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S u m m a r y

The article constitutes a literal review and an analyze of the author’s private experience in this field. A 

classification of cough, main causes of its appearance and its complications have been shown. Approaches to the 

cough diagnosis have been given in detail. It is emphasized that a cough cause is necessary to be estimated. The 

algorithm for the cough cause recognition developed by the author has been demonstrated. Treatment approaches 

to a coughing patient have been considered according to the cough aetiology and natural history, and the cough 

character (productive or non-productive). Finally the author noted that detection of the cough mechanisms and 

peculiarities allows choosing an efficient therapy fo r the cough removal or control.

Р е з ю м е

Статья представляет собой обзор литературы и анализ личного опыта автора по данной проблеме. 

Приводится классификация кашля, перечисляются причины его возникновения и осложнения. Подробно 

излагаются подходы к диагностике кашля, а также необходимость обязательного установления причины 

кашля. Приводится составленный автором алгоритм по распознаванию причины возникновения кашля. 

Рассматриваются подходы к лечению кашляющего пациента в зависимости от этиологии и патогенеза 

кашля, его характера (продуктивный или непродуктивный). В заключении автор указывает на необхо

димость установления причины кашля, механизмов возникновения и его особенностей, что позволяет 

подобрать пациенту эффективную терапию, позволяющую либо ликвидировать кашель, либо управлять им.

Кашель —  защитный рефлекс, служащий для удаления 
чуж еродны х вещ еств и патологического секрета из 
ды хательны х путей.

Его возникновение обусловлено раздражением каш- 
левых рецепторов носа, уш ей, задней стенки глотки, 
трахеи, бронхов, плевры, диафрагмы, перикарда, пи 
щ евода. Внеш ние и внутренние факторы (колебания 
температуры  и влаж ности воздуха, аэрополлю танты, 
табачны й дым, назальная слизь, мокрота, воспаление 
слизисты х ды хательны х путей и т. д.) возбуждаю т 
кашлевые рецепторы, подразделяющиеся на ирритантные, 
быстро реагирую щ ие на м еханические, термические, 
химические раздраж ители  и С-рецепторы, преимущ е 
ственно стимулирую щ иеся медиаторами воспаления 
(простагландинами, брадикининами, субстанцией Р  и 
др.). Возникаю щ ий при этом импульс передается через 
афферентные волокна блуждающего нерва в “кашле- 
вой” центр, располож енны й в продолговатом мозге. 
Реф лекторн ая дуга зам ы кается эф ферентны ми волок 
нами блуж даю щ его, диафрагмального и спинальных 
нервов, идущ их к мышцам грудной клетки, диафрагмы 
и брюшного пресса, сокращ ение которых приводит к 
закрытию  голосовой щ ели с последующ им ее откры 
тием и вы талкиванием  с больш ой скоростью  воздуха, 
что сопровож дается каш лем [1,8].

Каш ель классиф ицируется по характеру  (непродук 
тивный, или сухой, и продуктивный, или влаж ны й), 
по интенсивности (покаш ливание, легкий и сильный), 
по продолжительности (эпизодический кратковременный 
или приступообразный и постоянны й), по течению  
(острый —  до 3 нед, затяж ной —  более 3 нед и 
хронический —  3 мес и более).

Д ля изм ерения частоты  каш ля использую тся спе 
циальные методы: субъективны е основы ваю тся на 
оценке каш ля пациентом путем регистрации каш ле- 
вых толчков на так называемой визуальной ш кале 
либо в дневнике каш ля, либо с помощью балльных 
ш кал каш ля; инструментальны е методы позволяю т 
объективно оценивать каш ель. К ним относятся маг 
нитоф онная запись каш ля, холтеровское мониториро- 
вание со специальным датчиком для регистрации кашля, 
туссограф ия и др. [1,8].

Причины появления каш ля разнообразны. А. Г.Чу на
лип  и соавт. [8] (2000) указы ваю т на 53 возмож ные 
причины его возникновения. Д ля  врача наибольш ее 
значение имеет вы яснение этиологии затяж ного  и 
хронического каш ля. А нализ специально проведенных 
исследований показал, что самыми частыми причинами 
такого каш ля являю тся постназальны й затек, бронхи 
альная астма и гастроэзофагеальны й рефлю кс. Среди



других часто встречаю щ ихся причин указы ваю тся 
перенесенны е респираторны е инфекции, хронический 
бронхит (курение) и бронхоэктазия [10,14]. П одчер 
ки вается нередкая связь каш ля с лечением  лекар 
ственными препаратам и —  ингибиторами ангиотен- 
зинпревращ аю щ его ф ермента [13]. Д ругие причины 
каш ля встречаю тся реж е. Это относится к более 
редкой патологии органов дыхания (плеврит, инородное 
тело в ды хательны х путях, опухоли, интерстициаль 
ные болезни легких и др.). Каш ель м ож ет быть след 
ствием патологии уха, горла и носа (длинная увуля, 
воспалительны е заболевания верхних дыхательных 
путей, рак гортани, серная пробка в ухе). П атология 
сердечно-сосудистой системы (сердечная недостаточ 
ность, аневризм а аорты, тромбоэмболия легочной ар 
терии, пороки сердца, перикардит), ж елудочно-киш еч 
ного тракта (кроме уж е указанного гастроэзоф агеаль 
ного реф лю кса, постхолецистэктом ический синдром, 
поддиафрагмальный абсцесс) и диффузны е болезни 
соединительной ткани (сухой синдром, системная скле 
родермия и др .), а такж е м етаболические наруш ения 
(респираторны й оксалоз, подагра) могут быть причи 
нами возникновения каш ля. Как достаточно редкими 
причинами назы ваю тся ятрогенные (бронхоскопия, 
ларингоскопия, интубация, амиодороновое легкое, вды
хание порош ковых лекарственны х форм) и очень ред 
кими зоб, менингит, психогенные, высокогорная бо 
лезнь [6,8]. В большинстве случаев причина, вызвавшая 
каш ель, бы вает единственной, но указы вается  на воз 
мож ность сочетания 2 и даж е 3 этиологических ф ак 
торов возникновения каш ля [10,14].

Эпизодический нетяж елы й каш ель м ож ет не сказы 
ваться на общем состоянии больного. Однако мучи 
тельны й приступообразны й, или хронический, каш ель 
ухудш ает качество ж изни пациента, наруш ает его сон, 
сни ж ает  ф изическую  и интеллектуальную  активность 
и м ож ет явиться причиной ослож нений, среди кото 
рых одним из наиболее грозных является  спонтанный 
пневмоторакс, особенно у больных с буллезной эм ф и 
земой. Сильный каш ель м ож ет быть причиной крово 
харканья, миалгий в области грудной клетки и брюш 
ного пресса, перелома ребер, ослож няться рвотой, 
недерж анием  мочи. Х ронический каш ель, повыш аю 
щий внутрибрю ш ное давление, способствует форми 
рованию диафрагмальной и увеличению паховых грыж. 
Подъем внутригрудного давлен ия затрудняет приток 
крови к сердцу, приводит к сниж ению  артериального 
и повыш ению венозного давления крови. У казы вается 
на возм ож ность наруш ения ритма сердца. Ухудш ение 
церебральной гемодинамики вследствие каш ля м ож ет 
быть причиной головных болей, как  редкие ослож не 
ния описываю тся кровоизлияния в головной мозг и 
сетчатку глаза у  пациентов, имеющих сосудистую 
патологию [6,8].

Д иагностический поиск у больного с каш лем зави 
сит преж де всего от того, возник каш ель остро или 
сущ ествует длительно, и насколько он поддается ле 
чению. Так, в случаях острой респираторной инфекции 
с пораж ением  как верхних, так и ниж них ды хатель 
ных путей, особенно во время эпидемий, причина

каш ля обычно не вы зы вает сомнений. При необходи 
мости диагноз уточняется консультацией врача-отола- 
ринголога и подтверж дается эф ф ективностью  прово 
димой терапии или проведенным по показаниям  рент 
генологическим исследованием  (например, у больных 
пневмонией).

Трудности, как правило, возникаю т при распозна 
вании хронического, особенно некорригируемого каш ля 
[1,15,16]. У больных с неясной причиной каш ля необ 
ходим тщательный анализ его особенностей, что иногда 
помогает установить его этиологию  (например, непро 
дуктивный битональный каш ель характерен  для эк с 
пираторного стеноза трахеи, “лаю щ ий” —  для отека 
гортани, приступообразный —  для бронхиальной астмы 
и т.д. [8,12]).

Во многих случаях установить причину каш ля по 
зволяет изучение анам неза. Так, при появлении каш ля 
после назначения препаратов ангиотензинпревращ аю - 
щ его фермента следует преж де всего исклю чить его 
связь с их применением, наличие каш ля с раннего 
детского возраста м ож ет свидетельствовать в пользу 
генетической патологии органов ды хания. Д л я  поста 
новки правильного диагноза больш ое значение имеет 
анализ результатов клинического обследования паци 
ента. Найденные при этом признаки патологии органов 
ды хания будут указы вать на бронхолегочное проис 
хож дение каш ля. Н аличие упорного каш ля у больных 
с сердечно-сосудистыми заболеван иям и при отсут 
ствии других причин м ож ет свидетельствовать о ве 
роятной его связи  с этой патологией.

Выяснению этиологии каш ля способствую т такж е 
лабораторное (анализ мокроты) и инструм ентальное 
обследования (ф ункция внеш него ды хания, рентгено 
графия органов грудной клетки, трахеобронхоскопия, 
по показаниям  суточная пищ еводная рН -м етрия), а 
такж е при необходимости консультация отоларинго 
лога. Г.И.Лукомский и соавт. [5] доказали  особо 
важ ную  роль бронхоскопии в случаях  упорного некор 
ригируемого каш ля, когда анализ данны х общ еклини 
ческого и рентгенологического обследований не по 
зволяет установить причину каш ля. У 714 из 743 
больных только в результате бронхоскопии была вы 
явлена патология, ведущ им симптомом которой был 
каш ель: у 304 —  рак легких, у 307 —  хронический 
бронхит и дискинезия трахеи и крупных бронхов, у 
48 —  стеноз крупного бронха, у 16 —  бронхиальный 
свищ, у 5 —  инородное тело, у 4 —  доброкачественная 
опухоль. Л иш ь у 29 пациентов причина каш ля не 
установлена.

Нами составлен алгоритм, отраж аю щ ий рациональ 
ные подходы к этиологической диагностике каш ля 
(см. схему).

Хорошо известно, что своевременны й и правильный 
диагноз, поставленный с учетом этиологии, патогенеза, 
особенностей течения и симптоматики патологического 
процесса, является  залогом успеш ной терапии. Это 
относится и к каш ляю щ им больным [8,16].

При лечении каш ля учиты вается преж де всего его 
этиология, а также особенности патогенеза (воспаление, 
бронхоспазм и др.) и характер  (продуктивный или
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Рис.1. Схема алгоритма по распознаванию причины кашля.
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непродуктивный). Наиболее эффективной оказывается 
этиологическая терапия каш ля, которая предполагает 
либо устранение причины каш ля (отмена лекарств, 
вызываю щ их каш ель, отказ от курения, удаление 
серной пробки из уха, устранение контакта с аллер 
геном и др.), либо ликвидацию  патологического про 
цесса, приведш его к каш лю (антибактериальная тера 
пия пневмонии и других респираторны х инфекций, 
результативн ая терапия гастроэзофагеального реф- 
лю кса, сердечной недостаточности и др.) [10,14].

П редлагается различать понятия “лечение каш ля” 
и “управление каш лем ” [8]. Л ечение каш ля предпола 
гает его ликвидацию . Так, эф ф ективная терапия ост 
рой патологии органов ды хания приводит к полному

прекращ ению  каш ля. У больных с хроническими за 
болеваниями бронхов и легких осущ ествляется управ 
ление каш лем —  возм ож ность контролировать его и 
процесс отхож дения мокроты. В таких случаях м ож ет 
быть применена патогенетическая терапия (по пока 
заниям  бронхорасш иряю щ ие лекарства, глюкокорти- 
коиды, нестероидные противовоспалительны е препа 
раты и др.).

Нередко большие трудности возникаю т при управле 
нии кашлем у больных хроническими воспалительными 
заболеваниями органов ды хания, в частности у паци 
ентов с хроническим обструктивным бронхитом (ХОБ). 
К сож алению , немногие из них отказы ваю тся от куре 
ния. О пределенный успех достигается при назначении



больным Х О Б адекватной бронхорасш иряю щ ей и от 
харкиваю щ ей терапии. А нтибактериальная терапия 
не реш ала проблему лечения этих больных, так как 
этиология воспалительного процесса у них не является 
инфекционной, даж е обострения хронического брон 
хита более чем в 50%  случаев вызываю тся неинф ек 
ционными агентами [7]. П оэтому весьма актуально 
появление лекарств, обладаю щ их неспецифическим 
противовоспалительны м действием, одним из которых 
является  ф енспирид (эреспал). Его лечебный эф ф ект 
обусловлен разнообразием  механизмов противовоспа 
лительного действия. М ногоцентровое двойное слепое 
плацебо-контролирумое исследование, проведенное у 
216 больных Х О Б, доказало терапевтическую  эф ф ек 
тивность эреспала. У больных, лечивш ихся фенспири- 
дом в течение 6 мес, значительно уменьш ились ка 
ш ель и экспирация мокроты, что объясняется авторами 
противовоспалительным действием препарата [9]. Наши 
данные по лечению  эреспалом  48 пациентов острыми 
респираторны ми инфекциями и ХОБ (как при обостре 
нии болезни, так  и при длительном применении) также 
свидетельствуют об его эф ф ективности. Л ечение эрес 
палом в случаях острой патологии приводило к исчез 
новению кашля, а у больных ХОБ —  к его уменьшению 
и сокращ ению  вы деления мокроты.

В тех случаях, когда этиологическое и патогенетическое 
лечение невозмож но либо оказы вается недостаточ 
ным, проводится сим птом атическая терапия каш ля 
[8,11]. Выбор лекарства зависит преж де всего от 
характера каш ля (непродуктивный или продуктивный), 
а такж е от его интенсивности и других особенностей.

В случаях непродуктивного каш ля показано назна 
чение медикаментов, подавляю щ их каш ель. В легких 
случаях при сухом каш ле оказы ваю тся эффективными 
сосание специальны х пастилок и настои трав проти- 
вокаш левого действия, а такж е точечный массаж . При 
сильном непродуктивном кашле, особенно мучительном 
(у онкологических больных, при патологии плевры, в 
начале гриппа), применяю тся противокаш левые пре 
параты. По механизму действия они подразделяю тся 
на лекарства центрального наркотического и ненарко 
тического действия, вызывающ ие тормож ение кашле- 
вого центра, и периферического действия, снижающ ие 
чувствительность каш левы х рецепторов (местные ане 
стетики, препараты  комбинированного действия и 
лекарства, подавляю щ ие высвобож дение нейропепти 
дов путем ингибирования проведения нервных им 
пульсов по С-волокнам). Н аиболее известным проти- 
вокаш левым препаратом наркотического действия яв 
ляется  кодеин. Резко ограничивает его применение, 
как и других медикаментов этой группы, привыкание 
к ним. В настоящ ее время они назначаю тся главным 
образом онкологическим больным. Н енаркотический 
препарат центрального действия глауцин не вызывает 
привы кания и не угнетает дыхания, но его подавляю 
щее каш ель действие вы раж ено слабее. Имеются 
указания на хороший противокашлевой эффект препа
ратов периферического действия, особенно лекарств, 
ингибирую щ их проведение нервных импульсов по С- 
волокнам.

У силивается терапевтический эф ф ект противокаш- 
левых медикаментов транквилизаторами, снотворными 
и болеутоляющ ими средствами. У больных с бронхо 
легочной патологией целесообразно применение от 
влекаю щ их средств (горчичники, перцовый пластырь 
и др.), которые в результате местно-раздраж аю щ его 
действия способствую т уменьш ению  восприятия аф 
ф ерентной импульсации каш левого реф лекса.

Важным патогенетическим механизмом наруш ения 
бронхиальной проходимости у больных с патологией 
бронхов и легких является образование вязкой трудно 
отделяемой мокроты, провоцирую щ ей каш ель. Р азж и 
ж ение и удаление этого патологического секрета за 
нимает сущ ественное место в терапии таких больных 
[4]. С этой целью им показано назначение достаточного 
количества ж идкости, особенно горячего питья. Вве 
дению большого количества ж идкости больным, у 
которых плохо отходит мокрота, всегда придавалось 
большое значение. Как указы ваю т специалисты , если 
об этом не позаботиться, то и отхаркивающие средства 
могут оказаться мало эффективными [2,3]. Воду относят к 
мукогидратантам, внедряясь в структуру секрета, она 
способствует его разжижению и облегчает отхаркивание.

Л екарства, влияю щ ие на образование мокроты, ее 
разж иж ение и выведение из ды хательны х путей, под
разделяю тся на 4 группы [3]. К первой относятся 
препараты рефлекторного действия, реализующие свой 
эф ф ект со слизистой оболочки желудочно-киш ечного 
тракта (термопсис) и через хеморецепторную  триггер- 
-зону (апоморфин). В малых дозах они раздраж аю т 
аф ферентны е волокна парасим патического нерва в 
слизистой ж елудка, реф лекторно возбуж даю т дыха 
тельный и рвотный центры. В результате происходит 
стимуляция бронхиальных ж елез, что способствует 
продвижению  мокроты и лучш ему ее отхаркиванию.

Вторая группа вклю чает лекарственны е средства с 
прямым действием на слизистую  оболочку ды хатель 
ных путей (солевые, щ елочи, эфирные м асла). Среди 
них наибольш ее распространение получили йодиды. 
Выделяясь из крови, соли йода вызываю т гиперемию 
слизистой бронхов, стимулируют бронхиальные железы, 
в связи с чем золь-слой становится более жидким. 
Н орм ализуется тонус бронхиальны х мышц, усилива 
ется активность ресничек эпителия, что приводит к 
улучшению выделения секрета.

При повышенной вязкости мокроты либо необходимо 
гидратировать слизь, либо разруш ить комплекс моле
кулярных связей химическим путем. Такой эффект ока 
зывают препараты третьей группы муколитического 
действия —  протеолитические ферменты, дезоксири 
бонуклеаза, карбоцистеин, ацетилцистеин. При н азн а 
чении лекарств этой группы целесообразно ориенти 
роваться на качественны й состав мокроты. Так, про
теолитические ферменты рекомендуется назначать при 
гнойном отделяемом. Препараты дезоксирибонуклеазы 
показаны больным муковисцидозом.

Наконец, четвертую  группу составляю т лекарства, 
действие которых осущ ествляется главным образом 
благодаря стимуляции продукции сурф актанта (амб- 
роксол и его производные).



При назначении противокаш левых и отхаркиваю 
щ их медикаментов следует учитывать возмож ное воз 
никновение побочных эф ф ектов и противопоказания 
к их назначению .

С ледует указать, что у ряда больных с хроническим 
редким малопродуктивным каш лем, который мало об 
рем еняет больного, медикаментозная терапия может 
не применяться. В случаях несостоятельного каш ля у 
стариков и ослабленны х больных использую тся сред 
ства, усиливаю щ ие каш ель и выделение мокроты. 
П одчеркивается больш ое значение для эффективной 
терапии каш ляю щ его больного его обучение и уста 
новление кооперативны х отнош ений меж ду ним и 
врачом. П росвещ ение пациента и выполнение им пред 
писаний врача —  залог его эффективного лечения [8].

И так, каш ель, являю щ ийся одним из самых частых 
симптомов патологии органов дыхания, ухудшающий 
качество ж изни пациентов и могущий быть причиной 
серьезных осложнений, требует пристального внимания 
врача. Каш ляю щ ие больные нуж даю тся в тщ ательном 
клиническом, лабораторном и инструментальном об 
следовании для установлении причины возникновения 
кашля. Наш многолетний врачебный опыт и специальные 
исследования позволяю т утверж дать, что с учетом 
причины возникновения каш ля, его характера и осо
бенностей течения назначенное лечение оказы вается 
весьма эф ф ективны м и позволяет либо ликвидировать 
кашель, либо эффективно управлять им.
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