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Резюме. Кашлюк, не зважаючи на те, що хвороба давно відома, досі 
залишається проблемою для усіх країн світу. Напад кашлю викликає не 
лише фізичний дискомфорт пацієнта, а і значне негативне психоемоційне 
навантаження. Існуюча медикаментозна терапія до сьогодні не вирішує 
усіх проблем у лікуванні кашлюку.
Мета роботи − провести огляд літератури лікування кашлюку та оцінити 
ефективність використання інгаляційних кортикостероїдів у дорослих 
пацієнтів із середньотяжким та тяжким перебігом хвороби.
Матеріал і методи. Опрацьовано протоколи та клінічні настанови ліку-
вання кашлюку, проведено аналіз 26 медичних карт стаціонарних хворих 
з діагнозом: «Кашлюк».
Висновок.  Антибіотикотерапія є обов’язковим компонентом лікування 
кашлюку. Встановлена ефективність використання інгаляційних кор-
тикостероїдів у дорослих пацієнтів із середньотяжким та тяжким 
перебігом кашлюку.
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Резюме. Коклюш несмотря на то, что болезнь давно известна, до сих пор 
остается проблемой для всех стран мира. Приступ кашля вызывает не 
только физический дискомфорт пациента, но и значительное негатив-
ное психоэмоциональное напряжение. Существующая медикаментозная 
терапия до сих пор не решает всех проблем в лечении коклюша.
Цель работы − провести обзор литературы способов лечения коклюша и 
оценить эффективность использования ингаляционных кортикостероидов 
у взрослых пациентов со среднетяжелым и тяжелым течением болезни.
Материал и методы. Изучено протоколы и клинические рекомендации 
лечения коклюша, проведен анализ 26 медицинских карт стационарных 
пациентов с диагнозом: «Коклюш». 
Выводы. Антибиотикотерапия является обязательным компонентом 
лечения. Установлена эффективность использования ингаляционных 
кортикостероидов у взрослых пациентов со среднетяжелым и тяжелым 
течением коклюша. 
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Abstract. Whooping cough, despite the fact that the disease has long been known, 
still remains a problem for all countries. Cough attacks can cause not only 
physical discomfort to the patient, but also a significant negative psycho-emo-
tional load. Existing drug therapy to date does not solve all the problems in the 
treatment of whooping cough. 
The aim of our study was to conduct a literature review of pertussis treatment 
and evaluate the efficacy of inhaled corticosteroids in adult patients with mod-
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erate to severe disease.
Material and methods. Guidelines for the treatment of whooping cough were 
studied, and 26 medical records of inpatients with the diagnosis of “Pertussis” 
were analysed. 
Conclusion. Antibiotic therapy is a mandatory component of treatment. The 
effectiveness of inhaled corticosteroids in adult patients with moderate to severe 
whooping cough has been established.

Вступ. Зазвичай вважається, що кашлюк є хворо-
бою дитячого віку. Проте у дорослих теж не є рідкістю, 
але не завжди діагностується [1]. Клінічна картина в 
дорослих може бути від незначного покашлювання до 
класичної розгорнутої з нападами кашлю, «репризами», 
блюванням по завершенню нападів. Саме «нетиповий» 
перебіг кашлюку в дорослих часто спричиняє трудно-
щі при діагностиці [2]. Можуть спостерігатися біль у 
грудній клітці, біль голови, кровохаркання, аритмія, 
синкопальні стани. Відповідно до клінічного перебігу 
виділяють ступені тяжкості кашлюку: легкий – частота 
нападів кашлю до 15 на добу, кількість реприз – до 
5, середньотяжкий – частота нападів кашлю до 25 на 
добу, кількість реприз до 10, тяжкий – частота нападів 
кашлю більше 25 на добу, кількість реприз понад 10. 
Загальний стан пацієнта порушується при всіх формах 
перебігу хвороби. Bordetelа pertussis уражає виключно 
епітелій дихальних шляхів, а провідне місце в патогенезі 
кашлюку належить численним токсинам, антигенам, 
які виділяє збудник [3]. Токсини тривало циркулюють 
у кров’яному руслі, спричиняючи як симптоми захво-
рювання, так і виражену імуносупресію – кашлюкову 
анергію. 

Мета роботи − провести огляд літератури ліку-
вання кашлюку та оцінити ефективність використання 
інгаляційних кортикостероїдів у дорослих пацієнтів із 
середньотяжким та тяжким перебігом хвороби.

Матеріал і методи. Опрацьовано протоколи та клі-
нічні настанови кашлюку, проведено аналіз 26 медичних 
карт стаціонарних хворих пацієнтів старше 18 років з 
діагнозом: «Кашлюк», які проходили лікування у Львів-
ській обласній інфекційній клінічній лікарні (ЛОІКЛ).

У різні часи спостерігались різноманітні підходи до 
лікування кашлюку. Наприклад, на початку XVIII сторіч-
чя використовували перегорик, створений професором 
Лейденського університету Ла Мотом. У «Лондонській 
фармакопеї» 1886 року на основі перигорика був пере-
пис камфорного настою опію, який використовувався 
в тому числі для лікування кашлюку. У стародавньому 
Китаї кашлюк лікували різноманітними трав’яними 
зборами. Китайські фітотерапевти, у тому числі доктор 
Цін Зай Чжан, наводять дослідження, що показують 
ефективність хуанського ліану (кореневища коптису – 
radix stemonae) для лікування кашлюку. Катаральний 
період кашлю в Китаї лікують травами: Сі Сінь, Ма 
Хуанг, Спі Ви та Джу Хуа, Сюань Фу Хуа, Цянь Ху, 
Чжуан Бей Му та Бан Ся, бай бу, син рен, Ліан Ціао. 
Використовують найрізноманітніші композиції з цих 
трав [4]. На сьогоднішній день «золотим стандартом» 

лікування кашлюку є антибіотикотерапія, яка також при-
значається  як профілактика. Проте існують відмінності 
у використанні груп антибіотиків, тривалості терапії. 
Якщо антибіотикотерапія розпочата через два тижні 
після появи симптомів, то вона призначається з метою 
епідеміологічної безпеки і не впливає на клінічний пе-
ребіг [5]. Еритроміцин упродовж 14 днів є стандартним 
лікуванням, рекомендованим Американською академією 
педіатрії, тоді як у Канаді рекомендується 10-денний 
курс лікування [6]. Е.І. Гальперин та його колеги до-
вели, що 7-денне лікування еритроміцином настільки 
ж ефективне, як і 14-денне лікування. Еритроміцин, 
зазвичай, призначають у чотири прийоми. На основі 
результатів in vitro хінолони також можуть бути альтер-
нативою для дорослих. Піперацилін та цефалоспорини 
третього покоління можуть використовуватися як ком-
бінована терапія для пацієнтів із пневмонією [7]. British 
Medical Journal основним аспектом лікування зазначає 
використання антибіотиків: азитроміцин, кларитромі-
цин, еритроміцин [8]. Триметоприм/сульфаметоксазол 
(TMP/SMX) рекомендовано призначати пацієнтам з 
алергією на макроліди або резистентністю до них за 
відсутності протипоказів. Для вагітних препаратом 
вибору є еритроміцин. Рекомендована тривалість ліку-
вання становить сім діб. Постконтактна профілактика 
рекомендована вагітним жінкам із терміном гестації > 
32 тижні, які не були щеплені протягом останніх п’яти 
років. У разі призначення через три тижні після початку 
кашлю, лікування антибіотиками може мати обмежену 
ефективність [9]. Американський центр з контролю 
за інфекційними хворобами (CDC) основу лікування 
кашлюку також вбачає у призначенні антибіотиків з 
групи макролідів: азитроміцин, кларитроміцин, еритро-
міцин. Раннє призначення антибіотиків у катаральному 
періоді може сприяти зменшенню інтенсивності періо-
ду спазматичного кашлю. FDA у 2013 році опубліку-
вало застереження щодо використання азитроміцину 
пацієнтами з аритмією, оскільки азитроміцин може 
викликати подовження інтервалу QT [10]. Головною 
метою лікування антибіотиками є зниження контагіоз-
ності та розповсюдження хвороби. Для ефективності 
терапії її необхідно розпочати протягом 1–2 тижнів 
після виникнення симптомів. Тобто, рекомендовано 
негайно розпочинати лікування після відбору матеріа-
лу на виявлення Bordetella pertussis методом ПЛР або 
встановлення клінічного діагнозу на основі симптомів 
та епідеміологічної ситуації. Якщо в пацієнта симптоми 
тривають довше одного місяця, лікування антибіотиками 
недоцільне. Повторні курси антибіотикотерапії неефек-
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тивні. Тривалість ізоляції пацієнта повинна становити 
п’ять днів від початку антибактеріальної терапії. Якщо 
симптоми тривають довше ніж три тижні, ізоляція недо-
цільна. Настанови на засадах доказової медицини ство-
рені DUODECIM Medical Publications, Ltd. «Настанова 
00618. Кашлюк» рекомендують для антибіотикотерапії 
препарат вибору азитроміцин упродовж п’яти днів у 
дозі 500 мг у перший день і по 250 мг/добу наступні 
чотири дні. Рокситроміцин і кларитроміцин є альтерна-
тивними препаратами для лікування. Амоксицилін або 
цефалоспорини неефективні [11]. В огляді бібліотеки 
Cochrane припускається, що недостатньо доказів щодо 
ефективності профілактичної антибіотикотерапії каш-
люку серед контактних. У двох описаних дослідженнях 
оцінки ефективності хіміопрофілактики еритроміцином 
встановлено, що клінічні симптоми були незначно менш 
вираженими (не статистично значущими) у групі, що 
приймала еритроміцин, ніж у групі плацебо. Кількість 
контактних осіб, у яких бактеріологічним методом виді-
лена Bordetella pertussis після профілактичного лікування 
еритроміцином, становила лише 2,1% порівняно з кон-
трольною групою (7,4%). Таким чином, профілактичне 
лікування макролідами незначно сприяє зменшенню 
вираженості клінічних проявів кашлюку, проте суттєво 
зменшує частоту виявлення культури Bordetella pertussis, 
запобігаючи вторинній передачі інфекції. Еритроміцин 
варто використовувати для лікування жінок на ранніх 
термінах вагітності. Жінкам з діагнозом кашлюк в ос-
танній триместр вагітності рекомендується еритроміцин 
для запобігання передачі кашлюку немовляті. Ризики 
щодо зв’язку між лікуванням еритроміцином у матері 
(на пізніх термінах вагітності) та гіпертрофічним піло-
ростенозом у немовлят відсутні [12].

З моменту запровадження програми вакцинації проти 
кашлюку для вагітних в Англії охоплення було понад 50-
60% у грудні 2014 року. Тому багато вагітних жінок, які 
контактували з хворими на кашлюк після 32 тижня були 
вакциновані і не потребували хіміопрофілактики. Для 
осіб, у яких макроліди протипоказані, рекомендовано 
призначати TMP/SMX. Згідно з Протоколом лікування 
кашлюку у Великобританії призначається кларитромі-
цин – 500 мг 2 рази на добу сім днів або азитроміцин 
1 табл. 1 раз на добу три дні. Вагітним рекомендовано 
еритроміцин – 500 мг 4 рази на добу сім днів. При ан-
тибіотикорезистентності рекомендовано TMP/SMX 960 
мг 2 рази на добу сім днів [13]. У Китаї спостерігалося 
збільшення резистентних до еритроміцину ізолятів 
Bordetella pertussis з 2013 року. Зокрема, 167 ізолятів у 
Китаї були протестовані на чутливість до антибіотиків. 
Згідно з одержаними результатами усі, крім чотирьох 
ізолятів, були стійкими до еритроміцину. Секвенування 
геномів і філогенетичний аналіз виявили три незалежні 
еритроміцинорезистентні лінії. У всіх ізолятів виявлено 
мутацію в гені 23S рРНК. Дослідження, проведене в 
Китаї виявило, що для всіх ізолятів Bordetella pertussis 
TMP/SMX був чутливим і його варто рекомендувати 
пацієнтам, інфікованим резистентною до еритроміцину 
Bordetella pertussis. Припущено, що ізоляти, які цир-

кулюють у Китаї, відрізняються від таких у західних 
країнах [14]. У США такі антибіотики, як ампіцилін, 
амоксицилін, тетрациклін, хлорамфенікол, фторхінолони 
(наприклад, ципрофлоксацин, левофлоксацин, офлокса-
цин, моксифлоксацин), і цефалоспорини виявляють 
різні рівні пригнічення росту Bordetella pertussis in vitro. 
Клінічна ефективність цих засобів для лікування каш-
люку не доведена. Ампіцилін і амоксицилін були нее-
фективними при лікуванні кашлюку, оскільки культура 
збудника виділялась з носоглотки після курсу лікування. 
Мінімальна інгібуюча концентрація цефалоспоринів 
для Bordetella pertussis є неприпустимо високою [15]. 
Протокол лікування кашлюку республіки Казахстан 
передбачає як етіотропну терапію мідекаміцин 3 рази 
на добу впродовж семи днів або азитроміцин у першу 
добу 1 г, у подальшому 500 мг 1 раз на добу чи амокси-
цилін з клавулановою кислотою 3 рази на добу 7-10 
днів. Можливе лікування цефуроксимом 3 рази на добу 
7-10 днів [16]. У Росії рекомендована антибіотикотера-
пія та антибіотикопрофілактика як макролідами, так і 
цефалоспоринами 3-го покоління. У Казахстані пато-
генетичну терапію рекомендовано амінофілін довенно 
3 рази на добу впродовж семи днів. Для зменшення 
інтенсивності кашлю вводять діазепам дом’язово 2 рази 
на добу. Рекомендують бутамірат по 20 крапель 3 рази 
на добу 7-10 днів. Глюкокортикостероїди рекомендо-
вані при тяжкому перебігу кашлюку з апное, зниженні 
сатурації. Препаратами вибору є гідрокортизон або 
дексаметазон. При судомах призначають фенобарбітал, 
діазепам, натрію оксибутират [15]. У Росії на початку 
хвороби рекомендований γ-глобулін. Використовуються 
протикашльові засоби центральної дії: синекод та інші. 
Доцільно призначати антигістамінні середники, тран-
квілізатори, аміназин [17]. British Medical Practic зазна-
чають, що як місцеву протизапальну та симптоматичну 
терапію варто розглядати кортикостероїди та салбута-
мол, які можуть зменшити частоту нападів кашлю, але 
перед їх використанням потрібно провести додаткове 
оцінювання ризиків. Ефективність специфічного каш-
люкового імуноглобуліну вивчається [8]. У довіднику 
з фітотерапії для лікування кашлюку рекомендований 
відвар чебрецю, кореня солодки, насіння кропу [4]. За 
результатами ще одного огляду бібліотеки Cochran в 
січні 2014 року проведено 12 досліджень з 572 учасни-
ками. На підставі цих досліджень доведено, що анти-
гістамінні препарати, протикашлюковий імуноглобулін 
та салбутамол не зменшували числа нападів кашлю. 
Використання імуноглобуліну не скоротило кількості 
днів лікування в стаціонарі [12]. У Росії рекомендовано 
використовувати специфічний протикашлюковий γ-гло-
булін для лікування кашлюку на ранній стадії по 3 мл 
три дні поспіль, далі через день три введення. В Україні 
даний препарат не виробляється. Проте в інструкції 
до простого людського імуноглобуліну серед показів є 
профілактика кашлюку. Протоколом Росії рекомендо-
ване перебування на свіжому повітрі при температурі 
не нижче 10° С, киснева терапія. Нейролептичні засоби 
(аміназин, пропазин) завдяки безпосередньому впливу 
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на центральну нервову систему можуть полегшити стан 
хворих, сприяють зменшенню частоти та тривалості 
спазматичного кашлю. Вводять дом’язово 2,5% розчин 
аміназину 1-3 мг/кг препарату на добу на 3-5 мл 0,25-
0,5% розчині новокаїну. Добову дозу слід поділити на 3 
рази на курс 7-10 діб. Наркотичні засоби протипоказані, 
оскільки пригнічують дихальний центр. При тяжких 
випадках призначають глюкокортикостероїди впродовж 
8-10 діб. При загрожуючих життю станах може бути 
застосована екстракорпоральна мембранна оксигенація 
(ECMO), яка забезпечує серцеву та респіраторну під-
тримку. Найвищу летальність відзначають у хворих на 
кашлюк з гіперлейкоцитозом. Проводилось дослідження, 
коли вводили моноклональні антитіла миші, специ-
фічні для пертактину експериментальним тваринам, 
зараженим Bordetella pertussis. BT Nguyen у 2015 році 
виявив, що це лікування було більш ефективним, ніж 
замінне переливання крові при гіперлейкоцитозі [18]. 
Описані випадки успішного лікування термінальних 
хворих після проведення замінного переливання крові. 
Коли кашлюк супроводжується гіперлейкоцитозом, 
летальність наближається до 80%. Незрілі лейкоцити 
були виявлені у легеневих артеріолах, малих артеріях 
і венулах. Методи, спрямовані на зменшення кількості 
лейкоцитів, можуть покращити прогноз пацієнтів. Є 
повідомлення про трьох пацієнтів, яким було проведено 

замінне переливання крові в умовах тяжкого кашлюку 
та гіперлейкоцитозу. Серед запропонованих методів 
симптоматичного лікування кашлюку є α-2-адренер-
гічні агоністи, антигістамінні препарати та антагоністи 
рецепторів лейкотриєну (LTRA) [17]. 

Симптоматична терапія бронхолітиками, корти-
костероїдами, протикашльовими та антигістамінними 
засобами не завжди ефективна. Запропоновано ліку-
вання з використанням елементів мануальної терапії. 
Важливе значення має подразнення рефлексогенних зон 
діафрагми, 6-12 пар ребер, поперекових хребців L1-3, 
остистих відростків шийного відділу хребта (C3-C5). 
Також важливою є рефлекторна стимуляція ділянки 
атланта. Більшість джерел рефлексогенного лікування 
кашлюку були опубліковані протягом першої чверті 
20-го століття. Загальновизнані методи включали ме-
тоди іммобілізації, методи лімфодренажу в шийній та 
грудній ділянках [19].

Нами проаналізована ефективність використання 
інгаляційних кортикостероїдів при лікуванні хворих 
на середньотяжкі та тяжкі форми кашлюку. Під спо-
стереженням перебували 26 пацієнтів, які проходили 
стаціонарне лікування у ЛОІКЛ. Шістнадцять пацієнтів 
одержували інгаляційні кортикостероїди в складі комп-
лексної терапії (діюча речовина будесонід 0,4) двічі на 
добу через небулайзер. Десять пацієнтів проходили курс 

№ п/п Симптом Пацієнти 
до ІКС,
n= 16

Пацієнти з ІКС
5-й день,

n= 16

Пацієнти без 
ІКС

1-й день, n= 10

Пацієнти без 
ІКС

5-й день, n= 10
1 Інтенсивність нападів кашлю 8±1,2 6±1,2 8±0,8 8±0,8
2 Тривалість нападів кашлю 9±0,2 5±0,8## 9±0,3 8±0,6**
3 Частота нападів кашлю 9±0,7 7±0,9 9±0,4 9±0,4
4 Блювання 2±0,2 2±0,1 3±0,3 2±0,5
5 Головний біль 5±1,2 7±1,1 6±0,8 6±0,8
6 Біль у грудній клітці 3±0,5 3±0,5 4±0,2 4±0,2
7 Апное 2±0,3 2±0,2 1±0,2 1±0,2
8 Задишка 8±0,9 4±0,9## 7±0,8 7±0,8*
9 Нетримання сечі 2±0,4 2±0,3 1±0,25* 1±0,25*

10 Тривожність 9±0,2 4±1,1## 8±0,25** 7±0,5*
11 Порушення сну 5±0,8 5±0,9 6±0,5 6±0,5
12 Порушення уваги 6±0,9 6±1,1 6±0,25 6±0,25
13 «Закладеність» носа 4±0,8 3±0,9 4±0,8 4±0,8
14 «Ком» у горлі 6±0,9 4±1,1 6±0,5 6±0,5
15 Запаморочення 6±1,2 8±1,1 6±1,4 6±1,4

Примітки:
* – наявна достовірна (p<0,05) різниця між аналогічними періодами різних груп;
** – наявна достовірна (p<0,01) різниця між аналогічними періодами різних груп;
# – наявна достовірна (p<0,05) різниця між даними до лікування та на 5-й день у межах групи;
## – наявна достовірна (p<0,01) різниця між даними до лікування та на 5-й день у межах групи.

Таблиця
Результати анкетування пацієнтів з кашлюком
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лікування без застосування інгаляційних кортикостеро-
їдів. Будесонід – це активний синтетичний глюкокорти-
коїд, характеризується місцевою протизапальною дією 
за рахунок високої ліпофільності і здатності проникати 
внутрішньоклітинно, зв’язуватися з глюкокортикоїд-
ними рецепторами. Здатність будесоніду утворювати 
кон’югати із жирними кислотами пояснює механізм 
місцевої протизапальної активності уповільненого типу 
і високий рівень терапевтичної ефективності препарату.

Не виявлено відмінностей тривалості стаціонарного 
лікування між даними пацієнтами, середнє значення 
становило 14±2 дні. Нами застосований метод крос-сек-
ційного дослідження. Запропоновано 16 пацієнтам 
заповнити анкету щодо вираженості симптомів захво-
рювання до призначення інгаляційних кортикостероїдів 
та на 5-ту добу від початку лікування за 10 - бальною 
шкалою. Аналогічну анкету щодо вираженості симп-
томів заповнили пацієнти, у курсі лікуванні яких інга-
ляційні кортикостероїди не використовувались (табл).

За результатами проведеного дослідження встанов-
лено, що використання інгаляційних кортикостероїдів 
зменшує тривалість та інтенсивність нападів кашлю 
(наявна достовірна (p<0,01) різниця між даними до ліку-
вання та на 5-й день у межах групи). Також зменшилось 
відчуття задишки у пацієнтів, що приймали інгаляційні 
кортикостероїди та тривожність (наявна достовірна 
(p<0,01) різниця між даними до лікування та на 5-й день 
у межах групи, та наявна достовірна (p<0,01) різниця 
між аналогічними періодами різних груп). У той же 
час збільшились скарги на запаморочення, головний 
біль. Порушення сну, уваги, нетримання сечі, апное, 
біль у грудній клітці та блювання не зазнали змін при 
лікуванні інгаляційними кортикостероїдами.

Висновок
Етіотропна терапія повинна призначатись пацієнтам 

одразу після встановлення клінічного діагнозу та від-
бору матеріалу для бактеріологічного дослідження або 
дослідження методом ПЛР. Зростає частота виявлення 
Bordetella pertussis, резистентних до азитроміцину. Слід 
розглядати можливість використання TMP/SMX у ліку-
ванні кашлюку. Встановлена доцільність використання 
інгаляційних кортикостероїдів у дорослих пацієнтів із 
середньо-тяжким та тяжким перебігом кашлюку.
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