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Кашель – один из самых распространенных сим-

птомов заболеваний. По статистике, в Европе 

кашлем страдает свыше 30% населения в воз-

расте от 20 до 50 лет. Несмотря на то что курят преиму-

щественно мужчины, кашель все-таки чаще наблюдается 

у женщин (60–70%). 

Кашлевой акт представляет собой форсированный 

выдох через рот, вызванный сокращениями мышц дыха-

тельных путей из-за воздействия на кашлевые рецепторы 

различных раздражителей. В начале кашлевого акта про-

исходит короткий и глубокий вдох, затем – рефлекторное 

сокращение мышц гортани, приводящее к закрытию 
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Кашель является одним из самых распространенных симптомов. Кашель не только сопровождает заболевания дыхательной 
системы, но и присутствует при заболеваниях сердечно-сосудистой системы, пищеварительной системы, ЛОР-органов и др. Это 
обусловлено как непосредственным раздражением кашлевых рецепторов при заболеваниях, так и стимуляцией кашлевого 
центра. В схему диагностического поиска входят заболевания эндокринной системы, системные заболевания, поражение сре-
достения, неврологическая патология и др. Для диагностики имеет значение не только лабораторно-инструментальное обсле-
дование, но и внимательная оценка характеристик кашля. Наибольшего внимания требует диагностика хронического кашля и 
исключение жизнеугрожающих причин. В статье представлены обновленные рекомендации CHEST по диагностическому поис-
ку кашля и рекомендации по алгоритму ведения пациентов с основными причинами кашля. Рассмотрены основные группы 
препаратов, применяемые для купирования кашля.
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голосовой щели. Под действием последующего резкого 

сокращения брюшных, межреберных мышц и бронхиаль-

ной мускулатуры происходит повышение внутригрудного 

и внутрибрюшного давления, затем  – форсированный 

выдох с одновременным раскрытием голосовой щели, 

что сопровождается громким звуковым эффектом. 

Скорость потока воздуха при кашле, увлекающего за 

собой инородные частицы из воздухоносных путей, 

может достигать скорости звука. Известный американ-

ский пульмонолог Ch. Jacrson назвал кашель «стороже-

вым псом легких». Действительно, кашель является защит-

ным рефлексом, физиологическая роль которого направ-

лена на очищение дыхательных путей от посторонних 

веществ и продуцируемой слизи, предупреждение меха-

нических препятствий, нарушающих проходимость

воздухоносных путей. Кромке кашля, в защите дыхатель-

ной системы участвуют также другие механизмы: мукоци-

лиарный клиренс, при котором за счет движения реснит-

чатого эпителия происходит выведение инородных 

частиц. Мукоцилиарный клиренс также выполняет защит-

ную функцию за счет содержания в слизи специфических 

и неспецифических факторов иммунной защиты, увлаж-

нения воздуха, фильтрации аллергенов и токсических 

веществ. Еще одним рефлексом, направленным на защиту 

дыхательных путей, является бронхоспазм. Бронхоспазм 

принято рассматривать как синдром заболевания, в то же 

время он является рефлекторным актом, препятствующим 

попаданию инородных частиц в нижние отделы дыха-

тельных путей.

Рефлекторная дуга при кашле формируется, как и при 

других рефлексах, за счет возбуждения рецепторов, в 

данном случае кашлевых, расположенных в туссогенных 

зонах. Последовательность передачи импульсов по реф-

лекторной дуге последовательно включает: передачу воз-

буждения от рецепторов по афферентной дуге кашлевого 

рефлекса по ветвям блуждающего, тройничного, возврат-

ного и диафрагмального нервов; активацию кашлевого 

центра, расположенного в продолговатом мозге; далее 

по эфферентной части дуги кашлевого рефлекса импульс 

передается к грудным и брюшным мышцам, мышцам диа-

фрагмы, формирующим кашлевой акт [1]. 

Кашлевые рецепторы расположены в дыхательных 

путях: носу, придаточных пазухах, глотке, гортани, трахее, 

бронхах, плевре, а также располагаются в слуховом про-

ходе, евстахиевой трубе, перикарде, диафрагме, желудке, 

дистальной части пищевода. Такая локализация рецепто-

ров обуславливает возникновение кашля не только при 

заболеваниях дыхательной системы, но и при внелегоч-

ных заболеваниях. В дыхательной системе кашлевые 

рецепторы отсутствуют в альвеолах и мелких бронхах, 

поэтому кашель проявляется на этапе достижения мокро-

ты или вовлечения в воспаление средних и крупных 

бронхов. Кашлевые рецепторы разделяются на механо-

рецепторы, располагающиеся в эпителии дыхательных 

путей и чувствительные к механическому воздействию 

(прикосновение и смещение частиц), и хеморецепторы, 

располагающиеся в стенках альвеол и дистальных отде-

лах дыхательных путей, чувствительных к воздействию 

щелочей, кислот, инородных газовых примесей, биологи-

чески активных веществ. Биологически активные веще-

ства, участвующие в воспалении, такие как серотонин и 

брадикинин, оказывают свое влияние как через перифе-

рические рецепторы, так и непосредственно на кашлевой 

и дыхательный центры. В центральной регуляции кашле-

вого рефлекса участвуют опиоидные рецепторы. 

Раздражающие факторы, приводящие к кашлю, раз-

деляют на термические, примером является холодовая 

бронхиальная астма; химические  – примером является 

токсический бронхит, ГЭРБ; физические  – примером 

является микро- и макроаспирация мокротой, назальной 

слизью, пылью и др. К раздражению кашлевых рецепто-

ров могут приводить воздействие лекарственных веществ, 

медиаторов воспаления, аллергенов, изменение влажно-

сти воздуха. 

Выделяют поствирусный кашель, развивающийся за 

счет повышения кашлевого рефлекса, стимулированного 

вирусным воспалением. Кашель может продолжаться 

после перенесенного острого вирусного заболевания до 

3–8 недель. Если в первую неделю ОРВИ превалирует 

роль воспалительного и рефлекторного механизмов 

кашля, то причиной «остаточного» кашля (без осложнения 

ОРВИ) часто является персистирующая гиперчувствитель-

ность кашлевых рецепторов. Синдром кашлевой гипер-

чувствительности – это хронический мучительный кашель, 

причины которого при обследовании выявить не удается. 

Этот синдром может обостряться после переохлаждения, 

под воздействием механических или химических раздра-

жителей, при длительной речевой нагрузке, дыма, запаха 

и др. Дополнительно могут быть ощущения раздражения в 

горле или за грудиной, охриплость голоса [2].

В то же время кашель является путем передачи 

инфекционных заболеваний. При кашле с потоком воз-

духа при респираторной инфекции происходит выброс 

бактерий и вирусов в радиусе 2–3 м с высокой концен-

трацией патогенной флоры. Поэтому при контакте с каш-

ляющим человеком с инфекционным заболеванием тре-

буется соблюдение определенных гигиенических правил 

поведения. 

Кашель, являющийся симптомом заболеваний, может 

сам приводить к развитию осложнений. У кашляющего 

больного страдает качество жизни, вплоть до развития 

депрессии. Это обусловлено нарушением сна, утомлени-

ем, негативной реакцией окружающих, связанной с опа-

сением, что кашляющий человек может являться источни-

ком инфекции. Несмотря на то что далеко не всегда 

причина кашля инфекционная, тем не менее длительный 

кашель может приводить к изоляции человека. Часто 

кашель, может начаться в неподходящее время и в 

неподходящем месте. Например, во время публичного 

выступления или во время спектакля в театре, вызывая 

чувство неудобства и даже стресс у больного. При веде-

нии пациента с кашлем предлагается использовать 

опросник по качеству жизни,  специфический для  кашля 

(Couи gh Specific Quality of Life Questionaire  –  CQLQ), 

состоящий из 28 пунктов и отражающий разные аспекты 

жизни и здоровья пациента [5]. Снижение качества жизни 
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кашляющего человека сопоставимо с качеством жизни 

пациента с ХОБЛ или онкологическим заболеванием.

При длительном и интенсивном кашле возможно раз-

витие осложнений: кровохарканье, спонтанный пневмо-

торакс, переломы ребер, формирование и/или увеличе-

ние диафрагмальных или паховых грыж, нарушение 

гемодинамики, нарушение ритма сердца, кровоизлияние 

в мозг, головные боли, нарушение ритма сна, недержание 

мочи и кала, рвота. В гортани вследствие кашля могут 

формироваться ангиоматозные полипы, воздушные кисты 

гортани, неспецифические гранулемы и т. д. Развитие 

таких образований может приводить к изменению тем-

бра голоса, что особенно негативно сказывается на паци-

ентах с голосоречевыми профессиями.

У пациентов со сниженным кашлевым рефлексом также 

возможно развитие осложнений, в т. ч. повышается риск 

пневмонии и смерти от аспирационных состояний. Ослаб-

ление кашлевого рефлекса возможно при ОНМК, болезни 

Паркинсона, депрессии, патологии легких: пневмонии, 

абсцессе легкого, бронхоэктазах, легочном фиброзе. 

Причинами неэффективного кашля могут быть боли в 

грудной клетке или животе, усиливающиеся во время 

кашля; паралич или слабость дыхательных мышц, влияю-

щие на механизм кашлевого акта (последствия ОНМК); 

снижение возбудимости кашлевого центра (например, в 

старческом возрасте, нарушения газообмена); обструкция 

экстраторакальных дыхательных путей и снижение экс-

пираторного потока, влияющие на интенсивность воз-

душного потока во время кашлевого акта (например, 

из-за бронхиальной слизи). 

Для постановки правильного диагноза большое зна-

чение имеет характеристика кашля. Кашель разделяют по 

интенсивности: покашливание, легкий и сильный; по про-

должительности: эпизодический, кратковременный, при-

ступообразный, постоянный; по течению: острый – менее 

двух недель, затяжной  – 2–4 недели, подострый  – 4–8 

недель, хронический – более 8 недель. 

При постановке диагноза также важно проанализиро-

вать тембр кашля. Кашель разделяют на короткий и осто-

рожный, лающий, звонкий грудной, сиплый, приглушен-

ный, беззвучный (табл.).

Наличие локализации патологического процесса 

вблизи голосовых связок обуславливает характер кашля, 

что позволяет провести дифференциальную диагностику. 

Так, при остром ларингите кашель лающий, «металличе-

ский», надсадный, обычно болезненный, может сочетать-

ся с осиплостью голоса и афонией.

По характеру выделения мокроты кашель разделяют 

на продуктивный (влажный) и непродуктивный (сухой). 

Основные причины непродуктивного кашля: заболева-

ния верхних дыхательных путей (риниты, синуситы и др.), 

воздействие аллергенов, вдыхание раздражающих 

веществ (дым, пыль), попадание в дыхательные пути ино-

родного тела, бронхиальная астма, рак легкого, плеври-

ты, пневмоторакс, фиброзирующий альвеолит, пневмоко-

ниозы, саркоидоз, туберкулез легких, коклюш, ГЭРБ, 

ТЭЛА, сердечная астма, перикардит, наружный отит [6, 8]. 

При ряде заболеваний кашель может быть как сухим, так 

и влажным. Продуктивный кашель встречается при хро-

ническом бронхите, бронхоэктатической болезни, пнев-

монии, бронхиальной астме, раке легкого, абсцессе лег-

кого, туберкулезе легких и др. В случае продуктивного 

кашля необходимо проведение исследования мокроты. 

Оцениваются запах, цвет, объем мокроты, разделение на 

слои, что предварительно может позволить определить 

заболевание. Так, для гангрены легкого характерна гной-

ная, двухслойная зловонная мокрота коричневого цвета. 

Слизистая мокрота чаще наблюдается при ОРВИ, гной-

ная мокрота характерна для бактериальных инфекций 

дыхательных путей и имеет желтый или зеленоватый 

цвет; ржавая мокрота характерна для крупозной пнев-

монии и сердечной недостаточности; коричневая – для 

гангрены легкого, черная – для пневмокониозов, мали-

новая желеобразная – для Фридлендеровской пневмо-

нии, розовая пенистая – для отека легких, тягучая стекло-

видная  – для бронхиальной астмы. Имеет значение 

количество отделяемой мокроты. При нагноительных 

заболеваниях, как правило, выделяется большое количе-

ство мокроты – гангрена легких, абсцесс, бронхоэктати-

ческая болезнь. Из-за тяжелого состояния лежачие боль-

ные часто откашливают мокроту в стакан, при этом 

можно определить как объем мокроты, так и ее слои-

стость. Например, трехслойная мокрота встречается при 

абсцессе легкого, при этом нижний слой состоит из про-

дуктов распада (детрит) и лейкоцитов, средний  – из 

серозной жидкости, а верхний  – из слизи, клочьями 

свисающей в средний слой. Макроскопи ческое исследо-

вание позволяет выявить наличие пробок Дитриха (при 

гангрене легкого и бронхоэктазах), спирали Куршмана 

(при бронхиальной астме), пузырьки эхинококка, фор-

менные элементы крови, атипичные клетки. При наличии 

продуктивной мокроты обязательно проводится бакте-

риологическое исследование: микроскопия мазков, 

окрашенных по Граму и Цилю – Нильсену, посев и опре-

деление чувствительности бактерий к антибиотикам.

 Таблица. Характер и возможные причины кашля

 Table . Nature and possible causes for cough

Характер кашля Возможная причина

Громкий, звучный Трахеит, бронхит, сдавление трахеи 
(например, опухолью)

Грубый, лающий Поражение гортани (круп)

Приступообразный кашель
с длинным глубоким вдохом

Коклюш

Болезненный кашель Трахеит

Ночной кашель Бронхиальная астма, сердечная 
недостаточность, синусит, ХОБЛ, 
коклюш

Утренний кашель Бронхиальная астма, ХОБЛ, 
бронхоэктазы, ГЭРБ

Кашель и свистящее дыхание Бронхиальная астма

Кашель и одышка Бронхиальная астма, ХОБЛ, 
сердечная недостаточность
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Особую настороженность должно вызывать наличие 

крови в мокроте, что может быть обусловлено жизнеугро-

жающими заболеваниями. Причиной кровохарканья 

среди заболеваний дыхательной системы могут быть 

туберкулез легких, бронхоэктатическая болезнь, пневмо-

нии, инфаркт легкого, рак легкого. Выделение крови воз-

можно при интенсивном кашле вследствие травматиза-

ции дыхательных путей. Отдельно выделяют кровотече-

ния из-за разрыва крупных легочных сосудов. Среди 

причин кровохарканья также могут быть заболевания 

сердечно-сосудистой системы, в т. ч. ТЭЛА. 

Кашель может сопровождать практически все заболе-

вания системы органов дыхания: ОРВИ, бронхит, бронхи-

альную астму, пневмонию, плеврит и др. Локализация 

кашлевых рецепторов в области слухового прохода и в 

евстахиевой трубе обуславливает возможность развития 

кашля при патологии ЛОР-органов: синдроме постна-

зального затека, серных пробках и др. 

Среди внелегочных причин кашля выделяют патоло-

гию сердечно-сосудистой системы, что связано с воздей-

ствием на кашлевые рецепторы в средостении и пери-

карде: хроническую сердечную недостаточность, ТЭЛА, 

пороки сердца, перикардит, аневризму аорты и др. 

Huchard (1899) указывал на то, что «есть много бронхитов 

на свете, при которых помогает не ипекакуана, а дигита-

лис». Для подтверждения заболеваний сердца как при-

чины кашля учитывают наличие заболевания сердца в 

анамнезе, клинические признаки: нарушения ритма серд-

ца, кардиалгии, одышку, цианоз, признаки сердечной 

недостаточности, данные обследований: ЭКГ, ЭХО КГ, 

суточное мониторирование ЭКГ и др.; ответ на терапию. 

При различных заболеваниях сердца кашель имеет свои 

особенности. При митральном стенозе кашель приступо-

образный и сухой, сопровождается затрудненным дыха-

нием, возможно кровохарканье. При хронической лево-

желудочковой недостаточности  – изнуряющий, громкий 

кашель, бывает чаще вечером, появляется в горизонталь-

ном положении, сопровождается удушьем. После откаш-

ливания может наступить облегчение. При застое в малом 

круге кровообращения кашель раздражающий, сухой, 

может появляться «ржавая» мокрота с примесью корич-

невых включений (бурая индурация легких). Кашель 

может присутствовать при поражении средостения, что 

связано с давлением извне на трахею или крупные брон-

хи, может являться следствием раздражения блуждающе-

го или левого возвратного нерва. Среди причин пораже-

ния средостения выделяют: аневризму дуги аорты, рас-

ширение легочной артерии, значительное увеличение 

левого предсердия при митральном стенозе, двойную 

дугу аорты. Кашель при этом, как правило, сухой, мучи-

тельный, громкий, лающий, судорожный. При поврежде-

нии возвратного нерва также может присутствовать 

«хрипение». В последующем при параличе голосовых 

связок кашель исчезает. 

Наличие кашлевых рецепторов в пищеводе, диафраг-

ме и желудке приводит к необходимости проводить диф-

ференциальную диагностику кашля с грыжей пищевод-

ного отдела диафрагмы, ГЭРБ, постхолецистэктомическим 

синдромом, поддиафрагмальным абсцессом и др. К кашлю 

могут приводить метаболические расстройства и диффуз-

ные болезни соединительной ткани: респираторный 

оксалоз, подагра, синдром Шегрена. Среди ятрогенных 

причин необходимо выделить обследования, сопрово-

ждающиеся механическим воздействием на рецепторы: 

бронхоскопия, ларингоскопия, анестезиологическое 

пособие, также последствия применения кислорода, вды-

хание порошковых лекарственных веществ, «капотено-

вый кашель». Если кашель обусловлен приемом ИАПФ,

то после их отмены кашель прекращается. Некоторые 

эндокринные заболевания приводят к изменению состо-

яния слизистой глотки – гипотиреоз, сахарный диабет, что 

обнаруживает при обследовании отоларинголог и для 

уточнения диагноза направляет на консультацию к эндо-

кринологу. Особую трудность дифференциальной диагно-

стики представляет хронический кашель длительностью 

более 8 недель. Среди основных причин выделяют ГЭРБ, 

синдром постназального затека, бронхиальную астму 

(кашлевой вариант), ХОБЛ, «капотеновый кашель». Эти 

заболевания составляют до 90% причин хронического 

кашля [4]. У 25% больных с кашлем имеются одновремен-

но две или три причины для кашля [7]. Например, у 

коморбидных пациентов фактор риска курение может 

обуславливать развитие ХОБЛ, ХСН, ГЭРБ. 

Курение является ведущим фактором риска развития 

ХОБЛ. Расчет индекса курильщика, учитывающего коли-

чество выкуриваемых сигарет в сутки и стаж курения, 

позволяет с высокой вероятностью предположить нали-

чие ХОБЛ. Золотым стандартом обследования, подтверж-

дающим диагноз ХОБЛ, является исследование функции 

внешнего дыхания. Параллельное проведение теста на 

обратимость обструкции дыхательных путей позволяет 

провести дифференциальную диагностику между ХОБЛ и 

бронхиальной астмой. Одним из заболеваний, достаточно 

сложным для диагностики, является трахеобронхиальная 

дискинезия. В результате слабости эластического каркаса 

трахеи и крупных бронхов при вдохе происходит прола-

бирование стенок воздухоносных путей. Клинически это 

проявляется кашлем и приступами удушья, что имитирует 

клинику бронхиальной астмы. Диагноз «трахеобронхи-

альная дискинезия» подтверждается с помощью фибро-

бронхоскопии.

Еще одним заболеванием дыхательных путей, приво-

дящим к хроническому кашлю, является коклюш. Это 

заболевание является инфекционным, сопровождается 

приступообразным кашлем длительностью до 3 месяцев 

и более. Наличие возбудителя на поздних этапах под-

тверждает нарастание титра антител к коклюшу. В анам-

незе также возможно указание на контакт с больным с 

однотипными проявлениями заболевания и отсутствие 

наличия вакцинации против коклюша. 

Внелегочные причины хронического кашля предпола-

гают дополнительное консультирование смежных специа-

листов и проведение специальных методов обследования. 

В то же время сбор анамнеза может помочь поставить 

предварительный диагноз. Так, синдрому постназального 

затека, как правило, предшествует синусит или ринит раз-
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личной этиологии, больные могут субъективно ощущать 

стекание секрета по задней стенке глотки, кашель усилива-

ется в положении лежа. Диагноз ставится на основании 

проведенной риноскопии или фарингоскопии. При ГЭРБ 

кашель также усиливается в положении лежа или при 

наклонах, особенно после еды; прослеживается связь с 

перееданием; часто сопровождается изжогой, кашель 

может уменьшаться на фоне приема антирефлюксной 

терапии. Диагноз ГЭРБ устанавливается после проведения 

эзофагогастроскопии и суточной рН-метрии пищевода.

Американская коллегия специалистов торакальной 

медицины на страницах журнала CHEST  представила 

рекомендации  по классификации кашля у взрослых и 

алгоритмы диагностики [3]. Согласно рекомендациям 

наиболее частыми причинами острого кашля являются 

респираторные инфекции с вирусным возбудителем. 

Вирусная инфекция может осложняться пневмонией или 

являться причиной обострения хронических заболева-

ний, таких как астма и ХОБЛ. Особо выделяются состоя-

ния, являющиеся потенциально опасными для жизни.

В первую очередь это туберкулез. Этот диагноз всегда тре-

бует настороженности в эндемичных районах или группах 

высокого риска, даже если рентгенограммы в норме. 

У пациента с подострым кашлем рекомендуется в 

первую очередь исключить жизнеугрожающие состояния: 

туберкулез, рак легких, ТЭЛА и др. Подострый кашель 

может быть обусловлен обострением ХОБЛ, синдромом 

кашля верхних дыхательных путей (UACS) либо сохра-

няться после перенесенной вирусной инфекции верхних 

дыхательных путей (рис. 1). 

  Рисунок 1.  Алгоритм поиска причин подострого кашля у взрослых

  Figure 1.  Diagnostic algorithm for subacute cough in adults

Пневмония, обострение 
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в первую очередь лечить 
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в эндемичных районах и 

в группах высокого риска

Коклюш

ХОБЛ

Постинфекционное 

состояние

Туберкулез

Анамнез и физические 

методы исследования, 

спросить про «красные 

флаги», окружающую 

среду, внешние 

факторы, поездки
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эозинофильный бронхит

Напоминания:
1. Оценить параметры соседней 

ячейки («красные флаги»)

2. Регулярно оценивать качество 

жизни и степень тяжести кашля 

3. Регулярно следить за пациентом в 

течение последующих 4–6 недель

«Красные флаги»
1. Кровохарканье

2. Курильщик в возрасте > 45 лет с впервые возникшим кашлем, 

изменение кашля или сочетание с нарушением голоса 204/5000

3. Взрослые в возрасте 55–80 лет, имеющие 30-летний стаж курения и 

в настоящее время курящие или бросившие курить в последние 15 лет

4. Выраженная одышка, особенно в покое или ночью

5. Охриплость

6. Системные симптомы:

• Лихорадка

• Потеря веса

• Периферические отеки с увеличением веса

7. Нарушение глотания твердой или жидкой пищи

8. Рвота

9. Повторная пневмония

10. Патологические результаты респираторных исследований или 

изменения на рентгенограмме, совпадающие с длительностью кашля
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Бронхоэктазия
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хронического бронхита 
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Наиболее частыми причинами хронического кашля 

являются синдром кашля верхних дыхательных путей 

(UACS) при риносинусите, бронхиальная астма, ГЭРБ, 

неастматический эозинофильный бронхит, возможна 

комбинация этих четырех состояний. Кроме того, хрони-

ческий кашель может наблюдаться при бронхиолитах, 

фарингеальной дисфункции, раке легких, туберкулезе, 

кашле, обусловленном приемом лекарственных препара-

тов (например, ингибиторы АПФ), бронхоэктатической 

болезни, атопическом кашле, экстрапульмональных при-

чинах, а также выделяют необъяснимые причины.  При 

хроническом кашле всегда необходимо дообследование 

для установления причины. Для исключения сердечно-

сосудистой патологии проводят ЭКГ, ЭХО КГ, суточное 

мониторирование ЭКГ; для исключения неастматическо-

го эозинофильного бронхита – исследование мокроты на 

эозинофилию и т. д.

При всех видах кашля необходимо особенно внима-

тельно отнестись к «симптомам тревоги», исключить 

состояния, потенциально угрожающие жизни, – это в пер-

вую очередь рак легкого. Эти симптомы выделяют «крас-

ными флагами». Среди них: кровохарканье; факт курения 

у пациента старше 45 лет с вновь выявленным кашлем, 

изменением типа кашля или сопутствующие нарушения 

голоса; факт курения у пациента 55–80 лет, с индексом 

курения 30 пачка/лет, который продолжает курить или 

бросил в течение последних 15 лет; видимая глазом 

одышка, особенно в покое и ночью; охриплость; систем-

ные симптомы  – лихорадка; потеря веса; перифериче-

ские отеки с повышением веса; проблемы с глотанием во 

время еды или питья; рвота; рецидивирующая пневмо-

ния; отклонения в респираторных исследованиях и/или 

Rg грудной клетки, совпадающие с продолжительностью 

кашля. При состояниях, отмеченных «красным флагом», 

следует максимально быстро дообследовать пациента 

для установления заболевания. При необходимости про-

водят компьютерную томографию, бронхоскопию и дру-

гие обследования (рис. 2).

Американская коллегия специалистов в области тора-

кальной медицины (American College of Chest Physi-

cians, CHEST) подготовила четыре практических руковод-

ства с алгоритмом обследования при хроническом кашле 

различного генеза. 

I. Руководство CHEST «Производственные и экзоген-

ные факторы у взрослых с хроническим кашлем» опре-

деляет следующий алгоритм: 

 ■ По результатам изучения документов с производства 

определить наличие и вид вредных факторов, превыше-

ние допустимых санитарных норм. Также оценивается 

длительность воздействия вредных факторов. 

 ■ Определить взаимосвязь начала заболевания с факто-

рами воздействия.

 ■ Исключить у больного ХОБЛ, обусловленную курени-

ем и БА.

 ■ По возможности подтвердить взаимосвязь заболева-

ния с воздействием производственных факторов лабора-

торно-инструментальным обследованием: аллергопробы, 

исследование мокроты, провокационные пробы во время 

спирометрии, специфические пробы на производствен-

ные факторы: кожные пробы, специфические сывороточ-

ные антитела IgE, IgG и др. Для определения причинно-

следственной связи клиническое обследование проводят 

до и после вредного воздействия (до и после рабочего 

дня, или после выходных, или после отпуска).

 ■ Лечение хронического кашля производственного ге-

неза рекомендовано проводить с участием врача-проф-

патолога.

II. Руководство CHEST «Хронический кашель у взрос-

лых, вызванный гастроэзофагеальной рефлюксной 

болезнью». ГЭРБ входит в число самых распространен-

ных причин хронического кашля. При выявленной ГЭРБ 

(ЭФГС, манометрия пищевода и рН-метрия) лечение про-

водят согласно рекомендациям гастроэнтерологов: 

 ■ Немедикаментозные методы лечения: соблюдение ди-

еты с дробным питанием, ограничением объема пищи, 

снижением калорий (для похудения), ограничение прие-

ма еды перед сном; сон с приподнятым изголовьем кро-

вати, исключение наклонов после приема пищи и др.

 ■ Медикаментозное лечение: ингибиторы протонной 

помпы, прокинетики, альгинаты и др.

На фоне соблюдения лечения симптом кашля купиру-

ется через 3 месяца, а при отсутствии эффекта рекомен-

довано рассмотреть возможность хирургических методов 

лечения. При выраженном нарушении моторной функции 

пищевода хирургическое лечение нецелесообразно.

III. Руководство CHEST «Лечение необъяснимого хро-

нического кашля». 

Американские специалисты отдельно выделили поня-

тие необъяснимого хронического кашля. В эту категорию 

попадают всесторонне обследованные пациенты с хро-

ническим кашлем согласно руководствам и рекоменда-

циям по заболеваниям с невыявленной этиологической 

причиной. Пациентам рекомендовано также исключить 

наличие гиперреактивности бронхов, эозинофильного 

бронхита, оценить эффективность применения кортико-

стероидов. В качестве терапии «необъяснимого хрониче-

ского кашля» предлагается использовать немедикамен-

тозное лечение (мультимодальная логопедическая тера-

пия – приемы подавления кашля, дыхательные упражне-

ния), ИГКС, нейромодуляторную терапию (амитриптилин, 

габапентин). 

IV.  Руководство CHEST «Кашель у спортсменов». 

Наиболее частой причиной кашля у спортсменов явля-

ются бронхиальная астма, включая обусловленную 

физическим напряжением, инфекционные заболевания 

органов дыхания, синдром постназального затека, воз-

действие экзогенных факторов, связанных с видом 

спорта и с условиями спортивных тренировок. Для диа-

гностики необходимо проведение общеклинического 

обследования, исследования функции внешнего дыха-

ния с провокационными пробами и пробой на обрати-

мость обструкции, аллергопробы. Лечение должно быть 

направлено на основное заболевание. Применяемы 

препараты должны соответствовать антидопинговым 

правилам и по возможности не оказывать влияние на 

процесс тренировок.
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Лечение кашля, в т. ч. хронического, должно включать 

в первую очередь патогенетическую терапию основного 

заболевания. Купирование кашля является симптомати-

ческой терапией.

Препараты от кашля, подавляющие кашлевой реф-

лекс, разделяют по механизму на центрального действия 

(опиоидные и неопиоидные) и периферического дей-

ствия. Препараты центрального действия подавляют каш-

левой центр в центральной нервной системе (продолго-

ватом мозге). Опиоидные препараты одновременно с 

кашлевым центром подавляют и дыхательный центр 

продолговатого мозга, вызывают привыкание. Первым 

  Рисунок 2.  Алгоритм поиска причин хронического кашля у взрослых

  Figure 2.  Diagnostic algorithm for chronic cough in adults

Обследовать и начать 

лечение

Нет ответа на лечение

в течение 4–6 недель

Неадекватный ответ на 

оптимальное лечение в 

течение 4–6 недель

Условия для постановки 

диагноза:

Красные флаги

Профессиональные 

вредности/

экологические условия

Путешествия

Облучение

Результаты физических 

исследований

Рентгенограмма 

грудной клетки

Начальное лечение

1. Антигистаминные/противоотечные 
препараты
2. ИГКС, бронходилататоры, антагони-
сты лейкотриенов, избегание триггеров
3. ИГКС, избегание триггеров
4. Ингибиторы протонной помпы, 
диета / изменение образа жизни 
(лечение ГЭРБ не следует ограничи-
вать снижением кислотности)

Дальнейшие исследования

•  24-часовой мониторинг рН/импеданса пищевода
•  Эндоскопическая и/или видеофлуорускопическая 

оценка глотания
•  Контрастная эзофагография
•  Визуализация пазух
•  Высококонтрастная КТ
•  Бронхоскопия
•  Исследование сердца (ЭКГ, холтеровское монитори-

рование, ЭХО КГ)
•  Экологическая/профессиональная оценка
•  Рассмотреть другие причины 

Хронический кашель

Курение

и-АПФ

ситаглиптин

Прекращается

в течение 4 недель

«Красные флаги»
1. Кровохарканье

2. Курильщик в возрасте > 45 лет с впервые 

возникшим кашлем, изменение кашля или 

сочетание с нарушением голоса 204/5000

3. Взрослые в возрасте 55–80 лет, имею-

щие 30-летний стаж курения и в настоя-

щее время курящие или бросившие курить 

в последние 15 лет

4. Выраженная одышка, особенно в покое 

или ночью

5. Охриплость

6. Системные симптомы:

•  Лихорадка

•  Потеря веса

•  Периферические отеки с увеличением веса

7. Нарушение глотания твердой или жид-

кой пищи

8. Рвота

9. Повторная пневмония

10. Патологические результаты респиратор-

ных исследований или изменения на рент-

генограмме, совпадающие с длительностью 

кашля

Причина кашля,

причина

или следствие 

жизнеугрожающего 

состояния

Важные замечания
Проверьте «Красные флаги»

•  Оптимизировать терапию для каж-
дого диагноза

•  Убедиться в приверженности паци-
ента к лечению, точности исполне-
ния назначений

•  Из-за возможности множественных 
причин использовать многокомпо-
нентное лечение

•  Регулярно оценивать экологические 
и профессиональные факторы

•  Регулярно оценивайте степень тяже-
сти кашля и качество жизни пациента

•  Регулярное наблюдение за пациен-
том в течение 4–6 недель

•  Рассмотрите направление пациента 
в клинику при непрекращающемся 
кашле

Неадекватный ответ на 

оптимальное лечение в 

последующие 4–6 недель

4 наиболее частые причины

1. Синдром кашля верхних дыхательных путей вторичный 
по отношению к заболеваниям носовых пазух
Необходимые исследования:
• Визуализация носовых пазух
• Назофарингоскопия
• Оценка аллергии или эмпирическое лечение
2. Астма
Необходимые исследования:
• Спирометрия
• Проба на обратимость обструкции
• Бронхоскопия
• Оценка аллергии или эмпирическое лечение
3. Неастматический эозинофильный бронхит
Необходимые исследования:
• Эозинофилы в мокроте
• Фракция выдыхаемого оксида азота (FENO)
• Оценка аллергии или эмпирическое лечение
4. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)
Дополнительные исследования пациентов, 
резистентных к лечению 
Первоначальное лечение включает не только снижение 
кислотности
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препаратом, используемым для купирования кашля, был 

кодеин. Сейчас в основу опиоидных препаратов также 

входит кодеин или подобные ему вещества: дионин, 

димеморфан, декстрометорфан, морфолинилэтилморфин. 

Неопиоидные противокашлевые препараты центрально-

го действия подавляют только кашлевой центр, не вызы-

вают привыкания, не изменяют двигательную активность 

желудочно-кишечного тракта. К ним относятся: бутамират, 

глауцин, окселадин, пентоксиверин. Для терапии кашля 

используют комбинированные препараты, которые за 

счет дополнительных компонентов имеют не только про-

тивокашлевой, но и другие эффекты: бутамират + гвайфе-

незин – одновременно улучшают разжижение и выведе-

ние мокроты; декстрометорфан + парацетамол, декстро-

меторфан + сальбутамол  – обладают дополнительным 

бронхорасширяющим эффектом.

Противокашлевые препараты периферического дей-

ствия оказывают влияние на слизистую оболочку дыха-

тельных путей, снижая ее раздражение, расширяют глад-

кие мышцы в стенках бронхов, уменьшая бронхоспазм, 

обладают противовоспалительной активностью:

а) преноксидиазин, леводропропизин, типепидин – бло-

кируют периферические звенья кашлевого рефлекса;

б) лидокаин, дикаин, бензокаин  – местные анестетики, 

снижают чувствительность слизистой, уменьшают ее 

раздражение;

в) лакрица, экстракт эвкалипта, глицерин – обволакива-

ющее действие.

К препаратам со смешанным механизмом действия 

относится ренгалин. Ренгалин  – это препарат, содержа-

щий несколько релиз-активных компонентов на основе 

антител к биологически активным молекулам: релиз-

активные антитела к морфину, релиз-активные антитела к 

брадикинину, релиз-активные антитела к гистамину. 

Препарат регулирует кашлевой рецептор, изменяет тонус 

гладкой мускулатуры, обладает противовоспалительным 

и бронхолитическим эффектами.

При продуктивном кашле подходы к терапии меняют-

ся. При наличии мокроты подавление кашлевого рефлек-

са не проводится во избежание нарушения эвакуации 

мокроты из бронхов. Назначаются секретолитические и 

секретомоторные препараты (рис. 3).

  Рисунок 3.  Препараты, применяемые для лечения продуктивного кашля

  Figure 3.  Drugs used to treat productive cough
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