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Кашель является одним из самых
частых симптомов в клинике внутрен-
них болезней, причем значительно
снижающим качество жизни пациен-
тов [1]. Эпидемиологические иссле-
дования, проведенные в течение по-
следнего десятилетия, свидетельст-
вуют о том, что около 10% населения
европейских стран страдают хрониче-
ским сухим кашлем и почти столько –
продуктивным [2]. И хотя далеко не
все больные обращаются по этому по-
воду к врачу, кашель стоит на 5-м мес-
те среди всех симптомов как причина
визита к специалисту [3]. О широкой
распространенности кашля свиде-
тельствует и огромный рынок проти-
вокашлевых препаратов: в США еже-
годный объем продаж безрецептур-
ных противокашлевых средств состав-
ляет около 1 млрд. долл. [4].

В России, где традиционно хрони-
ческий кашель (ХК) без признаков
бронхиальной обструкции и инфильт-
ративных изменений на рентгено-
грамме легких фактически являлся си-
нонимом хронического бронхита, до
последнего времени в повседневную
практику врача-терапевта не внедре-
ны современные клинические реко-
мендации по ведению больных с синд-
ромом ХК. 

Физиологическая роль кашля со-
стоит в эвакуации секрета из дыха-
тельных путей и предотвращении ас-
пирации. Однако во многих случаях
возникновение кашля обусловлено
раздражением одного из звеньев каш-
левого рефлекса (кашлевых рецепто-
ров, проводящих путей, кашлевого
центра) и не связано с его защитными
функциями. 

Классификация кашля
В зависимости от длительности

кашлевого анамнеза выделяют ка-
шель [5]:
• острый (не дольше 3 нед);
• подострый (4–8 нед);
• хронический (дольше 8 нед). 

В зависимости от наличия мокро-
ты кашель делится на продуктивный и
непродуктивный (сухой). Такая клас-
сификация весьма условна, так как ос-
новывается на субъективной оценке
пациентом. Например, длительно ка-
шляющие больные, особенно куря-
щие, склонны игнорировать не только
выделение мокроты, но и сам кашель,
считая его естественным спутником
курения. Наоборот, молодые эмоцио-
нальные женщины нередко драмати-
зируют картину кашля, описывая его
как интенсивный и продуктивный, а
объективные методы диагностики не

подтверждают присутствия патологи-
ческого секрета в воздухоносных пу-
тях. Разумеется, на разных стадиях
одного заболевания кашель может
быть как сухим, так и продуктивным,
кроме того, всякий хронический ка-
шель проходит через стадию острого
и подострого. Тем не менее приведен-
ная классификация кашля удобна с
практической точки зрения, поскольку
позволяет врачу ориентироваться на
наиболее вероятные причины кашля
(табл. 1).

Острый кашель
Как видно из табл. 1, спектр забо-

леваний, сопровождающихся кашлем,
весьма широк. Не останавливаясь по-
дробно на причинах острого кашля,
обычно не представляющих труднос-
тей для диагностики, хотелось бы на-
помнить, что в 90% случаев он связан
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Таблица 1. Причины различных вариантов кашля

Кашель Продуктивный Непродуктивный  

Острый Острый бронхит Инфекции верхних дыхательных путей
Пневмония (острый ринит, синусит,  

фарингит, ларингит, трахеит)
Тромбоэмболия легочной артерии
Сердечная астма
Сухой плеврит
Пневмоторакс
Аспирация инородного тела
Перикардит  

Подострый Постинфекционный Коклюш
кашель Хламидийные, микоплазменные инфекции

Воспалительные заболевания носоглотки  

Хронический Хронический бронхит Кашлевой вариант бронхиальной астмы
ХОБЛ (хроническая Гастроэзофагеальный рефлюкс
обструктивная болезнь Воспалительные заболевания носоглотки
легких) Эозинофильный бронхит  
Бронхоэктазы Прием ингибиторов АПФ
Бронхиальная астма Интерстициальные болезни легких 
(кроме кашлевого Объемные процессы в средостении 
варианта) Невротический кашель  
Туберкулез
Рак бронха
Муковисцидоз
Застойная левожелудоч-
ковая недостаточность
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с вирусными инфекциями верхних и
нижних дыхательных путей. В первые
дни кашель обычно непродуктивный,
может значительно нарушать актив-
ность и сон больного. 

Распространенная практика на-
значения муколитических препаратов
при катаральном воспалении слизис-
той оболочки респираторного тракта
от глотки до трахеи не является обос-
нованной. Наиболее эффективный
способ лечения острого кашля при ре-
спираторных вирусных инфекциях –
увлажнение слизистой оболочки ды-
хательных путей, которое может быть
достигнуто путем многократных инга-
ляций (8–10 раз в день) подогретого
до температуры тела физиологичес-
кого раствора хлорида натрия. Инга-
ляции проводят с помощью ультразву-
ковых или компрессорных небулайзе-
ров, в том числе отечественного про-
изводства.

Подострый кашель
Среди вариантов подострого каш-

ля выделение постинфекционного
кашля требует пояснения, поскольку
не принято в русскоязычной термино-
логии. В данном контексте речь идет о
случаях кашля, сохраняющегося после
перенесенных инфекций дыхательных
путей и не связанного с другими при-
чинами. Кашель может быть обуслов-
лен как сохраняющимся воспалением
воздухоносных путей, так и снижением
порога чувствительности кашлевых
рецепторов, реагирующих на незначи-
тельную ирритацию холодным возду-
хом, бронхиальным секретом, пылью
и т.д. Как правило, такой кашель имеет
тенденцию к уменьшению частоты и
интенсивности. Терминологическим
аналогом постинфекционного кашля
мог бы являться “затянувшийся брон-
хит” (или трахеобронхит). 

Однако необходимо помнить, что
немало случаев затяжного и волнооб-
разного течения этих заболеваний
обусловлено не перенесенным, а ак-
тивным или латентным инфекционным
процессом, а именно персистенцией
внутриклеточных возбудителей –
Chlamydophila pneumoniae или
Mycoplasma pneumoniae [6]. Диагнос-

тика этих инфекций в большинстве ам-
булаторных учреждений затруднена
из-за слабости лабораторной базы,
кроме того, чувствительность наибо-
лее распространенного серологичес-
кого метода диагностики не превыша-
ет 70%. Внедрение метода полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) открывает
более широкие возможности для вы-
явления внутриклеточных возбудите-
лей. Однако, если точная диагностика
недоступна, а у больного сохраняется
кашель без тенденции к улучшению,
возможно проведение курса лечения
антибактериальными препаратами,
обладающими активностью против
хламидий и микоплазм. Антибиотика-
ми выбора являются новые макролиды
(азитромицин 500 мг/сут – 6 дней, кла-
ритромицин 500 мг/сут – 10 дней),
кроме того, возможно назначение
фторхинолонов или доксициклина. 

Еще одна из возможных причин
подострого кашля – коклюшная ин-
фекция. Хотя диагноз коклюша у
взрослых ставится чрезвычайно ред-
ко, истинная распространенность это-
го заболевания во взрослой популя-
ции достаточно велика – до 21% среди
пациентов с кашлем, продолжающим-
ся более 2 нед [7]. У взрослых, осо-
бенно вакцинированных против кок-
люша, кашель редко имеет классичес-
кую картину (судорожный вдох с по-
следующей серией интенсивных
кашлевых толчков, заканчивающейся
рвотой). Чаще кашель значительно
слабее, без инспираторного стридо-
ра, однако имеет характерные черты
приступообразности – внезапного на-
чала и окончания, в перерывах между
кашлевыми репризами больной со-
вершенно не кашляет. Нередко среди
окружающих удается выявить либо
больных коклюшем, либо лиц с похо-
жим кашлем. Диагностика коклюша
возможна лишь в специализирован-
ных лабораториях. В назальной слизи
Bordetella pertussis можно выявить
лишь в первые 2 нед заболевания, а в

дальнейшем необходимо определять
нарастание титра антител к коклюш-
ному токсину. 

Хронический кашель
Наибольшую диагностическую

проблему представляет собой хрони-
ческий кашель. Конечно, большинство
пациентов с хроническими заболева-
ниями бронхов или легочной паренхи-
мы имеют кашель различной степени
выраженности. Однако ситуация, ког-
да кашель невозможно связать с куре-
нием, бронхиальной обструкцией, ин-
фильтративным процессом в легочной
ткани, нередко ставит врача в тупик.
Если набор стандартных методик (об-
щий анализ крови, рентгенография
органов грудной клетки, спирометрия,
аллергопробы) не выявляет отклоне-
ний от нормы, дальнейший диагности-
ческий поиск, как правило, прекраща-
ется. И это свойственно не только оте-
чественному здравоохранению – в
США до 23% больных с ХК не имели
определенного диагноза и лечились
симптоматически до тех пор, пока в
практику не был внедрен алгоритм ди-
агностики данного синдрома [8]. 

В основе синдрома ХК могут ле-
жать разнообразные заболевания, од-
нако около 80% случаев приходится на
долю так называемой “кашлевой триа-
ды”: кашлевого варианта бронхиаль-
ной астмы (БА), группы воспалитель-
ных процессов носоглотки, сопровож-
дающихся затеком секрета в нижеле-
жащие отделы дыхательных путей
(drip syndrome, синдром глоточного
затека), и гастроэзофагеального реф-
люкса [9] (рис. 1). 

Кашлевой вариант БА (КВБА) –
вариант течения БА, при котором до-
минирующим или единственным
симптомом является ХК. Он был впер-
вые описан в 1960 г. W. Corrao et al.
В отличие от классической БА, боль-
ные не жалуются на одышку, приступы
удушья и свистящее дыхание. Кашель
у них частый, интенсивный, сухой или с
незначительным количеством мокро-
ты, досаждающий самому пациенту и
окружающим, нередко нарушающий
повседневную активность и сон боль-
ных. Кашель провоцируется холодным
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Основные причины ХК – каш-
левой вариант БА, синдром
глоточного затека и гастро-
эзофагеальный рефлюкс.



воздухом, гипервентиляцией, резкими
запахами, усиливается на фоне респи-
раторных инфекций. Как правило, ле-
чение муколитиками, противокашле-
выми средствами, бронходилататора-
ми не снижает интенсивность кашля.
При КВБА не наблюдается вариабель-
ной или стабильной бронхиальной об-
струкции, поэтому спирометрия не
имеет диагностической ценности.
Критерием для диагностики КВБА слу-
жит выявление такого неотъемлемого
признака БА, как бронхиальная гипер-
реактивность. Фактически провокаци-
онный ингаляционный тест с метахо-
лином или гистамином является ис-
следованием, определяющим диагноз
КВБА [10]. Если выполнение провока-
ционного теста невозможно, допусти-
мо проведение курса лечения ингаля-
ционными глюкокортикостероидами
(400–800 мкг беклометазона дипропи-
оната в течение 2 нед). В случае КВБА
через несколько дней терапии наблю-
дается выраженный клинический эф-
фект – кашель минимизируется или
полностью исчезает. 

Однако подобный результат можно
получить и при эозинофильном
бронхите (ЭБ), лежащем в основе
приблизительно 10% случаев ХК. До
настоящего времени ведется дискус-
сия, является ли ЭБ самостоятельной
нозологической формой или субкли-
нической стадией БА. Морфологичес-
ким субстратом ЭБ, как и БА, служит
эозинофильное воспаление слизистой
оболочки бронхов. Однако из-за отсут-
ствия выделения мокроты доказать
присутствие эозинофилов в бронхи-
альном секрете возможно лишь путем
получения индуцированной мокроты
или бронхоальвеолярного лаважа
(БАЛ). Клинически ЭБ манифестирует
длительным сухим или малопродук-
тивным кашлем небольшой или уме-
ренной интенсивности без очевидной
связи с факторами внешней среды.
Диагностические критерии ЭБ – эози-
нофилия индуцированной мокроты
(>3%) или БАЛ (>1%) при условии нор-
мальных данных спирометрии и отри-
цательных результатах бронхопрово-
кационных тестов (в отличие от КВБА)
[11]. Дифференциально-диагностиче-

ские признаки классической БА, КВБА
и ЭБ представлены в табл. 2.

Значительную часть в этиологиче-
ском спектре ХК (22–34%) занимает
синдром глоточного затека. Это
группа болезней, объединенных меха-
низмом возникновения кашля – стека-
нием патологического секрета (обра-
зующегося в полости носа или пазу-
хах) по задней стенке глотки, что при-
водит к механическому раздражению
локализующихся здесь кашлевых ре-
цепторов [12]. Главными представите-
лями этой группы являются аллерги-
ческий и вазомоторный ринит, а также
хронический синусит. Диагностика
этих состояний проводится клиничес-
ки – на основании жалоб, анамнеза и
инструментального осмотра рото- и
носоглотки, что должно быть неотъем-
лемой частью обследования кашляю-
щего больного. Как правило, у таких
пациентов удается обнаружить тяжи
слизистого или слизисто-гнойного се-
крета в ретроназальной области и на
задней стенке глотки. Дополнитель-
ную помощь могут оказать рентгено-
графия или компьютерная томогра-
фия (КТ) придаточных пазух носа. Вос-
палительные заболевания носоглотки
доминируют среди причин ХК у детей
(более 60% случаев), что в первую
очередь надо учитывать в педиатриче-
ской практике, сталкиваясь с синдро-
мом кашля (особенно у детей первых
лет жизни). 

Гастроэзофагеальный рефлюкс
(ГЭР) – широко распространенная па-
тология, которая встречается у
21–40% взрослого населения [13]. Хо-
рошо известна связь ГЭР с тяжестью
течения и частотой обострений БА, но
о влиянии ГЭР на возникновение каш-
ля, не связанного с БА, отечественная
врачебная аудитория информирована
недостаточно. Между тем большое ко-
личество исследований подтверждает,

что патогенез ХК в 10–21% случаев
связан с микроаспирацией желудочно-
го сока или пищеводно-бронхиальным
рефлексом [14]. Конечно, далеко не
все больные с ГЭР кашляют. Кроме то-
го, лишь 35% пациентов с ХК и ГЭР от-
вечают на антирефлюксную терапию.
Другими словами, наличие ГЭР у каш-
ляющего больного еще не означает,
что именно рефлюкс вызывает кашель.
Лишь противокашлевой эффект от
3-месячного курса комплексного ле-
чения рефлюксной болезни служит
доказательством участия ГЭР в генезе
кашля. Такое лечение включает сон с
приподнятым изголовьем, изменение
режима питания и диеты, прием инги-
биторов протонной помпы (омепра-
зол) или H2-гистаминоблокаторов (фа-
мотидин, ранитидин) в сочетании с
прокинетиками (домперидон). Опти-
мальным методом диагностики ГЭР
считается суточное мониторирование
рН пищевода (недоступное в большин-
стве учреждений). Поэтому врачу при-
ходится ориентироваться на данные
эзофагоскопии и рентгеноскопии пи-
щевода, чувствительность которых не
превышает 50%. При исключении иных
возможных причин ХК и невозможнос-
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Рис. 1. Спектр причин хроническо-
го кашля.

Другие

Эозинофильный бронхит

Гастроэзофагеальный рефлюкс

Синдром глоточного затека

Кашлевой вариант БА

10%
10%

20%

30%

30%

Таблица 2. Дифференциальные признаки БА и эозинофильного бронхита

Обратимая 
Бронхиальная Эозинофилия

Заболевание бронхиальная
обструкция

гиперреактивность мокроты

Классическая БА + + +  

Кашлевой вариант БА – + + 

Эозинофильный бронхит – – +  
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ти точной диагностики ГЭР рекоменду-
ется проведение пробного курса лече-
ния ингибиторами протонной помпы в
течение 12 нед. 

Ряд заболеваний, единственным
симптомом которых может быть ХК,
порой удается выявить лишь с приме-
нением компьютерной томографии
или бронхоскопии – например, “су-
хие” бронхоэктазы, начальные стадии
опухолей дыхательных путей или сре-
достения, рентгенонегативные ино-
родные тела бронхов. К счастью, такие
находки встречаются довольно редко. 

Для диагностики причин ХК перво-
степенное значение имеет сбор по-
дробного анамнеза. Разработаны

специальные вопросники для кашляю-
щих больных [15, 16]. Уже на стадии
расспроса во многих случаях удается
предположить вероятную причину ХК.
Необходимо спрашивать пациента о
приеме лекарственных препаратов:
β-адреноблокаторы, амиодарон и
особенно ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (АПФ) мо-
гут вызывать кашель значительной ча-
стоты и интенсивности. Важны также
сведения о контакте с возможными
поллютантами: бытовой и производ-
ственной пылью, табачным дымом, га-
зами, летучими или сыпучими химиче-
скими соединениями, плесенью, жи-
вотными. 

В исследовании Mello C.J. et al. бы-
ло показано, что характер кашля, его
временн�ые и частотные характеристи-
ки не имеют серьезного диагностиче-
ского значения [17]. Тем не менее в
некоторых случаях информация о вре-
мени возникновения кашля представ-
ляется важной. К примеру, невротиче-
ский кашель возникает только при
бодрствовании. Для кашля, связанно-
го с коллапсом орофарингеальной зо-
ны (синдром ночного апноэ), харак-
терны ночные пароксизмы. 

Нередко больной не сообщает
врачу о других, менее беспокоящих
его симптомах, которые могли бы на-
вести на мысль о происхождении каш-
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мокроты

Эзофагоскопия, рН-метрия 

КТ  легких 
Фибробронхоскопия

Психогенный кашель?
Пересмотреть лечение?
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в течение 2 мес 

Лечение

поллютанты

курение
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Рентгенография органов грудной клетки
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Спирометрия, тест с бронхолитиком
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эозинофилы <3%

норма
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нет эффекта
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эф-

фекта
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нет эффекта
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невозможно провести
или признаки рефлюкса

патология

Рис. 2. Диагностический алгоритм при хроническом кашле.



ля. Поэтому следует целенаправленно
задавать вопросы, касающиеся состо-
яния носоглотки, ушей, диспепсичес-
ких расстройств. У больных с синдро-
мом глоточного затека в большинстве
случаев имеется ощущение затека
слизи по задней стенке глотки, возни-
кает необходимость прочистить глот-
ку. Примерно половина больных с ГЭР
отмечает изжогу или отрыжку, усили-
вающуюся в горизонтальном положе-
нии. В нашей практике был случай,
когда у молодой женщины ХК был свя-
зан с экземой наружного уха (у 2% лю-
дей наблюдается атипичная локализа-
ция кашлевых рецепторов – в наруж-
ном слуховом проходе [18]). 

Алгоритм действий врача при
ХК направлен на последовательное
исключение или подтверждение наи-
более вероятных причин кашля путем
применения ряда диагностических

методов, а если это невозможно –
проведения пробного курса терапии
ex juvantibus (рис. 2). Использование
диагностического алгоритма позволя-
ет в подавляющем большинстве слу-
чаев (>90%) определить этиологию
кашля и, как правило, путем патогене-
тической терапии добиться его ослаб-
ления или исчезновения [19].
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