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Кашель является одной из самых частых жалоб, с 

которой пациенты обращаются к врачу [1]. Эта 

проблема остается актуальной и по сей день, 

требует междисциплинарного подхода в диагностике и 

дифференцированного подхода в выборе терапии в 

соответствии с этиологией этого симптома. В этой статье 

мы подробно рассмотрим дифференциальную диагно-

стику кашля в случае, если пациент не курильщик, при 

рентгенографии у него не выявлены прогрессирующие 

заболевания легких, а в течение последних 2 мес. он не 

получал терапию ингибиторами ангиотензинпревращаю-

щего фермента (АПФ), т. е. остановимся на причинах 

кашля, неоднозначных и трудно подтверждаемых с помо-

щью стандартного набора диагностических процедур. 

В клинической практике кашель классифицируют по 

его длительности: острый  – сохраняющийся до 3 нед.; 

подострый – продолжающийся от 3 до 8 нед. и хрониче-

ский  – длительностью более 8 нед. [2]. Такое деление 

кашля неслучайно, т. к. его длительность, как правило, 

указывает на его предположительную этиологию.

Острый кашель в подавляющем большинстве является 

проявлением острой респираторной вирусной инфекции 

(ОРВИ), иначе говоря, обычной простуды. Подострое тече-

ние часто свидетельствует о затяжном постинфекционном 

кашле. Хронический кашель чаще всего может быть про-

явлением одного из следующих заболеваний: синдрома 

постназального затекания (postnasal drip syndrome), 

эозино фильного бронхита или бронхиальной астмы или 

гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) [3]. 

ОСТРЫЙ КАШЕЛЬ

Острый кашель, как правило, является проявлением 

ОРВИ и в большинстве случаев устраняется под воздей-

ствием стандартной терапии. При этом у пациента могут 

быть ярко выражены симптомы острого ларингита, ринита, 

фарингита. В этом случае возникновение кашля связано с 

повреждением респираторного эпителия вирусом с раз-

витием десквамации поверхностных слоев, расширением 

микрососудов слизистой оболочки, гиперсекреции желез, 

гиперреактивности афферентных сенсорных окончаний 

респираторного эпителия под действием медиаторов вос-

паления. Кроме того, происходит нарушение слизеобразо-

вания, увеличение вязкости слизи, следствием чего являет-

ся значительное уменьшение эффективности очищения 

мерцательного эпителия. Клинически эти процессы про-

являются чиханием, першением в горле и непродуктивным 

«навязчивым» кашлем [4]. Для лечения кашля данной эти-

ологии оправданно применение нестероидных противо-

воспалительных средств, антигистаминных препаратов

I поколения, противокашлевых препаратов. В то же время 

эффективность назначения бета-агонистов не была дока-

зана в проведенных клинических исследованиях [5]. Меха-

низм действия противокашлевых препаратов различен: 

стимуляция перистальтики верхних и нижних дыхательных 

путей, подавление кашлевого рефлекса, изменение объе-

ма и характеристик секрета. Большинство современных 

средств обладают комбинированным действием [6].

В последние годы все большее применение в противокаш-

левой терапии находят фитопрепараты, что во многом 

связано с изменением взглядов на существующие методы 

лечения, в т. ч. в связи с побочными явлениями вследствие 

применения химически синтезированных лекарств. У 

некоторых категорий пациентов использование синтети-

ческих лекарственных препаратов ограничено ввиду 

наличия противопоказаний, преимуществом же раститель-

ных средств является их меньшая токсичность: природные 

соединения оказывают мягкое терапевтическое воздей-

ствие, приближенное к физиологическому, при этом орга-

низм затрачивает меньше ресурсов на их расщепление и 

выведение, а также на восстановление после терапии. 

Примерами таких препаратов являются Эвкабал® 

сироп, содержащий водные экстракты подорожника и 

чабреца, и Эвкабал® С эмульсия для ингаляций и наружно-

го применения, содержащая эвкалиптовое масло и масло 

хвои сосны («Эспарма ГМБХ», Германия). Экстракт чабреца, 
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благодаря наличию в его составе фитонцидов и фенолов 

(тимола и карвакрола), оказывает бактерицидное действие 

по отношению к кокковой микрофлоре и бактериостатиче-

скую активность по отношению ко многим грамотрица-

тельным бактериям. Кроме того, фенолы проявляют актив-

ность к антибиотикорезистентной микрофлоре, в т. ч. к 

L-фор  мам и грибам. Растительные муцины подорожника 

способствуют защите поврежденной слизистой оболочки 

бронхов от раздражения. Таким образом, взаимно усили-

вая действие друг друга, два растительных компонента 

препарата Эвкабал® сироп обеспечивают противомикроб-

ное, отхаркивающее и противовоспалительное действие 

на организм. Противокашлевой эффект препарата 

Эвкабал® С основан на неспецифическом противовирус-

ном, антибактериальном и противовоспалительном дей-

ствии эфирных маслел эвкалипта и сосновой хвои. 

Сосновое масло регулирует функцию центральной нерв-

ной системы, уменьшает явления бронхоспазма и значи-

тельно облегчает дыхание. Эвкалиптовое масло обладает 

отхаркивающими, муколитическими и спазмолитическими 

свойствами. Высокая эффективность препарата усиливает-

ся благодаря возможности различного проникновения 

активных компонентов в организм. Ингаляционным путем 

эвкалиптовое и сосновое масла непосредственно достига-

ют дыхательных путей, оказывая свое целебное воздей-

ствие также на мускулатуру бронхов и нервные рецепторы. 

Благодаря этому бронхиальный секрет разжижается и 

облегчается его выделение, восстанавливается свободное 

дыхание и прекращается кашель. Еще одним важным пре-

имуществом препаратов Эвкабал® является то, что они 

практически не вызывают аллергических реакций. Они не 

содержат веществ, которые часто являются причиной раз-

вития аллергии, в частности ментола [7].

ПОДОСТРЫЙ КАШЕЛЬ

Наиболее распространенным вариантом подострого 

кашля является постинфекционный кашель (ПИК)  – 

кашель, возникший после симптомов инфекции верхних 

дыхательных путей при отсутствии рентгенографических 

изменений в легких. Как правило, исходом ПИК становит-

ся его полное разрешение, которое возможно и безо 

всякого лечения. В патогенезе ПИК могут играть роль 

следующие факторы: гиперреактивность дыхательных 

путей и повышенная чувствительность кашлевых рецеп-

торов на фоне поствирусного воспаления респираторно-

го эпителия; гиперсекреция слизи и нарушение мукоци-

лиарного клиренса вследствие вирусного повреждения 

слизистых. Диагноз ПИК ставится клинически на основа-

нии анамнеза и тщательного физикального обследования 

для исключения всех других причин кашля. В динамиче-

ском наблюдении таких пациентов важно обращать вни-

мание на наличие тенденции к самопроизвольному раз-

решению кашля с течением времени [8]. В различных 

клинических рекомендациях указывается на отсутствие 

достоверно подтвержденного эффективного лечения 

ПИК [2]. Для облегчения кашля возможно назначение 

ипратропия бромида, а при его неэффективности – инга-
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ляционных глюкокортикостероидов [9]. При тяжелых 

пароксизмах кашля назначают системные глюкокортико-

стероиды коротким курсом или центральные противо-

кашлевые средства (кодеин, декстрометорфан) [10].

Кашель, вызванный B. pertussis. Это один из наиболее 

сложных и длительно протекающих вариантов подострого 

кашля, который обязательно должен рассматриваться при 

дифференциальной диагностике ПИК. Наибольшая забо-

леваемость коклюшем наблюдается у детей младше 1 года, 

а также у подростков и молодых людей в возрасте 10–19 

лет. Классическая симптоматика коклюша общеизвестна, 

однако у взрослых и подростков может наблюдаться обыч-

ный кашель, не имеющий пароксизмального характера. 

Заподозрить коклюш следует при продолжительности 

кашля более 2 нед. и наличии следующих характеристик: 

рвоты после кашля, репризов или тяжелых пароксизмов 

кашля [11]. Подтверждением диагноза коклюш является 

выделение культуры B. pertussis или сочетание клиниче-

ских признаков с положительными результатами полиме-

разной цепной реакции или известным контактом с боль-

ным коклюшем [12]. При подозрении на коклюш, а тем 

более в случае подтвержденного диагноза коклюш, анти-

бактериальная терапия должна быть начата немедленно. 

Терапия проводится макролидами (при непереносимо-

сти  – триметопримом/сульфаметоксазолом) в течение 2 

нед. Стандартной терапией служит назначение эритроми-

цина; в ограниченном числе исследований доказана 

эффективность и лучший профиль безопасности новых 

макролидов – азитромицина и кларитромицина [13]. 

ХРОНИЧЕСКИЙ КАШЕЛЬ

Синдром постназального затекания (ПНС). ПНС харак-

теризует не самостоятельную нозологическую форму, а 

ряд клинических ситуаций, при которых в результате вос-

палительного процесса в полости носа, околоносовых 

пазухах, носоглотке или без явной причины отделяемое 

из полости носа стекает по задней стенке глотки в ниже-

лежащие отделы дыхательных путей. В большинстве слу-

чаев ПНС является проявлением ЛОР-заболеваний, а 

именно аллергического, постоянного неаллергического 

(вазомоторного), постинфекционного ринита, ринита в 

результате анатомических аномалий полости носа, бакте-

риального синусита, аллергического грибкового синусита, 

ринита, вызванного физическими и химическими раздра-

жителями, профессионального, медикаментозного ринита 

и ринита беременных. Кроме того, развитию ПНС могут 

способствовать полипы, искривление, шипы и гребни 

перегородки носа, гипертрофия нижних носовых рако-

вин, булла и парадоксальный изгиб средней носовой 

раковины, патологические варианты строения крючко-

видного отростка, дополнительные соустья верхне-

челюстной пазухи. Все эти анатомические патологиче-

ские особенности нарушают вентиляцию околоносовых 

пазух, приводят к изменению направления мукоцилиар-

ного транспорта и застою назального секрета [14, 15]. 

Диагностический алгоритм при ПНС, помимо стандартно-

го осмотра ЛОР-органов, включает обязательное эндо-

скопическое исследование полости носа и носоглотки, 

компьютерную томографию околоносовых пазух и носо-

глотки. Ключевым моментом в терапии ПНС считается 

лечение основного заболевания. При заболеваниях 

полости носа, околоносовых пазух и носоглотки, сопрово-

ждающихся ПНС, используют разные методы лечения – от 

длительных курсов антибиотикотерапии до эндоскопиче-

ских операций на внутриносовых структурах и околоно-

совых пазухах. В ряде случаев хороший результат дают 

операции на задних концах нижних носовых раковин, 

коррекция искривленной перегородки носа, резекция 

буллезных средних носовых раковин, что способствует 

восстановлению нормальной анатомии полости носа, 

нормализации аэродинамики и нередко позволяет 

добиться уменьшения выраженности проявлений ПНС. 

Также предлагается включать в схему ведения пациентов 

симптоматическую терапию: ирригацию полости солевы-

ми растворами и интраназальные глюкокортикостероиды 

в течение не менее двух недель с последующими оцен-

кой эффективности терапии и определением показаний 

для хирургического вмешательства [16, 17]. 

Бронхиальная астма (БА) и эозинофильный бронхит. 

Кашлевой вариант БА  – частая причина хронического 

кашля у некурящих пациентов. Диагностика БА не состав-

ляет трудностей, если кашель у пациента сопровождается 

одышкой, свистящим дыханием, ощущением сдавления в 

груди и эти симптомы носят приступообразный характер. 

Если же приступы кашля являются единственным прояв-

лением заболевания, то заподозрить астму позволяет 

вариабельность симптомов день ото дня, приступы ноч-

ного кашля, зависимость кашля от холодовых или хими-

ческих раздражителей, физических усилий, контакта с 

аллергенами. Золотым стандартом диагностики кашлево-

го варианта БА является выявление бронхиальной гипер-

реактивности путем проведения ингаляционного прово-

кационного теста с метахолином. Но даже при его пози-

тивном результате подтвердить диагноз кашлевого вари-

анта БА может только положительный результат терапии 

ex juvantibus (кашель разрешается под влиянием противо-

астматической терапии). Обычно после назначения инга-

ляционных бронхолитиков выраженность астматического 

кашля уменьшается в течение недели, однако для его 

полной ликвидации иногда требуется более 8 нед. комби-

нированной терапии ингаляционными кортикостероида-

ми и бронхолитиками [18, 19].

В 13% случаев причиной хронического кашля у некуря-

щих пациентов является эозинофильный бронхит. При 

исследовании индуцированной мокроты этих пациентов 

выявляют эозинофилию (содержание эозинофилов более 

3%). И хотя эозинофильный бронхит отличается от БА 

отсутствием положительного ответа на бронхоконстрик-

Противокашлевой эффект препарата Эвкабал® С 
основан на неспецифическом противовирусном, 
антибактериальном и противовоспалительном 
действии эфирных масел эвкалипта и сосновой хвои
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торные и бронходилатационные тесты, лечение этих паци-

ентов проводят так же, как и в случае астмы, – с помощью 

ингаляционных кортикостероидов и бронхолитиков [20].

Гастроэзофагеальгная рефлюксная болезнь (ГЭРБ). 

ГЭРБ – это комплекс клинических симптомов и/или мор-

фологических изменений, которые возникают в результа-

те рефлюкса содержимого желудка в пищевод [21]. В то 

же время при ГЭРБ воздействие рефлюкса может не огра-

ничиваться только пищеводом, но распространяться и на 

вышележащие отделы – слизистую ЛОР-органов, полости 

рта и дыхательного тракта. Такой ларингофарингеальный 

рефлюкс приводит к повреждению, воспалению слизи-

стой оболочки глотки и задних отделов гортани с последу-

ющим развитием хронического фарингита, гиперпласти-

ческого ларингита (чаще пахидермического), контактных 

язв и гранулем гортани [22, 23]. Наиболее частыми наход-

ками при ларингоскопии считаются гиперемия и отек 

слизистой оболочки внутренней поверхности черпало-

видных хрящей, часто наблюдается отечность задней 

трети голосовых складок, реже – диффузный отек, гипер-

трофия слизистой оболочки межчерпаловидной области 

[24]. Клинические проявления ГЭРБ различны: менее чем 

у половины пациентов могут присутствовать такие харак-

терные симптомы, как изжога, кислый вкус во рту и отрыж-

ка, в то время как у большинства может наблюдаться 

только кашель. Кашель при ГЭРБ обычно сухой, длитель-

ный, возникает преимущественно при изменении положе-

ния тела, особенно при наклонах, в горизонтальном поло-

жении тела может усиливаться. Золотым стандартом диа-

гностики ГЭРБ является суточная рН-метрия, специфич-

ность и чувствительность которой достигает 90% [23]. 

Лечение ГЭРБ включает изменение образа жизни, меди-

каментозную терапию, в наиболее сложных случаях  – 

хирургическое вмешательство. Медикаментозная терапия 

ГЭРБ направлена в основном на нормализацию кислот-

ности и улучшение моторики. Для лечения ГЭРБ применя-

ются антисекреторные средства (ингибиторы протонного 

насоса, блокаторы H2-гистаминовых рецепторов), проки-

нетики и антациды [23, 25].

ДРУГИЕ ЧАСТЫЕ ПРИЧИНЫ КАШЛЯ

Левожелудочковая недостаточность, возникающая на 

фоне ишемической болезни сердца или пороков сердца, 

может проявляться кашлем. При этом кашель сопрово-

ждается отделением слизистой мокроты, нередко с при-

месью крови. Необходимо обратить внимание на нали-

чие других признаков сердечной недостаточности (одыш-

ка, отеки, слабость) и заболевания сердца, лежащего в 

основе ее развития [26].

Причинами кашля могут быть психические нарушения 

и симуляция (особенно у детей с боязнью школы). Такой 

кашель характеризуется непродуктивностью, нередко 

возникает в стандартных для пациента ситуациях (напри-

мер, выступление перед аудиторией). Ожидание кашля 

неизбежно провоцирует его появление [5]. 

Ингибиторы АПФ  – одна из самых частых причин 

«лекарственного» кашля. Частота подобного побочного 

эффекта достигает 20% среди всех больных, принимаю-

щих ингибиторы АПФ. Чаше кашель возникает у женщин. 

Развитие кашля возможно при приеме различных препа-

ратов из группы ингибиторов АПФ. В ряде случаев кашель 

может возникать при приеме β-блокаторов. Исчезновение 

кашля после отмены подозреваемых медикаментов 

позволяет достоверно считать, что кашель имеет в данной 

ситуации лекарственное происхождение. Прием некото-

рых цитостатиков сопровождается развитием пневмо-

склероза и, как следствие, появлением кашля [27].

Таким образом, кашель может быть одним из прояв-

лений, подчас единственным, какого-либо заболевания 

или патологического состояния. В этой связи терапия, 

направленная на устранение только симптома без уточ-

нения этиологии, окажется неэффективной. После уста-

новления природы кашля в первую очередь должно 

проводиться его этиотропное или патогенетическое 

лечение основного заболевания. Симптоматическая 

противокашлевая терапия дополняет основное лечение, 

облегчая состояние пациента и приводя к более быстро-

му разрешению кашля.
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