie skrócenie dłu-
gości trwania kaszlu po zastosowaniu wyciągu 
z tymianku w połączeniu z pierwiosnkiem wyka-
zał Kemmerich [99]. Oba cytowane badania prze-
prowadzono z randomizacją i podwójnie ślepą 
próbą, ale uczestnikami były osoby dorosłe.

•	 Porost islandzki (Lichen islandicus) jest zaleca-
ny jako środek łagodzący objawy suchego kasz-
lu, bólu gardła i chrypy. Nie ma jednak badań, 
które w  sposób wiarygodny wykazywałyby 
skuteczność kliniczną preparatów zawierają-
cych wyciąg z tej rośliny.

4.5.  Bezpieczeństwo i ośrodkowe działania 

niepożądane leków przeciwkaszlowych

 Wobec masowej dostępności wielu leków na kaszel 
bez recepty (over-the-counter drug – OTC) osob-
nej uwagi wymaga problem ośrodkowych działań 
niepożądanych oraz ryzyka nadużywania leków 
przeciwkaszlowych lub preparatów stosowanych 
tradycyjnie jako przeciwkaszlowe [100–102].
Jako typowe leki przeciwkaszlowe działające w me-
chanizmie ośrodkowym stosowane są od lat leki 
opioidowe penetrujące barierę krew–mózg, w tym 
kodeina oraz – zdecydowanie rzadziej – morfina. 
Sama kodeina jako substancja jest praktycznie 
pozbawiona aktywności opioidowej. U osób z wy-
dajnym mechanizmem metabolicznym zależnym 
od izoenzymu 2D6 cytochromu P-450 kodeina jest 
metabolizowana w wątrobie do morfiny. U tych 
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osób można się spodziewać po podaniu kodeiny 
działań niepożądanych typowych dla opioidów, 
m.in.: senności, pogorszenia sprawności psycho-
ruchowej, zwężenia źrenic, działania euforyzują-
cego, zaparć, a po przedawkowaniu także depresji 
ośrodka oddechowego. Do działań niepożądanych 
opioidów, które mogą wystąpić po podaniu więk-
szych dawek kodeiny, należą też pokrzywka i świąd. 
Szczególnie wrażliwe na działanie kodeiny są no-
worodki i niemowlęta ze względu na niedojrzałość 
mechanizmów eliminacji kodeiny oraz jej metabo-
litów [101–103]. Kodeina jest popularnym składni-
kiem leków przeciwkaszlowych dostępnych bez 
recepty i zajmuje, niestety, wysoką pozycję wśród 
substancji wykorzystywanych przez osoby nieletnie 
niezgodnie z przeznaczeniem – często w mieszan-
kach z innymi lekami, w tym z dekstrometorfanem 
i preparatami przeciwhistaminowymi I generacji 
[101, 104, 105]. 
Do leków działających ośrodkowo w mechanizmie 
nieopioidowym należy dekstrometorfan, związek 
o złożonym mechanizmie działania przeciwkaszlo-
wego, jednak z niewielkim lub żadnym udziałem 
receptorów opioidowych [106, 107]. Dekstrome-
torfan jest m.in. antagonistą receptorów gluta-
minianergicznych NMDA, które odpowiadają za 
przełączanie sygnału z włókien czuciowych nerwu 
błędnego (przewodzących doznania sensoryczne 
z dróg oddechowych) w ośrodku kaszlu zlokalizo-
wanym w rdzeniu przedłużonym [106]. Receptory 
NMDA biorą udział w wielu innych procesach fi-
zjologicznych w mózgowiu, w tym w procesach 
percepcji, powstawaniu śladów pamięciowych oraz 
w regulacji emocji i nastroju [108]. Blokowanie re-
ceptorów NMDA może wywoływać szereg działań 
niepożądanych ze strony układu nerwowego – od 
pogorszenia sprawności psychoruchowej, nadmier-
nego uspokojenia i zaburzeń pamięci po napady 
lęku, dezorientacji i objawy psychotyczne [104, 105, 
108]. Podobnie jak kodeina, dekstrometorfan jest 
wykorzystywany jako substancja psychoaktywna 
przez osoby nieletnie, również w połączeniu z inny-
mi lekami lub substancjami o działaniu narkotycz-
nym [101, 105].
Również leki przeciwhistaminowe I generacji mogą 
wywoływać szereg działań niepożądanych ze stro-
ny ośrodkowego układu nerwowego, w tym sen-
ność, pogorszenie sprawności psychoruchowej czy 
zaburzenia pamięci. W dużych dawkach starsze leki 
przeciwhistaminowe mogą indukować zaburzenia 
świadomości i halucynacje, związane – jak się wy-
daje – nie tyle z blokowaniem receptorów H1, ile 

z efektami cholinolitycznymi, czyli blokowaniem 
ośrodkowych, cholinergicznych receptorów muska-
rynowych [109, 110]. 
Stosowanie lub zalecanie leków przeciwkaszlowych 
o działaniu ośrodkowym powinno być związane ze 
świadomością ryzyka działań niepożądanych, róż-
niących się od tych występujących po lekach o ob-
wodowym mechanizmie działania. Praktyka lecze-
nia kaszlu za pomocą leków wywołujących efekty 
ośrodkowe powinna zawierać indywidualną ocenę 
sytuacji pacjenta, z uwzględnieniem takich czyn-
ników, jak: wiek, rodzaj wykonywanej pracy (np. 
konieczność jazdy samochodem, obsługa maszyn) 
czy indywidualne ryzyko nadużywania substancji 
psychoaktywnych. W  przypadku jakichkolwiek  
sygnałów o kontakcie pacjenta z substancjami nar-
kotycznymi należy ze zdwojoną ostrożnością zale-
cać leki zawierające dekstrometorfan lub kodeinę. 
Leki zawierające dekstrometorfan lub kodeinę nie 
powinny być dostępne dla nieletnich pacjentów 
w apteczkach domowych, co wymaga elementar-
nej edukacji adresowanej do rodziców i opiekunów 
[104, 105].

4.6. Leczenie kaszlu u dzieci poniżej 2. roku życia

Łagodzenie kaszlu wywołanego ostrymi zakaże-
niami układu oddechowego stanowi szczególny 
problem u dzieci do 2. roku życia. Wynika to przede 
wszystkim z niedostatku badań klinicznych oraz 
braku leków objawowych, które posiadałyby re-
jestrację dla najmłodszych dzieci, a  także obaw 
o możliwość wystąpienia poważnych działań nie-
pożądanych [111].
Postępowanie w przypadku kaszlu w przebiegu 
ostrej infekcji układu oddechowego u dzieci do  
2. roku życia: 
•	 Należy wyjaśnić opiekunom dziecka, że więk-

szość infekcji układu oddechowego u dzieci 
wywoływanych jest przez wirusy, ma charakter 
samoograniczający się i  nie wymaga lecze-
nia, oraz podkreślić, że kaszel jest typowym 
objawem zakażeń układu oddechowego, ma 
charakter odruchu obronnego i ułatwia oczysz-
czanie dróg oddechowych z powstającej tam 
wydzieliny. Nie powinien być zatem rygory-
stycznie zwalczany. 

•	 Choremu dziecku trzeba zapewnić zwiększoną 
podaż płynów. 

•	 Należy zadbać o drożność nosa dziecka. Za-
pewni to możliwość oddychania drogą fizjo-
logiczną i ograniczy spływanie wydzieliny do 
dróg oddechowych, co prowokuje do kaszlu. 
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W tym celu można zastosować roztwory chlor-
ku sodowego w stężeniu fizjologicznym lub 
hipertoniczne (krople, spray), a następnie za 
pomocą aspiratora usuwać rozrzedzoną wy-
dzielinę. 

•	 Ważnym elementem postępowania jest odpo-
wiednie nawilżenie błon śluzowych układu od-
dechowego poprzez zastosowanie nawilżaczy 
powietrza w pomieszczeniu, w którym przeby-
wa dziecko i/lub nebulizacji z soli fizjologicznej. 

•	 Dzieciom w 2. roku życia w celu zmniejszenia 
nasilenia kaszlu w nocy można podać przed 
snem 2,5 ml miodu [112]. Należy pamiętać, że 
miodu nie powinny spożywać dzieci w 1. roku 
życia z uwagi na możliwość wystąpienia bo-
tulizmu niemowlęcego. Formy przetrwalniko-
we Clostridium botulinum mogą znajdować się 
w miodzie, a niedojrzała flora jelitowa niemow-
ląt nie stanowi dostatecznej ochrony przed 
tymi bakteriami [15].

•	 Dzieciom poniżej 2. roku życia nie należy poda-
wać leków objawowych stosowanych w zakaże-
niach układu oddechowego, tzw. leków OTC, do 
których zalicza się m.in. leki przeciwkaszlowe, 
mukoaktywne, przeciwhistaminowe, ze wzglę-
du na brak udowodnionego działania w  tej 
grupie wiekowej oraz duże ryzyko wystąpienia 
poważnych objawów niepożądanych [113, 114].

•	 U  dzieci gorączkujących należy zastosować 
leki obniżające temperaturę (Acetaminophen, 
ibuprofen) [115].

Podsumowanie – rekomendacje 
leczenia kaszlu u dzieci

1. Ze względu na małą skuteczność oraz możli-
wość wystąpienia poważnych objawów niepo-
żądanych leki przeciwkaszlowe mają ograniczo-
ne zastosowanie w łagodzeniu suchego kaszlu 
u dzieci. W tej grupie wiekowej, ze względu 
na znacznie większe bezpieczeństwo terapii, 
preferowane są leki o działaniu obwodowym 
(lewodropropizyna).

2. Stosowanie preparatów przeciwkaszlowych 
zawierających kodeinę, dekstrometorfan lub 
leków przeciwhistaminowych I generacji po-
winno być związane z  rozważeniem ryzyka 
działań niepożądanych ze strony ośrodkowego 
układu nerwowego.

3. W przypadku jakichkolwiek sygnałów o kon-
takcie pacjenta z substancjami narkotycznymi 
należy ze zdwojoną ostrożnością zalecać leki 
zawierające dekstrometorfan lub kodeinę. 

4. Zaleganie wydzieliny w drogach oddecho-
wych jest wskazaniem do stosowania leków 
mukoaktywnych, w tym o działaniu sekretoli-
tycznym, mukoregulującym, mukolitycznym  
i mukokinetycznym. W tej grupie leków szcze-
gólnie korzystne działanie  mogą mieć preparaty  
o wielokierunkowym zakresie aktywności.

5. Leki roślinne ze względu na brak jednoznacz-
nie udowodnionej skuteczności działania mają 
ograniczone zastosowanie w leczeniu kaszlu 
u dzieci.

6. U dzieci poniżej 2. roku życia w celu łagodzenia 
objawów infekcji układu oddechowego nie 
zaleca się stosowania leków przeciwkaszlo-
wych, mukoaktywnych, przeciwhistaminowych  
(i innych tzw. OTC) ze względu na brak udowod-
nionego działania w tej grupie wiekowej oraz 
duże ryzyko wystąpienia poważnych objawów 
niepożądanych. Odpowiednie nawodnienie 
dziecka, zachowanie drożności nosa, nawilże-
nie śluzówek oraz leczenie przeciwgorączkowe 
są podstawą działania objawowego.
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