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Хронический кашель. Вопросы диагностики и лечения
Абросимов В. Н. 
Хронический кашель является одним из основных симптомов заболеваний системы дыхания, но может быть и признаком внелегочной 

патологии. К наиболее частым причинам хронического кашля относят прием ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента, постна-

зальный затек, бронхиальную астму, гастроэзофагеальную рефлюксную болезнь, хронический бронхит. Знание клинических особенностей 

кашлевого синдрома, внедрение современных принципов лечения определяют реальную помощь больному. 

Ключевые слова: хронический кашель, диагностика, лечение.

Chronic cough. Problems of diagnosis and treatment
Abrosimov V. N.
Chronic cough is one of the major symptoms of diseases of the respiratory system, but also may be a sign of extra-pulmonary pathology. The most 

frequent causes of chronic cough include inhibitors of angiotensin-converting enzyme, postnasal drip, asthma, gastroesophageal reflux disease, 

chronic bronchitis. Knowledge of the clinical features of cough syndrome and introduction of modern treatment guidelines define a real help to 

the patient.
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Б
ольные с жалобой на кашель — одни из наиболее 

частых посетителей врачей первичного звена, пульмо-

нологов и ряда других специалистов. У многих паци-

ентов, страдающих хроническим кашлем, длительное время 

не устанавливается его причина, что приводит к физическим, 

социальным и психологическим проблемам [7, 9, 17]. Кашель 

существенно ухудшает качество жизни больных и в сочета-

нии с выделением мокроты всегда представляет патологиче -

ское явление, сигнализирует о неблагополучии в организме. 

По продолжительности течения кашель принято подраз-

делять на острый (до 3 недель), подострый (4–8 недель) 

и хронический (более 8 недель). Кашель может быть сухим 

(без выделения мокроты) и продуктивным. 
Механизмы кашля

Кашель — это сложный защитный рефлекс, задача кото-

рого заключается в удалении из дыхательных путей мокроты, 

частиц пыли и дыма. Рефлекторная дуга кашля включает: 

1) кашлевые рецепторы; 2) афферентные нервы; 3) медул-

лярный кашлевой центр; 4) эфферентные нервы; 5) эффек-

торы (дыхательные мышцы). Кашлевые рецепторы распо-

лагаются в верхних и нижних отделах дыхательных путей, 

плевре, желудке, наружном слуховом проходе и др. (рис. 1). 

По афферентным путям блуждающего нерва раздражение 

проводится в «кашлевой центр», а затем по эфферентным 

двигательным путям ответный стимул передается к экспира-

торной мускулатуре и мышцам гортани [6]. 

Принято выделять три фазы кашля:

• инспираторную;

• компрессионную;

• экспираторную.

Инспираторная фаза. Ей предшествует кашлевое раздра-

жение, за которым следует ощущение необходимости кашля. 

Во время рефлекторного открытия голосовой щели происхо-

дит глубокий форсированный вдох с участием всех инспира-

торных мышц. Объем вдыхаемого воздуха может варьировать 

от 50% дыхательного объема до 50% ЖЕЛ. Длительность 

фазы — около 2 секунд.

Компрессионная фаза. Рефлекторно закрываются верх -

ние дыхательные пути — голосовые связки и голосовая 

щель. Затем происходит резкое сокращение экспираторных 

мышц — внутренних межреберных и брюшных. Особенно 

важное значение имеют брюшные мышцы, создающие основ-

ную движущую силу. Фаза характеризуется быстрым повы-

шением внутригрудного и внутрибрюшного положительного 

давления, которое остается повышенным приблизительно 

0,5 секунды. Величина внутригрудного давления при спокой-

ном дыхании составляет 2–7 мм рт. ст., а при кашле дости-

гает 250–300 мм рт. ст. Для эффективного откашливания 

необходимо повышение внутригрудного давления минимум 

до 40 мм рт. ст.

Экспираторная фаза. Это фаза собственно откашлива-

ния. Приблизительно через 0,2 секунды после заверше-

ния компрессии голосовая щель рефлекторно открывается, 

создается перепад давления, и турбулентный поток воздуха 

резко выбрасывается из дыхательных путей, увлекая за 

собой содержимое бронхов. Происходит толчкообразный, 

стремительный выдох, как правило, через рот (носовая 

Рис. 1. Локализация кашлевых рецепторов по Р. С. Ирвину 

[13]. Примечание. Receptors — рецепторы, cough center — 

центр кашля, glossopharyngeal nerve — глоссофарингеальный 

нерв, phrenic nerve — диафрагмальный нерв, trigeminal 

nerve — тройничный нерв, vagus nerve — блуждающий нерв, 

cortical input — кортикальный вход

     Receptors
     Cough center
GN Glossopharyngeal 
nerve
PN Phrenic nerve
TN Trigeminal nerve
VN Vagus nerve
?N Cortical input
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полость закрывается мягким нёбом и язычком). Струей 

воздуха из дыхательных путей в полость рта увлекаются 

слизь и скопления элементов, образующих мокроту, а так-

же чужеродные вещества, попавшие в дыхательные пути. 

При этом скорость движения воздуха в дыхательных путях 

в 20–30 раз превышает таковую при обычном дыхании и со-

ставляет в трахее, средних и крупных бронхах 30–40 м/сек., 

в голосовой щели 50–120 м/сек. Объемная скорость воздуш-

ного потока достигает 12 л/сек. Быстрый воздушный поток 

приводит к вибрации (флаттеру) вокальных хорд, стенок 

гортани, трахеи, что вызывает характерные кашлевые звуки 

(«лающий», резонирующий, битональный, глухой кашель 

и др.). Умелая интерпретация этих звуков имеет диагности-

ческое значение. 

В патогенезе кашля имеет место также развитие порочного 

круга: «Сам кашель ведет к кашлю». Приведем слова доктора 

Юдсона, сказанные еще в 1908 г.: «Кашель повышает иррита-

цию, а ирритация ведет к повышению кашля…»1 [13]. 

Осложнения кашля
Во время сильного кашля внутригрудное давление может 

достигать 300 мм рт. ст., а скорость экспираторного пото-

ка — 85% от скорости звука. Подсчитано, что во время силь-

ных кашлевых толчков генерируются от 1 до 25 Дж энергии 

[2]. Кашель, вследствие повторяющихся форсированных экс-

пираторных маневров с резким повышением внутригрудного 

давления и высокой скоростью воздушного потока, может 

приводить к различным осложнениям (табл.). 

Диагностика кашля 
Практически важно знать особенности течения, клини-

ческую характеристику хронического кашлевого синдрома, 

современные алгоритмы диагностики, которые позволяют 

существенно облегчить поиск причин его развития. В насто-

ящее время дифференциально-диагностический список 

насчитывает более 50 заболеваний и патологических состоя-

ний, при которых развивается хронический кашель. Прежде 

всего это заболевания верхних и нижних отделов дыхатель-

ных путей. Кроме того, кашель может развиться при заболе-

ваниях сердечно-сосудистой системы и ЖКТ, метаболических 

расстройствах, редкой патологии. 

«Большая пятерка» (Big Five). В 9 из 10 случаев у хрони-

ческого кашля имеются пять причин: терапия ингибиторами 

ангиотензин-превращающего фермента (ИАПФ), постназаль-

ный затек, бронхиальная астма, гастроэзофагеальная реф-

люксная болезнь (ГЭРБ), хронический бронхит.

 «Капотеновый» кашель. Во всех существующих про-

граммах диагностики хронического кашля подчеркивается, 

что первый и обязательный вопрос больному, пришедшему 

к врачу с проблемой упорного кашля, должен касаться при-

ема ИАПФ. ИАПФ входят в число лекарственных средств, 

наиболее часто назначаемых больным с заболеваниями 

сердечно-сосудистой системы. Кашель — один из самых 

распространенных нежелательных эффектов ИАПФ, его 

частота варьирует от 1 до 25%. Впервые кашель, иденти-

фицированный как класс-эффект ИАПФ, был установлен 

в 1985 г. Его развитие возможно при использовании ИАПФ 

любых классов и объясняется высоким уровнем брадикини-

на, субстанции Р и простагландинов, которые воздействуют 

на кининовые рецепторы легких и вызывают кашлевой 

рефлекс [8].

Так называемый капотеновый кашель является непро-

дуктивным, носит приступообразный характер, напоминает 

кашлевой вариант бронхиальной астмы; он чрезвычайно 

мучителен, нарушает сон и повседневную активность боль-

ного. Кашель появляется обычно через несколько недель 

после начала использования ИАПФ. Частота кашля у женщин 

и некурящих в 2 раза выше, чем у мужчин и курящих. После 

отмены препарата кашель прекращается постепенно и при 

назначении любых других ИАПФ вновь начинает беспокоить 

больного. 

Кашель при оториноларингологических заболевани-
ях. Больные оториноларингологическими заболеваниями 

составляют одну из самых больших когорт кашляющих паци-

ентов. Кашель практически всегда сопровождает заболева-

ния верхних дыхательных путей, и он имеет самую разно-

образную палитру. При воспалительных процессах в глотке 

и гортани кашель может быть «лающим», надсадным, обычно 

1 «Coughing increases the irritation, and the irritation in turn increases the coughing. This is a Vicious Circle, and certainly suggests intervention of 

reason and self-control» (Judson).

Таблица
Осложнения кашля* 

Респираторные Пневмоторакс;

обострение бронхиальной астмы;

подкожная эмфизема;

дисфония

Кардио-

васкулярные

Разрыв субконъюнктивальных, назаль-

ных, анальных вен; 

бради- или тахиаритмии;

смещение внутрисосудистых катетеров;

снижение артериального давления; 

кровоизлияния в мозг, в сетчатку глаза 

Неврологи-

ческие

Синкопальные состояния;

головная боль;

головокружение;

острая радикулопатия

Гастральные Увеличение паховых и формирование 

диафрагмальных грыж;

боли в области живота по ходу 

анатомической проекции диафрагмы 

(«диафрагмальные боли»);

повреждение селезенки;

гематомы брюшной стенки 

(антикоагулянтная терапия, применение 

глюкокортикостероидов, наличие 

рубцов);

гематомы околоректального 

пространства

Урогенитальные Недержание мочи 

Скелетно-

мышечные 

Переломы ребер;

повреждение диафрагмы; 

асимптомное повышение 

креатинфосфокиназы 

Кожные Петехии и пурпура

Психосоциа-

льные

Ухудшение качества жизни;

страх серьезной болезни

* Таблица разработана на основе ряда публикаций [4, 7, 16]
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бывает болезненным, часто сочетается с охриплостью голоса 

и афонией.

Аллергический и инфекционные риниты, хронический 

синусит формируют так называемый кашлевой синдром 

верхних дыхательных путей (upper airway cough syndrome). 

Ранее для обозначения кашля при этих заболеваниях 

использовался термин «синдром постназального затека» 

(post-nasal drip syndrome, PNDS) [1, 4]. Основной механизм 

возникновения кашля — раздражение кашлевых рецепто-

ров задней стенки глотки воспалительным процессом либо 

патологическим секретом, образующимся в носоглотке или 

придаточных пазухах. Кашель сочетается с назальной сим-

птоматикой (заложенностью носа, насморком, чиханием) 

и усиливается в положении лежа на спине. Больные отме-

чают субъективное ощущение стекания секрета по задней 

стенке глотки. При задней рино  скопии и фарингоскопии 

визуализируются патологическое отделяемое в просвете 

носовых ходов, на задней стенке глотки и воспалительные 

изменения слизистой, при рентгенографии или компьютер-

ной томографии — явления синусита.

Причиной рефлекторного хронического кашля может быть 

длинная увула (лат. uvula — язычок).

Известен синдром Бальма — приступы кашля по ночам 

при хроническом тонзиллите.

Рецепторы афферентного звена кашлевого рефлекса име-

ются на задней стенке наружного слухового прохода. «Ушной 

кашель» является следствием рефлекторного влияния на 

рецепторы ушной ветви блуждающего нерва, оказываемого 

инородным телом, серной пробкой, кожными заболеваниями 

наружного слухового прохода, наружным отитом.

Хронический кашель может являться одним из проявле-

ний дисфункции вокальных хорд, характеризующейся инспи-

раторным закрытием голосовых связок [24, 27]. Механизмы 

ее развития достаточно сложны, одним из возможных фак-

торов является синдром дисплазии соединительной ткани. 

К триггерам относятся инфекции верхних дыхательных 

путей, воздействие ирритантов, физические нагрузки, стресс. 

Объективная диагностика осуществляется посредством про-

ведения прямой ларингоскопии или видеостробоскопии.

Клинические особенности дисфункции вокальных хорд:

• чаще встречается у женщин;

•  больные часто лечатся по поводу рефрактерной брон-

хиальной астмы; 

• в 30% случаев сочетается с бронхиальной астмой;

• часто бывают вызовы врачей неотложной медицины; 

• сочетается со свистящим дыханием;

• наблюдается дисфония;

• может отмечаться стридор. 

Хронический кашель и бронхиальная астма. Очевидно, 

что наибольшие сложности вызывает оценка кашля у боль-

ных бронхиальной астмой. Кашель может являться как ее 

предиктором, так и индикатором [8]. Существует традицион-

ное представление, что хронический, упорный ночной кашель 

может быть проявлением кашлевого варианта бронхиальной 

астмы, хотя это и противоречит понятию «астма». Термин 

«астма» со времен Гиппократа использовался в медицине 

для обозначения затрудненного дыхания любой причины. 

Кашель может быть достаточно настойчивым и у больных 

с классической астмой. Следует осознавать сложные взаи-

мосвязи синдромов у больных бронхиальной астмой: при 

этом заболевании отмечаются гиперреактивность бронхов, 

хронический кашель, атопический кашель, аллергический 

ринит, трахеобронхиальная дискинезия, дисфункция вокаль-

ных хорд, воздействия лекарственных форм (порошковых 

ингаляторов, пропеллентов), психогенные особенности, 

гипервентиляция, коморбидные состояния, ГЭРБ, ожире-

ние, метаболический синдром, гипертоническая болезнь). 

Указанные синдромы могут встретиться у одного больного.

Имеется положение, что ингаляционный провокационный 

тест с метахолином является ключевым диагностическим 

тестом кашлевого варианта бронхиальной астмы. Однако 

возможности его осуществления в реальной клинической 

практике ограничены. 

Эозинофильный бронхит и атопический кашель состав-

ляют альтернативу кашлевому варианту бронхиальной астмы 

[5]. К дифференциально-диагностическим отличиям эози-

нофильного бронхита от последнего относят выраженную 

эозинофилию индуцированной мокроты и отсутствие гипер-

реактивности бронхов [5]. 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Эпи  де  мио -

логические исследования показывают, что клинические 

проявления ГЭРБ отмечаются у трети общей популяции. 

ГЭРБ нередко сочетается с грыжей пищеводного отверстия 

диафрагмы, а также может сочетаться с различными респи-

раторными симптомами, прежде всего хроническим кашлем, 

свистящими хрипами, бронхоспазмом, стридором. Считается, 

что в структуре причин хронического кашля ГЭРБ состав-

ляет 10–21% [15]. Развитие кашля при ГЭРБ объясняют 

микроаспирацией желудочного секрета, индукцией вагус-

но-пищеводного трахеобронхиального рефлекса. Кашель 

непродуктивный, усиливается в положении лежа на спине. 

При лечении кашля, ассоциированного с ГЭРБ, использует-

ся трехмесячная терапия ингибиторами протонной помпы, 

антацидами. 

В патогенезе кашля при ГЭРБ важная роль принадле-

жит развитию порочного круга: ГЭРБ может быть причиной 

кашля, но и кашель может являться причиной ГЭРБ (рис. 2).

Критериями диагностики ГЭРБ как причины хронического 

кашля являются: а) периодическое или постоянное ощуще-

ние изжоги или сухости в горле; б) признаки несостоятель-

ности кардиального сфинктера желудка и/или эзофагита по 

Рис. 2. Порочный круг хронического кашля 

и гастроэзофагеальной рефлюксной болезни [12] 

Кашель
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данным эзофагоскопии; в) эффект элиминации кашля при 

назначении специфической антирефлюксной терапии.

Помощь в верификации оказывают мониторирование 

пищеводного рH, ведение дневника кашля. Для диагностики 

кашля, связанного с ГЭРБ, предложено простое специальное 

устройство — Aeriflux (рис. 3), которое позволяет осущест-

влять сбор конденсата при кашле [11]. рH конденсата менее 

6,5 указывает на взаимоотношения кашля, хрипов, приступов 

астмы и рефлюкса.

Рефлюкс-индуцированный кашель может возникать и при 

отсутствии желудочно-кишечных симптомов. Считают, что 

к появлению хронического кашля более имеет отношение так 

называемый не связанный с кислотой (объемный) рефлюкс 

(non acid (volume) reflux), при котором не имеется симптомов 

изжоги и регургитации [19]. Различия между кислотозависи-

мым кашлем и кашлем, связанным с некислотным рефлюксом, 

можно определить по постпрандиальным симптомам. Обычно 

постпрандиальный кашель возникает через 10 минут после 

еды — это максимальное время для открытия нижнего пище-

водного сфинктера. Возникновение постпрандиального 

кашля в этот временной интервал вследствие некислотного 

рефлюкса определяется индивидуальной чувствительностью 

к симптомам. 

Кашель у больных раком легкого и с метастазами 
в легких. Кашель встречается у 80–90% больных раком 

легкого уже на ранних стадиях заболевания. Появление 

кашля у лиц старше 40 лет без объективных причин, его 

объясняющих, а также изменение его характера у заядлых 

курильщиков и лиц с хронической обструктивной болез-

нью легких (ХОБЛ) требуют проведения бронхоскопии. 

В начале заболевания кашель сухой, временами надсадный, 

с изменением тембра голоса. Он беспокоит больного и днем, 

и в ночное время и изменяется в зависимости от положения 

тела. Метастатическое увеличение паратрахеальных лимфа-

тических узлов и их давление на бифуркацию трахеи также 

инициируют сухой кашель. В конечных стадиях заболевания 

ассоциированным с кашлем симптомом является выражен-

ная одышка. Внедрен термин «одышка конца жизни» (dys-

pnea at end-of-life) — такая одышка относится к синдромам 

надвигающейся смерти. Она отмечается у 50–70% больных, 

находящихся в терминальной стадии заболевания [20]. 

Наряду с противокашлевыми препаратами центрального 

действия, в настоящее время для уменьшения усиленной 

импульсации с легочных рецепторов у больных раком легкого 

рекомендуются ингаляции лидокаина. Лидокаин, обладая 

местными анестезирующими свойствами, снижает чувстви-

тельность кашлевых рецепторов и эффективно подавляет 

кашлевой рефлекс.

«Идиопатический» («необъяснимый») кашель. Тер  -

мины «идиопатический» (idiopathic) и «непонятный» (unex-

plained) кашель не являются общепринятыми [22]. Расходятся 

взгляды на механизмы развития такого кашля. В структуре 

хронического кашля «идиопатический» составляет около 

5%. Среди пациентов, страдающих им, преобладают женщины 

(77%), что объясняют гендерными различиями в чувствитель-

ности порога кашлевого рефлекса и сенсорных рецепторов 

[10, 17, 25, 26]. Существует предположение, что «необъяс-

нимый» кашель связан с воспалением воздухоносных путей. 

В слюне пациентов с «необъяснимым» хроническим кашлем 

определен более высокий уровень некоторых кашлевых меди-

аторов (цистеин-лейкотриены, гистамин, простагландины D2 

и E2) по сравнению с аналогичными показателями здоровых 

людей. Развитие «идиопатического» кашля объясняют «плас-

тичностью» афферентных сенсорных нервов и влиянием на 

них персистирующей вирусной инфекции [14].

Редкие заболевания. Причинами хронического кашля 

могут быть редкие легочные и внелегочные заболевания 

[3, 4]. U. B. S. Prakash (2006) представляет обзор редких 

причин кашля, среди которых указываются трахеобронхо-

маляция, стриктуры дыхательных путей, амилоидоз легких, 

инородные тела, бронхолитиаз, гистиоцитозы, тромбоэмбо-

лии легочной артерии, гипертрофия миндалин, васкулиты, 

диффузные заболевания соединительной ткани, бронхоэзо-

фагеальная фистула, воспалительные заболевания кишечни-

ка, тиреоидиты и др. [21]. Подчеркивается, что, прежде чем 

говорить о «необъяснимом» кашле, необходимо проводить 

диагностику возможных редких причин кашля.

Неэффективный кашель
Неэффективный (ineffective cough), или «ленивый», 

кашель, который не выполняет в достаточной мере свою дре-

нажную функцию, может способствовать аккумулированию 

слизи в бронхах, вспышке бактериальной инфекции, ухуд-

шению бронхиальной проходимости, развитию ателектазов. 

Кашель оказывается несостоятельным при понижении чувст -

вительности кашлевого рефлекса, что зависит от возраста 

(грудные дети, старики), отмечается в послеоперационном 

периоде, при нейромускулярных заболеваниях, применении 

седативных препаратов [18]. Одна из причин неэффектив-

ного кашля — нарушение функции диафрагмы, в частности 

ее паралич. У больных ХОБЛ возможность удаления секрета 

снижается при развитии тяжелой дыхательной недостаточ-

ности и утомлении респираторной мускулатуры.

Лечение кашля
Понятие «лечение кашля» является чрезвычайно тонкой, 

непростой категорией [16]. Известно, что все лекарственные 

средства, которые назначаются больным с кашлем, подразде-

ляются на противокашлевые (antitussive) и оптимизирующие 

кашель (protussive). К последним относятся большинство 

мукоактивных (отхаркивающих) препаратов. Самая распро-

страненная ошибка состоит в использовании протуссивных 

препаратов с целью уменьшения кашля. Средства фито-, 

Рис. 3. Aeriflux
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апитерапии, различные домашние ингаляции (минеральные 

воды, сборы) также могут усилить кашель. Применение этих 

методов нежелательно у больных бронхиальной астмой. 

Лечение кашля является очевидным в острых случаях, при 

рефлекторном кашле. При хроническом кашле более пра-

вильным является «управление» («менеджмент») кашлем [1]. 

Только установление причины хронического, упорного кашля 

определяет успех лечебных мероприятий. Эмпирическая 

терапия чаще всего бывает малоэффективной. 

Лекарственные средства, обладающие прямым противо-

кашлевым действием, подразделяются на нижеследующие 

группы.

1.  Лекарственные препараты центрального действия, 

вызывающие торможение кашлевого центра.

1.1.  Наркотические противокашлевые препараты (коде-

ин, дионин, морфин).

1.2.  Ненаркотические противокашлевые препара-

ты (глауцина гидрохлорид, бутамирата цитрат, 

декстрометорфана гидробромид).

2.  Лекарственные препараты периферического действия, 

снижающие чувствительность кашлевых афферентных 

рецепторов, действующие на слизистую дыхательных 

путей. 

2.1. Местные анестетики (лидокаин).

Противокашлевые препараты, как правило, применя-

ются непродолжительное время. Блокаторы гистамино-

вых Н1-рецепторов, транквилизаторы, снотворные и боле -

утоляющие средства усиливают эффект противокашлевых 

препаратов.

С целью улучшения легочного клиренса рекомендуется 

использовать сочетание фармакотерапии и физиотерапевти-

ческих технологий. Бета-2-агонисты, антихолинергические пре-

параты, теофиллины, наряду с оказанием бронхолитического 

эффекта, активизируют функцию мерцательного эпителия [23]. 

Современные мукоактивные препараты ускоряют дви-

жения ресничек мерцательного эпителия, редуцируют про-

цесс хронической гиперсекреции слизи, влияют на физико-

химические свойства мокроты. Основная цель применения 

мукоактивных препаратов — это облегчение выведения 

мокроты из просвета бронхиального дерева, способству -

ющее уменьшению кашля и улучшению субъективного 

состояния больных. Макролидные антибиотики, фенспирид 

способны модулировать воспалительный процесс, уси-

ливать мукоцилиарный клиренс, снижать гиперсекрецию 

слизи.

Следующая ступень усиления легочного клиренса вклю-

чает немедикаментозные методы: позиционный дренаж, 

мануальную перкуссию и вибрацию, которые являются 

наиболее известными методами улучшения эвакуации мок-

роты. В последние годы в пульмонологическую практику 

внедряются приемы активной дыхательной техники (active 

cycle breathing technique, ACBT): дыхание с форсированным 

выдохом, «хаффинг», контролируемый кашель, релаксация 

и контроль дыхания. Для улучшения легочного клиренса 

разработан ряд оригинальных устройств с различными меха-

низмами действия — аппаратура интрапульмональной пер-

куссионной вентиляции и аппаратура для экстраторакальной 

механической перкуссии. Однако эти физиотерапевтические 

устройства пока только начинают внедряться в отечествен-

ную медицинскую практику. 

Клиники кашля. Хронический кашель является мульти-

дисциплинарной проблемой, требующей высокого диагнос-

тического мастерства, врачебного опыта, проведения комп-

лексных инструментальных и функциональных исследова-

ний. Необходимость повышения эффективности диагностики 

и лечения больных стала причиной создания за рубежом 

клиник кашля. 

Опыт работы клиник кашля (клиник одышки и кашля) име-

ется в Израиле, США, Греции и ряде других стран. Отмечена 

экономическая эффективность диагностических алгоритмов, 

используемых в специализированных клиниках кашля Европы, 

Америки, Азиатско-Тихоокеанского региона [17]. В таких кли-

никах работают эксперты высокого уровня по оценке, диа-

гностике и менеджменту хронического кашля и одышки.

В 2007 г. впервые была открыта клиника кашля, функци-

онирующая в онлайн-режиме, — Cough Clinic (http://www.

coughclinic.org.uk; National Health Service/University of Hull, 

Hull, UK). Она стала одним из первых диалоговых диагно -

стических сайтов. Первые итоги ее работы были обобщены 

P. W. Dettmar и соавт. (2009) [28]. Из 8546 взрослых, запол-

нивших электронный вопросник по кашлю, у 46,1% были отме-

чены признаки ГЭРБ, у 38,7% — астмы и у 15,2% — ринита. 
По мнению 94% участников сайта, анкета для оценки кашля 

проста в использовании, 73% отметили полезные советы, 

а 62% сообщили о том, что они воспользовались лечебными 

рекомендациями клиники. 

Заключение
В терапевтической клинике кашель является одним из час-

тых симптомов и возникает при самых разных заболеваниях. 

Знание основных клинических проявлений, правильная интер-

претация кашля способствуют своевременной диагностике 

и адекватной терапии. Однако установление причин кашля 

нередко вызывает трудности и требует проведения комплекс-

ного дифференциально-диагностического обследования.

С одной стороны, кашель полезен, так как он очищает дыха-

тельные пути, но с другой — кашель бывает вредным и неце-

лесообразным (в случаях упорного течения, когда он утомляет 

больных, нарушает сон, питание, может привести к различ-

ным осложнениям). Врач должен уметь «управлять» кашлем: 

в одних случаях подавлять чрезмерный кашлевой рефлекс, 

в других — улучшать легочный клиренс, используя различные 

медикаментозные и немедикаментозные методы лечения.
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Помощь при отказе от курения 
Суховская О. А.
В статье приводятся данные о современных методах лечения лиц, страдающих табачной зависимостью (ТЗ), и опыт работы кабинета помощи боль-

ным с заболеваниями органов дыхания в отказе от курения. Выявлены основные факторы мотивации к курению и отказа от курения. Показано, 

что при прекращении курения респонденты испытывали желание закурить (в 75% случаев), раздражительность и/или беспокойст  во (41%); у них 

наблюдались беспокойный сон (46%), головная боль (1%), затруднение отхождения мокроты (22%), эпизоды затрудненного дыхания (15%).

Препаратами выбора для терапии ТЗ являются никотин-заместительные средства, варениклин, цитизин. В исследованиях, проведенных 

в НИИ пульмонологии СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова, 18 курящих пациентов принимали терапию варениклином; по окончании лечения 15 

из них успешно отказались от курения (срок наблюдения составляет 1–4 месяца). 

Ключевые слова: отказ от курения, варениклин, никотин-заместительная терапия, цитизин.

Help while smoking cessation
Sukhovskaya O. A.
The article provides data on modern methods of treating people suffering from tobacco addiction (TA) and the experience of the help cabinet for 

patients with respiratory diseases while quitting smoking. The main factors of motivation for smoking and for smoking cessation are revealed. The 

article demonstrates that while quitting smoking respondents wanted to smoke (75% of cases), felt irritability and/or anxiety (41%), they suffered 

from a restless sleep (46%), headache (1%), shortness of sputum discharge (22% ), episodes of wheezing (15%).

Drugs of choice for the treatment of TA are nicotine-replacement drugs, varenicline, cytisine. According to the studies conducted in the Institute 

of Pulmonology, St. Petersburg State Medical University of academician Pavlov, 15 of 18 smoking patients after varenicline therapy at the end of 

treatment have successfully given up smoking (observation period is 1-4 months). 

Key words: smoking cessation, varenicline, nicotine-replacement therapy, cytisine.

П
о мнению экспертов ВОЗ, отказ от табакокурения 

является наиболее эффективным и доступным средст -

вом профилактики хронических неинфекционных 

заболеваний. Курение — ведущий фактор риска развития 

хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ), рака 

легкого. Показано, что отказ от употребления табака сущест-

венно продлевает жизнь и улучшает качество жизни больных 

ХОБЛ [6].

В Рамочной конвенции против табакокурения (ВОЗ) опре-

делены меры, которые должны быть предприняты для сни-
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