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Abstract
Cough is a common ailment among children and adults. Coughs can have different causes. There is a dry cough 
and a wet cough. Treatment methods usually depend on the type of cough. In practice, preparations helpful in 
both types of cough are also used. They are based on plant substances and honey.
Keywords: dry cough, wet cough, causes of cough, antitussives, expectorants, alternative medicines, honey.

Streszczenie
Kaszel to częsta dolegliwość wśród dzieci i osób dorosłych. Może mieć różne przyczyny. Wyróżnia się kaszel 
suchy i kaszel mokry. Metody leczenia zwykle zależą od rodzaju kaszlu. W praktyce stosuje się także prepara-
ty pomocne w obu rodzajach kaszlu. Opierają się one na substancjach roślinnych oraz miodzie.
Słowa kluczowe: kaszel suchy, kaszel mokry, przyczyny kaszlu, leki przeciwkaszlowe, leki wykrztuśne, leki 
alternatywne, miód.

Wprowadzenie
Kaszel stanowi jeden z najczęstszych obja-

wów, z którymi pacjenci zgłaszają się do lekarzy 

i farmaceutów. Jest to naturalny mechanizm 

obronny organizmu, mający na celu oczyszcze-

nie dróg oddechowych z substancji drażniących, 

nadmiaru śluzu czy ciał obcych. Mimo że kaszel 

może być uciążliwy dla pacjenta, pełni on istotną 

funkcję ochronną [1]. W zależności od charak-

teru i przyczyny kaszel można podzielić na dwie 

główne kategorie: suchy i mokry. Zrozumienie 

różnic między tymi typami kaszlu jest kluczowe 

dla właściwej diagnostyki i skutecznego leczenia, 

tym bardziej w okresie jesienno-zimowym, kiedy 

to pacjenci narażeni są na wiele czynników indu-

kujących kaszel.

Kaszel suchy 
Kaszel suchy, nazywany również nieproduk-

tywnym, to rodzaj kaszlu, któremu nie towarzyszy 

odkrztuszanie wydzieliny. Charakteryzuje się on 

uczuciem drapania lub swędzenia w gardle, które 

prowokuje do odruchu kaszlu [2]. Kaszel suchy 

często opisywany jest jako „szczekający” lub „mę-

czący”. A to dlatego, że nierzadko ma on charakter 

nieprzerwany, napadowy, czemu towarzyszy trud-

ność w jego opanowaniu.

Kaszel suchy może być bardzo uciążliwy dla pa-

cjenta, gdyż często nie przynosi ulgi i może prowa-

dzić do zmęczenia, bólu gardła, a nawet zaburzeń 

snu. Zwykle pojawia się nagle i może trwać przez 

dłuższy czas, szczególnie jeśli jego przyczyna nie 

zostanie właściwie zdiagnozowana i leczona [2]. 
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Charakterystyczne cechy kaszlu  
suchego 

Należą do nich przede wszystkim:

•	 brak odkrztuszania wydzieliny;

•	 uczucie drapania lub swędzenia w gardle;

•	 możliwe uczucie suchości w ustach i gardle;

•	 często nasila się w nocy, zaburzając przy tym 

spokojny sen;

•	 może być prowokowany przez zimne powie-

trze, śmiech lub wysiłek fizyczny;

•	 czasami towarzyszy mu chrypka lub ból 

w klatce piersiowej.

Kaszel suchy może być objawem różnych 

schorzeń – od łagodnych infekcji wirusowych 

po poważniejsze choroby układu oddechowego. 

W niektórych przypadkach może być też skutkiem 

ubocznym przyjmowanych leków lub reakcją na 

czynniki środowiskowe [3].

Możliwe przyczyny 
Kaszel suchy, jak każda inna dolegliwość w ob-

rębie dróg oddechowych, może mieć różnorodne 

przyczyny. Bez wątpienia jednak jedną z najczęst-

szych jest infekcja w obrębie układu oddecho-

wego, zwłaszcza w obrębie górnych dróg odde-

chowych. W sezonie infekcyjnym to właśnie ten 

czynnik stanowi główną przyczynę występowania 

kaszlu suchego u pacjentów. Poza tym wśród in-

nych możliwych czynników etiologicznych wy-

mienić należy: 

•	 infekcje wirusowe górnych dróg oddechowych 

(np. przeziębienie, grypa);

•	 astmę;

•	 refluks żołądkowo-przełykowy (GERD);

•	 przyjmowanie niektórych leków (np. inhibito-

rów ACE);

•	 narażenie na czynniki drażniące (dym tytonio-

wy, zanieczyszczenie powietrza);

•	 przewlekłe zapalenie zatok;

•	 różne schorzenia, takie jak krztusiec [2].

Kaszel mokry
Kaszel mokry, znany również jako kaszel pro-

duktywny, charakteryzuje się odkrztuszaniem 

zalegającej w obrębie dróg oddechowych wydzie-

liny, która może mieć różną konsystencję i kolor. 

Ten typ kaszlu jest często określany przez pacjen-

tów jako „głęboki” lub „odrywający się” [4].

Kaszel mokry pełni ważną funkcję oczyszcza-

jącą w organizmie, pomagając usuwać nadmiar 

śluzu i potencjalne patogeny z dróg oddechowych. 

Mimo że może być uciążliwy dla pacjenta, jest on 

zazwyczaj uważany za bardziej produktywny niż 

kaszel suchy, gdyż aktywnie usuwa wydzielinę 

z płuc i oskrzeli, co w praktyce jest podstawą do 

efektywnej i szybkiej terapii choroby [5].

Charakterystyczne cechy kaszlu  
mokrego

Kaszel mokry to dolegliwość, która objawia 

się odkrztuszaniem zalegającej, nierzadko gęstej 

wydzieliny z dróg oddechowych. Obecność tej 

wydzieliny (plwociny) to jedna z najważniejszych 

cech przypisywanych kaszlowi mokremu. Do ty-

powych cech i objawów kaszlu mokrego należą 

jeszcze:

•	 uczucie rzężenia („bulgotanie”) w klatce pier-

siowej;

•	 możliwe uczucie ulgi po odkrztuszeniu wy-

dzieliny;

•	 często towarzyszy mu uczucie ciężkości w klat-

ce piersiowej;

•	 może być bardziej intensywny rano, po noc-

nym nagromadzeniu się wydzieliny.

Kolor i konsystencja odkrztuszanej wydzie-

liny mogą dostarczać często cennych informacji 

diagnostycznych, ponieważ w wydzielinie dróg 

oddechowych mogą znajdować się drobnoustro-

je chorobotwórcze, których obecność może mieć 

wpływ na cechy organoleptyczne śluzu. Uznaje 

się, że przezroczysta lub biaława wydzielina zwy-

kle związana jest z infekcją wirusową lub alergią 

(np. alergiczny nieżyt nosa). Z kolei żółta lub zie-

lona wydzielina może wskazywać na infekcję bak-

teryjną (choć nie jest to wymóg obligatoryjny). 

Poza tym różowa lub czerwona wydzielina może 

być efektem obecności śladów krwi, co zwykle 

należy wiązać z koniecznością pilnej konsultacji 
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lekarskiej. Natomiast brązowa lub czarna wydzie-

lina niejednokrotnie towarzyszy palaczom lub też 

może wynikać z długotrwałego kontaktu z mocno 

zanieczyszczonym powietrzem [6].

Przyczyny kaszlu mokrego
Kaszel mokry jest często objawem infekcji 

dróg oddechowych, takich jak zapalenie oskrzeli 

czy zapalenie płuc, ale może też towarzyszyć prze-

wlekłym schorzeniom, jak przewlekła obturacyj-

na choroba płuc (POChP) czy rozstrzenie oskrzeli 

[7]. Wśród możliwych czynników sprawczych 

kaszlu mokrego wymienić należy:

•	 zapalenie oskrzeli,

•	 zapalenie płuc,

•	 przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP),

•	 mukowiscydozę,

•	 rozstrzenie oskrzeli,

•	 infekcje bakteryjne dróg oddechowych,

•	 palenie tytoniu.

Podobieństwa między kaszlem 
suchym a mokrym

Choć kaszel suchy i mokry różnią się pod wie-

loma względami, istnieją pewne podobieństwa 

między nimi. Po pierwsze podkreślić należy, że 

oba rodzaje kaszlu stanowią istotny element me-

chanizmów obronnych organizmu. Są natural-

nym odruchem, który ma na celu oczyszczenie 

dróg oddechowych z niepotrzebnych ciał obcych, 

czy też jak to ma miejsce w przypadku kaszlu 

mokrego – z zalegającej wydzieliny [4]. Innym 

podobieństwem pomiędzy obydwoma rodzajami 

kaszlu są też potencjalne przyczyny tego typu do-

legliwości. Niektóre schorzenia, takie jak infek-

cje górnych dróg oddechowych, mogą początko-

wo objawiać się kaszlem suchym, który z czasem 

może przejść w kaszel mokry [8]. Poza tym za-

równo kaszel suchy, jak i kaszel mokry wpływają 

na jakość życia pacjenta, zakłócając sen, pracę 

i codzienne aktywności [9].

W odniesieniu do obydwu rodzajów kaszlu ist-

nieje możliwość ich przejścia w formę przewlekłą, 

jeśli utrzymują się dłużej niż 8 tygodni [10]. 

Cechą wspólną jest także potrzeba diagnosty-

ki kaszlu – zwłaszcza jeśli utrzymuje się on dłu-

żej niż kilka tygodni. W przypadku obu rodzajów 

kaszlu, jeśli trwają dłuższy czas lub towarzyszą im 

niepokojące objawy, konieczna jest konsultacja 

lekarska w celu ustalenia przyczyny i wdrożenia 

odpowiedniego leczenia [11].

Różnice między kaszlem suchym 
a mokrym

Pomimo pewnych podobieństw kaszel suchy 

i mokry różnią się pod wieloma względami. Róż-

nice sformułować można w postaci kilku kontek-

stów. Są nimi:

1.	 Charakter kaszlu

•	 kaszel suchy: nie towarzyszy mu odkrztusza-

nie wydzieliny, często opisywany jest jako 

„szczekający” lub „drażniący” [12];

•	 kaszel mokry: związany jest z odkrztuszaniem 

wydzieliny, często określany jako „produktyw-

ny” lub „odrywający się” [13].

2.	 Odczucia pacjenta 

•	 kaszel suchy: pacjenci często zgłaszają uczucie 

drapania lub swędzenia w gardle [14];

•	 kaszel mokry: pacjenci mogą odczuwać ucisk 

w klatce piersiowej i potrzebę odkrztuszenia 

wydzieliny [15].

3.	 Przyczyny

•	 kaszel suchy: częściej związany z infekcjami 

wirusowymi, astmą, GERD lub czynnikami 

drażniącymi [16];

•	 kaszel mokry: często spowodowany jest infek-

cjami bakteryjnymi lub nadkażeniami bakte-

ryjnymi (będącymi konsekwencją wcześniej-

szej infekcji wirusowej), zapaleniem oskrzeli 

lub płuc oraz POChP [17].

4.	 Czas trwania

•	 kaszel suchy: może utrzymywać się dłużej, 

szczególnie po przebytej infekcji wirusowej [18];

•	 kaszel mokry: zwykle ustępuje szybciej po 

wyleczeniu infekcji, chyba że jest związany 

z przewlekłym schorzeniem [19].

5.	 Podejście do leczenia

•	 kaszel suchy: leczenie często skupia się na ła-
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godzeniu objawów i tłumieniu odruchu kasz-

lowego [20]; jest to zatem przeważnie terapia 

objawowa;

•	 kaszel mokry: terapia ma na celu ułatwienie 

odkrztuszania i eliminację przyczyny nad-

miernej produkcji śluzu [21].

Leczenie kaszlu

Metody leczenia kaszlu suchego
Leczenie kaszlu suchego koncentruje się głów-

nie na łagodzeniu objawów i jeśli to możliwe – eli-

minacji ich przyczyny. Wśród głównych strategii 

terapeutycznych wymienia się przede wszystkim:

•	 leki przeciwkaszlowe działające ośrodkowo, 

takie jak dekstrometorfan (działa na ośrodek 

kaszlu w mózgu, zmniejszając/ograniczając 

odruch kaszlowy), kodeina (w teorii silniej-

szy lek przeciwkaszlowy niż dekstrometorfan, 

aczkolwiek jej nagminne stosowanie może 

wiązać się z niewielkim ryzykiem uzależnienia 

od tej substancji) czy też butamirat [22,23];

•	 leki przeciwkaszlowe, działające obwodowo 

– lewodropropizyna (substancja o innym me-

chanizmie działania niż leki działające ośrod-

kowo), która nie uzależnia i stanowi często 

alternatywę w przypadku osób, u których ha-

mowanie ośrodka kaszlu jest nieuzasadnione 

lub niemożliwe [24];

•	 leki przeciwhistaminowe, stosowane głównie 

w przypadku kaszlu alergicznego [25];

•	 inhalacje z solą fizjologiczną lub ziołami 

o działaniu przeciwzapalnym (np. szałwia, ty-

mianek) [26];

•	 miód, który ma naturalne właściwości łagodzą-

ce kaszel, szczególnie skuteczny u dzieci [27];

•	 preparaty ziołowe, np. syropy i napary z pra-

woślazu [28];

•	 nawilżanie powietrza, co pomaga łagodzić 

podrażnienie błony śluzowej dróg oddecho-

wych [29];

•	 unikanie czynników drażniących, tj. ograni-

czenie ekspozycji na dym papierosowy oraz 

zanieczyszczenia powietrza [30].

Metody leczenia kaszlu mokrego
Leczenie kaszlu mokrego ma na celu ułatwie-

nie odkrztuszania wydzieliny i zwalczanie przy-

czyny nadmiernej produkcji śluzu. Główne strate-

gie obejmują zatem:

•	 leki wykrztuśne, takie jak gwajafenazyna 

(zwiększa objętość wydzieliny, a jednocześnie 

zmniejsza jej lepkość, ułatwiając jej ewakuację 

poza drogi oddechowe) czy też bromheksyna 

i ambroksol (oprócz działania mukolitycznego 

ułatwiają także odkrztuszanie) [31,32];

•	 antybiotyki, których zasadność stosowania usta-

la lekarz podczas wizyty w gabinecie lekarskim; 

antybiotyki wykorzystuje się w przypadku infek-

cji bakteryjnych, zgodnie z zaleceniami [33];

•	 inhalacje z solą fizjologiczną lub lekami roz-

szerzającymi oskrzela [34];

•	 nawodnienie organizmu, które pomaga roz-

rzedzić wydzielinę i ułatwia jej usuwanie [35];

•	 preparaty ziołowe, czyli syropy i napary z ty-

mianku czy też bluszczu [36];

•	 leki przeciwzapalne – w przypadku współistnie-

jącego stanu zapalnego dróg oddechowych [37].

Innowacyjne metody terapii kaszlu
W praktyce farmaceutycznej spotkać można 

preparaty, które bazują na innowacyjnych meto-

dach terapii kaszlu. Przykładem są chociażby pro-

dukty, których formuła opiera się na roślinnym 

kompleksie poliresin oraz miodzie. Wspomniany 

kompleks tworzy na błonie śluzowej dróg odde-

chowych ochronny film, który ma na celu osłonę 

nabłonka przed szkodliwym wpływem różnorod-

nych czynników szkodliwych [38].

Mechanizm działania tego kompleksu opiera 

się na kilku aspektach. Przede wszystkim chodzi 

tu o efekt barierowy – kompleks poliresin two-

rzy powłokę ochronną na nabłonku dróg odde-

chowych, zmniejszając tym samym jego kontakt 

z czynnikami drażniącymi [39]. Poza tym wywie-

ra on działanie nawilżające, gdyż utrzymuje od-

powiednie nawilżenie błony śluzowej, a to szcze-

gólnie istotna cecha w kontekście kaszlu suchego 

[40]. Co więcej – tego typu substancje mogą mo-
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dulować wytwarzanie śluzu, ułatwiając jego usu-

wanie w przypadku nadmiaru wydzieliny [41]. 

Ponadto składniki kompleksu poliresin oraz miód 

mogą wykazywać łagodne działanie przeciwza-

palne, co bez wątpienia stanowi dodatkowy atut 

w kontekście procesu zdrowienia [42].

Możliwe zastosowania kompleksu 
poliresin i miodu w różnych typach 
kaszlu

W związku z tym, że wspomniany już kom-

pleks poliresin wywiera różnorodne działanie na 

górne drogi oddechowe, może on być stosowany 

zarówno w terapii kaszlu suchego, jak i kaszlu 

mokrego. A to dlatego, że mechanizm działania 

tego typu substancji skupia się na kilku aspektach 

możliwych przyczyn kaszlu, co umożliwia jego 

skuteczność:

•	 w kaszlu suchym – łagodzi podrażnienie bło-

ny śluzowej, zmniejszając częstotliwość kaszlu, 

a także nawilża drogi oddechowe, co przynosi 

ulgę w przypadku uczucia drapania w gardle 

[43,44];

•	 w kaszlu mokrym – ułatwia odkrztuszanie, 

regulując lepkość śluzu oraz wspomaga na-

turalne mechanizmy oczyszczania dróg odde-

chowych [45,46].

Preparaty na bazie kompleksu poliresin i mio-

du nie wykazują efektu sedacyjnego, co czasami 

wiąże się chociażby ze stosowaniem substancji 

o mechanizmie działania ośrodkowego [11]. Poza 

tym naturalny skład to także mniejsze ryzyko 

ewentualnych działań niepożądanych, co ma szcze-

gólne znaczenie u dzieci oraz osób stosujących kil-

ka preparatów leczniczych jednocześnie [47].

Badania potwierdzają, że preparaty na bazie 

kompleksu poliresin i miodu zmniejszają inten-

sywność i częstotliwość kaszlu – zarówno w trak-

cie dnia, jak i w nocy [48]. Dotyczy to także sytu-

acji, kiedy kaszel jest bardzo intensywny.

Podsumowanie
Kaszel, mimo że jest często uciążliwym ob-

jawem, pełni istotną funkcję ochronną w orga-

nizmie. Rozróżnienie między kaszlem suchym 

a mokrym jest kluczowe dla właściwej diagno-

styki i skutecznego leczenia. Podczas gdy kaszel 

suchy charakteryzuje się brakiem odkrztuszania 

i często jest związany z podrażnieniem dróg od-

dechowych, kaszel mokry wiąże się z produkcją 

i odkrztuszaniem wydzieliny.

Metody leczenia obu typów kaszlu różnią się, 

ale coraz częściej stosuje się preparaty uniwer-

salne, które dzięki swojemu wielokierunkowemu 

działaniu mogą być skuteczne w obu przypad-

kach. Tworzą one ochronny film na błonie śluzo-

wej, łagodząc podrażnienie w przypadku kaszlu 

suchego, a jednocześnie ułatwiając odkrztuszanie 

w kaszlu mokrym.

Warto też pamiętać, że właściwe nawodnienie 

organizmu, unikanie czynników drażniących oraz 

dbanie o odpowiednią wilgotność powietrza mogą 

znacząco przyczynić się do złagodzenia objawów 

kaszlu i przyspieszenia procesu zdrowienia.
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