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Кашель является распространен�
ным симптомом заболеваний органов
дыхания и пятой по частоте причиной
обращения к врачу [1]. Несмотря на
столь важное место кашля в семиоти�
ке внутренних болезней, знания вра�
чей о причинах, особенностях, подхо�
дах к диагностике и дифференциро�
ванному лечению кашля далеко не
совершенны. Кашель часто ассоции�
руется с патологией бронхов и легких,
однако он может встречаться при це�
лом ряде заболеваний, разнообраз�
ных по своему патогенезу и локализа�
ции. В частности, кашель встречается
при патологии верхних дыхательных
путей (ВДП), желудочно�кишечного
тракта, сердечно�сосудистой систе�
мы, при метаболических расстройст�
вах, диффузных заболеваниях соеди�
нительной ткани и при приеме некото�
рых лекарств (табл. 1).

В зависимости от длительности
кашлевого анамнеза выделяют ост�
рый, подострый и хронический ка�
шель. Острым кашлем принято счи�
тать кашель продолжительностью не
более 3 нед, хроническим – длящийся
более 8 нед [2].

Кашель длительностью более
3 нед, резистентный к обычной тера�
пии, служит показанием к углубленно�
му обследованию. Врачу необходимо
выяснить, какова причина кашля, свя�
зан ли он с бронхолегочной патоло�
гией или обусловлен экстрапульмо�
нальными причинами. Программа об�
следования пациента с синдромом
кашля строится с учетом двух возмож�
ных ситуаций: кашель с установлен�
ным диагнозом или кашель с неуста�
новленным диагнозом. В данной ста�
тье пойдет речь о методах диагности�

ки хронического кашля с неизвестной
причиной возникновения.

Разделение кашля на сухой и про�
дуктивный удобно с практической
точки зрения, позволяя уже при сборе
анамнеза выбрать направление об�
следования. Особенно сложна диа�
гностика в случае хронического сухо�
го кашля. В США у 23% больных, обра�
щающихся к врачу по поводу хрониче�
ского непродуктивного кашля, его
причина не была установлена, и паци�
енты продолжали жить с кашлем, ис�
пользуя симптоматические и проти�
вокашлевые средства. 

Уже при сборе анамнеза и анализе
особенностей кашля можно предпо�
ложить его происхождение. При рас�
спросе важно узнать, с чем связано
появление кашля, в какое время суток
он возникает, чем провоцируется, но�
сит постоянный или приступообраз�
ный характер. 

Физикальный осмотр проводится
по общим правилам, но особое внима�
ние должно быть обращено на область
носа и глотки с обязательным прове�
дением передней и задней риноско�
пии и фарингоскопии. 

В перечень диагностических тес�
тов при хроническом кашле включает�
ся рентгенография органов грудной

клетки и придаточных пазух носа, кож�
ные аллергопробы, спирометрия и
тест с бронходилататором (по показа�
ниям – провокационный тест с ме�
тахолином или гистамином). Если вы�
шеперечисленные исследования не
объясняют генез кашля, то проводят
эзофагогастроскопию, эзофагомано�
метрию, 24�часовой мониторинг рН,
при подозрении на наличие трахео�
бронхиальной дискинезии показана
бронхоскопия. 

В табл. 2 приведены основные ва�
рианты хронического непродуктивно�
го кашля и их дифференциальные
признаки.

Оценка кашля
Для констатации наличия кашля и

измерения его частоты используются
субъективные и объективные методы. 

Субъективные методы
К субъективным методам относит�

ся визуальная аналоговая шкала и
балльная оценка кашля.

Визуальная аналоговая шкала
(ВАШ) относится к психофизиологиче�
ским методам измерения кашля. Она
представляет собой отрезок прямой
линии длиной 10 см с описательными
фразами на конечных точках: “нет каш�
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Продуктивный

Непродуктивный

хронические
Хронический бронхит, бронхоэкта�
зы, бронхиальная астма (кроме каш�
левого варианта), туберкулез лег�
ких, рак легкого, муковисцидоз, ле�
вожелудочковая недостаточность

Кашлевой вариант бронхиальной
астмы, гастроэзофагеальная реф�
люксная болезнь, хронические вос�
палительные процессы в носоглотке
(риниты, синуситы), интерстициаль�
ные заболевания легких, прием ан�
тагонистов АПФ, невротический ка�
шель, объемные процессы средо�
стения, коклюш

острые
Острый бронхит, 
пневмония

Инфекции ВДП, аллер�
гический ринит, острый
синусит, тромбоэмбо�
лия легочной артерии,
сердечная астма, сухой
плеврит, наружный
отит, пневмоторакс, ас�
пирация инородного
тела, перикардиты

Таблица 1. Основные заболевания, проявляющиеся кашлем

ЗаболеванияКашель



ля” и “выраженный кашель, резко сни�
жена физическая активность”. Паци�
ент ставит на отрезке отметку, соот�
ветствующую его восприятию кашля.
Один сантиметр оценивается одним
баллом. Преимущества этого метода –
простота и удобство для регистрации
динамики кашля в процессе лечения,
недостаток – невозможность сравни�
вать кашель у разных пациентов из�за
субъективности ощущений. 

Среди шкал балльной оценки каш�
ля (БОК) наиболее приемлемой явля�
ется 6�балльная шкала [3], основан�
ная на количестве и выраженности ка�
шлевых толчков в дневное и ночное
время, а также их влиянии на актив�
ность и сон (табл. 3).

Из субъективных методов шкалы
БОК лучше коррелируют с объектив�
ными показателями, чем ВАШ [4].

Объективные методы 
Для объективизации кашля ис�

пользуются три основных группы ме�
тодик: подсчет кашлевых толчков, ве�
дение пациентом кашлевого дневника
и мониторирование кашля портатив�
ными записывающими устройствами. 

Подсчет кашлевых толчков меди�
цинским персоналом применяется,
как правило, для оценки кашлевого
порога при проведении кашлевого
провокационного теста. 

Заполнение кашлевого дневника
проводится пациентом (обычно для
оценки противокашлевого эффекта
проводимого лечения). 

Мониторирование кашля записы�
вающими устройствами производится
следующими методами [5]:

1) магнитофонная запись кашле�
вых толчков;

2) холтеровское мониторирование;
3) метод абдоминальной электро�

миографии и пневмографии при поли�
сомнографическом исследовании;

4) туссография.
При магнитофонной записи каш�

левых толчков используют микрофон
(частота 80–12000 Гц), соединяемый с
компьютером через конвертер. 

Холтеровское мониторирование с
использованием датчика дыхания для
суточной регистрации кашля и высо�
кочастотных звуковых фильтров поз�
воляет минимизировать ошибки при
регистрации кашлевых толчков.

Метод абдоминальной электро�
миографии и пневмографии при поли�
сомнографическом исследовании наи�
более достоверен и объективен, но
требует дорогостоящей аппаратуры.

Поэтому наиболее достоверным
методом объективизации кашля явля�
ется туссография. Принцип записи ос�
нован на одновременной регистрации
звукового феномена кашля микрофо�
ном и сокращения мышц передней
брюшной стенки и диафрагмы эпигаст�
ральным датчиком (электромиографи�
ческим или акселерометром). В Рос�
сии туссограф был сконструирован в
ОКБА г. Воронежа на базе Воронежской
медицинской академии. Полученная
графическая запись результатов мони�
торирования кашля называется туссо�
граммой, а сам метод – туссографией.
Запись может производиться в течение
8–24 ч в амбулаторных условиях. Ме�
тод позволяет оценить количество ка�
шлевых толчков и их распределение во
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Причина
Кашлевой вариант
БА

Воспаление
носоглотки

Гастроэзофагеальная
рефлюксная болезнь

Невротический
кашель 

Коклюш

Прием антагонистов
АПФ

Трахеобронхиальная
дискинезия

Диагностические признаки
Провоцируется холодным воздухом, резкими запахами,
респираторной инфекцией. Атопия. Положительный тест с
метахолином.

Усиливается ночью лежа на спине. Ощущение присутствия
секрета в глотке. При риноскопии слизистое или гнойное
отделяемое в носовых ходах и на задней стенке глотки.

Усиливается в горизонтальном положении ночью. Изжога,
сухость в горле. Эндоскопические признаки эзофагита.
Эффект от антисекреторной и антацидной терапии.

Молодые женщины и дети. Усиление в присутствии посто�
ронних и волнении. Ощущение щекотания в яремной ямке.

В окружении лица с подобным кашлем или с коклюшем.
Зимний кашель. Серологическое подтверждение.

Зрелый и пожилой возраст. Артериальная гипертензия.
Начало кашля через 1–2 нед после назначения антагонис�
тов АПФ.

Обусловлен слабостью эластического каркаса трахеи и
крупных бронхов, ведущей к пролабированию их стенок
при выдохе и кашле. Инициируется быстрой ходьбой, рез�
ким вставанием, изменением положения тела.

Характеристика кашля
Интенсивный частый кашель. Серии
кашлевых толчков чередуются с от�
дельными кашлевыми эпизодами. Сте�
реотипный кашель днем и ночью.

Умеренной силы кашель: 2–3 кашлевых
толчка с паузами

Отдельные кашлевые толчки умерен�
ной интенсивности

Гулкий, громкий кашель только в днев�
ное время

Приступообразный кашель с внезапным
началом и окончанием днем и ночью

Средней частоты низкотональные каш�
левые толчки

Битональный или “бухающий”, присту�
пообразный кашель, зависит от уровня
поражения трахеи и крупных бронхов

Таблица 2. Основные варианты хронического непродуктивного кашля и их дифференциальные признаки

Ночной кашель (баллы)
0 Нет кашля
1 Кашель, не прерывающий сон
2 Кашель, прерывающий сон

не более 2 раз за ночь
3 Кашель, прерывающий сон 

более 2 раз за ночь
4 Частое прерывание сна
5 Кашель, не дающий 

возможности заснуть

Дневной кашель (баллы)
0 Нет кашля
1 Единичные кашлевые толчки
2 Редкий кашель в течение дня
3 Частый кашель, не влияющий 

на дневную активность
4 Частый кашель, снижающий 

дневную активность из�за кашля
5 Тяжелый кашель, при котором 

невозможна дневная активность

Таблица 3. 6�балльная шкала оценки дневного и ночного кашля
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времени, по акустическим характерис�
тикам судить о диагнозе [6–8]. 

Еще одно перспективное направ�
ление связано с объективизацией чув�
ствительности кашлевых рецепторов
при использовании провокационных
тестов. Провокационные тесты нашли
применение для диагностики хрони�
ческого кашля как в клинической прак�
тике, так и в научных исследованиях. 

Измерение восприимчивости каш�
левых рецепторов может дать ценную
информацию о локализации пораже�
ния. Чаще всего в качестве провоциру�
ющих кашель агентов используют экс�
тракт жгучего перца (капсаицин), ли�
монную кислоту или гипотонический
раствор хлорида натрия. Считается,
что лимонная кислота раздражает
быстро адаптирующиеся ирритантные
рецепторы, локализованные в ВДП и
гортани. Поэтому тест с лимонной кис�
лотой отражает гиперчувствитель�

ность кашлевого рефлекса, индуциро�
ванного из этих зон (при ОРВИ, гастро�
эзофагеальной рефлюксной болезни)
[4]. Капсаицин воздействует на С�во�
локна, расположенные в более дис�
тальных отделах воздухоносных путей
(ВП), его применение показано при
хроническом бронхите (ХБ) и бронхи�
альной астме (БА) [9]. Техника прово�
кационного кашлевого теста аналогич�
на определению бронхиальной гипер�
чувствительности. Кашлевой порог
(КП) рассчитывается по минимальной
дозе, способной вызвать 2 или 5 каш�
левых толчков (КТ). В норме КП для вы�
зывания 2 КТ составляет 10 мкМ кап�
саицина, а 5 КТ – 30 мкМ [10, 11]. Сни�
жение КП ниже 10 мкМ наблюдается
при респираторных вирусных инфек�
циях, воспалительных заболеваниях
воздушных путей (ХБ, БА), приеме ин�
гибиторов АПФ и большинстве других
состояний, вызывающих хронический

кашель, за исключением воспалитель�
ных заболеваний носоглотки. Доказа�
на высокая корреляция между актив�
ностью воспаления в бронхиальном
дереве и возрастанием чувствитель�
ности кашлевых рецепторов [1]. 

Таким образом, кашлевой порог
может быть использован в качестве
маркера воспаления ВП, для опреде�
ления уровня расположения кашлевых
рецепторов и для контроля эффектив�
ности терапии. Наиболее перспектив�
но применение провокационных каш�
левых тестов в научных целях при изу�
чении противокашлевых препаратов.

Приводим диагностический алго�
ритм при кашле, который позволит
практическому врачу правильно пост�
роить диагностику хронического каш�
ля неясной этиологии (рисунок).

С рекомендуемой литературой вы
можете ознакомиться на нашем

сайте www.atmosphere�ph.ru
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Диагностический алгоритм при кашле.

Психо�
генный
кашель

Раздраже�
ние плевры

или диа�
фрагмы

Повыше�
ние сти�
муляции
n. vagus

Аллергичес�
кие гиперсе�

креторные
заболевания
ротоглотки

Гастро�
эзофаге�
альный

рефлюкс

Мокрота
или культура ткани

Диффузные
инфильтраты

Изменения

Рентгенография грудной клетки

КАШЕЛЬ

Нет изменений

Нет инфекций

Исследование
функции

внешнего
дыхания

Обструктивные болезни лег�
ких (БА, внешняя компрессия

дыхательных путей)

Изменения
ФВД

Нормальная
ФВД

Инфекции

История
заболевания 

и осмотр

Выполнить 
биопсию легких

Узловые
инфильтраты

Ирри�
танты
дыха�

тельных
путей

ХБ

Острый
бронхит

Фарин�
гит

Синусит

Доброкачественные
образования

Грибковые
инфекции

Злокачественные новообразования
(первичные и метастатические)

Инородное
тело

Аспирация

Интерстици�
альный фиброз

Саркоидоз

Культура
отрицательная

– Бактериальная
– Грибковая
– Микобактериаль�

ная
– Вирусная
– Паразитарная

Пневмония

Культура
положительная


