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ких рекомендаций по ведению больных с кашлем со

следующими ключевыми целями:

• выработать рекомендации по клиническому ве$

дению больных с кашлем как для первичного, так

и для вторичного медицинского звена;

• сделать критический обзор имеющейся литерату$

ры;

• подчеркнуть, что кашель является очень важной

клинической и исследовательской проблемой;

• стимулировать широкое сотрудничество между

клиницистами, учеными и фармакологами с

целью разработки эффективной терапии кашля.

1.3. Структура рекомендаций

Рекомендации начинаются с ключевых положений и

резюме рекомендаций. Последующий за ними раз$

дел начинается со сжатого определения основных

терминов: кашель, острый кашель, хронический ка$

шель. Специальные разделы содержат конкретные

рекомендации по ведению больных с острым и хро$

ническим кашлем с особыми рекомендациями для

врачей специализированных клиник кашля. Каж$

дый из этих разделов включает отдельные рекомен$

дации по ведению взрослых больных с кашлем. Зак$

лючительный раздел содержит алгоритм ведения

взрослых больных с кашлем (он имеется на сайте

http://www.thorax.jnl.com/supplemental), а также ин$

формацию для пациентов первичного звена здраво$

охранения.

1.4. Методология разработки рекомендаций

Члены группы по созданию рекомендаций сначала

обсуждали содержание, формат и цели документа и

наиболее подходящую методологию написания кри$

тического обзора имеющейся литературы и разра$

ботки рекомендаций. Когда соглашение по этим

вопросам было достигнуто, члены группы раздели$

лись на 3 подгруппы: для написания рекомендаций

по острому кашлю, хроническому кашлю и рекомен$
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1. Предисловие

1.1. Введение

Больные с кашлем часто обращаются к врачам как

первичного, так и вторичного звена [1, 2]. Острый

кашель, который часто сопровождает инфекции

верхних дыхательных путей, может потребовать ме$

дицинских вмешательств, но обычно разрешается

самостоятельно и редко требует серьезного лечения.

Хронический кашель часто является симптомом

многих серьезных хронических респираторных забо$

леваний, но может быть и единственным признаком

разнообразной внелегочной патологии, в частности

заболеваний верхних дыхательных путей или желу$

дочно$кишечного тракта. Даже при ясном диагнозе

кашель может трудно поддаваться лечению и ухуд$

шать качество жизни больного [3, 4]. Секции пуль$

монологических конгрессов и совещаний, посвя$

щенные кашлю, весьма популярны, подтверждая,

что патофизиология, оценка и успешное лечение

кашля очень интересуют многих практикующих вра$

чей.

1.2. Необходимость разработки и цели рекоменда�
ций Британского торакального общества по ведению
больных с кашлем

У Американского колледжа врачей$специалистов по

заболеваниям грудной клетки (American College of
Chest Physicians – ACCP) и Европейского респира$

торного общества (European Respiratory Society – ERS)

[5, 6] существуют свои рекомендации по ведению

больных с кашлем, однако их недостатки [7] и боль$

шой объем обусловливают необходимость создания

новых, более кратких рекомендаций. Британское то$

ракальное общество (British Thoracic Society – BTS)

охватывает не только хронический, но и острый ка$

шель и вопросы организации клиник по лечению

кашля. Международные различия в организации

респираторной медицинской помощи и стратегиях

ведения больных подтверждают, что такие рекомен$

дации нужны. Комитет по стандартам медицинской

помощи ВTS принял решение о создании рабочей

группы, задачей которой стала разработка клиничес$
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даций для специализированных клиник кашля. Эти

три клинические области затем были разделены на

секции, и были определены сотрудники для прове$

дения независимого поиска литературы по каждому

из этих разделов и создания на его основе первона$

чального документа для обсуждения. Рекомендуе$

мой областью поиска были базы данных Medline (на$

чиная с 1966 г.), EMBASE и библиотеки Cochraine.

В них проводили поиск англоязычных исследований

по этиологии, диагностике, степени тяжести, прог$

нозу, осложнениям и лечению хронического кашля у

взрослых лиц старше 16 лет.

На последующих совещаниях группы прово$

дилось обсуждение этих документов, и достигнуто

соглашение по рекомендациям. Существующий не$

достаток доказательств затрудняет написание реко$

мендаций, основанных на принципах доказательной

медицины. Ярким подтверждением этого является

факт, что результатом поиска систематических обзо$

ров по лечению кашля у взрослых в базе данных биб$

лиотеки Cochraine за 2005 г. была всего одна статья.

Вследствие этого рекомендации основаны на имею$

щихся доказательствах и на клиническом опыте чле$

нов группы.

Из$за низкого в целом уровня доказательности и

в результате этого описательной природы рекомен$

даций система градации доказательств не использо$

валась.

После написания специальных разделов перво$

начальный вариант рекомендаций был направлен в

комитет по стандартам медицинской помощи.

Резюме ключевых положений и рекомендаций

Введение
Ключевые положения:

• Кашель является форсированным экспиратор$

ным маневром, обычно при закрытой голосовой

щели, и сопровождается характерными звуками.

• Кашель является частым симптомом, с которым

сталкиваются врачи как первичного, так и вто$

ричного звена.

Острый кашель
Ключевые положения:

• Острым называется кашель длительностью менее

3 нед.

• Острый кашель – наиболее частый симптом в

практике врача первичного звена и чаще всего

связан с вирусными инфекциями верхних дыха$

тельных путей.

• При отсутствии значимой сопутствующей пато$

логии острый кашель имеет, как правило, добро$

качественное течение и разрешается самопроиз$

вольно.

• Кашель – очень частый симптом, сопровождаю$

щий обострения астмы и ХОБЛ.

• В Великобритании затраты на больных с острым

кашлем составляют не менее 979 млн фунтов, из

которых 875 млн фунтов теряется из$за снижения

производительности труда и 104 млн тратится на

медицинское обслуживание и безрецептурные

лекарства.

Рекомендации:
• Показаниями для обследования больного с каш$

лем являются кровохарканье, системные заболе$

вания, подозрение на аспирацию инородного те$

ла, подозрение на рак легкого.

• Хороший эффект часто дают различные безре$

цептурные лекарственные препараты, но доказа$

тельства их специфического фармакологического

действия весьма малы.

Хронический кашель
Ключевые положения:

• Хроническим называется кашель длительностью

более 8 нед.

• Хроническим кашлем страдают 10–20 % взрос$

лых, чаще всего женщины и люди с избыточным

весом тела.

• Кашель является причиной 10 % обращений за

вторичной медицинской помощью.

• У большинства больных кашель сухой или с ми$

нимальным количеством мокроты.

• Снижение качества жизни больных с кашлем

сравнимо с таковым при тяжелой ХОБЛ.

• Наличие значительного количества мокроты

обычно характерно для первичной легочной па$

тологии.

• В основе хронического кашля лежит повышение

чувствительности кашлевого рефлекса.

Клиническая оценка хронического кашля
Рекомендации:

• У всех больных необходим детальный сбор анам$

неза, включая тщательную оценку профессио$

нального анамнеза.

• Врачебный осмотр должен концентрироваться на

афферентных органах, наиболее часто связанных

с кашлем.

• Оценка больных с хроническим кашлем должна

включать оценку общего состояния здоровья и

тяжести кашля. Альтернативой вопросников по

качеству жизни, специфичных для кашля, явля$

ется визуальная аналоговая шкала, хотя и менее

валидизированная для оценки кашля.

• Обязательны рентгенограмма грудной клетки и

спирометрия.

• Больных без клинически явной причины кашля и

с нормальной спирометрией следует направлять к

пульмонологу и проводить бронхопровокацион$

ные тесты.

• У всех больных с хроническим кашлем и подозре$

нием на аспирацию инородного тела следует про$

водить бронхоскопию.

• Компьютерная томография (КТ) высокого разре$

шения должна выполняться у больных с хрони$

ческим кашлем, у которых другие исследования,

ориентированные на кашель, не выявили патоло$

гии.

• Оптимальное ведение больных с хроническим

кашлем представляет собой комбинацию диаг$
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ностических тестов и пробного лечения, учиты$

вающих наиболее вероятные причины кашля.

• Эффект лечения должен выражаться количест$

венно общепринятыми способами.

Ведение особых случаев
Ключевые положения. В большинстве случаев ка$

шель связан с определенным раздражителем (астма,

лекарства, факторы окружающей среды, гастроэзо$

фагеальный рефлюкс, патология верхних дыхатель$

ных путей).

Астма / эозинофильный бронхит
Ключевые положения:

• Кашель может быть проявлением этих синдро$

мов.

• В настоящее время не существует функциональ$

ных легочных тестов, позволяющих надежно оп$

ределить кашель, поддающийся лечению корти$

костероидами.

Рекомендации. Маловероятно, что кашель вызван

эозинофильным воспалением дыхательных путей,

если 2$недельное пробное лечение пероральными

стероидами неэффективно.

Лекарства
Рекомендации. Больной с жалобами на кашель не

должен принимать ингибиторы АПФ.

Факторы окружающей среды
Ключевые положения:

• Одна из наиболее частых причин персистирую$

щего кашля – курение, при этом кашель являет$

ся, по$видимому, дозозависимым.

Рекомендации. Следует рекомендовать отказ от

курения, поскольку это приведет к значительному

ослаблению кашля.

Гастро<эзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ)
Ключевые положения:

• Недооценка ГЭРБ как частой причины кашля ве$

дет к неэффективности лечения.

• Рефлюкс$индуцированный кашель может возни$

кать и при отсутствии желудочно$кишечных

симптомов.

Рекомендации:
• Интенсивное подавление кислотообразования с

помощью ингибиторов протонной помпы и анта$

цидов должно продолжаться как минимум 3 мес.

• В отдельных, тщательно отобранных случаях ан$

тирефлюксная терапия может быть эффективной

в лечении кашля.

Патология верхних дыхательных путей
Ключевые положения:

• Хронический кашель часто связан с риносинуси$

том.

• Существует четкая связь между заболеваниями

верхних дыхательных путей и кашлем, но связь

между кашлем и отдельными симптомами слабая.

• Нет единого мнения об эффективности антигис$

таминных препаратов при этой патологии.

Рекомендации. При выраженной симптоматике

патологии верхних дыхательных путей рекомендова$

но пробное лечение топическими стероидами.

Недиагностированный, или идиопатический кашель
Ключевые положения:

• Хронический кашель может быть признан идио$

патическим только после тщательного обследо$

вания в специализированной клинике кашля.

• У больных с идиопатическим кашлем часто в

анамнезе присутствует кашель, связанный с реф$

люксом.

• При идиопатическом кашле обычно обнаружива$

ется лимфоцитарное воспаление в дыхательных

путях.

Лечение кашля, обусловленного другими распрост<
раненными респираторными заболеваниями

Ключевые положения. Кашель может быть началь$

ным симптомом многих распространенных острых и

хронических респираторных заболеваний.

Рекомендации. Подавление кашля может быть не$

желательно, особенно если важен кашлевой клиренс.

Специализированные клиники кашля
Ключевые положения:

• Систематический подход к диагностике и лече$

нию остается наиболее эффективным способом

ведения хронического кашля.

• Важной проблемой является сложность и стои$

мость существующих диагностических алгоритмов.

Рекомендации:
• Сегодня не существует единого диагностического

протокола, который можно было бы рекомендо$

вать во всех случаях.

• Комбинация выбранного диагностического ме$

тода и пробного эмпирического лечения является

наиболее эффективной.

• Специализированные центры и клиники кашля

должны быть доступными.

Специальные исследования
Ключевые положения. Остаются спорными интер$

претация и клиническая целесообразность наиболее

сложных исследований.

Бронхопровокационные тесты
Рекомендации:

• Больным без клинически явной причины кашля

и с нормальной спирометрией следует проводить

бронхопровокационные тесты.

• Отрицательный тест исключает бронхиальную

астму (БА), но не исключает кашля, поддающего$

ся лечению стероидами.

Исследования пищевода
Рекомендации:

• Больным с кашлем и типичными симптомами

рефлюкса до проведения специальных исследо$

ваний пищевода следует провести эмпирическое

лечение.

• Ни один из существующих методов исследования

функции пищевода не может прогнозировать эф$

фект от лечения.

Исследования верхних дыхательных путей
Рекомендации:

• Больным с подозрением на риносинусит и с пер$

систирующим кашлем, не реагирующим на адек$
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ватную терапию патологии верхних дыхательных

путей, до использования лучевых методов диаг$

ностики синуситов следует провести осмотр

ЛОР$органов.

• Специализированные клиники кашля должны

иметь возможность проведения фиброскопичес$

кой ларингоскопии, желательно в условиях ста$

ционара.

Кашлевые провокационные тесты
Рекомендации:

• Сегодня не существует доказательств в поддерж$

ку рутинного применения кашлевых провокаци$

онных тестов при ведении больных с хроничес$

ким кашлем.

• В исследовательских целях требуются стандарти$

зация методик и точные данные по распределе$

нию кашлевой реактивности в популяции.

Ведение и мониторирование кашля
Рекомендации:

• Точная количественная оценка помогает опреде$

лить тяжесть кашля, эффективность лечения и

может дать диагностическую информацию.

• Амбулаторное мониторирование кашля в настоя$

щее время представляется наиболее перспектив$

ным способом объективной оценки кашля, хотя

для широкого использования во врачебной прак$

тике требуется дальнейшее техническое усовер$

шенствование этого метода.

Оценка воспаления в дыхательных путях
Рекомендации:

• Эозинофилия мокроты имеет большое значение

в выборе терапии и должна оцениваться в клини$

ках кашля.

• После исключения наиболее распространенных

причин кашля следует исследовать индуцирован$

ную мокроту.

• Пока недостаточно доказательств для того, чтобы

рекомендовать исследование конденсата выдыха$

емого воздуха в рутинной клинической оценке

хронического кашля.

Новые направления в лечении кашля
Ключевые положения. Не существует эффектив$

ных методов лечения кашля как такового с приемле$

мым терапевтическим диапазоном.

Рекомендации. Необходимы мультицентровые

клинические исследования новых лекарственных

препаратов, проводимые специализированными

центрами с использованием объективных методов

количественной оценки кашля, качества жизни и

выраженности симптомов.

1.5. Обновление рекомендаций

Предусмотрены встречи исполнительного комитета

группы по созданию рекомендаций каждые 2 года

для анализа новых опубликованных доказательств.

Дополнительная цель этих встреч заключается в

формулировке ключевых клинических и исследова$

тельских приоритетов.

1.6. Контроль

Из данных рекомендаций выбрано множество кри$

териев, по которым можно определить качество ве$

дения больных с кашлем. Основные критерии каче$

ства:

• Рентгенограмма грудной клетки и спирометрия

являются обязательными в оценке хронического

кашля.

• Выраженность кашля должна оцениваться коли$

чественно.

• Эффект лечения должен оцениваться количест$

венно.

• Активное подавление кислотообразования с по$

мощью ингибиторов протонной помпы должно

проводиться в течение как минимум 2 мес.

• Решение о продолжении стероидной терапии

принимается после 2$недельного пробного лече$

ния пероральными кортикостероидами.

2. Определение

2.1. Кашель

В мире не прекращаются споры о наиболее приемле$

мом клиническом определении кашля [8]. Учитывая

задачи данного документа, члены рабочей группы

приняли следующее определение: «Кашель – фор$

сированный экспираторный маневр, обычно при

закрытых голосовых связках, который сопровожда$

ется характерными звуками».

2.2. Острый и хронический кашель

Рекомендации:
• Острым называется кашель длительностью менее

3 нед.

• Хронический кашель – кашель, продолжающий$

ся более 8 нед.

Классификация кашля, основанная на длитель$

ности существования симптома, в некотором роде

произвольна. Кашель, продолжающийся менее

3 нед., называют острым, а длительностью более

8 нед. – хроническим. Острый кашель обычно явля$

ется результатом вирусной инфекции верхних дыха$

тельных путей (ИВДП), и практически все случаи

такого кашля разрешаются в течение указанного пе$

риода [9]. Постинфекционный кашель, однако, мо$

жет сохраняться значительно дольше. Кашель на фо$

не ИВДП, сохраняющийся более 3 нед., обычно

называют «поствирусным кашлем». Период от 3 до

8 нед. трудно охарактеризовать с этиологической

точки зрения, поскольку любой хронический ка$

шель начинается как острый, но четкие диагности$

ческие критерии для хронического кашля в этот

период выделить нельзя из$за существования пост$

вирусного кашля.
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3. Острый кашель

3.1. Эпидемиология

Ключевые положения
• Острый кашель является наиболее распростра$

ненным симптомом в первичной врачебной

практике.

• Острый кашель чаще всего связан с вирусной

ИВДП.

• При отсутствии значимой сопутствующей пато$

логии острый кашель имеет, как правило, добро$

качественное течение и разрешается самопроиз$

вольно.

• Кашель – очень частый симптом, сопровождаю$

щий обострения астмы и хронической обструк$

тивной болезни легких (ХОБЛ).

Острый кашель чаще всего вызывается вирусной

ИВДП, но может иметь и другое происхождение,

например, при пневмонии или аспирации инород$

ного тела. Длительность обычного эпизода ИВДП,

сопровождаемой кашлем, различна, но редко превы$

шает 2 нед. Пограничная точка в 2 мес., отделяющая

хронический кашель, получена произвольно при

сравнении американских [10] и европейских [6] ре$

комендаций. Экономическое значение острого каш$

ля можно просчитать, исходя из пороговых сроков,

после которых больному требуется медицинская по$

мощь в виде приобретения противокашлевых ле$

карств или консультации врача общей практики.

3.1.1. Частота ИВДП

Клинически значимые ИВДП возникают с частотой

2$5 эпизодов на 1 взрослого человека в год и 7$10

эпизодов на 1 ребенка школьного возраста в год [11].

Если принять 2 эпизода в год на 1 взрослого челове$

ка за минимальную частоту ИВДП, то в Великобри$

тании это означает 120 млн эпизодов ИВДП в год

(рисунок).

3.1.2. Частота острого кашля

Только часть случаев ИВДП сопровождается кашлем.

При ИВДП, приобретенных естественным путем, ка$

шель присутствует у 40$50 % больных [12, 13]. В Ве$

ликобритании это означает примерно 45 млн случаев

острого кашля в год. Тяжесть и длительность острого

кашля широко варьируют, но во многих случаях ка$

шель достигает порога тяжести, требующего лечения.

3.1.3. Частота самолечения острого кашля

Продажи безрецептурных противокашлевых лекар$

ственных препаратов составили в Великобритании в

2001 г. 96,5 млн фунтов [14]. Эта цифра занижена, так

как не учитывает продажи вне аптечной сети (в су$

пермаркетах и отделах сопутствующих товаров). При

стоимости противокашлевых препаратов в среднем

3$4 фунта за 1 упаковку в Великобритании это сос$

тавляет как минимум 24 млн эпизодов в год.

3.1.4. Обращения к врачу общей практики

Статистика заболеваемости в общей врачебной

практике за 1991–1992 гг. сообщает, что респиратор$

ные заболевания были более частой причиной обра$

щений к врачу, чем любая другая категория болезней

(31 %) [15]. Учитывая, что 20 % больных обращались

по поводу ИВДП, это составило 12 млн обращений в

год, причем острый кашель «был самой частой при$

чиной обращений за первичной врачебной по$

мощью» [16].

3.1.5. Госпитализации

У обычных людей острый кашель, связанный с

ИВДП, как правило, не становится поводом для

направления в стационар. Однако у больных с сопу$

тствующими заболеваниями, такими как астма [11] и

ХОБЛ [15], вирусные ИВДП являются самой частой

причиной госпитализации. Кашель весьма распро$

странен в этой группе больных, а также при разви$

тии у них инфекционных осложнений на фоне грип$

па или респираторно$синтициальной вирусной

(РСВ) инфекции.

3.1.6. Половые различия

В возрасте между 16 и 64 годами женщины почти

вдвое чаще, чем мужчины, обращаются к врачу об$

щей практики по поводу ИВДП [15], что может быть

связано с половыми различиями в чувствительности

кашлевого рефлекса.

3.1.7. Возраст

Распространенность ИВДП намного выше среди де$

тей, чем среди взрослых. Частота обращений к врачу

общей практики по поводу ИВДП в возрастной груп$

пе 0–4 года почти в 4 раза выше, чем у взрослых [15].

3.1.8. Сезонность

Острые вирусные ИВДП являются сезонными, и это

обусловливает сезонность острого кашля и продаж

?

12

24 000 000

48 000 000

120 000 000

Госпитализация

Обращения к врачу 
общей практики

Самолечение

Острый кашель

ИВДП

Рисунок. Пирамида частоты острого кашля
Примечание: основание представлено популяцией больных острыми ин$

фекциями верхних дыхательных путей (ИВДП), часть которых страдает

острым кашлем. Уровень 2 – все больные с острым кашлем. Уровень 3 – та

часть людей с острым кашлем, у которых его выраженность кашля достига$

ет такой степени, что заставляет покупать противокашлевые лекарства.

Уровень 4 – часть людей с острым кашлем, которых выраженность кашля

заставляет обратиться к врачу общей практики. Уровень 5 – часть людей

с острым кашлем, которые направлены в стационар. Численность этой

последней группы установить невозможно.
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Клинические рекомендации

противокашлевых лекарственных препаратов [18], а

также госпитализаций по поводу сопутствующих за$

болеваний. Кашель – частый симптом, сопровожда$

ющий грипп и гриппоподобные заболевания: 93 %

больных гриппом кашляют [19]. Распространен$

ность гриппа в популяции имеет четкую сезонность,

пик которой приходится на начало года с периодич$

ностью примерно в 52 нед. [20]. Сезонность гриппо$

подобных заболеваний вносит вклад в сезонность

острого кашля как распространенного симптома в

популяции в целом.

3.2. Экономическое значение острого кашля

Ключевые положения
• В Великобритании затраты на больных с острым

кашлем составляют не менее 979 млн фунтов, из

которых 875 млн фунтов тратится на устранение

продукции мокроты и 104 млн – на медицинское

обслуживание и безрецептурные лекарства. Не$

обходимы более точные расчеты для каждой стра$

ны (в частности, для Великобритании).

Экономическая стоимость кашля определяется

по крайне мере шестью следующими факторами:

• снижение производительности труда;

• невыход на работу;

• невыход на работу из$за необходимости ухода за

больными ИВДП (в основном за детьми);

• стоимость консультации врача;

• стоимость выписанных лекарств;

• стоимость безрецептурных лекарств.

Экономические затраты из$за острого кашля в

Великобритании недостаточно хорошо изучены, по$

этому приводимые цифры экстраполированы с дан$

ных США, где этой проблеме уделяется больше вни$

мания [21, 22]. Установлено, что в США за счет

обычной простуды (за исключением гриппоподоб$

ных ИВДП) теряется 25 000 млн USD, из которых

16 600 млн – за счет снижения производительности

труда, 8 000 млн – за счет невыхода на работу и 230

млн – за счет отсутствия на работе из$за необходи$

мости ухаживать за больным.

При условии, что частота вирусных ИВДП в Вели$

кобритании такая же, как в США, и с поправкой

на разницу в численности населения (для Великобри$

тании (2001 г.) по данным сайта www.statistics,
gov.uk/census2000/profiles/uk.asp, для США (2000 г.) –

www.census.gov) общий объем экономических потерь

составляет 3 500 млн фунтов, из которых 2 300 млн

фунтов обусловлено снижением производительности

труда, 1 100 млн – отсутствием на работе и 32 млн фун$

тов – уходом за больными. С учетом данных по Вели$

кобритании, согласно которым до 25 % больных с

ИВДП обращаются за медицинской помощью в ос$

новном из$за кашля, общие потери за счет производи$

тельности труда из$за ИВДП, сопровождаемых каш$

лем, составляют 875 млн фунтов. Стоимость врачебной

помощи и безрецептурного лечения по поводу острого

кашля составляет как минимум 104 млн фунтов [14].

3.3. Ведение острого кашля

Рекомендации
• Показаниями для обследования больного с каш$

лем являются кровохарканье, системные заболе$

вания, подозрение на аспирацию инородного те$

ла, подозрение на рак легких.

3.3.1. Общие положения

В большинстве случаев пациент с острым кашлем не

нуждается в каких бы то ни было обследованиях,

достаточно общепринятых советов и рекомендаций

(см. приложение 1).

3.3.2. Сбор анамнеза

Хотя кашель очень распространен и обычно разреша$

ется самопроизвольно, иногда он является первым

признаком серьезных заболеваний (табл. 1).
Таблица 1

Наиболее частые серьезные заболевания, 
проявляющиеся только кашлем

Новообразования

Инфекции, в том числе туберкулез

Аспирация инородного тела

Острая аллергия – анафилаксия

Интерстициальные заболевания легких

Для большинства таких больных кашель не един$

ственный симптом, и выявление других признаков

становится показанием к рентгенографии органов

грудной клетки (табл. 2 и 3). Эти признаки, как и

анамнестические данные об аспирации инородного

тела, должны быть исключены при прямом расспро$

се больного.

Таблица 2
Симптомы, связанные с острым кашлем, требующие

рентгенографии органов грудной клетки

Кровохарканье

Одышка

Лихорадка

Боль в грудной клетке

Потеря веса

Таблица 3
Причины острого кашля при нормальной 

рентгенограмме грудной клетки

Вирусные инфекции респираторного тракта:

респираторно�синцитиальный вирус;

риновирус;

вирус гриппа;

вирус парагриппа;

аденовирус;

респираторный коронавирус;

метапневмовирус

Бактериальные инфекции (острый бронхит)

Аспирация инородных тел

Ингаляция токсических газов
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При решении вопроса о проведении бронхоско$

пии обязательна консультация специалиста, если у

больного в анамнезе было значительное кровохар$

канье или вероятна аспирация инородного тела. Из$

менения голоса могут означать паралич голосовых

связок.

При остром кашле с нарастающей одышкой, ко$

торый начинался как обычный острый бронхит, сле$

дует исключить бронхиальную астму или анафилак$

сию и провести соответствующее лечение.

При остром кашле с лихорадкой, недомоганием,

гнойной мокротой или при недавних инфекциях в

анамнезе следует заподозрить серьезные острые ле$

гочные инфекционные заболевания.

3.3.3. Врачебный осмотр

В начале обычной простуды возможны симптомы

ринита и фарингита с воспалением слизистой обо$

лочки носа и задней стенки глотки и выделениями.

При осмотре ушей можно выявить отит. КТ назаль$

ных раковин и придаточных пазух у больных с обыч$

ной простудой показывает, что наиболее часто

встречается риносинусит, который разрешается

вместе с элиминацией инфекции [23].

Описаны результаты КТ высокого разрешения

(КТВР) легких у 76 молодых людей с обычной прос$

тудой [24]. КТВР, как и врачебное обследование

нижних дыхательных путей, не выявили значимых

изменений в легких.

Острый кашель обычно появляется у любого

больного пневмонией, при этом данные физикаль$

ного обследования грудной клетки весьма информа$

тивны и выявляют притупление перкуторного звука,

а при аускультации легких – бронхиальное дыхание

и крепитацию.

3.3.4. Лечение

Рекомендации:
• Острый вирусный кашель почти всегда доброка$

чественный, и лечение не является обязатель$

ным.

• Острый вирусный кашель может быть изнуряю$

щим и вызывать серьезные нарушения здоровья.

• Различные безрецептурные препараты приносят

облегчение, но существуют лишь небольшие

подтверждения их специфического фармаколо$

гического действия.

• Наиболее простым и дешевым лечением могут

быть «домашние» средства, такие как мед и ли$

мон.

• Часто наблюдается центральная модуляция каш$

левого рефлекса: простые супрессоры кашля мо$

гут значительно уменьшить его интенсивность

[25].

• Такой же эффект могут дать простые настои и

микстуры.

• Опиатные противокашлевые препараты облада$

ют значительными побочными эффектами и из$

за этого не рекомендуются.

В связи с разнообразной природой острого кашля

и его кратковременностью он редко изучается в кли$

нических исследованиях. К супрессорам кашлевого

рефлекса относятся:

• декстрометорфан,

• ментол,

• седативные антигистаминные препараты,

• кодеин или фолкодин.

Декстрометорфан. Этот неседативный опиат –

компонент многих безрецептурных противокашле$

вых препаратов; его способность подавлять острый

кашель доказана в единственном метаанализе [26].

Обычные рекомендуемые дозы, вероятно, являются

субтерапевтическими. Эффект препарата дозозави$

симый, и максимальная супрессия кашля наблюдает$

ся при приеме 60 мг [27]. Более высокие дозы следу$

ет назначать с осторожностью, поскольку некоторые

комбинированные препараты содержат другие инг$

редиенты, например, парацетамол.

Ментол. Ментол в ингаляциях подавляет кашле$

вой рефлекс [28] и может назначаться в виде крис$

таллов либо капсул. Противокашлевое действие нас$

тупает быстро и продолжается недолго.

Седативные противокашлевые препараты. Первое

поколение антигистаминных препаратов с седатив$

ными свойствами подавляет кашель, но вызывает

сонливость. Они могут использоваться в лечении

ночного кашля.

Кодеин или фолкодин. Эффективность этих опиат$

ных противокашлевых препаратов не выше, чем у

декстрометорфана, но они имеют более выраженные

побочные эффекты и поэтому не рекомендуются.

4. Хронический кашель

4.1. Эпидемиология

В европейском исследовании с участием когорты

молодых людей как с острым, так и с хроническим

кашлем около 20 % жаловались на непродуктивный

либо продуктивный кашель в зимнее время [29]. По

данным эпидемиологических опросов населения,

постоянный кашель имелся у 18 % жителей США,

16 % жителей юго$восточной Англии и у 11 % насе$

ления Швеции [30$32]. Единственное исследование,

классифицировавшее кашель по тяжести, обнару$

жило, что 7 % населения страдают кашлем, наруша$

ющим их повседневную активность как минимум

1 раз в нед. [33]. У женщин по сравнению с мужчина$

ми более распространен ночной и непродуктивный

кашель [34, 35]. Преобладание кашля среди женщин

продемонстрировано в большинстве исследований

[36, 37]. Чаще кашель связан с заболеванием астмой,

курением табака в дозозависимом режиме, симпто$

мами рефлюкса, синдромом раздраженного толстого

кишечника и ожирением [33, 38]. При опросе насе$

ления юго$восточной Англии 16 % из 9 077 респон$

дентов кашляли ежедневно в течение полугода; 54 %

этой группы были курильщиками [31].
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Важной причиной кашля является воздействие

поллютантов или других ирритативных факторов

окружающей среды. У взрослых и школьников про$

дуктивный или хронический сухой кашель в ночное

время связан с концентрацией частиц РМ10 (частиц

аэрополлютантов размером менее 10 мкм) [39, 40].

Повышение уровня РМ10 усиливает кашель, про$

дукцию мокроты и боль в горле у детей как с астмой,

так и без нее [42]. Проживание в непосредственной

близости от дорог с активным движением транспор$

та может быть связано с симптомами астмы и дли$

тельным кашлем [42]. В округе Po Valley в Италии

усиление загрязнения воздуха было связано с учаще$

нием случаев кашля среди женщин, но не среди

мужчин [43]. Ночной кашель, вызванный воздей$

ствием аллергенов кошки, наблюдался не только у

сенсибилизированных, но и у несенсибилизирован$

ных к ним лиц [44]. Эпидемиологические данные о

частоте гастро$эзофагеального рефлюкса и риноси$

нусита с постназальным затеканием как причин хро$

нического кашля отсутствуют.

4.2. Влияние кашля на общее состояние здоровья

Рекомендации:
• Хронический кашель оказывает разнообразное

влияние на общее состояние здоровья.

• Оценка общего состояния здоровья является не$

обходимой частью обследования больного с хро$

ническим кашлем как в клинической практике,

так в и исследованиях.

• Вопросник Leicester по кашлю представляет со$

бой хорошо валидизированный вопросник по ка$

честву жизни, специфичный для кашля, который

может применяться для оценки долговременного

влияния хронического кашля.

4.2.1. Введение

Неблагоприятное воздействие острого кашля на об$

щее состояние здоровья непродолжительно и обус$

ловлено физическими проявлениями кашля. Напро$

тив, хронический кашель, хоть и воспринимается

зачастую как тривиальное явление, может носить

инвалидизирующий характер и существенно сни$

жать качество жизни [3, 4]. Влияние кашля на общее

состояние здоровья может быть различным: от ми$

нимального у одних больных, которые при этом не

обращаются за медицинской помощью, до инвали$

дизирующего, сравнимого с такими хроническими

респираторными заболеваниями, как ХОБЛ [45], у

других. При этом часто страдают физические, физи$

ологические и социальные аспекты здоровья [3].

Больные с хроническим кашлем нередко жалуются

на боли в грудной клетке, нарушения сна, охрип$

лость голоса. Могут присутствовать и более значи$

мые симптомы, такие как потеря сознания, недер$

жание кала и мочи, рвота. Среди физиологических

эффектов кашля часто встречаются депрессивные

состояния и тревога по поводу серьезных заболева$

ний, лежащих в основе кашля, таких как рак и тубер$

кулез [46]. Влияние кашля на социальное благополу$

чие зависит от индивидуальных обстоятельств и мо$

жет вызывать трудности в общении, избегание

больным общественных мест, потерю работы.

Для облегчения общения с пациентом и получе$

ния информации о проблемах, вызванных кашлем,

можно использовать недавно разработанные специ$

фические вопросники по качеству жизни для боль$

ных с острым и хроническим кашлем, заполняемые

самим пациентом [3, 4]. Оба вопросника хорошо ва$

лидизированы, воспроизводимы и хорошо воспри$

нимаются больными. Вопросник Liecester по кашлю

(Leicester Cough Questionnaire – LCQ) – короткий,

простой в использовании вопросник, состоящий из

19 пунктов, которые разделены на 3 блока: физичес$

кий, психологический и социальный [3]. Стандарт$

ное отклонение 2$недельной воспроизводимости

ответов у одного и того же респондента составляет

для этого вопросника 0,9 [3] (доступен на сайте

http://thorax.bmjjournals.com/cgi/content/full/58/4/339;
пожалуйста, запрашивайте разрешение авторов для

его использования). Вопросник по качеству жизни,

специфический для кашля (Cough Specific Quality of
Life Questionnaire – CQLQ), состоит из 28 пунктов; он

разработан и апробирован в Северной Америке [4].

Этот вопросник разделен на 6 блоков: физические

жалобы, крайне выраженные физические жалобы,

психосоциальные аспекты, эмоциональный статус,

страх за свое здоровье и функциональные возмож$

ности. В настоящее время изучается минимальная

клинически значимая разница в результатах вопрос$

ника. Предварительные данные свидетельствуют о

хорошей взаимосвязи между балльной оценкой вли$

яния кашля на общее состояние здоровья и балльной

оценкой тяжести кашля по визуальной аналоговой

шкале, но взаимосвязь с балльной оценкой кашля по

дневникам пациентов пока не исследована [3].

Опубликованные доказательства. Предваритель$

ные данные исследований, в которых использова$

лись специфические для кашля вопросники по каче$

ству жизни, раскрыли влияние кашля на общее

состояние здоровья. При остром кашле качество

жизни существенно снижается в равной мере как у

мужчин, так и у женщин [47]. У больных с хроничес$

ким кашлем качество жизни также ухудшается, но у

женщин в большей степени, чем у мужчин [48, 49].

Существуют достоверные сведения о том, что после

специфической противокашлевой терапии общее

состояние здоровья значительно улучшается [3, 4].

4.3. Обследование и ведение больных с хроническим
кашлем

4.3.1. Сбор анамнеза

В современной литературе содержится немного све$

дений о том, какие вопросы нужно задать больному

с хроническим кашлем при сборе анамнеза. Многое

из того, что определено на сегодняшний день в этом
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вопросе, суммировано из личного опыта врачей.

Цель расспроса больного – исключить основные

группы заболеваний как причины кашля. При пато$

логическом кашлевом рефлексе, связанном с раз$

личными факторами, может возникать неспецифи$

ческий кашель. Подробно собранный анамнез часто

позволяет выявить наиболее вероятную взаимосвязь

или раздражитель при хроническом кашле и включа$

ет несколько ключевых моментов (табл. 4).

а) Возраст и пол
• Хронический кашель чаще возникает у женщин

среднего возраста

Опубликованные доказательства. Обсерваци$

онные исследования показали значительное пре$

обладание женщин среди больных с хроническим

кашлем [50]. У женщин с кашлем повышена чув$

ствительность кашлевого рефлекса [37].

б) Курение
• Курение является одной из наиболее распростра$

ненных причин персистирующего кашля, кото$

рый, по$видимому, имеет дозозависимый харак$

тер. Больные часто отмечают, что характер их

кашля меняется после отказа от курения.

Опубликованные доказательства. Распространен$

ность хронического кашля выше у курящих [29].

В исследовании «случай–контроль» с участием

почти 2 тыс. человек Jansen et al. [51] показали значи$

тельное преобладание хронического кашля у куриль$

щиков. Отказ от курения ведет к кратковремен$

ному повышению чувствительности кашлевого реф$

лекса [52].

в) Характеристики кашля
• Диагностические характеристики кашля следует

интерпретировать с осторожностью.

Опубликованные доказательства. В одном иссле$

довании высказано предположение, что характер и

время кашля не имеют диагностического значения

[53]. Однако другие авторы полагают, что рефлюкс$

индуцированный кашель имеет характерные осо$

бенности [54].

При расспросе больного можно установить, что

кашель связан с частым прочищением горла или с

ощущением постназального затекания, возникает в

основном по ночам или после еды либо усиливается

при физической нагрузке или на холодном воздухе.

Однако симптомы постназального затекания могут

всего лишь быть проявлением сопутствующего ри$

нита, а отсутствие диспептических симптомов не

исключает рефлюкса как причины кашля. В одном

исследовании были рассчитаны прогностические

значения различных характеристик кашля и связан$

ных с ним симптомов [55].

«Гудящий» или «лающий» кашель, который исче$

зает во время сна – типичная черта психогенного,

или привычного кашля. Такие описания часто встре$

чаются в педиатрической литературе и могут быть

признаками кашлевого тика [56].

Согласно консенсусу расспрос больного с кашлем

должен обязательно охватывать определенные мо$

менты. Можно рекомендовать пациенту заполнить

анамнестический вопросник (см. приложение 3).

1) Начало:
• Кашель начинается внезапно или постепенно?

Опубликованные доказательства. Внезапное на$

чало кашля может быть связано с аспирацией ино$

родного тела.

2) Продолжительность:
• Когда кашель начинается? Как долго он продол$

жается?

Опубликованные доказательства. Сведения о свя$

зи продолжительности кашля с какими$либо опре$

деленными причинами отсутствуют.

3) Связь с инфекцией:
• Кашель начинается после ИВДП – например,

простуды или боли в горле?

Опубликованные доказательства. Хотя обычно

больные рассказывают, что их персистирующий ка$

шель начался после инфекции, данные, специфи$

чески связывающие текущую вирусную инфекцию с

хроническим кашлем, отсутствуют. Вирусная ин$

фекция повышает чувствительность кашлевого реф$

лекса [57] и может проявить субклиническую брон$

хиальную гиперреактивность или рефлюкс.

4) Мокрота:
• Кашель сухой или продуктивный?

• Значительное количество мокроты предполагает

наличие легочной патологии.

Опубликованные доказательства. Многочислен$

ные исследования связывают хронический кашель и

продукцию мокроты. В перекрестном исследовании

с участием 18 тыс. взрослых людей в Италии у 11,9 %

кашель и мокрота присутствовали как минимум

3 мес. в году [58]. Первичное поражение легких бо$

лее вероятно у больных с продуктивным кашлем,

направленных в клинику кашля.

5) Внутрисуточная вариабельность кашля:
• Больные меньше кашляют ночью.

• Кашель, уменьшающийся к вечеру, может быть

обусловлен рефлюксом (закрытие нижнего эзо$

фагеального сфинктера).

• Астма, инфекции или сердечная недостаточность

могут вызывать кашель, который заставляет

больного просыпаться.

Опубликованные доказательства. Известно, что

сон подавляет кашлевой рефлекс. В группе больных

Таблица 4
Причины хронического кашля у больных с нормальной

рентгенограммой органов грудной клетки

Рефлюксные заболевания:

гастроэзофагеальный рефлюкс;

ларингофарингеальный рефлюкс;

моторная дисфункция пищевода

Астматические синдромы:

кашлевой вариант астмы;

эозинофильный бронхит

Ринит
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с легочной патологией и ночным кашлем спонтан$

ный кашель практически отсутствовал во время 3$й

и 4$й стадий сна [59].

По данным амбулаторных карт в обсервацион$

ном исследовании с участием кашляющих людей,

астматиков и лиц без кашля, кашель значительно

уменьшался в вечерние часы [60].

6) Тяжелый спастический (пароксизмальный) ка�
шель:
• Тяжелые пароксизмы кашля могут быть связаны

с синкопальными состояниями.

• Агентство по лицензированию водителей (DVLA)

считает, что лица с риском синкопальных состоя$

ний не должны управлять транспортными сред$

ствами.

Опубликованные доказательства. www.dvla.gov.uk
7) Недержание кала и мочи:

• Женщины, страдающие кашлем, часто испыты$

вают недержание кала и мочи, что представляет

большую проблему.

Опубликованные доказательства. По данным оп$

росов, 55 % женщин страдают недержанием мочи во

время хронического кашля [54].

8) Характер кашлевых ощущений:

• Вопросы о том, какие ощущения вызывают ка$

шель, по всей видимости, не имеют диагности$

ческого значения.

• Независимо от причины кашля, ощущение разд$

ражения, приводящее к кашлю, обычно локализу$

ется в горле или верхних отделах грудной клетки.

Опубликованные доказательства. Локализация

кашлевых ощущений в грудной клетке плохо опре$

делена. В одном описании клинического случая ка$

шель и щекотание в горле возникали при появлении

желудочкового сердечного ритма [61, 62]. Такие

ощущения, обусловленные С$волокнами, могут воз$

никать при системных инфекциях в горле и грудной

клетке.

9) Триггеры и стимуляторы кашля:
• Персистирующий кашель может быть обусловлен

патологически высокой чувствительностью каш$

левого рефлекса.

• Повышение чувствительности кашлевого реф$

лекса можно заподозрить, если кашель возникает

при смене температуры воздуха, резких запахах,

распылении аэрозолей, физической нагрузке.

Опубликованные доказательства. Чувствитель$

ность кашлевого рефлекса со временем может ме$

няться, особенно при появлении интеркуррентных

респираторных инфекций [57]. На чувствительность

кашлевого рефлекса влияют и другие известные сти$

муляторы кашля, например ингибиторы ангиотен$

зин$превращающего фермента (АПФ) [63], а также

заболевания, такие как астма и ГЭРБ [55]. Влияние

на кашель температуры воздуха, запахов, аэрозолей,

спреев и физической нагрузки пока не изучено.

10) Положение тела:
• Известно, что рефлюкс связан с положением те$

ла, например, наклоном вниз или положением

лежа. Однако исследования связи положения те$

ла с рефлюкс$индуцированным кашлем не про$

водились.

Опубликованные доказательства: Bonnet et al. [64].

11) Пища:
• Кашель во время или после еды может быть свя$

зан с рефлюксом.

Опубликованные доказательства. Максимальная

стимуляция для открытия нижнего эзофагеального

сфинктера – растяжение желудка, которое обычно

возникает через 10 мин после приема пищи [65].

В ретроспективном обзоре три четверти больных

с доказанным рефлюкс$индуцированным кашлем

кашляли во время или после приема пищи [66].

12) Кашель при фонации:
• Кашель при фонации (разговоре по телефону,

смехе, пении) может быть признаком рефлюкса и

возникать из$за недостаточности нижнего эзофа$

геального сфинктера.

Опубликованные доказательства. Ретроспектив$

ный анализ показал, что 90 % больных с рефлюкс$

индуцированным кашлем кашляют при фонации [66].

г) Лекарственные препараты
• Следует собрать информацию обо всех принимае$

мых пациентом лекарственных препаратах, осо$

бенно ингибиторах АПФ, и выделить те из них,

которые потенциально могут вызвать или усилить

кашель. После отмены ингибиторов АПФ кашель

может продолжаться еще несколько месяцев.

Опубликованные доказательства. Кашель, свя$

занный с приемом ингибиторов АПФ, впервые был

описан при приеме каптоприла в 1985 г. [67]. Этот

эффект присущ всему классу препаратов, но частота

его может варьировать и достигать 16 %. Это не до$

зозависимый эффект, время его появления различ$

но – от нескольких часов до года и более после на$

чала лечения [68]. Исследования, попытавшиеся

выделить факторы, предрасполагающие к появле$

нию кашля на фоне приема ингибиторов АПФ, по$

лучили очень неубедительные результаты. Недавно

проведенное крупное ретроспективное когортное

исследование отнесло к таким факторам курение,

принадлежность к восточно$азиатским этническим

группам и кашель при предшествующем приеме ин$

гибиторов АПФ [69]. Ингибиторы АПФ повышают

чувствительность кашлевого рефлекса, поэтому они

могут усиливать кашель, вызванный другими при$

чинами [63]. Кашель всегда прекращается после от$

мены препарата. Среднее время до прекращения

кашля составляет 26 дней, но у некоторых больных

может быть и больше (до 40 нед.) [68, 70]. Большин$

ство больных с кашлем, вызванным ингибиторами

АПФ, хорошо переносят блокаторы рецепторов

ангиотензина II [71].

При приеме других лекарственных препаратов

описаны единичные случаи кашля как значимого

побочного эффекта. Один случай кашля описан при

антиретровирусной терапии у ВИЧ$инфицирован$

ной женщины [72]. Сухой кашель также описан как
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редкое осложнение лечения альфа$интерфероном

при хроническом вирусном гастроэнтерите [73].

д) Профессия / увлечения / домашние животные
• Поскольку различные раздражители на рабочем

месте могут стать причиной хронического кашля,

необходимо тщательно собрать профессиональ$

ный анамнез. Это же относится к воздействию

пыли или химических веществ дома.

Опубликованные доказательства. Многочислен$

ные исследования и клинические случаи часто опи$

сывают персистирующий кашель как проявления

профессиональной сенсибилизации дыхательных

путей [74]. Надсадный кашель был описан у рабочих,

подвергшихся воздействию кислотных паров на бу$

тылочной фабрике [75], и у рабочих, подвергшихся

воздействию паров острого перца чили [76].

е) Ранее перенесенные заболевания и связь кашля
с фоновой патологией

1) Респираторные заболевания:
• Хронический кашель часто связан с респиратор$

ными заболеваниями, поэтому следует тщательно

собрать легочный анамнез.

Персистирующий кашель нередко связан с аст$

мой, эозинофильным бронхитом и патологией верх$

них дыхательных путей, которые будут подробно

рассмотрены в соответствующих разделах этих реко$

мендаций. Ниже приведены респираторные заболе$

вания, наиболее часто сопровождаемые кашлем.

2) ХОБЛ:
Больные ХОБЛ нередко жалуются на кашель, но

обычно он сопровождается выделением мокроты и

одышкой.

Опубликованные доказательства. Курильщики с

персистирующим кашлем имеют высокий риск раз$

вития ХОБЛ (GOLD) [77]. Продуктивный кашель у

больных с подтвержденной обструкцией дыхательных

путей прогнозирует снижение легочной функции.

3) Бронхоэктазы:
• Бронхоэктазы, как правило, сопровождаются вы$

делением мокроты, но «сухие» бронхоэктазы мо$

гут вызывать персистирующий кашель, при этом

следует исключать перенесенные ранее повреж$

дения легких как потенциальный триггер.

Опубликованные доказательства. Для больных с

продуктивным кашлем актуален тот же набор при$

чин, что и при сухом кашле. Среди пациентов спе$

циализированных клиник кашля доля больных с

бронхоэктазами мала (4 %) [78].

4) Рак легкого:
• Кашель может быть следствием рака как тако$

вого, противораковой терапии или проявлением

других сопутствующих заболеваний.

Опубликованные доказательства. Кашель – чет$

вертый по распространенности симптом рака легко$

го [79]. Персистирующий кашель вносит немалый

вклад в ухудшение качества жизни таких больных.

В одном исследовании 39 % больных с неоперабель$

ным немелкоклеточным раком легкого имели выра$

женный кашель [80].

5) Коклюш:
• Персистенция возбудителя коклюша в организме

может приводить к хроническому кашлю.

Опубликованные доказательства. В настоящее

время нарастает объем косвенных доказательств то$

го, что коклюш может вызывать персистирующий

кашель. В серии из 180 проспективных случаев хро$

нического кашля у 10 % больных в мазках из носа

выделяли Bordetella [81]. В случай$контролируемом

исследовании с участием 201 больного с кашлем

длительностью до 3 мес. положительные серологи$

ческие анализы на Bordetella встречались значитель$

но чаще у больных, чем у контрольных лиц [82].

6) Атопические заболевания:
• У лиц с атопией респираторные симптомы встре$

чаются гораздо чаще.

Опубликованные доказательства. В продольном

сравнительном исследовании с участием 620 взрос$

лых атопия у лиц с клиническими проявлениями

была связана с бронхиальной гиперреактивностью

[83]. В Японии описан отлельный синдром атопи$

ческого кашля [84], хотя его самостоятельность под$

вергается сомнению [85].

7) Сердечно�сосудистые заболевания:
• У больных с патологией сердца может развивать$

ся хронический кашель, что связано с повышен$

ным риском инфаркта миокарда [86].

8) Органоспецифические аутоиммунные заболевания:
• Описана связь хронического кашля с органоспе$

цифическими аутоиммунными заболеваниями.

Опубликованные доказательства. Описана взаи$

мосвязь между органоспецифическими аутоиммун$

ными заболеваниями, в частности, патологией щи$

товидной железы [87]. В случай$контролируемом

исследовании у больных с кашлем чаще выявлялись

аутоиммунные заболевания и органоспецифические

аутоантитела, чем в контрольных группах, сравни$

мых по возрасту и полу [87].

ж) Семейный анамнез
• Хронический кашель может быть семейным, что

предполагает либо наследуемую анатомическую

аномалию, либо неврологическое заболевание.

Опубликованные доказательства. Недавно описано

сходство сенсорной автономной нейропатии и реф$

люкс$индуцированного кашля (вероятно, вагусного)

при периферической сенсорной нейропатии [88].

4.3.2. Врачебный осмотр

Рекомендации. Врач должен обратить особое внимание

на зоны афферентной иннервации вагуса, раздраже$

ние которых часто приводит к хроническому кашлю.

Врачебный осмотр больного с хроническим кашлем

может выявить клинические признаки обструктивной

болезни легких, рака легкого, бронхоэктазов, легочно$

го фиброза либо сердечной недостаточности. Однако

чаще результаты врачебного осмотра неспецифичны.

Врач должен обратить особое внимание на зоны

афферентной иннервации, известные как наиболее

часто связанные с хроническим кашлем.
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Клинические рекомендации

Осмотр ЛОР$органов может выявить назальную

обструкцию за счет воспаленных носовых раковин

или наличия полипов. Иногда обнаруживается стека$

ние назального секрета по задней стенке глотки.

Слизистая оболочка ротоглотки может иметь вид

«булыжной мостовой», но это нечастая находка при

рутинном обследовании больного с хроническим

кашлем [89]. Тонзилэктомия может снижать чувстви$

тельность кашлевого рефлюкса [90].

Раздражение глотки и гортани при непрямой ла$

рингоскопии позволяет предположить проксималь$

ный гастроэзофагеальный рефлюкс [91].

Обследование грудной клетки не дает ценной ин$

формации для дифференциации обратимой бронхи$

альной обструкции от необратимой и частично обра$

тимой. Также отсутствуют признаки, позволяющие

легко диагностировать кашлевой вариант БА. Можно

попросить больного сделать глубокий вдох, что вы$

зывает пароксизм кашля. При аускультации легких

можно услышать хрипы и удлинение выдоха. Грубые

крепитирующие хрипы могут быть важным призна$

ком бронхоэктазов, в то время как распространенная

нежная крепитация на высоте вдоха типична для

диффузных паренхиматозных заболеваний легких.

Наличие у курильщика утолщенных дистальных

фаланг пальцев вместе с признаками плеврального

выпота или коллапса доли легкого почти всегда со$

ответствует периферическому раку легкого.

Больному с семейным анамнезом хронического

кашля следует провести неврологическое обследова$

ние нижних конечностей для выявления признаков

семейной нейропатии [88].

4.3.3. Начальные исследования: первичное звено 
здравоохранения

Кашель – одна из самых распространенных жалоб, с

которой больные обращаются к врачам первичного

звена, но всего несколько исследований было посвя$

щено лечению кашля. В одном описательном иссле$

довании было выявлено, что 46 % больных с жалоба$

ми на кашель длительностью более 2 нед. (28 % из

которых кашляли более 3 мес.) имели астму или

ХОБЛ [92]. Это прямая противоположность исследо$

ваниям, проведенным во вторичном звене здравоох$

ранения и специализированных клиниках кашля, в

которых самыми частыми причинами кашля были

гастро$эзофагеальный рефлюкс, астма с преимущест$

венно кашлевыми проявлениями и ринит. Множест$

во обзоров литературы описывают диагностику и ле$

чение хронического кашля в первичных медицинских

учреждениях [93–95]. Однако эти рекомендации ос$

нованы главным образом на описательных когортных

и случай$контролируемых исследованиях либо на

клиническом опыте специализированных центров.

а) Рентгенография грудной клетки
Рекомендации. Рентгенография органов грудной

клетки должна выполняться всем больным с хрони$

ческим кашлем и больным с острым кашлем при на$

личии атипичной симптоматики (см. табл. 2).

Опубликованные доказательства. Во множестве

случаев хронического кашля диагноз может быть

поставлен по изменениям на рентгенограмме груд$

ной клетки. В одном исследовании, проведенном в

пульмонологической клинике общего профиля, ус$

тановлено, что рентгенография органов грудной

клетки, выполненная с диагностической целью у

больных с персистирующим кашлем, в 31 % случаев

выявляла патологические изменения [2]. В несколь$

ких исследованиях были валидизированы диагнос$

тические алгоритмы для больных с хроническим

кашлем и нормальной рентгенограммой легких [55,

78, 96–100]. Если у больного находили изменения на

рентгенограмме легких, которые можно было свя$

зать с имевшимися симптомами, дальнейшие иссле$

дования выполняли по стандартной программе, и

специальные диагностические алгоритмы не требо$

вались.

б) Оценка легочной функции
Рекомендации:

• Всем больным с хроническим кашлем должна

проводиться спирометрия.

• У больных с нормальной спирометрией и поло$

жительной реакцией на бронходилататор при по$

дозрении на астму или эозинофильный бронхит

следует рассмотреть возможность пробного лече$

ния преднизолоном.

Опубликованные доказательства. Ценность спи$

рометрии состоит в выявлении обструкции дыха$

тельных путей как причины кашля [101]. При обна$

ружении обструктивных изменений спирометрии

следует измерить объем форсированного выдоха за

1$ю с (ОФВ1) до и после ингаляции коротко действу$

ющего β2$агониста (например, 400 мкг сальбутамола

через дозированный аэрозольный ингалятор со

спейсером либо 2,5 мг через небулайзер) [102]. Нор$

мальная спирометрия не исключает БА как причину

хронического кашля. Кроме того, у многих больных

с астмой может не быть спирометрической обрати$

мости обструкции, необходимой для диагностики

астмы в клинических исследованиях [103].

Измерение одной только пиковой скорости вы$

доха (ПСВ) или оценка этого показателя на фоне

ингаляции бронходилататора не так точно выявляет

бронхиальную обструкцию как причину кашля, по

сравнению с ОФВ1, поэтому ПСВ не следует ис$

пользовать с этой целью в первичных медицинских

учреждениях [104]. Роль серийных изменений ПСВ

у больных с хроническим кашлем пока не изучена.

Больные с кашлевым вариантом или преимущест$

венно кашлевыми проявлениями бронхиальной

астмы не всегда имеют обструкцию дыхательных

путей [99, 105]. Более того, больные с кашлем, обус$

ловленным эозинофильным бронхитом, могут не

иметь ни обструкции, ни бронхиальной гиперреак$

тивности [106]. Больные с сомнительным диагнозом

должны быть направлены в специализированный

центр [107].
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4.3.4. Начальные исследования: вторичное звено 
здравоохранения

Как показали исследования, пульмонологические

клиники общего профиля имеют более низкий диаг$

ностический уровень и худшие результаты лечения

по сравнению со специализированными клиниками

кашля, которые используют специальные алгорит$

мы ведения таких больных [2, 108–110]. Часто упус$

каются из вида внелегочные причины кашля, такие

как гастро$эзофагеальный рефлюкс. Диагностика

этих состояний рассматривается в разделе, посвя$

щенном специализированным клиникам кашля.

а) Бронхоскопия
Рекомендации:

• Бронхоскопия должна проводиться всем больным

с подозрением на аспирацию инородного тела.

• Бронхоскопия часто информативна в случаях,

когда другие, более специфические исследования

не выявили патологии.

Опубликованные доказательства. Бронхоскопия

должна проводиться на начальном этапе диагности$

ки всем больным с подозрением на аспирацию ино$

родного тела как причину кашля. Ретроспективное

исследованием с участием 15 420 больных без указа$

ний на аспирацию инородного тела в анамнезе, ко$

торым была выполнена бронхоскопия и среди кото$

рых 91 % имели персистирующий кашель и 63 % –

нормальную рентгенограмму грудной клетки, обна$

ружило, что инородное тело было найдено только в

0,3 % случаев [111].

Описательные исследования продемонстрирова$

ли низкую диагностическую ценность бронхоско$

пии как части диагностического алгоритма при хро$

ническом кашле (1–6 %) [78, 98, 100, 112], хотя в

тщательно отобранных случаях результат может быть

лучше [113, 114]. Кроме того, бронхоскопия позво$

ляет выявить хроническое воспаление в гортани, что

может быть результатом гастро$эзофагеального реф$

люкса [91, 115].

б) КТ высокого разрешения грудной клетки
Рекомендации. Компьютерная томография высо$

кого разрешения (КТВР) может использоваться у

больных с персистирующим атипичным кашлем, у

которых другие, более специфические исследования

не выявили патологии.

Опубликованные доказательства. Роль КТВР

грудной клетки в диагностике причин кашля долж$

ным образом не оценивалась. В проспективном

исследовании больных с хроническим кашлем и

нормальной рентгенограммой легких, которым про$

водилась комплексная диагностика, КТВР помогла

установить диагноз 24 % больных; однако в этом ис$

следовании нередко выставлялись многочисленные

диагнозы [100]. У тщательно отобранных пациентов

диагностическая ценность КТВР может быть выше

[116, 117]. КТВР более чувствительная и специфич$

ная методика, чем обычная рентгенография грудной

клетки, при диагностике бронхоэктазов и диффуз$

ных легочных заболеваний, которые могут прояв$

ляться хроническим кашлем. В исследованиях сооб$

щается о выявлении патологии легких с помощью

КТВР максимум у 42 % больных, которые имели

нормальную рентгенограмму легких [118–120].

4.4. Диагностика и ведение больных 
со специфическими кашлевыми синдромами

4.4.1. Кашлевой вариант астмы и эозинофильный бронхит

а) Определение
Изолированный кашель у больного без подтверж$

дения астмы может быть результатом бронхиальной

обструкции и эозинофильного воспаления. При каш$

левом варианте астмы выявляется бронхиальная

гиперреактивность, тогда как при эозинофильном

бронхите она отсутствует.

Эти синдромы являются частыми причинами

изолированного кашля и обнаруживаются у 30 %

больных, направленных в специализированные кли$

ник кашля [50, 121]. К клиническим признакам каш$

левого варианта астмы относятся ночной кашель,

кашель после физической нагрузки или после кон$

такта с аллергеном, хотя неясно, насколько специ$

фичны эти признаки. Некоторые исследователи

подчеркивают гипердиагностику кашлевой астмы у

детей [122].

б) Диагностика кашлевого варианта астмы
Рекомендации. Современная методика оценки ги$

перреактивности дыхательных путей хорошо стан$

дартизована и широко распространена. Отрицатель$

ный результат теста исключает астму, но не

исключает кашля, отвечающего на стероиды.

Опубликованные доказательства. Необходимо до$

кументальное подтверждение обратимости бронхи$

альной обструкции и гиперреактивности дыхатель$

ных путей. У больных с нормальными или почти

нормальными показателями спирометрии (ОФВ1 >

70 %долж.) тест на бронхиальную гиперреактивность

более чувствителен и специфичен, чем исследование

с бронходилататором и мониторирование ПСВ

[107, 123].

в) Кашель и астматические синдромы
Ключевые положения:

• Синдром неастматического кашля, отвечающего

на стероиды, подчеркивает важность оценки вос$

паления в дыхательных путях; если это недоступ$

но, рекомендуется провести пробное лечение сте$

роидами у всех больных с хроническим кашлем

независимо от результатов тестов на бронхиаль$

ную обструкцию и гиперреактивность.

• Таблица тестов содержит четкие рекомендации

по интерпретации результатов пробного лечения.

• Остается неясным вид стероидов, применяемых

для пробного лечения, и его длительность; по

мнению экспертов, кашель вряд ли обусловлен

эозинофильным воспалением в дыхательных пу$

тях, если лечение преднизолоном в дозе 30 мг/сут.

в течение 2 нед. неэффективно.
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• У больных с явной резистентностью кашлевой

астмы к лечению стероидами следует исключить

другие причины кашля.

Опубликованные доказательства. Эозинофиль$

ный бронхит является частой причиной кашля [124].

Он может проявляться изолированным хроничес$

ким кашлем и характеризуется эозинофильным вос$

палением в дыхательных путях, связанным с по$

вышением экспрессии цитокинов Th2 [125] при

отсутствии гиперреактивности дыхательных путей и

обратимой бронхиальной обструкции. Остается не$

ясным, является ли эозинофильный бронхит самос$

тоятельным заболеванием. Некоторые больные с

кашлем и астмой имеют неэозинофильное воспале$

ние в дыхательных путях [126]. Такой тип воспале$

ния сопровождается резистентностью к стероидам

[126, 127]. Теоретически кашель при этом может

уменьшаться от бронходилататоров, но быть резис$

тентным к стероидам. Распространенность неэози$

нофильной астмы, проявляющейся кашлем, не уста$

новлена.

г) Ведение больных
Рекомендации:

• Ведение больных с кашлевым вариантом астмы

должно осуществляться в соответствии с нацио$

нальными рекомендациями, за исключением ша$

га 3, когда отсутствуют доказательства для назна$

чения длительно действующих β$агонистов.

• Для шага 3 существуют доказательства эффектив$

ности антагонистов лейкотриеновых рецепторов.

Эозинофильный бронхит и атопический кашель

отвечают на ингаляционные стероиды.

• Получено недостаточно доказательств для того,

чтобы рекомендовать конкретные дозы, препара$

ты и длительность назначения ингаляционных

стероидов; желательно ориентироваться на реко$

мендации BTS по астме.

• Получены некоторые доказательства в пользу

применения антигистаминных и антилейкотрие$

новых препаратов при кашле, обусловленном лю$

бым вариантом астмы, но требуются более раз$

вернутые исследования.

Опубликованные доказательства. Кашлевой вари$

ант астмы поддается лечению кортикостероидами

[128]. Антагонисты лейкотриеновых рецепторов так$

же эффективно уменьшают кашель при этом заболе$

вании [129]. Высокие дозы антигистаминных препа$

ратов существенно уменьшают кашель при сезонной

астме [130], но не исследованы должным образом

при кашлевой астме. Эозинофильный бронхит

обычно резистентен к лечению ингаляционными

бронходилататорами, но отвечает на ингаляционные

стероиды [131].

Продольные исследования показали, что до трети

больных с проявлениями кашлевого варианта астмы

позже приобретают типичные черты классической

астмы [84, 132, 133]. Наоборот, хрипы или бронхи$

альная гиперреактивность крайне редко появляются

при эозинофильном бронхите [134].

4.4.2. Гастроэзофагеальный рефлюкс

а) Введение
Хронический кашель, обусловленный гастро$эзо$

фагеальными нарушениями, составляет по данным

проспективных исследований до 5–41 % случаев [97,

100, 110]. Разнообразие диагностических критериев,

проявлений диспепсии, экстраэзофагеального реф$

люкса и результатов мониторирования рН затрудня$

ет количественную характеристику кашля при ГЭРБ.

У больных с ГЭРБ повышена чувствительность каш$

левого рефлекса, которая снижается под влиянием

антирефлюксной терапии [135–137]. Кашель, связан$

ный с ГЭРБ, может быть вызван микроаспирациями

желудочного содержимого в гортань и трахеобронхи$

альное дерево [138–140]. Второй предположитель$

ный механизм – вагус$зависимый эзофагеальный

рефлекс, стимулированный кислотным и некислот$

ным забросом [141–143]. Моторная дисфункция

пищевода [144–148] и снижение эзофагеального

клиренса [149] – но не замедленное опорожнение

желудка [150] – вносят определенный вклад в оба эти

механизма. Также предполагается наличие самопод$

держиваемого цикла "кашель$рефлюкс" [143, 151].

б) Улучшает ли антирефлюксная терапия кашель,
связанный с ГЭРБ?

Рекомендации:
• Ингибиторы протонной помпы (ИПП), такие

как омепразол 20–40 мг 2 раза в день или эквива$

лентные препараты, назначаются до еды в тече$

ние 8 нед.

• Некоторым больным могут потребоваться проки$

нетики, такие как метоклопрамид, 10 мг 3 раза

в день.

• Следует рассмотреть возможность отмены ле$

карств, которые потенциально могут усугубить

ГЭРБ.

Опубликованные доказательства. Многочислен$

ные неконтролируемые исследования сообщают,

что антирефлюксная терапия уменьшает хроничес$

кий рефлюкс$индуцированный кашель в 75–100 %

случаев [98, 99, 135]. Рандомизированные контро$

лируемые исследования, напротив, полагают, что

ИПП, назначаемые дважды в день в течение 8 нед.,

уменьшают кашель, вызванный гастро$эзофагеаль$

ным рефлюксом, в 36–37 % [152, 153]. Ранитидин в

дозе 300 мг 1 раз в день, назначаемый в течение 2

нед., уменьшает кашель у 54 % больных [154]. Одна$

ко ИПП имеют преимущества перед Н2$блокатора$

ми [99, 155]: дозировка дважды в день и прием перед

едой могут быть эффективнее [156, 157]. Полная

супрессия продукции кислоты может быть достиг$

нута только при комбинации ИПП, принимаемых 2

раза в день, и Н2$блокаторов, назначаемых на ночь

[158]. Пробное лечение должно продолжаться не

менее 8 нед. [96, 98, 152, 153, 159]. У некоторых

больных могут дать эффект прокинетики [78, 96, 98,

160]. Отмена препаратов, потенциально усугубляю$

щих рефлюкс (бифосфонаты, нитраты, блокаторы
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кальциевых каналов, теофиллин, прогестероны),

также может улучшить состояние больных [160].

Агонист рецепторов гамма$аминобутирата (ГАБ)

баклофен повышает тонус нижнего пищеводного

сфинктера и затрудняет его открытие; по данным

одного из исследований, баклофен уменьшает час$

тоту кашля, индуцированного ГЭРБ, резистентного

к другим видам терапии [161], а также оказывает

неспецифическое влияние на кашлевой рефлекс

[162].

в) Какова роль антирефлюксной терапии?
Рекомендации. Антирефлюксная терапия может

быть эффективной при лечении кашля в тщательно

отобранных случаях.

Опубликованные доказательства. У некоторых

больных с кашлем, связанным с ГЭРБ, можно полу$

чить хороший эффект от хирургического лечения,

такого как фундопликация [160, 163, 164]. Однако

оптимальное время проведения и показания к ней

пока не определены. До хирургических вмеша$

тельств следует провести тщательное обследование

больного для исключения других причин кашля: ам$

булаторное 24$часовое мониторирование рН пище$

вода (оценка кислотного и щелочного рефлюкса и

временньй связи между эпизодами кашля и рефлюк$

са), пищеводную манометрию, исследование с бари$

евой взвесью, оценку опорожнения желудка, кис$

лотный инфузионный тест Бернштейна, пробное

лечение ИПП, отменить лекарства, потенцирующие

рефлюкс [160, 164, 165]. Нарушение моторики пи$

щевода может привести к неудовлетворительному

результату хирургического лечения [145].

4.4.3. Кашель и заболевания верхних дыхательных путей

а) Определение
Кашель при патологии верхних дыхательных пу$

тей обычно связан с нарушением носового дыхания,

синуситами и стеканием слизи из носа или прида$

точных пазух по задней стенке глотки, что иногда

называется постназальным затеканием.

Ключевые положения:
• Доказана связь между заболеваниями верхних

дыхательных путей и кашлем, но связь между

кашлем и отдельными симптомами слабая.

• Эффективность антигистаминных препаратов

при заболеваниях верхних дыхательных путей не$

однозначна.

• При наличии выраженных симптомов патологии

верхних дыхательных путей рекомендуется пробное

лечение топическими стероидами в течение 1 мес.

Опубликованные доказательства. Синдром пост$

назального затекания (post�nasal drip syndrome) опи$

сан в американской литературе как наиболее рас$

пространенная [97–99], хотя и не универсальная

причина кашля [110]. Постназальное затекание и ка$

шель сопровождают множество разнообразных забо$

леваний верхних дыхательных путей. В то же время

многие больные с постназальным затеканием не

кашляют. Является ли постназальное затекание са$

мостоятельным синдромом или это простой симп$

том, остается неясным [166].

Симптомы [89] и клинические данные [99] явля$

ются ненадежными критериями в диагностике пато$

логии верхних дыхательных путей с постназальным

затеканием как причины кашля. Единственный ре$

комендуемый диагностический подход состоит в ле$

чении заболеваний верхних дыхательных путей [5].

В США рекомендуемое лечение включает в первую

очередь комбинации антигистаминных препаратов и

деконгестантов [5]. Первое поколение антигистамин$

ных препаратов, рекомендуемое в этом документе, не

используется в Великобритании, а данные об эффек$

тивности второго поколения (с меньшим седативным

эффектом) в лечении кашля противоречивы [167, 168].

Рандомизированные контролируемые исследования

роли топических стероидов в лечении хронического

кашля этой природы не проводились, хотя в одном

рандомизированном плацебо$контролируемом иссле$

довании было показано, что интраназальные стерои$

ды, назначаемые в течение 2 нед., эффективны при

кашле, обусловленном аллергическим ринитом [169].

Интраназальные стероиды неэффективны в лечении

симптомов обычной простуды, включая кашель [170].

Авторы многих проспективных исследований счита$

ют, что топические назальные стероиды, назначаемые

в течение 2–8 нед., эффективны у больных с кашлем и

постназальным затеканием [55, 171].

4.4.4. Идиопатический хронический кашель, или кашель
неясной этиологии

Ключевые положения:
• Хронический кашель можно считать идиопати$

ческим только после тщательного обследования в

специализированной клинике кашля.

• У больных с идиопатическим кашлем часто в

анамнезе имеется рефлюкс$индуцированный ка$

шель.

• При идиопатическом кашле в дыхательных путях

присутствует лимфоцитарное воспаление.

Опубликованные доказательства. У 20 % больных,

направленных в специализированные клиники каш$

ля [55, 172, 173], причина кашля остается не выяс$

ненной даже после активного обследования и проб$

ного лечения. Предполагается, что такие больные

представляют собой отдельную подгруппу, которая

называется хроническим идиопатическим кашлем.

Однако, анализируя анамнез, обычно можно запо$

дозрить некислотный рефлюкс; при этом остается

спорным, можно ли считать это причиной кашля без

проявления определенных диагностических и лечеб$

ных мероприятий. Если рефлюкс является причи$

ной кашля, то изменения в дыхательных путях боль$

ных должны представлять собой реакцию на заброс

желудочного содержимого. Ниже обсуждается аль$

тернативная точка зрения на идиопатический ка$

шель как на самостоятельный синдром.

Больные идиопатическим кашлем – это преиму$

щественно женщины среднего возраста, обычно
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жалующиеся на длительно существующий хрони$

ческий сухой кашель, который начинается в период

вокруг менопаузы [87, 172, 174], часто после вирус$

ных респираторных инфекций [173]. До 30 % из них

имеют органоспецифичные аутоиммунные заболе$

вания, чаще всего аутоиммунный гипотиреоз [87, 172].

У таких больных выявляется лимфоцитарное воспа$

ление в дыхательных путях [87, 174, 176, 177] с уси$

лением кашлевого рефлекса [175] и повышенной

концентрацией кашлевых медиаторов, таких как

гистамин, простагландины D2 и Е2 в индуцирован$

ной мокроте [180]. Такой кашель можно объяснить

усилением ранее существовавшего субклинического

воспаления в дыхательных путях в период менопау$

зы [174, 181, 182]. В некоторых случаях этот процесс

может быть результатом патологической миграции

воспалительных клеток из первичного очага аутоим$

мунного воспаления в легкие [87, 183$185].

При обследовании больного с идиопатическим

кашлем важно помнить о распространенных труд$

ностях в ведении больных с хроническим кашлем.

Лечение идиопатического хронического кашля

малоэффективно и обычно ограничивается неспе$

цифическими противокашлевыми препаратами,

такими как декстрометорфан и другие с низкой

эффективностью (баклофен, небулизированные

местные анестетики – лидокаин, мепивакаин) [186].

Низкие дозы морфина, как недавно было показано,

также эффективны [187].

4.4.5. Лечение кашля, обусловленного другими 
распространенными респираторными заболеваниями

Выраженный кашель может быть изнуряющим

симптомом при многих распространенных респира$

торных заболеваниях, в том числе при инфекциях

нижних дыхательных путей (острый трахеобронхит,

пневмония), ХОБЛ, раке легкого, диффузных па$

ренхиматозных заболеваниях легких, бронхоэктазах.

Ключевые положения:
• Кашель может быть изнуряющим симптомом при

многих распространенных острых и хронических

респираторных заболеваниях.

• Подавление кашля иногда может иметь относи$

тельные противопоказания, особенно когда каш$

левой клиренс имеет важное значение.

Опубликованные доказательства. В некоторых

клинических ситуациях, например, при пневмонии и

бронхоэктазах, важен кашлевой клиренс, поэтому

супрессия кашля нежелательна. Лечение ХОБЛ в

основном направлено на контроль симптомов и сни$

жение частоты обострений, но эффективность про$

тивокашлевой терапии не оценивалась ни в одном из

исследований [188]. Кашель беспокоит большинство

больных с раком легкого [189]. При этом рекоменду$

ются лучевая терапия и опиоидные и неопиоидные

противокашлевые препараты (www.rcseng.ac.uk). На$

иболее выраженным симптомом при диффузных па$

ренхиматозных заболеваниях легких обычно являет$

ся одышка, однако часто у таких больных возникает

кашель, нередко надсадный [190]. Информация по

его лечению весьма ограничена [191]. Эффектив$

ность лечения, направленного непосредственно на

кашель, у таких больных не исследовалась. Терапия

диффузных паренхиматозных заболеваний легких

выходит за рамки этого документа; читатели могут

обратиться к соответствующим клиническим реко$

мендациям BTS (www.brit�thoracic.org.uk).

5. Рекомендации для специалистов клиник кашля

Общие рекомендации. Систематический подход к ди$

агностике и лечению остается наиболее эффектив$

ным при ведении больных с хроническим кашлем.

Серьезными проблемами остаются сложность и сто$

имость обследования по существующему диагности$

ческому алгоритму.

5.1. Введение

Оценка и ведение больного с хроническим кашлем в

специализированных клиниках широко описана в

литературе. Больные, обычно направляемые в эти

клиники, являются курильщиками с преобладанием

женщин примерно в отношении 2: 1 [50]. Нередко до

направления к специалисту они уже получали базо$

вое обследование и эмпирическое лечение.

Опубликованные исследовательские работы,

проведенные в специализированных клиниках каш$

ля, в большинстве представляют собой описатель$

ные когортные исследования и сообщения о клини$

ческом опыте из экспертных центров по оценке и

ведению больных с кашлем. Отсутствуют сравни$

тельные исследования диагностических методик

между различными специализированными клини$

ками. Таким образом, рекомендации для специали$

зированных клиник в данном документе будут сос$

тоять из обзора опубликованных доказательств и

клинического опыта группы по созданию рекомен$

даций.

5.2. Имеют ли преимущества диагностика и ведение
больных в специализированных клиниках кашля?

Рекомендации. Все клиники, ведущие больных с хро$

ническим кашлем, должны обеспечивать обследова$

ние, учитывающее легочные и внелегочные причи$

ны кашля.

Опубликованные доказательства. В трех исследо$

ваниях сообщается о низкой эффективности диаг$

ностики и лечения кашля в клиниках, не использо$

вавших установленный алгоритм ведения больных с

кашлем [2, 108, 109]. Опыт этих клиник существенно

отличался от хороших результатов лечения, как пра$

вило, присущих специализированным учреждениям

[55, 98, 99, 171, 192]. В неспециализированных кли$

никах наблюдается гиподиагностика внелегочных

причин кашля, особенно ГЭРБ.
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5.2.1. Сравнение протоколов и результатов работы
специализированных клиник кашля

Рекомендации. Специализированные протоколы дол$

жны учитывать легочные и внелегочные причины

кашля. Необходимы сравнительные исследования

различных диагностических алгоритмов. Нельзя реко$

мендовать какой$либо один из существующих прото$

колов. При неудовлетворительных результатах диаг$

ностического поиска рекомендуется комбинация

пробного лечения и целенаправленных исследований.

Опубликованные доказательства. Отсутствуют

публикации, сравнивающие различные протоколы

ведения больных с кашлем между разными специа$

лизированными клиниками. Однако эффективность

лечения кашля в разных клиниках варьирует от 68 до

100 % [55, 97$100, 171, 192]. Таким образом, несмот$

ря на обследование у специалистов, у значительной

части больных причина кашля остается невыяснен$

ной. Неизвестно, зависит ли эта цифра от различий

в обследуемых популяциях.

5.2.2. Экономическая эффективность диагностических
алгоритмов, используемых в специализированных клини�
ках кашля

Рекомендации. Возможно, наиболее экономически

эффективным является комбинированный подход с

использованием выбранных диагностических тестов

и эмпирического пробного лечения.

Опубликованные доказательства. Алгоритмы для

диагностики причин кашля, обычно используемые в

специализированных клиниках, варьируют от пос$

ледовательной смены разных видов пробного эмпи$

рического лечения [99] до всестороннего обследова$

ния во всех случаях перед назначением пробной

терапии [100]. Экономическая эффективность таких

диагностических алгоритмов изучена только в одном

исследовании [193]. Принцип «обследовать все, по$

том лечить» наиболее дорогостоящий, но позволяет

достичь успеха за более короткое время по сравне$

нию с последовательной сменой различных режимов

пробной терапии.

5.2.3. В чем специфическая роль специализированных
клиник и когда надо направлять туда больных?

Рекомендации:
• Консультация в специализированной клинике

кашля оправдана после безуспешного эмпири$

ческого лечения.

• Необходимо, чтобы специализированные центры

были доступны всем больным.

Специализированные клиники кашля в Европе

[55, 124, 148, 194], Азиатско$Тихоокеанском регионе

[84, 192, 195], на Американском континенте [98, 100]

широко сообщают о хороших результатах использо$

вания всесторонних диагностических протоколов.

Желательно, чтобы любой врач имел возможность

проконсультировать больного в специализирован$

ной клинике кашля. Советы о том, как и когда на$

править больного на консультацию в специализиро$

ванную клинику кашля, даны в приложении 4. По$

казаниями для консультации являются:

• недостаток диагностических возможностей в

первичных и вторичных учреждениях здраво$

охранения;

• неэффективность пробного эмпирического лече$

ния астмы, ГЭРБ и риносинусита;

• серьезные осложнения кашля в анамнезе, такие

как синкопальные состояния или травмы груд$

ной клетки;

• желание пациента;

• набор участников в клинические исследования

кашля и противокашлевой терапии.

5.3. Специальные методы обследования

5.3.1. Введение

Обязательные обследования больных с хроническим

кашлем включают рентгенографию органов грудной

клетки и спирометрию. В данном разделе рассмотре$

ны более сложные диагностические тесты с неодноз$

начной интерпретацией результатов, тесты, приме$

няемые преимущественно с исследовательскими

целями, и новые методики.

5.3.2. Бронхопровокационные тесты

Ключевые положения. Существующая сегодня методика

оценки гиперреактивности дыхательных путей стан$

дартизована и широко применяется. Отрицательный

результат исследования исключает астму, но не ис$

ключает кашля, отвечающего на лечение стероидами.

Рекомендации. Бронхопровокационные тесты сле$

дует использовать у больных с хроническим кашлем,

не имеющим явных клинических причин, и нормаль$

ными показателями спирометрии после обследова$

ния у специалиста по респираторным заболеваниям.

Опубликованные доказательства. Опыт проведе$

ния бронхопровокационных тестов описан в боль$

шинстве публикаций из специализированных клиник

кашля. Методы оценки бронхиальной гиперреактив$

ности хорошо стандартизованы. В клиниках кашля

чаще всего применяются прямые методы с использо$

ванием гистамина или метахолина [55, 98, 171], хотя

описаны и непрямые методы [196]. Мнения разных

центров по кашлю сходятся в том, что положитель$

ный тест предполагает астму и требует пробного лече$

ния ингаляционными стероидами [55, 98, 192]. Поло$

жительное прогностическое значение этого теста

варьирует от 78 до 88 % [55, 98]. Если отрицательный

тест у больного с кашлем исключает БА, то это не

исключает положительного эффекта от лечения сте$

роидами. Множество независимых центров сообща$

ют о положительном эффекте стероидов у кашляю$

щих больных без подтвержденной гиперреактивности

дыхательных путей [124, 195, 196].

Экстраторакальную гиперреактивность дыхатель$

ных путей можно выявить, записав кривую "макси$

мальный экспираторный поток–объем" во время
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Клинические рекомендации

обычного бронхопровокационного теста. В обследо$

вании больных с кашлем этот метод используют 3

исследовательские группы [192, 197, 198]. Отсутству$

ет единое мнение об интерпретации результатов это$

го исследования.

5.3.3. Исследования пищевода

Ключевые положения. Недооценка ГЭРБ в этиологии

кашля является частой причиной неэффективного

лечения.

Рекомендации:
• У больных с кашлем и типичными симптомами

рефлюкса до исследований пищевода следует

провести эмпирическое лечение.

• 24$часовое мониторирование рН плохо прогно$

зирует ответ на терапию, но может помочь в

спорных диагностических ситуациях и при реше$

нии вопроса о фундопликации.

Опубликованные доказательства. Объективное

обследование по поводу ГЭРБ включает исследова$

ние с барием [96, 100], гастродуоденоскопию [141] и

амбулаторное мониторирование рН пищевода [55,

84, 98, 100, 141, 149]. Амбулаторное мониторирова$

ние рН пищевода часто считают самым чувствитель$

ным и специфичным исследованием для диагности$

ки ГЭРБ. Недавно опубликованные результаты

долговременного наблюдения (в среднем 30 мес.)

показали, что менее 30 % больных с "положитель$

ным" рН пищевода отвечают на антирефлюксную

терапию и ни один из показателей мониторирования

рН не прогнозирует с достаточной точностью эф$

фективность терапии [199]. В другом исследовании

при использовании пищеводной манометрии у боль$

ных с кашлем выявлена высокая частота нарушения

моторки пищевода [148]. Поскольку кашель может

быть следствием некислотного рефлюкса, помочь в

диагностике рефлюкс$индуцированного кашля мо$

жет исследование импеданса пищевода [200]. В нас$

тоящее время в литературе нет публикаций об ис$

пользовании этой методики у больных с кашлем.

Некоторые авторы вместо исследования пищевода

предлагают проводить эмпирическую терапию [192].

5.3.4. Лучевая диагностика заболеваний придаточных 
пазух носа

Ключевые положения. Риносинуситы часто сопро$

вождаются хроническим кашлем.

Рекомендации. До применения лучевых методов

диагностики у больных с подозрением на риносину$

сит и с персистирующим кашлем должен проводить$

ся осмотр ушей, носа и горла вне зависимости от

адекватного пробного лечения патологии верхних

дыхательных путей.

Опубликованные доказательства. Существующие

клинические рекомендации по ведению больных с

кашлем содержат мало советов о лучевой диагности$

ке заболеваний придаточных пазух носа, предпочи$

тая курс специфической терапии синуситов [10].

У отдельных больных (хронический кашель и избы$

точная продукция мокроты) рентгенография прида$

точных пазух имеет положительное прогностическое

значение около 81 % и отрицательное прогностичес$

кое значение около 95 % [78]. Однако рентгеногра$

фия придаточных пазух менее чувствительна, чем

КТ [201]. В проспективном исследовании рутинное

применение КТ синусов носа не превосходило

ЛОР$осмотр по точности диагностики патологии

верхних дыхательных путей как причины кашля [55].

5.3.5. Фиброларингоскопия

Рекомендации. Специализированные клиники каш$

ля должны иметь возможность проведения фиброла$

рингоскопии, желательно в условиях стационара.

Опубликованные доказательства. Трансназальная

фиброларингоскопия является быстрым и несложным

способом осмотра гортани без применения наркоза.

Ларингофарингеальный рефлюкс можно диагности$

ровать по характерным изменениям, связанным с вос$

палением и отеком гортани [202], которые включают

псевдоборозды (подсвязочный отек), облитерацию

желудочков гортани, эритему черпаловидного хряща,

отек задней стенки гортани и наличие слизи.

5.3.6. Кашлевые провокационные тесты

Рекомендации:
• На сегодняшний день отсутствуют доказатель$

ства в пользу рутинного применения кашлевых

провокационных тестов в ведении больных с хро$

ническим кашлем.

• Для использования кашлевых провокационных

тестов в исследовательских целях необходима

стандартизация методики и точные данные о

распределении кашлевой реактивности среди на$

селения.

Опубликованные доказательства. Описано много

методов количественной оценки чувствительности

кашлевого рефлекса для использования в специализи$

рованных клиниках кашля. К ним относятся провока$

ционный тест с ингаляцией гипотонического раствора

хлорида натрия при спокойном дыхании, провокаци$

онный тест с ингаляцией капсаицина [55, 171, 203]

или лимонной кислоты [37] при одиночном вдохе.

Несмотря на безопасность и относительную простоту

этих методов, в обзоре кашлевых провокационных

тестов подчеркивается необходимость выработки кон$

сенсуса по методикам их применения [204].

В отличие от бронхиальной гиперреактивности

диапазон нормальной чувствительности кашлевого

рефлекса при провокации кашля достаточно широк.

Вследствие этого кашлевые провокационные тесты

не имеют четкого приложения в диагностике и боль$

ше используются в клинических исследованиях.

5.4. Измерение и мониторирование кашля

Ключевые положения:
• Точная количественная оценка кашля помогает

определить его тяжесть, оценить эффективность



Морис А.Х., Мак�Гарви Л., Паворд И. Рекомендации по ведению взрослых больных с кашлем

28 Пульмонология 2’2007

лечения и может иметь диагностическое значе$

ние.

• Для объективной оценки кашля сегодня пред$

ставляется перспективным амбулаторное монито$

рирование кашля, хотя для широкого использо$

вания во врачебной практике этот метод требует

дальнейших технических усовершенствований.

Опубликованные доказательства. Описано много

методов измерения частоты кашля, его интенсив$

ности и тяжести. С этой целью применяют визуаль$

ную аналоговую шкалу и заполняемые пациентом

дневники кашля, но они не всегда коррелируют с ре$

зультатами объективных методов, таких как амбула$

торное мониторирование кашля [205]. Использова$

ние серии различных амбулаторных записывающих

мониторов кашля как у взрослых [60, 206], так и у де$

тей [207–209] описано в литературе . Хотя в настоя$

щее время существуют некоторые технические огра$

ничения этих методов, они являются лучшими

объективными способами записи кашля. Также

исследовались различия в кашлевых звуках и харак$

теристиках выдыхаемого воздушного потока при

астме, бронхите и интерстициальном фиброзе [210].

Недавно проведен анализ записи ночного кашля,

выявивший разницу в кашлевых звуках у больных

с муковисцидозом и криптогенным фиброзирую$

щим альвеолитом [211]. Эти наблюдения открывают

новые диагностические возможности для оценки

кашля.

5.5. Оценка воспаления в дыхательных путях

5.5.1. Индуцированная мокрота

Рекомендации:
• Наличие эозинофилии в мокроте имеет важное

значение и должно анализироваться в клиниках

кашля.

• Метод индуцированной мокроты должен исполь$

зоваться после исключения распространенных

причин кашля.

Опубликованные доказательства. В нескольких

независимых исследованиях анализировали диаг$

ностические стратегии с использованием метода

индуцированной мокроты [84, 124, 195]. Выявление

эозинофилии в мокроте (> 3 % эозинофилов от об$

щего числа клеток в мокроте) у больных без функци$

ональных нарушений (особенно без бронхиальной

гиперреактивности) в сочетании с картиной астмы

помогает диагностировать эозинофильный бронхит

как самостоятельную причину кашля. Эозинофиль$

ный бронхит является причиной кашля у 15% боль$

ных, направленных на консультацию к специалисту

по кашлю [124], хотя продолжается дискуссия о том,

является ли эозинофильный бронхит отдельной ди$

агностической единицей [212].

5.5.2. Выдыхаемый воздух

Рекомендации. Пока недостаточно доказательств,

чтобы рекомендовать рутинное использование ана$

лиза выдыхаемого воздуха для клинической оценки

хронического кашля.

Опубликованные доказательства. Уровень оксида

азота (NO) в выдыхаемом воздухе у кашляющих неаст$

матиков ниже, что позволяет некоторым образом диф$

ференцировать астму как причину кашля [213]. NO

выдыхаемого воздуха может представлять определен$

ную альтернативу методу индуцированной мокроты,

но его роль в диагностике и ведении больных с хрони$

ческим кашля пока недостаточно определена. Повы$

шение уровня NO в конденсате выдыхаемого воздуха

описано у кашляющих детей, больных астмой, в отли$

чие от детей с кашлем, но без астмы [214]. Измерение

различных воспалительных молекул в конденсате вы$

дыхаемого воздуха пока остается научно$исследова$

тельской процедурой, но в будущем может иметь свое

место в диагностике причин хронического кашля.

5.6. Рекомендованный диагностический протокол
(см. приложение 2, части 1 и 2)

Диагностика и ведение взрослых больных с кашлем

состоят из 2 фаз. Фаза 1 может применяться всеми

врачами первичного и вторичного звена уже при

первом визите кашляющего больного. Неэффектив$

ность лечения потребует использования фазы 2 ди$

агностического алгоритма. Этот алгоритм имеется

только на сайте www.thoraxjnl.com/supplemental.

6. Новые методы лечения кашля

Рекомендации. Новые лекарственные препараты для

лечения кашля должны пройти мультицентровые

испытания фазы II в нескольких специализирован$

ных центрах с количественной оценкой кашля объ$

ективными методами, оценкой качества жизни и вы$

раженности симптомов.

6.1. Введение

Хронический кашель связан со многими воспали$

тельными заболеваниями дыхательных путей, таки$

ми как астма, ХОБЛ, вирусные инфекции, легочный

фиброз, бронхоэктазы [10]. В некоторых случаях для

подавления лежащих в основе кашля воспалитель$

ных процессов можно применять определенные ле$

карственные препараты – например, кортикостеро$

иды при лечении астмы и ХОБЛ или ИПП при

лечении гастро$эзофагеального рефлюкса. Однако

всегда остается часть больных, которые не отвечают

на такую терапию, и больные с неустановленной

причиной кашля, что не позволяет назначить специ$

фическое лечение. Таким образом, существует необ$

ходимость разработки лекарств, непосредственно

подавляющих чувствительность нервных структур

(за счет блокады периферических или центральных

механизмов), которые теоретически будут устранять

кашель любой этиологии.
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6.2. Новые разрабатываемые методы лечения

6.2.1. Опиаты

Предпринимаются попытки увеличить терапевтичес$

кий индекс опиатов за счет топического использо$

вания поляризованного аналога энкефалина с пе$

риферической активностью BW443C81, который

подавляет цитрат$индуцированный кашель у морских

свинок [215]. Однако у здоровых добровольцев этот

препарат не влиял на капсаицин$индуцированный

кашель [215]. Новый опиоидный пептид ноцицептин,

который связывается с аналогом опиоидного рецеп$

тора I (NOP), подавлял капсаицин$индуцированный

кашель у морских свинок и механически вызванный

кашель у кошек, однако нет данных о его эффектив$

ности у человека [216, 217].

6.2.2. Антагонисты нейрокининовых (NK) рецепторов

Антагонист нейрокининовых рецепторов NK2 SR

48968 подавляет цитрат$индуцированный кашель у

морских свинок [218, 219]; противокашлевая актив$

ность антагонистов NK1 рецепторов пока обсуждает$

ся. Опубликовано сообщение о противокашлевом

эффекте двойного антагониста NK1 / NK2 рецепто$

ров (FK224) при брадикинин$индуцированном каш$

ле у астматиков [220], но другие исследователи не

смогли продемонстрировать противокашлевую ак$

тивность препаратов того же типа [221]. Недавние ра$

боты показали роль активации рецепторов NK3 в

возникновении кашлевой реакции за счет перифери$

ческого механизма [222, 223], несмотря на то, что по$

ка отсутствуют данные о наличии функциональных

антагонистов NK3 рецепторов в легких человека.

6.2.3. Агонисты рецепторов гамма�аминобутирата (ГАБ)

Агонисты ГАБ (например, баклофен) подавляют

капсаицин$индуцированный кашель у морских сви$

нок [224, 225] и здоровых добровольцев [226] и ока$

зывают некоторый положительный эффект у боль$

ных с хроническим кашлем [227].

6.2.4. Агонисты каннабиоидных рецепторов СВ2

Агонисты рецепторов СВ2 снижают нервную

чувствительность у морских свинок и человека in
vitro и кашлевой рефлекс у морских свинок. Это поз$

воляет предположить, что создание агонистов ре$

цепторов СВ2, не влияющих на рецепторы СВ1 с

центральной активностью, откроет новое и безопас$

ное направление в лечении хронического кашля

[228]. Данные об эффектах этого класса препаратов у

человека пока отсутствуют.

6.2.5. Местные анестетики

Местные анестетики, такие как лидокаин, доставля$

ются местно в дыхательные пути и ослабляют капса$

ицин$индуцированный кашель у человека [229]. Од$

нако их противокашлевой эффект кратковременный

и сопровождается анестезией ротовой полости и

глотки, что создает риск аспирации мокроты и пищи

в дыхательные пути.

6.2.6. TRP (transient receptor potential)�каналы

Недавно описаны и воспроизведены искусственным

путем рецепторы СМR1, чувствительные к холоду и

ментолу [230]. Интересно, что ментол давно исполь$

зуется как противокашлевое средство и способен по$

давлять цитрат$индуцированный кашель у здоровых

добровольцев [28]. Чувствительные к теплу каналы

TRPV1 активируются капсаицином, основным инг$

редиентом, обусловливающим остроту перца чили

[231, 232]. Капсазепин, блокатор этих каналов, по$

давляет капсаицин$ и цитрат$индуцированный ка$

шель у морских свинок [233]. Повышение экспрес$

сии RTPV1 эпителиальными нервными структурами

описано у больных с неастматическим хроническим

кашлем [234]. Лекарственные препараты на этой ос$

нове в настоящее время находятся в стадии клини$

ческой разработки.

6.2.7. Стимуляторы калиевых каналов

NS1619, вещество, увеличивающее проводимость

активируемых кальцием калиевых каналов, как было

показано, у морских свинок подавляет активность

чувствительных нервов и кашель, индуцированный

цитратом [235]. Чувствительные к АТФ калиевые ка$

налы также могут быть хорошей мишенью для

действия этих препаратов.

6.3. Заключение

Лечение причин кашля часто является эффективной

терапевтической стратегией. Однако в настоящее

время отсутствует метод эффективного воздействия

на кашель как таковой, с приемлемым «терапевтичес$

ким окном». В недалеком будущем ожидается откры$

тие нескольких новых механизмов, однако большин$

ство из этих исследований проведены на моделях

животных и могут оказаться несостоятельными в от$

ношении человека, как это было в прошлом при пере$

ходе от доклинической к клинической стадии испы$

тания противокашлевых препаратов. Более того,

противокашлевые препараты не оценивались в круп$

ных клинических исследованиях, и большинство ис$

следований, приведенных в данных рекомендациях,

изучали эффективность препаратов в простых прото$

колах с капсаициновым провокационным тестом у

здоровых добровольцев. Таким образом, существует

настоятельная необходимость испытания новых

противокашлевых препаратов в мультицентровых

клинических исследованиях II фазы в нескольких

специализированных центрах с использованием

объективных методов количественной оценки каш$

ля и оценки качества жизни и тяжести симптомов у

больных с хроническим кашлем.



Морис А.Х., Мак�Гарви Л., Паворд И. Рекомендации по ведению взрослых больных с кашлем

30 Пульмонология 2’2007

Приложение 1. Информационный лист пациента

Информационный лист пациента

Вас беспокоит кашель

Большинство случаев кратковременного кашля обусловлено вирусной инфекций. При

этом антибиотики не помогут, даже если Вы откашливаете мокроту, поэтому Вы, вероят$

но, не нуждаетесь в визите к врачу.

Возможно, у вас недомогание, насморк или заложен нос, небольшая температура и ломо$

та в костях.

Мы рекомендуем домашние средства, такие как мед и лимон, если вы ощущаете необхо$

димость в лечении.

Вы можете принимать фармакологические лекарственные препараты. Противокашлевые

средства, содержащие декстрометорфан, наиболее эффективны. Можете принять параце$

тамол. Также помогут ментоловые леденцы и паровые ингаляции.

Предотвратите ухудшение кашля – прекратите курить!

Помните: кашель и чихание способствуют распространению болезни, постарайтесь не за$

ражать окружающих! Пользуйтесь носовым платком и не забывайте мыть руки.

Вы должны показаться врачу, если:

• у Вас откашливается кровь;

• у Вас появилась одышка;

• лихорадка сохраняется долго, и Вы не чувствуете себя здоровым;

• у Вас есть заболевания, такие как хронический бронхит (ХОБЛ), сердечно$сосудис$

тые заболевания, диабет, астма;

• Вы недавно лежали в стационаре;

• Ваши симптомы сохраняются более 3 нед.

7. Дальнейшие исследования

• Определение оптимальной методики исследова$

ния противокашлевых лекарственных препара$

тов.

• Разработка простого диагностического теста, в

частности, для диагностики гастро$эзофагеаль$

ного рефлюкса.

• Изучение причин семейного кашля (генетичес$

кая основа?).

• Изучение взаимоотношений между кашлем–

рефлюксом–астмой.

• Сравнение эффективности фундопликации и ле$

карственного лечения кашля.



31http://www.pulmonology.ru

Клинические рекомендации

Приложение 3. Вопросник оценки кашля

Имя

Возраст

Курение: да / нет / никогда пачко�лет

Профессия:

Продолжительность кашля:

Предшествующие инфекции верхних дыхательных путей: да / нет

Опишите кашель (своими словами)

Сухой / продуктивный

Внезапное начало? Аспирация

Мокрота (если есть):

Ночью: да / нет

Пробуждения из�за кашля: да / нет

Трудности засыпания из�за кашля: да / нет

Типичные раздражители, вызывающие кашель

Физическая нагрузка: да / нет Разговор / смех / пение: да / нет

Холодный воздух: да / нет Прием пищи: да / нет

Аэрозоли: да / нет Смена положения тела: да / нет

Кашель при подъеме из горизонтального Прием пищи и период времени 

положения: да / нет после еды: да / нет

Лекарства, облегчающие кашель (пометьте галочкой, какие Вы пробовали принимать)

Безрецептурные: да / нет Ингаляторы: да / нет (укажите подробности)

Курс пероральных стероидов: да / нет Антирефлюксные препараты: да / нет (укажите подробности)

Антибиотики: да / нет Назальные спреи: да / нет (укажите подробности)

Кодеин / опиаты: да / нет Гомеопатические препараты: да / нет (укажите подробности)

Сопутствующие респираторные симптомы

Хрипы: да / нет Боли в грудной клетке: да / нет

Одышка: да / нет

Другие сопутствующие симптомы

Изжога / боли в эпигастрии: да / нет

Постназальное затекание: да / нет

Изменения голоса: да / нет

Предшествующие заболевания (респираторные)

Хрипы в детстве: да / нет

Атопия: да / нет кошки / собаки / трава / пища

Предшествующие заболевания (нереспираторные)

Лекарственный анамнез (особенно ингибиторы АПФ / β�блокаторы / нестероидные противовоспалительные препараты)

Семейный анамнез кашля

Систематические вопросы

Обследование

Приложение 2. Протокол оценки хронического кашля у взрослых

Части 1 и 2 приложения 2 доступны только в электронном виде на сайте

http://www.thoraxjnl.com/supplemental.
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Зачем нужны специализированные клиники кашля?
Специализированные клиники кашля имеют

множество очевидных преимуществ:

1. Улучшают состояние пациента: эффективность

лечения кашля значительно выше в специализи$

рованных клиниках кашля, чем в пульмонологи$

ческих клиниках общего профиля.

2. Избежание ненужных назначений: неопределен$

ность диагноза ведет к неоправданному назначе$

нию антибиотиков и ингаляционных стероидов.

3. Обучение: специализированные клиники кашля

занимаются обучением и повышением квали$

фикации врачей (подготовкой специалистов –

руководителей по респираторным обучающим

программам), функционалистов и медсестер спе$

циализированных респираторных служб.

4. Клинические исследования: углубленное изуче$

ние патофизиологии кашля, разработка и оценка

новых противокашлевых препаратов требуют со$

трудничества клиницистов, ученых и фармаколо$

гической промышленности. Специализирован$

ные клиники кашля предоставляют возможности

для подробного обследования больных с кашлем

и сочетают их интересы с интересами клиничес$

ких и фармакологических исследований.

Где можно организовать специализированные клиники
кашля?

Специализированные клиники кашля должны

сочетать диагностические и лечебные возможности.

Обычно эти клиники создаются на основе медицин$

ских учреждений вторичного звена, но могут быть

организованы и на основе учреждений первичной

медицинской помощи. Сравнительная информация

об эффективности и стоимости обследования и ле$

чения между клиниками отсутствует, что не позволя$

ет отдать предпочтение какой$либо одной клинике.

Основные требования
1. За обслуживание каждого пациента должен нести

ответственность конкретный врач общего про$

филя или консультант.

2. Весь персонал должен быть обучен в соответ$

ствии с ролью в обслуживании больных.

3. Адекватный контроль за пробным лечением,

включающим оценку тяжести кашля (по визуаль$

ной аналоговой шкале и вопросникам по качест$

ву жизни).

4. Как минимум, необходимы условия для оценки

легочной функции с помощью спирометрии.

5. Необходима возможность проведения рентгено$

графии грудной клетки и бронхопровокацион$

ных тестов с метахолином.

6. Возможность направления в соответствующие

учреждения для исследования пищевода.

7. Возможность обследования ЛОР$органов либо на

месте (условия для выполнения прямой ларин$

госкопии), либо возможность направить больно$

го в ЛОР$клинику.

8. Возможность проведения бронхоскопии и КТ

грудной клетки при необходимости.

9. Результаты обследования и лечения должны регу$

лярно контролироваться.

Желательное оборудование
1. Оборудование для сбора и анализа индуцирован$

ной мокроты.

2. Кашлевые провокационные тесты.

Стоимость
Капитальная стоимость:

• Обязательный пункт: спирометр (200–2 500 фун$

тов).

• Необязательные: гибкий ларингоскоп (примерно

7 000 фунтов), оборудование для кашлевого про$

вокационного теста, дозиметр и небулайзер (при$

мерно 4 000 фунтов).

Регулярные расходы:
• Штат клиник состоит из врача, функционалиста,

медсестры и отдела канцелярии.

• Регулярные расходы – например, на провокаци$

онный тест с метахолином (около 50 фунтов на

1 исследование).

Приложение 4. Положение о специализированных клиниках кашля
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