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Кашель – одна из самых частых причин обращения амбулаторных 
больных к врачу во всем мире. Несмотря на то что кашель служит 
защитным механизмом, способствующим очищению дыхательных 
путей от избыточного секрета и чужеродных частиц, он может быть 
симптомом заболеваний разных систем и органов. Именно поэтому 
лечение кашля является актуальной общетерапевтической проблемой 
современной медицины.
В рамках X Национального конгресса терапевтов (Москва, 15 октября 
2015 г.) состоялся сателлитный симпозиум компании «Гленмарк», в котором 
приняли участие ведущие российские специалисты. Они обсудили методы 
диагностики и лечения кашля при различных заболеваниях, рассмотрели 
тактику применения комбинированных препаратов разнонаправленного 
действия в терапии кашля.

Кашель в центре внимания

Кашель: часто задаваемые вопросы

Профессор А.И. Синопальников

З аведующий кафед-
рой пульмонологии 
Российской медицин-
ской академии пос-
ледипломного обра-

зования, д.м.н., профессор, 
заслуженный врач Российской 
Федерации Александр Игоре-
вич СИНОПАЛЬНИКОВ рассказал 
об основных видах кашля, его 
причинах и методах лечения.
В медицинской литературе су-
ществует множество определений 
понятия «кашель». Международ-
ные эксперты определяют кашель 
с точки зрения механизма дейст-
вия – форсированный экспиратор-
ный маневр, обычно осуществляе-
мый при закрытой голосовой щели 
и сопровождаемый характерными 
звуками1. 

Несмотря на кажущуюся на первый 
взгляд простоту и рутинность та-
кого клинического симптома, как 
кашель, его последствиями могут 
стать тяжелые осложнения разных 
систем организма: 

 √ система органов дыхания: под-
кожная эмфизема, пневмоме-
диастинум/пневмоперитонеум, 
пневмоторакс, травмы гортани, 
разрыв стенки трахеи, бронхов, 
межреберные легочные грыжи;

 √ нервная система: кровоизлия-
ния в мозг, синкопе, головные 
боли, воздушная эмболия со-
судов головного мозга у паци-
ентов, находящихся на искус-
ственной вентиляции легких, 
ринорея с чрезмерно жидкой 
назальной слизью и др.;

 √ желудочно-кишечный тракт: 
разрыв пищевода с развитием 
медиастинита, гастроэзофаге-
альный рефлюкс, паховая гры-
жа, разрыв селезенки;

 √ мочевыделительная система: 
недержание мочи, выворот мо-
чевого пузыря через уретру.

Кашель – одна из самых частых 
причин обращения за медицинской 
помощью на амбулаторном этапе 
и самый распространенный симп-
том бронхолегочных заболеваний. 
Хронический кашель часто стано-
вится поводом для обращения па-
циентов к пульмонологу и врачам 
других специальностей.

Чтобы установить причину кашля 
и назначить адекватную терапию, 
необходимо провести рациональ-
ную диагностику. Существует не-
сколько классификаций, характе-
ризующих этот симптом. Различают 
острый кашель с продолжитель-
ностью повторных кашлевых па-
роксизмов не более трех недель, 
подострый, или затяжной, более 
трех, но не более восьми недель 
и хронический кашель – более 
восьми недель. Важно также опре-
делить вид кашля – продуктивный 
или непродуктивный, поскольку 
от этого зависит выбор лекарст-
венных средств.
Кашель является симптомом ши-
рокого спектра заболеваний. Из-
вестно свыше 200 нозологических 
форм симптомов хронического 
кашля. Легочные причины остро-
го кашля связаны с заболевани-
ями нижних дыхательных путей, 
такими как аспирация (чаще у де-
тей от одного до трех лет, у лиц 
пожилого возраста), ингаляцией 
токсичных веществ, дымов, газов 
(при катастрофах, пожаре), ост-
рым бронхитом, трахеобронхитом, 
заболеваниями легких и плевры – 
пневмонией, плевритами, тром-
боэмболией легочной артерии 
(ТЭЛА), пневмотораксом. Острый 
кашель может быть спровоциро-
ван внелегочными причинами, 
например заболеваниями верхних 

1 Morice A.H., McGarvey L., Pavord I.; British Thoracic Society Cough Guideline Group. Recommendations for the management 
of cough in adults // Thorax. 2006. Vol. 61. Suppl. 1. P. i1–24.
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дыхательных путей (инфекцион-
ными заболеваниями – острыми 
респираторными вирусными ин-
фекциями (ОРВИ), гриппом), ал-
лергическими, кардиологически-
ми заболеваниями, осложненными 
острой дыхательной недостаточ-
ностью.
Хронический кашель обусловлен 
заболеваниями нижних дыхатель-
ных путей и плевры – хроническим 
бронхитом, хронической обструк-
тивной болезнью легких (ХОБЛ), 
бронхиальной астмой, кашлевым 
вариантом бронхиальной астмы, 
инфекционными и аллергическими 
заболеваниями, опухолями лег-
ких, системными заболеваниями 
соединительной ткани, бронхома-
ляцией. Внелегочными причинами 
хронического кашля могут быть 
заболевания верхних дыхательных 
путей (хронические риносинуситы, 
фарингиты/ларингиты), дисфунк-
ция голосовых связок. Персистиру-
ющий кашель нередко сопутствует 
хроническому забросу желудочно-
го содержимого в пищевод при гас-
троэзофагеальной рефлюксной бо-
лезни (ГЭРБ), а также кардиологи-
ческим заболеваниям, при которых 
развиваются дыхательная недоста-
точность, эндокардит. 
Кашель может быть индуциро-
ван лекарственными средствами, 
например ингибиторами ангио-
тензинпревращающего фермента 
(АПФ), ирритативным эффектом 
аэрозольных препаратов. 
Под определение подострого, или 
затяжного, кашля продолжитель-
ностью три – восемь недель подпа-
дает несколько состояний: кашель 
после перенесенных ОРВИ, грип-
па, коклюша, кашель как симптом 
тяжелого заболевания (туберку-
лез, онкологическое заболевание), 
не распознанный вовремя хрони-
ческий кашель или нерациональ-
ное лечение, приведшее к хрони-
зации заболевания.
Кашель на фоне ОРВИ, гриппа, 
коклюша и других вирусных или 
вирусоподобных инфекций (мико-
плазма, хламидия) называют пост-
инфекционным. При постинфекци-
онном кашле отсутствуют измене-
ния на рентгенограмме2.
Причиной острого кашля специ-
алисты нередко считают острый 
бронхит или пневмонию, а хро-

нического – бронхиальную аст-
му, ГЭРБ, постназальный дренаж, 
прием ингибиторов АПФ. Однако, 
несмотря на схожие клинические 
признаки (лихорадка, острый про-
дуктивный кашель), из десяти па-
циентов, обратившихся по поводу 
острого кашля с гнойной мокротой 
длительностью от одной до трех 
недель, пневмония диагностиру-
ется у одного. Среди внебольнич-
ных инфекций нижних дыхатель-
ных путей пневмония наблюдает-
ся примерно в 5% случаев среди 
обращений по поводу острого 
кашля.
При дифференциальной диагнос-
тике острого бронхита и пневмонии 
необходимо оценивать не только 
характерные клинические призна-
ки заболевания, но и результаты 
лабораторных анализов. 
В Европейских рекомендациях 
по лечению инфекций нижних ды-
хательных путей сказано, что важ-
ным этапом диагностики является 
анализ крови на С-реактивный 
белок (СРБ). По результатам ана-
лиза определяется степень вос-
паления. Уровень СРБ > 100 мг/л 
свидетельствует о высокой веро-
ятности развития воспаления лег-
ких. Окончательный диагноз может 
быть установлен только после изу-
чения рентгеновского снимка ор-
ганов грудной клетки. При низком 
значении СРБ (< 20 мг/л) рентге-
нография не проводится, рассмат-
ривается дифференциальный диа-
гноз (ТЭЛА, обострение хроничес-
кого бронхолегочного заболевания 
и т.д.).
Кашель в сочетании с высокой ли-
хорадкой, одышкой, болями в груд-
ной клетке, высоким уровнем СРБ 
в анализе крови, рентгенологичес-
кими изменениями в легких служит 
основанием для установления диа-
гноза пневмонии3. 
Острый кашель может быть серьез-
ным признаком злокачественного 
новообразования, бактериальной 
инфекции, аспирации инородного 
тела, острой аллергической реак-
ции (анафилаксии), интерстици-
альных болезней легких. 
Основными причинами хроничес-
кого кашля служат постназальный 
затек, ГЭРБ, бронхиальная астма, 
хронический бронхит, ХОБЛ. Диа-
гностический алгоритм больного 

с хроническим кашлем предусмат-
ривает изучение анамнеза, физи-
кальное обследование, выполне-
ние рентгенографии. При неин-
тактной рентгенограмме пациенту 
назначают исследование мокроты, 
фибробронхоскопию, эхокардио-
графию и другие дополнительные 
исследования. У больного с интак-
тной рентгенограммой проверяют, 
не является ли кашель реакцией 
на прием ингибиторов АПФ или 
последствием табакокурения. Да-
лее в зависимости от статуса па-
циента продолжают обследования, 
устанавливают диагноз и назнача-
ют терапию. Отмена ингибиторов 
АПФ в течение четырех недель 
способна ускорить регресс кашля, 
если это связано с приемом данных 
препаратов, у абсолютного боль-
шинства пациентов.
Особое внимание следует уделять 
пациентам в возрасте 25–30 лет 
с жалобами на хронический ка-
шель, поскольку такие больные 
могут страдать не хроническим 
бронхитом, а бронхиальной астмой. 
Именно у этой категории больных 
дебют кашлевой бронхиальной аст-
мы наиболее вероятен (24–39%). 
В основе патогенеза заболевания 
лежит генетически детерминиро-
ванная локализация аллергичес-
кого воспаления преимущественно 
на уровне проксимальных бронхов 
в зонах локализации кашлевых 
рефлексов. Кашель в этом случае 
сухой и малопродуктивный, частый, 
провоцируется холодным воздухом, 
резкими запахами, гипервентиля-
цией, респираторными инфекция-
ми. При кашлевом варианте астмы 
кашель отличается устойчивостью 
к терапии бронхолитиками, му-
колитиками и противокашлевыми 
средствами. 
В отличие от классических форм 
астмы при кашлевом варианте от-
сутствуют одышка, приступы уду-
шья, сухие хрипы в легких, спиро-
метрические признаки бронхиаль-
ной обструкции. Периоды спонтан-
ной ремиссии редки. Выявляется 
отрицательный бронхолитический 
тест. Диагностика кашлевого ва-
рианта астмы включает аллерго-
логический анамнез, выполнение 
аллергологических проб, опреде-
ление уровней общего и специфи-
ческого иммуноглобулина Е, инс-

2 Kardos P. Management of cough in adults // Breathe. 2010. № 2. Р. 123–133.
3 Woodhead M., Blasi F., Ewig S. et al. Guidelines for the management of adult lower respiratory tract infections – summary // Clin. 
Microbiol. Infect. 2011. Vol. 17. Suppl. 6. P. 1–24.
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трументальный осмотр носоглотки 
и проведение провокационного ин-
галяционного теста с метахолином, 
который оказывается положитель-
ным у 80–92% пациентов.
Среди ведущих причин хроничес-
кого кашля особое место занимает 
ГЭРБ. Причем кашель может ока-
заться единственным проявлением 
ГЭРБ в отсутствие симптомов пора-
жения органов пищеварения. При 
этом заболевании кашель усилива-
ется в положении лежа на спине, 
при поворотах, наклонах, разгово-
ре по телефону и т.д. 
Как видим, кашель – симптом раз-
личных заболеваний, нередко тя-
желых. После установления при-
чины кашля необходимо начинать 
этиотропное и патогенетическое 
лечение основного заболевания. 
В настоящее время мукоактивные 
лекарственные средства – соби-
рательный термин, включающий 
в себя подклассы муколитиков, 
мукорегуляторов, собственно экс-
пекторантов и препараты с муко-
кинетической активностью. 
Применение комбинированных 
препаратов, в состав которых вхо-
дят действующие вещества с раз-
ными эффектами, в лечении па-
циентов с заболеваниями органов 
дыхания признано эффективным 
методом терапии кашля. Одним 
из таких препаратов является пре-
парат Аскорил (компания-произво-
дитель «Гленмарк»). В его состав 
входят сальбутамол, бромгексин 
и гвайфенезин. 
Сальбутамол – бета-адреномиме-
тик с избирательной активностью. 
Он селективно стимулирует бета-

2-адренорецепторы, локализую-
щиеся, в частности, в бронхах. 
Препарат обладает выраженными 
бронхолитическими свойствами. 
Бромгексин оказывает муколити-
ческое и отхаркивающее дейст-
вие в результате деполимериза-
ции и разрушения мукопротеидов 
и мукополисахаридов, входящих 
в состав мокроты. Он стимулирует 
деятельность секреторных клеток 
слизистой оболочки бронхов.
Гвайфенезин – отхаркивающее 
средство, которое стимулирует 
секрецию жидких частей бронхи-
альной слизи, повышает актив-
ность цилиарного эпителия брон-
хов и трахеи.
В отечественном открытом срав-
нительном рандомизированном ис-
следовании оценивали клиничес-
кую эффективность и безопасность 
применения двух схем терапии – 
комплексного препарата Аскорил 
и стандартной терапии ОРВИ у ку-
рильщиков с явлениями бронхи-
альной обструкции и кашля. 
В исследовании участвовали 
60 пациентов. Все участники ис-
следования получали лекарст-
венные препараты стандартной 
терапии ОРВИ (гриппа) – жаро-
понижающие, противовоспали-
тельные, деконгестанты и т.д. Для 
применения муколитических пре-
паратов пациентов рандомизиро-
вали методом случайной выборки 
на две равные группы. Пациенты 
первой группы получали исследу-
емый препарат Аскорил, пациен-
ты второй – стандартную терапию 
ОРВИ + муколитик (бромгексин, 
ацетилцистеин, амброксол, расти-

тельные отхаркивающие средст-
ва). Продолжительность лечения 
составила десять дней. В течение 
этого периода было запланиро-
вано четыре визита. Оценку ин-
тенсивности дневного и ночного 
кашля проводили по шестибалль-
ной шкале. Достоверные различия 
степени интенсивности дневного 
кашля (p < 0,01) отмечались к пя-
тым суткам лечения у пациентов, 
применявших Аскорил, по срав-
нению с больными, получавшими 
стандартную терапию. Данные 
различия сохранялись в течение 
пяти – восьми суток лечения. Эф-
фективность терапии дневного 
кашля в обеих группах сравнялась 
только к девятым-десятым суткам 
лечения.
Результаты исследования проде-
монстрировали, что степень интен-
сивности ночного тяжелого кашля 
начала достоверно уменьшаться 
в первой группе с первого дня те-
рапии (p < 0,01). Причем положи-
тельная динамика у больных, при-
нимавших Аскорил, сохранялась 
до девятых суток лечения. Таким 
образом, результаты исследова-
ния подтвердили эффективность 
и безопасность обеих схем тера-
пии. Но эффективность лечения 
препаратом Аскорил была выше 
по сравнению с эффективностью 
стандартной терапии4.
В заключение профессор А.И. Си-
нопальников отметил, что рацио-
нальная терапия такого распро-
страненного симптома, как кашель, 
должна основываться на адекват-
ной диагностике и выборе рацио-
нальной тактики.

Кашель – общетерапевтическая 
проблема 

Профессор Е.И. Шмелев

П о мнению заслужен-
ного деятеля науки 
Российской Федера-
ции, д.м.н., профес-
сора, руководителя 

отдела дифференциальной диаг-
ностики туберкулеза легких и экс-
тракорпоральных методов лечения 
Центрального научно-исследова-
тельского института туберкуле-
за Евгения Ивановича ШМЕЛЕВА, 
кашель – защитный рефлекс, на-
правленный на удаление из дыха-

тельных путей избыточного сек-
рета, частиц пыли и дыма. При 
кашле воздух выдыхается толчком 
после предшествующего глубокого 
вдоха. Кашлевые рефлексогенные 
зоны – слизистая оболочка горта-
ни, голосовых связок, бифуркация 
трахеи, в местах деления крупных 
бронхов. В мелких бронхах из-за 
отсутствия кашлевых рецепторов 
образуются немые зоны, и при их 
избирательном поражении патоло-
гический процесс может длительно 

4 Клячкина И.Л. Лечение кашля при острых респираторных вирусных инфекциях у пациентов группы риска // Военно-
медицинский журнал. 2009. № 7. С. 40–45.
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протекать без кашля, проявляясь 
только одышкой. 
Кашель – самый частый симп-
том заболеваний респираторно-
го тракта, причем в 90% случаев 
его причиной становятся ОРВИ. 
Кашель сопровождается транзи-
торной бронхиальной обструкцией 
на фоне ОРВИ1. 
Несмотря на то что кашель в боль-
шинстве случаев выполняет за-
щитную функцию, он может иметь 
и патологическое значение. Ка-
шель могут вызывать заболевания 
ЛОР-органов, органов дыхания, 
сердечно-сосудистой системы, же-
лудочно-кишечного тракта. Этот 
симптом наблюдается при мета-
болических расстройствах (рес-
пираторный оксалоз, подагра), 
ревматических болезнях (синдром 
Шегрена). Ятрогенными причина-
ми кашля являются бронхоскопия, 
побочное действие лекарственных 
средств (капотеновый кашель, 
амиодароновое легкое), ингаляции 
кислорода, порошковых препара-
тов. Причинами кашля могут стать 
также струмэктомия, наличие зоба, 
менингита, психоэмоциональных 
расстройств, высокогорной болез-
ни. Таким образом, при установ-
лении причин кашля необходимо 
учитывать многообразие болезней, 
сопровождаемых этим симптомом.
Итак, кашель – универсальный 
симптом, характеризующий реак-
цию воздухоносных путей на раз-
дражающие факторы с целью ус-
транения их действия. Однако 
при многих заболеваниях кашель 
не способен устранить причины, 
вызывающие его, и становится па-
тогенетическим звеном болезни. 
Важным компонентом работы с хро-
нически кашляющими больными 
является устранение причины каш-
ля. При этом следует помнить, что 
при всей универсальности и рас-
пространенности кашель обычно 
становится признаком заболевания 
респираторной системы. Острые 
и хронические заболевания дыха-
тельных путей имеют общие клини-
ческие проявления – кашель и вы-
деление вязкой мокроты. 
Диагностика кашля заключается 
в выявлении заболевания, сопро-
вождающегося кашлем, опреде-
лении степени пользы и вреда, 
приносимого кашлем, а также раз-
работке лечебного алгоритма для 
воздействия на кашель.
Кашель необходимо лечить, если 
он не только выполняет защитную 

функцию, но и приводит к ряду ос-
ложнений. Для терапии кашля при-
меняют противокашлевые средства, 
подавляющие кашлевый рефлекс 
и улучшающие эвакуацию мокроты.
Лекарственную регуляцию мукоци-
лиарного клиренса осуществляют 
с помощью препаратов центрального 
(опиаты, кодеин), периферического 
действия (лидокаин, бензокаин), 
ненаркотических препаратов (гла-
уцин, Либексин, Тусупрекс, бутами-
рат), подавляющих кашель. Однако, 
учитывая нежелательные эффекты 
этих препаратов, следует соблю-
дать осторожность при их назначе-
нии. Противокашлевые лекарствен-
ные средства ухудшают дренажную 
функцию бронхов при наличии ги-
перпродукции вязкого секрета, усу-
губляют течение бронхообструктив-
ного синдрома, дыхательную недо-
статочность, увеличивают вероят-
ность вторичного инфицирования.
Для регуляции мукоцилиарного 
клиренса применяют секретомо-
торные лекарственные средства. 
К средствам, улучшающим отхожде-
ние мокроты, относятся препараты 
с рефлекторным действием (термо-
псис, гвайфенезин), муколитические 
препараты (бромгексин, амброксол, 
ацетилцистеины и др.), мукорегуля-
торы (карбоцистеин, эрдоцистеин), 
комбинированные препараты. 
Важный момент: при использова-
нии отхаркивающих средств уси-
ливаются секреция слюнных же-
лез и перистальтика бронхиальной 
мускулатуры.
На сегодняшний день на фарма-
цевтическом рынке появились 
эффективные комбинированные 
препараты для лечения кашля. 
Они способны влиять на такие ме-
ханизмы патогенеза заболевания, 
как мукостаз и бронхообструкция. 
Как известно, для эффективного 
отхождения мокроты и улучшения 
бронхиальной проходимости при 
продуктивном кашле необходимо 
сочетанное назначение отхаркива-
ющих средств и бронхолитиков. 
Особенностью комбинированного 
препарата Аскорил является одно-
моментное действие на большинст-
во звеньев патологической цепи, 
что существенно сокращает время 
лечения кашля. 
Согласно рекомендациям Британ-
ской медицинской академии, ком-
бинированный препарат должен 
содержать не более трех активных 
компонентов различных фармако-
логических групп и не более одно-

го активного компонента из каждой 
фармакологической группы. Каждый 
активный компонент должен при-
сутствовать в эффективной и безо-
пасной концентрации и способство-
вать лечению, для которого исполь-
зуется. При этом необходимо учиты-
вать возможные неблагоприятные 
реакции компонентов препарата.
Все компоненты препарата Аскорил 
оказывают эффективное лечебное 
действие на течение кашля при 
бронхолегочных заболеваниях, ре-
гулируют секрецию бронхиальной 
слизи, ее реологические свойства, 
снижают избыточный тонус бронхов. 
Бромгексин давно и успешно ис-
пользуется в клинической практи-
ке. Он не только оказывает муколи-
тическое действие, но и способст-
вует проникновению антибиотика 
в легочную ткань, стимулирует 
деятельность секреторных клеток 
слизистых оболочек бронхов, про-
дуцирующих сурфактант. 
Второй компонент Аскорила гвай-
фенезин отличается быстрым вса-
сыванием в желудочно-кишечном 
тракте (через 25–30 минут после 
приема). Его важным дополнитель-
ным эффектом является мягкое ус-
покаивающее действие. Препарат 
снижает тревожность, уменьшает 
психогенную вегетативную симпто-
матику, стимулирует секрецию жид-
ких частей бронхиальной слизи.
Самый важный эффект сальбута-
мола – бронходилатирующий. Пре-
парат стимулирует мукоцилиарный 
клиренс и активность реснитчатого 
эпителия, секрецию слизи, оказы-
вает противоаллергический эффект. 
Четвертый компонент Аскорила 
в виде сиропа – рацементол. Ментол 
является традиционной составной 
частью ряда комбинированных го-
товых лекарственных препаратов. 
Он обладает антисептическими 
свойствами, стимулирует секрецию 
бронхиальных желез, оказывает 
коронародилатирующий, веното-
низирующий эффект, антианги-
нальное и противовоспалительное 
действие. Рацементол способствует 
уменьшению болевых ощущений.
Таким образом, Аскорил действует 
комплексно на все звенья патоге-
неза кашля, поэтому эффективнее, 
чем монопрепараты, способствует 
разжижению и выведению мокроты. 
Назначение Аскорила в первые дни 
ОРВИ уменьшает длительность забо-
левания, проявления бронхиальной 
обструкции, способствует быстрому 
клиническому выздоровлению. 
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Особенности лечения кашля 
при патологии ЛОР-органов 

Профессор Е.В. Носуля

П рофессор кафедры 
оториноларинго-
логии Российской 
медицинской ака-
демии последип-

ломного образования, врач-отори-
ноларинголог высшей квалифика-
ционной категории, д.м.н. Евгений 
Владимирович НОСУЛЯ рассмотрел 
проблему лечения кашля с пози-
ции специалиста.
По данным Европейского респира-
торного общества, из 18 277 чело-
век в возрасте 20–48 лет из 16 стран 
мира жалобы на кашель в ночное 
время предъявляли 30%, на про-
дуктивный кашель – 10%, непро-
дуктивный – 10%.
Кашлевые рецепторы подразделя-
ются на ирритантные, быстро реа-
гирующие на механические, терми-
ческие, химические раздражители, 
и С-рецепторы, преимущественно 
стимулируемые медиаторами вос-
паления (простагландинами, бра-
дикининами и др.), изменениями 
рН, газовыми примесями в ингали-
рованном воздухе. 
Одной из частых причин, вызываю-
щих хронический кашель, является 
синдром постназального затекания 
слизи в глотку вследствие рини-
та или синусита. Под синдромом 
постназального затекания следует 
понимать воспалительный процесс 
в верхних дыхательных путях (но-
соглотка, нос, околоносовые пазу-
хи), когда отделяемое из носа сте-
кает по задней стенке глотки в тра-
хеобронхиальное дерево. При этом 
стимулируется кашлевый рефлекс.

Несмотря на то что постназальный 
синдром считается одной из основ-
ных причин хронического кашля, 
подтвердить его наличие при об-
следовании конкретного пациента 
достаточно трудно. 
Кроме того, большинство пациентов 
с постназальным синдромом не жа-
луются на кашель. Имеющиеся дока-
зательства позволяют предположить 
наличие связи между синдромом 
постназального затекания и каш-
лем. Однако тот факт, что у одних 
пациентов кашель сочетается с этим 
синдромом, а у других – нет, до сих 
пор объяснить не удалось5. 
Наконец, в ряде публикаций этот 
синдром называют псевдосиндро-
мом постназального стекания. Его 
именуют диагностическим ярлыком, 
который не приносит никакой поль-
зы в понимании хронического каш-
ля. Нет общепринятого определения 
постназального затекания – нет об-
щепринятых методов его идентифи-
кации, измерения. Cимптом стека-
ния слизи по задней стенке глотки 
отмечается у здоровых субъектов, 
а также у многих пациентов ЛОР-
клиник, у которых нет кашля. Счи-
тается, что отсутствие каких-либо 
четких патологических или биохи-
мических тестов делает этот синд-
ром недостаточно значимым6. 
Следовательно, при установлении 
диагноза пациентам с хроничес-
ким кашлем необходимо учитывать 
сложности идентификации синдро-
ма постназального затекания и не 
считать его единственной возмож-
ной причиной кашля. Чтобы опре-
делить причину кашля и назначить 
патогенетическое лечение, необ-
ходимо провести тщательное об-
следование.
Не стоит забывать и о возможном 
сочетании патологии, когда у од-
ного пациента кашель обусловлен 
двумя или тремя причинами. Брон-
хиальная астма, синдром постна-
зального затекания и ГЭРБ отдельно 
или в комбинации ответственны за 
93,6% случаев хронического каш-
ля. Причем чаще речь идет о не-
скольких причинах – 62% случаев.

Воспаление слизистой оболочки 
респираторного тракта при ОРВИ – 
одна из наиболее распростра-
ненных причин кашля. По самым 
скромным подсчетам, ежегодно 
в мире регистрируют до 10 млрд 
заболевших ОРВИ. В России еже-
годно ОРВИ и гриппом заболевают 
от 27,3 до 41,2 млн человек, а у де-
тей удельный вес острых инфекци-
онных заболеваний органов дыха-
ния в структуре патологии респи-
раторного тракта достигает 90%7. 
Существенную роль в развитии 
кашля при ОРВИ играет нарушение 
качественных и количественных 
характеристик секрета слизи дыха-
тельных путей. Постинфекционный 
кашель появляется в течение трех 
недель после перенесенной острой 
респираторной инфекции и, как 
правило, купируется до восьми не-
дель. Патогенез постинфекционного 
кашля установлен. Полагают, что он 
связан с распространенным воспа-
лением и нарушением целостности 
респираторного эпителия верхних 
и/или нижних дыхательных путей. 
Современные противокашлевые 
препараты представляют собой 
сбалансированное сочетание не-
скольких лекарственных средств, 
воздействующих на различные 
звенья патогенетической цепи 
воспаления слизистой оболочки 
респираторной системы. В связи 
с этим с фармакологической точ-
ки зрения максимальный положи-
тельный эффект от терапии кашля, 
в том числе постинфекционного, 
можно ожидать при назначении 
комбинированных препаратов 
разнонаправленного, но взаимо-
дополняющего действия. Одним 
из таких лекарственных средств 
является Аскорил, эффективность 
которого изучена в ряде рандоми-
зированных исследований. 
Так, в одном из исследований 
сравнивали эффективность пре-
парата Аскорил с эффективностью 
мукоактивной терапии Лазолваном 
(амброксол) у 120 взрослых па-
циентов с продуктивным кашлем 
на фоне ОРВИ. Больных рандоми-

5 Saleh H. Rhinosinusitis, laryngopharyngeal refl ux and cough: an ENT viewpoint // Pulm. Pharmacol. Ther. 2009. Vol. 22. № 2. P. 127–129.
6 Morice A.H. Post-nasal drip syndrome – a symptom to be sniff ed at // Pulm. Pharmacol. Ther. 2004. Vol. 17. № 6. P. 343–345.
7 Ершов Ф.И., Касьянова Н.В., Полонский В.О. Возможна ли рациональная фармакотерапия гриппа и других ОРВИ? // Consilium 
medicum. Инфекции и антимикробная терапия. 2003. Т. 5. № 5–6. С. 129–134.
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Кашель у больных 
с коморбидной бронхолегочной 
и сердечно-сосудистой патологией

Профессор И.И. Чукаева

зировали на группы по 60 человек. 
При сравнительной оценке динами-
ки кашля на фоне терапии Аскори-
лом и Лазолваном положительная 
динамика кашля отмечалась в обе-
их группах, но в группе Аскорила 
была более выраженной в отноше-
нии дневного кашля уже ко вто-
рому визиту (р < 0,05) и сохраня-
лась к последующим визитам. До-
стоверные различия в отношении 

ночного кашля между группами 
были зарегистрированы к третье-
му визиту и сохранялись к после-
дующим визитам. В ходе исследо-
вания показана лучшая динамика 
ряда показателей качества жизни: 
социальной активности, жизнен-
ной активности и общего состоя-
ния здоровья (р < 0,05) в группах 
пациентов, получавших Аскорил. 
Безопасность лечения подтверж-

дена отсутствием нежелательных 
явлений, значительных изменений 
показателей крови и данных ЭКГ 
на протяжении всего периода ле-
чения. Исследователи отметили 
лучшую эффективность лечения 
кашля в группе Аскорила по срав-
нению с группой Лазолвана8.
В заключение Е.В. Носуля отметил, 
что Аскорил является препаратом 
выбора в терапии кашля при ОРВИ.

З аслуженный врач Рос-
сийской Федерации, 
д.м.н., профессор, за-
ведующая кафедрой 
поликлинической тера-

пии Российского государственного 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова Ирина Ивановна 
ЧУКАЕВА акцентировала внимание 
аудитории на проблеме терапии 
кашля у больных с сопутствующи-
ми бронхолегочными и сердечно-
сосудистыми заболеваниями.
В современной клинической прак-
тике у пациентов с ХОБЛ часто 
наблюдаются сопутствующие за-
болевания, в том числе сердечно-
сосудистые. У больных ХОБЛ не-
обходимо своевременно выявлять 
и лечить сопутствующую патоло-
гию, поскольку от этого зависят 
частота госпитализаций и смерт-
ность. Оценка коморбидных состо-
яний – обязательный элемент ха-
рактеристики ХОБЛ.
Принимая во внимание важность 
сердечно-сосудистых заболеваний 
для течения ХОБЛ, целесообразно 
выделять больных ХОБЛ с установ-
ленными сердечно-сосудистыми 
патологиями в отдельный фенотип. 
Сегодня увеличение продолжи-
тельности жизни привело к неук-
лонному росту выявления комор-
бидных заболеваний у пациентов, 
особенно пожилого возраста. Со-
четание нескольких заболеваний 
у больных в возрасте до 19 лет 
выявляют в 10% случаев, у лиц 
80 лет и старше – в 80% случаев. 
Типология коморбидности извес-

тна. Она может быть случайной 
(случайное сочетание), причинной 
(общие причины болезней), ос-
ложненной (основное заболевание 
вызывает другое), неуточненной 
(состояния связаны, но причинные 
отношения точно не определены). 
Именно сердечно-сосудистые за-
болевания являются основной 
причиной госпитализации паци-
ентов с ХОБЛ – 42% случаев. При 
респираторных заболеваниях этот 
показатель составляет всего 14%. 
Причины смерти пациентов с ХОБЛ 
в большинстве случаев тоже свя-
заны с заболеваниями сердца (ле-
гочное сердце, эмболия легочной 
артерии и ее ветвей, аритмии).
Иногда кашель вызывают заболе-
вания сердечно-сосудистой систе-
мы, такие как пороки сердца, пе-
рикардиты, ишемическая болезнь 
сердца, аневризма аорты, сердеч-
но-сосудистые осложнения (сер-
дечная недостаточность, ТЭЛА, на-
рушения ритма сердца). 
У многих людей повышается чувст-
вительность к определенным ме-
дицинским препаратам, способ-
ным провоцировать развитие каш-
ля. Нередко кашель появляется 
на фоне терапии ингибиторами 
АПФ. В этом случае кашель сухой, 
непродуктивный, отсутствуют до-
зовая зависимость и першение 
в горле. Кашель при приеме ин-
гибиторов АПФ у женщин разви-
вается чаще, чем у мужчин (7/3). 
Обычно он возникает в течение 
первого месяца терапии ингиби-
торами АПФ, но у ряда пациентов 

этот период может длиться до года. 
Кашель может исчезнуть в течение 
четырех дней после отмены препа-
рата, хотя в редких случаях сохра-
няется до 40 недель. 
Согласно данным исследований, 
частота развития кашля при ле-
чении блокаторами кальциевых 
каналов составляет 2,72%, диуре-
тиками – 3,25%, блокаторами ре-
цепторов ангиотензина II – 3,50%, 
бета-блокаторами – 5,86%, инги-
биторами АПФ – 10,60%9. То есть 
кашель может развиться при лече-
нии не только ингибиторами АПФ, 
но и другими препаратами, поэто-
му необходимо взвешенно подхо-
дить к назначению терапии в каж-
дом конкретном случае.
Кашель связан с усилением гипер-
реактивности бронхов. Бета-бло-
каторы вызывают спазм гладкой 
мускулатуры бронхов, расширение 
сосудов слизистой оболочки дыха-
тельных путей, повышение секре-
ции слизи. При лечении ингиби-
торами АПФ и бета-блокаторами 
многолетний мониторинг выявляет 
достоверное ежегодное снижение 

8 Овчинников А.Ю., Панякина М.А., Коростелев С.А., Митюк А.М. Возможности терапии кашля при ОРВИ в практике оторино-
ларинголога // Вестник оториноларингологии. 2014. № 2. С. 86–89.
9 Bangalore S., Kumar S., Messerli F.H. Angiotensin-converting enzyme inhibitor associated cough: deceptive information from the 
Physicians' Desk Reference // Am. J. Med. 2010. Vol. 123. № 11. P. 1016–1030.
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дыхательных параметров, таких 
как объем форсированного выдоха 
за 1-ю секунду и жизненная ем-
кость легких, в несколько раз пре-
вышающее среднестатистические 
значения для больных, не приме-
нявших эти препараты10. 
Среди видов чувствительности 
к разным группам препаратов вы-
деляют гиперчувствительность 
к ацетилсалициловой кислоте (ас-
пирин). Последствиями неперено-
симости аспирина могут быть как 
легкие реакции организма (вазо-
моторный ринит), так и серьез-
ные, вплоть до угрозы жизни (отек 
Квинке, шок, резкое падение арте-
риального давления, аспириновая 
бронхиальная астма).
При длительной терапии анти-
аритмическим препаратом Корда-
рон (амиодарон) иногда наблюда-
ются серьезные нежелательные 
эффекты, проявляющиеся кашлем 
и одышкой. Отмечается проявле-
ние индуцированных Кордароном 
поражений легких (до 61% слу-
чаев). На фоне приема этого пре-
парата могут развиться облите-
рирующий бронхиолит с пневмо-
нией, аллергический пневмонит, 
плеврит, бронхоспазм у больных 
с тяжелыми респираторными за-
болеваниями, фиброзирующий 
легочный альвеолит, респира-
торный дистресс-синдром. Еще 
в 1990-е гг. исследователями по-
казано, что 25% лекарственного 
облитерирующего бронхиолита 
приходится на амиодароновую 
токсичность. Разрешение легоч-
ных симптомов регистрируется 
после отмены препарата. 
В редких случаях при использова-
нии статинов также могут развить-
ся бронхолегочные осложнения – 
облитерирующий бронхиолит, из-
менения в легких по типу фосфо-
липидоза11. 
Следует отметить, что кашель име-
ет место у 30% больных с хрони-
ческой сердечной недостаточнос-
тью независимо от вида лечения. 
При этом большинство больных 
не жалуются на кашель, считая, 
что он не имеет отношения к забо-
леванию сердца. 
Кашель у больных с хронической 
сердечной недостаточностью от-
личается непродуктивным, сухим 

характером. Кашель при сердеч-
ной недостаточности усиливается 
в ночное время, в горизонтальном 
положении, после физической или 
эмоциональной нагрузки. 
В свою очередь при экссудативном 
перикардите кашель усиливается 
в положении лежа на спине и осла-
бевает в вертикальном положении. 
Стенокардия далеко не всегда 
сопровождается кашлем, однако 
надо помнить, что эквивалент ан-
гинозных болей – появление су-
хого кашля при наступлении про-
воцирующих факторов. Поэтому, 
исключив бронхолегочную патоло-
гию у пациентов старше 45 лет, не-
обходимо сосредоточиться на за-
болеваниях сердца. 
Кашель может быть симптомом на-
рушения ритма сердца. В этом слу-
чае кашель сухой, сопровождается 
потливостью, обильным мочеис-
пусканием в конце приступа, уси-
лением перистальтики кишечника, 
повышением температуры тела. 
Возможно развитие психогенного 
кашля, причиной которого являет-
ся гипервентиляционный синдром. 
Кашель или покашливание, одыш-
ка, боли в грудной клетке, утом-
ляемость, головокружение могут 
быть симптомами пароксизмальной 
формы фибрилляции предсердий.
Сухой кашель с особым металли-
ческим оттенком – симптом анев-
ризмы аорты. Кашель обычно воз-
никает при аневризмах восходяще-
го отдела и дуги аорты и обуслов-
лен смещением и сдавлением тра-
хеи, бронхов и легочных сосудов. 
Подводя итог, профессор И.И. Чу-
каева отметила, что проблеме 
лечения кашля у коморбидных 
больных необходимо уделять осо-
бое внимание, поскольку кашель – 
это только симптом заболевания. 
Прежде всего необходимо выяс-
нить причину кашля, только после 
этого следует начинать рациональ-
ное этиотропное, патогенетическое 
и при необходимости симптомати-
ческое лечение с учетом индиви-
дуальных особенностей пациента, 
а также наличия сопутствующих 
состояний. Применение комбини-
рованной терапии считается эф-
фективным подходом к лечению 
бронхолегочных заболеваний, со-
провождаемых кашлем.

10 Dart R.A., Gollub S., Lazar J. et al. Treatment of systemic hypertension in patients with pulmonary disease: COPD and asthma // 
Chest. 2003. Vol. 123. № 1. P. 222–243.
11 Huang L.K., Tsai M.J., Tsai H.C. et al. Statin-induced lung injury: diagnostic clue and outcome // Postgrad. Med. J. 2013. Vol. 89. 
№ 1047. P. 14–19.

***

Аскорил – комбинированный ле-
карственный препарат, оказываю-
щий бронхолитическое, муколити-
ческое и отхаркивающее действие. 
В его состав входят препараты раз-
нонаправленного, но взаимодопол-
няющего действия. Сальбутамола 
сульфат стимулирует бета-адре-
норецепторы трахеобронхиально-
го дерева, кровеносных сосудов, 
в результате чего уменьшаются 
бронхоспастические явления, вос-
станавливается жизненная емкость 
легких, улучшается кровоснабже-
ние легких и сердца. Бромгекси-
на гидрохлорид оказывает муколи-
тическое действие, способствую-
щее уменьшению вязкости бронхи-
ального секрета, восстановлению 
функции реснитчатого эпителия 
бронхов. Гвайфенезин способству-
ет разрушению сульфидных связей 
мукополисахаридов, что приводит 
к разжижению мокроты, облегчает 
ее эвакуацию. Ментол оказывает 
легкое обезболивающее, спаз-
молитическое, противокашлевое 
действие.
Препарат Аскорил (компания-про-
изводитель «Гленмарк») приме-
няют в составе комбинированной 
терапии острых и хронических 
бронхолегочных заболеваний, со-
провождающихся образованием 
трудноотделяемого вязкого сек-
рета. Основными показаниями 
к назначению препарата Аскорил 
являются бронхиты (острые и хро-
нические, обструктивные и необ-
структивные), пневмонии, бронхи-
альная астма, туберкулез легких. 
Эффективность Аскорила как у де-
тей, так и у взрослых в отношении 
динамики кашля продемонстриро-
вана в ряде исследований. 
Аскорил представлен двумя ле-
карственными формами: в виде 
таблеток и сиропа для внутренне-
го применения. Для лечения детей 
младше шести лет рекомендуют 
назначать Аскорил в сиропе. Про-
должительность лечения зависит 
от клинической картины заболе-
вания. 
Аскорил признан эффективным 
средством терапии кашля различ-
ной этиологии с высоким профилем 
безопасности.  
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