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Группа острых респираторных заболе�

ваний имеет различную этиологию и

в большинстве случаев сходные клини�

ческие признаки. Одной из основных

жалоб пациентов является кашель,

представляющий собой первую по час�

тоте причину обращения к врачу во мно�

гих странах мира. Он может возникать

как на начальной стадии, так и в разгар

заболевания, быть сухим или влажным,

ухудшать качество жизни больного,

а в ряде случаев – обусловливать разви�

тие угрожающих жизни осложнений и

существенно влиять на течение основ�

ного заболевания. Сам по себе кашель

является защитной реакцией организма,

направленной на освобождение дыха�

тельных путей от инородных тел или

секрета, когда активность мерцательно�

го эпителия снижена.

Механизм формирования кашля до�

статочно сложный: это рефлекс, возни�

кающий при раздражении рецепторов

или определенных отделов рефлектор�

ной дуги и представляющий собой рез�

кий выдох.

Одними из первых активируются

чувствительные нервные окончания,

которые расположены в ротовой полос�

ти, затем рецепторы придаточных пазух

носа, гортани, голосовых связок, глот�

ки, наружного слухового прохода, евс�

тахиевой трубы, трахеи и ее бифурка�

ции, плевры, перикарда, диафрагмы,

дистальной части пищевода и желудка.

В легочной ткани кашлевые рецепторы

отсутствуют, что объясняет отсутствие

кашля в определенные периоды тече�

ния некоторых разновидностей пнев�

монии.

Дуга кашлевого рефлекса состоит из

пяти компонентов:

• кашлевых рецепторов;

• афферентных нервов;

• кашлевого центра;

• эфферентных нервов;

• дыхательных мышц.

Кашлевой центр располагается

в продолговатом мозге. Рефлекторная

дуга замыкается эфферентными волок�

нами возвратного гортанного, диафраг�

мального и спинномозговых нервов,

идущих к мышцам�эффекторам: мыш�

цам грудной клетки, диафрагмы и

брюшного пресса.

Кашлевые рецепторы дыхательных

путей представлены двумя типами нерв�

ных окончаний: ирритантные рецеп�

торы и С�волокна. Ирритантные ре�

цепторы расположены в дыхательных

путях проксимально и возбуждаются

под действием экзогенных раздражите�

лей (механических, химических, терми�

ческих), а так называемые С�волокна

расположены дистально, в толще глад�

ких мышц бронхиальной стенки, и ак�

тивируются под влиянием эндогенных

раздражителей (медиаторов воспале�

ния – простагландинов, брадикининов,

субстанции Р и др.). По афферентным

путям блуждающего нерва раздражение

передается в кашлевой центр, распола�

гающийся в продолговатом мозге вбли�

зи дыхательного центра, а оттуда по эф�

ферентным двигательным путям посту�

пает к дыхательным мышцам грудной

клетки, брюшного пресса, диафрагме и

мышцам гортани.

Можно выделить следующие причи�

ны, вызывающие кашель:

• раздражение рецепторного аппара�

та слизистой респираторного тракта;

• обструкция дыхательных путей раз�

личного генеза;

• сдавление дыхательных путей из�

вне;

• раздражение рецепторов реберной

и париетальной плевры;

• раздражение рецепторного аппара�

та медиастинального комплекса.

В большинстве случаев наличие каш�

ля указывает на поражение дыхатель�

ных путей. Вместе с тем, данный реф�

лекс является симптомом многих бо�

лезней, некоторые из которых не связа�

ны с поражением органов дыхания.

Следовательно, для эффективного ле�

чения кашля необходимо установить

причину его появления (рис. 1).

Кашель может быть разной интенсив�

ности, продолжительности, а также раз�

личаться по наличию и характеру мокро�

ты. Таким образом, существует несколь�

ко классификаций кашля (рис. 2�5).

Среди инфекций нижних дыхательных

путей кашель может быть первым при�

знаком гриппа, парагриппа, респиратор�

но�синцитиальной (РС) инфекции.

При гриппе на ранних стадиях имеет

место сухой кашель, затем он становит�

ся влажным (при развитии осложнений

возможно появление гнойной мокро�

ты), сопровождается болью за груди�

ной. При парагриппе данный симптом

регистрируется с первых дней. Для это�

го заболевания характерен лающий, му�

чительный кашель. Низкий, грудной,

влажный кашель сопровождает РС�ин�

фекцию. Во всех перечисленных случа�

ях заболеваний кашель возникает на

фоне выраженной интоксикации орга�

низма (высокой температуры, головной

боли, разбитости). Кашель на фоне тра�

хеита звонкий, сопровождается болез�

ненностью за грудиной, появляется ли�

бо спонтанно, либо при вдыхании хо�

лодного воздуха или дыма; при этом

может повышаться температура и ухуд�

шаться общее состояние больного.

Острый кашель является одним из

первых признаков острого бронхита.

Он влажный с водянистой, а затем со

слизистой мокротой, звонкий, глубо�

кий. Чаще всего температура тела по�

вышается незначительно, возможно

умеренное затруднение дыхания, асте�

ния.

Хронический кашель сопровожда�

ет хронические бронхиты. Он при�

глушенный, обостряется в услови�

ях низких температур и в помеще�

ниях с загрязненным воздухом, чаще

возникает в утренние часы. При дли�

тельном течении болезни кашель при�

обретает продуктивный характер (со�

провождается выделением гнойной

мокроты). Кашель может быть единст�

венным симптомом заболевания; из�

редка фиксируется незначительное по�

вышение температуры.

При пневмонии влажный глухой ка�

шель может возникать с первых дней

болезни. Выраженность интоксикации

зависит от объема поражения легочной

ткани, тяжести течения как основного,

так и сопутствующего заболевания.

Бронхиальная астма сопровожда�

ется приступами удушья. Характерно

Современные алгоритмы
диагностики и лечения кашля

Заболевания, связанные
с инфекционным поражением

дыхательных путей, – наиболее
частая причина обращений
к семейному врачу. Максимальный
рост заболеваемости отмечается
осенью и зимой. Большинство
пациентов на приеме у врача в этот
период – это больные с острыми
респираторными заболеваниями.

М.Н. Селюк, д.м.н., профессор, Н.Н. Козачок, к.м.н., О.В. Селюк, Украинская военно�медицинская академия, г. Киев

Рис. 3. Классификация кашля с позиции интенсивности симптома

Рис. 5. Классификация кашля с учетом его длительности

Рис. 1. Легочные и не связанные с патологией дыхательной системы причины кашля

Рис. 4. Классификация кашля, базирующаяся на его продолжительности

Рис. 2. Классификация кашля, основанная на характере последнего
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сезонное обострение кашля или тако�

вое при контакте с аллергеном. Во вре�

мя приступа выделяется небольшое ко�

личество вязкой, стекловидной мокро�

ты. Кашель и приступы удушья могут

быть единственными симптомами за�

болевания.

При наличии у пациента различных

аллергических заболеваний – атопи�

ческого дерматита, пищевой аллергии и

т. д. – при появлении кашля, даже без

типичных приступов удушья, можно за�

подозрить кашлевой вариант бронхи�

альной астмы. Кашель при этом сухой,

малопродуктивный, частый, интенсив�

ный, нарушает качество жизни больно�

го, провоцируется холодным воздухом,

резкими запахами, гипервентиляцией.

Для диагностики кашлевого варианта

бронхиальной астмы необходимо про�

вести провокационный тест с метахо�

лином или гистамином.

Синдром постназального затекания

(СПНЗ) также является достаточно час�

той причиной возникновения кашля.

При СПНЗ он сухой, возникает пре�

имущественно ночью и утром, усилива�

ется ночью, а также в положении лежа

на спине, характеризуется наличием

секрета в глотке. Чаще всего приводят

к СПНЗ хронический ринит, полипоз

носа или хронический синусит. При

хроническом синусите и хроническом

рините преобладает ночной кашель,

в случае хронического фарингита он

развивается на фоне постоянного пер�

шения и покалывания в горле.

Семейному доктору необходимо

внимательно обследовать пациентов

с жалобами на кашель с появлением

следов крови в мокроте. В первую оче�

редь необходимо исключить туберкулез

легких. При данном заболевании в на�

чале болезни отмечается навязчивое

покашливание, далее сухой или влаж�

ный мучительный кашель, который

усиливается в ночное время; отмечает�

ся потеря массы тела, длительное

повышение температуры тела (37,5�

38 °С), ночной озноб и повышенное

потоотделение.

Продолжительный хронический ка�

шель также может быть единственным

симптомом рака легкого; в ряде случаев

он сочетается с потерей массы тела и

болью в груди, умеренно повышенной

в течение длительного периода темпе�

ратурой тела. Кашель при раке легкого

сухой, но в дальнейшем приобретает

продуктивный характер (с гнойной

мокротой). Кровянистая мокрота цвета

малинового желе – один из признаков

рака бронхов.

При обследовании детей следует

помнить, что кашель может быть про�

явлением аскаридоза: в период легоч�

ной миграции глистов аскарид может

возникнуть сухой кашель, который ис�

чезает через несколько недель; кроме

того, могут повыситься температура,

появиться аллергические высыпания на

коже. Схожая симптоматика аскаридо�

за отмечается у взрослых.

Первое место в структуре внелегоч�

ных причин кашля занимает сердечная

недостаточность. Кашель чаще всего

появляется вместе с одышкой при фи�

зических нагрузках, сухой, мучитель�

ный. Может возникать ночью, напоми�

ная кашель при бронхиальной астме, но

при СН он проходит или значительно

уменьшается при принятии вертикаль�

ного положения тела. Как правило,

в анамнезе присутствуют указания

на заболевания сердечно�сосудистой

системы, жалобы на сильную одышку,

периферические отеки, нарушение ра�

боты сердца.

Прием некоторых лекарств, в част�

ности неселективных β�адреноблокато�

ров (β�АБ) и ингибиторов ангиотензин�

превращающего фермента (ИАПФ),

также может привести к появлению

кашля, поэтому в каждом случае обра�

щения больного с кашлем необходимо

не только уточнение данных отно�

сительно сопутствующей патологии,

но и сбор информации о проводимой

терапии.

Сухой кашель малой интенсивности,

сопровождающийся диспептическими

явлениями, усиливающийся после еды,

часто проявляющийся при переходе

с горизонтального положения в верти�

кальное, характерен для гастроэзофаге�

альной рефлюксной болезни (ГЭРБ) [3].

Психогенный кашель – сухой, с ме�

таллическим оттенком, возникающий

только днем, в стрессовых ситуациях,

отсутствует во время еды. Психогенный

кашель отличается высокой частотой

(до 4�8 раз в минуту).

Таким образом, постановка правиль�

ного диагноза у пациента с кашлем яв�

ляется залогом успешного лечения. Се�

годня для характеристики кашля ис�

пользуют ряд оценочных шкал [5].

Наибольшее распространение полу�

чила шкала оценки дневного и ночно�

го кашля, где каждому баллу соответ�

ствует описание рефлекса по силе и

частоте:

0 баллов – отсутствие кашля в днев�

ное и ночное время;

1 балл – единичные кашлевые толч�

ки, в том числе ночью;

Продолжение на стр. 42.

Таблица. Роль цитокинов при ОРИ 

Цитокины Функция при ОРИ 

INFγ, TNF, IL�1β, IL�4 Усиление экспрессии молекулы адгезии ICAM�1 

TNF, IL�1β, IL�6 Повышение секреции муцина

TNF Стимуляция активности NO�синтазы
Индукция лихорадки

IL�6 Индукция Тh2�ответа
Индукция лихорадки 
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2 балла – редкий кашель в течение

дня и ночной кашель, но не чаще чем 2

раза за ночь;

3 балла – частый кашель, не влияю�

щий на дневную активность, но приво�

дящий к прерыванию сна (чаще 2 раз за

ночь);

4 балла – частый кашель, снижаю�

щий дневную активность, частое пре�

рывание сна из�за ночного кашля;

5 баллов – тяжелый кашель, препят�

ствующий реализации обычной повсе�

дневной активности и обусловливаю�

щий выраженные нарушения сна.

Помимо балльной оценки кашля су�

ществует визуально�аналоговая шкала,

схожая со шкалой Борга (от 0 до 10).

Пациент самостоятельно отмечает сте�

пень выраженности кашля.

Большой интерес представляют

опросники качества жизни у больных

хроническим кашлем: опросник качес�

тва жизни, связанного с наличием каш�

ля; опросник кашля Leicester; опросник

влияния хронического кашля.

Кроме того существует так называе�

мый острый опросник, состоящий из 15

вопросов.

1. Какие факторы провоцируют при�

ступ кашля?

2. Что облегчает приступ кашля –

прием пищи, питья (какого), постель�

ное тепло, смех, разговор?

3. Есть ли улучшение/ухудшение от

движения? Или приступ возникает

в покое, в положении лежа?

4. Наблюдается ли улучшение в про�

хладном помещении или если обмахи�

ваться чем�то?

5. Какой характер кашля? На что по�

хожи звуки кашля?

6. Регистрируется ли выделение мок�

роты? Какой вид, цвет, консистенция,

вкус она имеет?

7. Какой цвет лица во время кашля?

8. Есть ли спазмы во время кашля,

рвотные позывы?

9. Какая поза наиболее приемлема во

время приступа кашля? Есть ли боли

в грудной клетке, необходимость при�

держивать ее руками?

10. Когда чаще возникает кашель –

ночью или днем?

11. Возникновение кашля в боль�

шинстве случаев фиксируется при пе�

реходе из теплого помещения в условия

низких температур или наоборот?

12. Присутствуют ли изменения пи�

щевых предпочтений?

13. Как меняется поведение больного

при возникновении приступа?

14. Насколько изменилось психичес�

кое состояние пациента во время болез�

ни?

15. Опишите симптомы, которые по�

являются во время приступов кашля

[5].

Данные опросники существенно об�

легчают диагностику кашля и выбор те�

рапии. Для постановки окончательного

диагноза необходимо дополнительно

использовать современные лаборатор�

ные и инструментальные методы.

Кашель представляется вариабель�

ным симптомом, возникает как при за�

болеваниях органов дыхания, так и на

фоне патологии других органов и сис�

тем. Для адекватного выбора терапии

необходимо определить истинную

причину кашля и уточнить характерис�

тики (сухой, влажный).

Согласно современным классифика�

циям противокашлевые препараты

подразделяются на три группы:

• центрального действия;

• периферического действия;

• обладающие как центральным, так

и периферическим механизмами про�

тивокашлевого влияния.

Также существует и классификация

наркотических и ненаркотических

средств от кашля.

Наркотические препараты (морфин,

кодеин и их производные, другие опиа�

ты), угнетая дыхательный центр,

уменьшают дыхательный объем, что

может ухудшить состояние больных,

особенно в случаях наличия эмфиземы

легких или при бронхиальной астме.

Неблагоприятным фактором является

развитие зависимости на фоне приема

этих лекарственных средств. Следова�

тельно, наркотические противокашле�

вые препараты применяются, когда

другие оказались недостаточно эффек�

тивны. Ненаркотические противокаш�

левые лекарственные средства не вли�

яют на дыхательный центр, не вызыва�

ют зависимости, могут использоваться

у детей.

В механизме развития кашля, как уже

говорилось выше, принимают участие

два вида рецепторов: ирритантные ре�

цепторы и С�волокна. Именно влияние

на ирритантные рецепторы, которые

активируются медиаторами воспале�

ния, являются основным патогенети�

ческим звеном развития кашля при ин�

фекциях нижних дыхательных путей.

Среди ключевых медиаторов воспа�

ления принято выделять фактор акти�

вации тромбоцитов, гистамин, метабо�

литы арахидоновой кислоты (проста�

гландины и лейкотриены) и цитокины.

Роль большинства цитокинов при ост�

рых респираторных инфекциях (ОРИ)

на сегодня хорошо изучена (табл.).

Под действием провоспалительных

факторов возникает гиперсекреция

слизи, нарушается мукоцилиарный

клиренс, что приводит к развитию

бронхиальной обструкции и бронхо�

спазму.

Учитывая влияние провоспалитель�

ных факторов в развитии кашля, при�

менение противовоспалительных ле�

карственных средств представляется

некоторым исследователям оправдан�

ным. К данной группе относятся корти�

костероиды (КС) и нестероидные про�

тивовоспалительные препараты

(НПВП). Следует отметить, что ни

один из данных препаратов не имеет

достаточного эффекта в лечении кашля

в силу отсутствия влияния на эндоген�

ные факторы, вызывающие раздраже�

ние слизистой оболочки бронхов. Так,

НПВП, блокируя циклооксигеназный

путь, уменьшают синтез простагланди�

нов, что, в свою очередь, увеличивает

синтез лейкотриенов. Кортикостерои�

ды вызывают серьезные побочные дей�

ствия, при этом не блокируя в полной

мере механизмы развития кашля. В си�

лу указанных причин широкое их при�

менение в случае кашля не рекоменду�

ется.

В лечении острых и хронических вос�

палительных заболеваний ЛОР�органов

и дыхательных путей, в том числе

сопровождающихся кашлем, может ис�

пользоваться фенспирида гидрохлорид

(Инспирон), который лишен побочных

эффектов КС и НПВП. Он уменьшает

синтез не только простагландинов, но и

лейкотриенов, оказывая таким образом

противовоспалительное действие; спо�

собен регулировать синтез других цито�

кинов и гистамина. Препарат ингиби�

рует фактор некроза опухоли, снижает

образование факторов хемотаксиса,

уменьшает миграцию клеток воспале�

ния. Кроме того, Инспирон блокирует

Н1�гистаминовые peцепторы, оказывая

спазмолитическое действие на гладкую

мускулатуру бронхов и препятствуя

развитию отека; снижает количество

бронхиального секрета; уменьшает

экссудацию и отек слизистой оболочки

респираторного тракта; уменьшает

выделение слизи из носа. Ингибируя

α1�адренорецепторы, Инспирон сни�

жает вязкость мокроты, нормализуя та�

ким образом мукоцилиарный клиренс.

Благодаря такому механизму действия

Инспирон переводит сухой непродук�

тивный кашель во влажный и далее

обеспечивает его прекращение [12].

Фенспирид обладает рядом важных

эффектов в лечении респираторных

заболеваний: противовоспалительным,

антигистаминным, антибронхокон�

стрикторным действием, нормализует

реологические свойства мокроты,

уменьшает ее объем, что приводит

к улучшению мукоцилиарного транс�

порта и способствует лучшему очище�

нию дыхательных путей [11].

Препарат широко изучен в ежеднев�

ной практике; подтверждены его высо�

кая клиническая эффективность (в 88�

89% случаев), в том числе при моноте�

рапии острых респираторных инфек�

ций, безопасность во всех возрастных

группах [4].

Также высокую эффективность про�

демонстрировал фенспирид у пациен�

тов с хронической обструктивной бо�

лезнью легких (ХОБЛ). Назначение

препарата данной категории больных

имело ряд преимуществ: снижалась вы�

раженность основных симптомов

ХОБЛ (кашля [10], мокроты, хрипов,

одышки [7]); уменьшалось количество

обострений [9]; замедлялось снижение

объема форсированного выдоха за пер�

вую секунду (ОФВ1) [10]; уменьшалась

потребность в ингаляции сальбутамола;

улучшалось качество жизни пациентов

с ХОБЛ [8].

Полученные результаты масштабных

исследований подтверждают целесооб�

разность длительного применения фен�

спирида гидрохлорида в базисной тера�

пии больных ХОБЛ на всех стадиях за�

болевания, что явилось основанием для

внесения данного препарата в протокол

лечения ХОБЛ (приказ МЗ Украины от

19.03.2007 г. № 128).

Особого внимания заслуживают дока�

занные эффективность и безопасность

применения фенспирида в педиатрии

[1]. Так, в результате проведенного от�

крытого многоцентрового исследования

фенспирида гидрохлорида в комплекс�

ном лечении внегоспитальных пневмо�

ний (ВП) у детей и подростков в раннем

реабилитационном периоде был сделан

вывод о его выраженном противовоспа�

лительном эффекте и некотором муко�

активном и противокашлевом влиянии.

Фенспирида гидрохлорид может ис�

пользоваться в качестве основного про�

тивовоспалительного лекарственного

средства в лечении неразрешившихся

ВП по окончании курса антибактери�

ального лечения.

На украинском фармацевтическом

рынке представлен препарат Инспирон

(фенспирида гидрохлорид) производст�

ва корпорации «Артериум», характери�

зующийся доказанной биоэквивалент�

ностью оригинальному препарату. Он

выпускается в двух формах – таблети�

рованной и сиропе. В отличие от ориги�

нального препарата, в состав сиропа

Инспирон не входят красители, что де�

лает данный препарат более безопас�

ным для применения у детей. Учитывая

многогранность действия и высокую

безопасность препарата Инспирон, его

можно назначать для успешного лече�

ния кашля, как у детей, так и у взрослых

в случае:

• острых и хронических воспалитель�

ных процессов ЛОР�органов и дыха�

тельных путей (отита, синусита, рини�

та, фарингита, трахеита, ринотрахеоб�

ронхита, бронхита);

• бронхиальной астмы (в составе

комплексной терапии);

• сезонного и круглогодичного ал�

лергического ринита;

• респираторных проявлений кори,

гриппа;

• коклюша (как симптоматическое

лечение).
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