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Резюме
Диагностический поиск при затяжном и хроническом кашле нередко представляет трудности, т.к. среди его причин наряду 
с респираторными, может быть множество внелегочных заболеваний, что значительно усложняет дифференциальную 
диагностику и назначение своевременной эффективной терапии. В статье проанализирована современная литература 
о причинах кашля, а также приведены данные собственных исследований. Показано влияние синдрома кашлевой 
гиперчувствительности на формирование длительного кашля. Особое внимание уделено особенностям психогенного 
кашля в детском возрасте и приведены клинические примеры.
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Summary
The diagnostic search for protracted and chronic cough often presents difficulties, because among its causes, there may be 
respiratory and extrapulmonary diseases, which significantly complicates differential diagnosis and the appointment of timely 
effective therapy. The article analyzes new literature about the causes of cough, as well as the data of own research. The effect 
of the cough hypersensitivity on the formation of a prolonged cough is shown. Particular attention is paid to the characteristics 
of psychogenic cough in children and clinical examples are given.
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Диагностический поиск при затяжном и хрониче­
ском кашле нередко представляет трудности, т.к. среди 
его причин наряду с респираторными, может быть мно­
жество внелегочных заболеваний, что значительно ус­
ложняет дифференциальную диагностику и назначение 
своевременной эффективной терапии [1-5]. Так, по дан­
ным разных авторов, количество пациентов, у которых 
кашель длительностью более 3 недель является един­
ственным поводом для обращения к врачу, составляет 
от 10 до 38%, и около 50% пациентов совершают более 
10 повторных амбулаторных визитов с данной жалобой 
[6-8]. Кашель существенно снижает качество жизни па­
циентов, нарушая сон, физическую и интеллектуальную 
активность, а также являясь причиной серьезных ослож­
нений (эмфизема, пневмоторакс, нарушения ритма серд­
ца, обморочный синдром, формирование диафрагмаль­
ной грыжи, недержание мочи, перелом ребер и др.) [5, 
9]. Неслучайно в помощь практическому врачу многими 
международными и национальными респираторными 
обществами, в частности АССР, BTS, CHEST, CICADA 
разработаны специальные рекомендации по ведению па­
циентов с кашлем [4, 3, 10-14].

Международный классификатор МКБ-10 относит 
кашель к рубрикам: R05 -  кашель, R04.2 -  кашель с кро­
вью и F45.3 -  психогенный кашель [Международная клас­
сификация болезней 10-го пересмотра]. По длительности 
различают: острый кашель -  до 3 недель, подострый -  от 
3 до 8 недель, хронический -  более 8 недель [3, 5]. Одна­
ко временные градации кашля до сих пор дискутабельны. 
Так, по мнению А.В. Chang и соавт., у детей младше 14 
лет хроническим следует считать кашель длительностью 
более 3 недель [4].

Среди причин затяжного и хронического кашля в 
детском возрасте, по данным ряда исследований, наибо­
лее часто встречается бронхиальная астма (БА) -  от 24% 
до 41% [15,16]. На втором месте -  синдром «постназаль­
ного стекания слизи», вследствие хронического ринита 
(аллергического (АР), вазомоторного, медикаментозного 
генеза), риносинусита, носовых полипов - от 18,6 до 30% 
среди пациентов, обратившихся на консультацию по по­
воду кашля [10, 17]. В ходе проведенного нами обследо­
вания 191 пациента в возрасте от 2 до 17 лет с затяжным 
и хроническим кашлем в поликлинических и стационар­
ных условиях получены аналогичные данные. Так, в кли-



нико-этиологической структуре кашля преобладала БА 
легкой степени -  у 27% (п=52), среди которых пациенты 
младше 7 лет составили более половины (57%). Второй 
по частоте причиной кашля длительностью более 3 не­
дель в проведенном нами исследовании были ОРИ верх­
них дыхательных путей -  у 26% пациентов (п=51), при­
чем с более высокой частотой встречаемости в возрасте 
от 2 до 7 лет (у 75%). АР в периоде обострения среди 
причин длительного кашля выявлен у 14% (п=27), ОРИ 
нижних дыхательных путей -  у 18% (п=35).

В ряду ведущих причин хронического кашля осо­
бое место занимает гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь с частотой встречаемости около 10% [18-20]. 
Однако роль гастроэзофагеального рефлюкса в фор­
мировании длительного кашля до настоящего момента 
дискутабельна. Существует мнение, что повышение вну- 
трибрюшного давления во время кашля способствует за­
бросу желудочного содержимого в пищевод, тем самым 
кашель в данном случае будет скорее причиной ГЭР, чем 
следствием [21, 22].

Во многих странах мира отмечается рост заболевае­
мости коклюшем, в связи, с чем он все чаще оказывается 
причиной затяжного кашля [23].

Среди редких причин затяжного и хронического 
кашля в детском возрасте хронические приобретенные, 
врожденные и наследственные заболевания легких, а так­
же аспирация инородного тела, диагностируемая в 50% 
случаев спустя 4 недели и более [24, 25].

К редким заболеваниям, сопровождающимся хро­
ническим кашлем, относятся: первичные иммунодефи­
циты, заболевания сердечно-сосудистой системы, в том 
числе врожденные аномалии развития аорты и легочной 
артерии; дисфагия на фоне поражения ЦНС; ото генный 
кашель; синдром прорезывания зубов; гельминтозы; он- 
когематологические заболевания, эндокринная патоло­
гия. Кашель может возникать и вследствие длительного 
приема некоторых лекарственных препаратов [13,26,27].

Кашель -  это физиологический рефлекс, основная 
роль которого заключается в очищении и восстановлении 
проходимости дыхательных путей [3, 28]. Данная функ­
ция обеспечивается мукоцилиарным клиренсом, при на­
рушении которого (вследствие самых разных причин) 
кашель перестает выполнять защитную функцию [1,13]. 
На эффективность мукоцилиарного клиренса, а, следо­
вательно, и на длительность кашля может оказывать не­
благоприятное воздействие целый ряд факторов внешней 
среды (табачный дым, загрязнение воздуха, высокая ал­
лергенная нагрузка и др.) [29, 30].

Кашель возникает в результате раздражения рецеп­
торов, расположенных, в так называемых туснгенных 
зонах (в ротовой полости, придаточных пазухах носа, 
гортани, голосовых связках, глотке, наружном слуховом 
проходе, евстахиевой трубе, трахее и в зоне ее бифурка­
ции, а также в месте деления бронхов, плевре, перикар­
де, диафрагме, дистальной части пищевода и желудка), с 
дальнейшей передачей импульса по афферентным путям 
в «кашлевой центр» в стволе головного мозга. В результа­
те его возбуждения формируется ответная реакция -  глу­

бокий вдох, а затем синхронное сокращение эффекторов 
-  мышц гортани, бронхов, грудной клетки, живота и диа­
фрагмы при закрытой голосовой щели, с последующим 
ее открытием и коротким, форсированным толчкообраз­
ным выдохом [31-33]. С данным механизмом неразрывно 
связано понятие кашлевой гиперчувствительности, под 
которым подразумевают кашель, возникающий при от­
сутствии видимых причин, рефрактерный к стандартной 
терапии, сопровождающийся ощущением щекотания, 
раздражения в горле или за грудиной, охриплостью го­
лоса [34].

Кашлевая гиперчувствительность возникает в ре­
зультате воздействия на афферентные нервные оконча­
ния химических и/или механических раздражителей, 
включающих в себя не только аэрополлютанты, но и раз­
личные физиологические процессы, например, чрезмер­
ную речевую нагрузку, прием пищи [5, 34]. В результате 
активируются специфические кашлевые рецепторы, сти­
мулирующие через рефлекторную дугу кашлевые толч­
ки [5, 33, 35]. Особое значение придают ваниллоидным 
(TRPV1) и анкириновым (TRPA1) рецепторам 1-го типа, 
количество которых в подслизистом слое дыхательных 
путей, по данным ряда исследований, при хроническом 
кашле увеличивается. Активность данных ноцицепто- 
ров стимулируют изменение температуры и уровня pH, 
аэрополлютанты, капсаицин [36-38]. В связи, с чем были 
описаны методики для измерения чувствительности каш- 
левого рефлекса с использованием тестов с капсаицином, 
лимонной кислоты [39]. Но отсутствие стандартизации 
данного метода, не дает возможность применять его в 
широкой клинической практике.

Установлено, что рецепторы TRPV1 и TRPA1 акти­
вируются при воздействии на них воспалительных меди­
аторов, и непосредственно некоторых вирусов и внутри­
клеточных микроорганизмов, поэтому частой причиной 
формирования синдрома кашлевой гиперчувствитель­
ности рассматривают перенесенную острую респиратор­
ную инфекцию или персистирование латентной [40-44]. 
По данным разных авторов, постинфекцнонный кашель 
диагностируется в 11-25% всех случаев длительного 
кашля [45-47]. Согласно результатам нашего исследова­
ния постинфекцнонный генез отмечался у 5% детей с за­
тяжным и хроническим кашлем.

Кашлевая пшерчувствнтельность чаще встречается 
у женщин, чем у мужчин. По данным ряда исследова­
ний, это может быть связано с влиянием эстрогенов на 
рецепторы TRPV1, а также с гендерными различиями 
в церебральных и перцегггивных реакциях [48-51]. Об­
суждается роль однонуклеотидного полиморфизма генов 
TRPV1 в предрасположенности к гиперчувствительности 
дыхательных путей [52]. Другими причинами развития 
кашлевой пшерчувствительности могут служить аллер­
гические заболевания дыхательной системы, гастроэзо­
фагеальная рефлюксная болезнь [53].

Известно, что кашель является не только рефлектор­
ным актом, но и в некоторых случаях может сознатель­
но вызываться и подавляться. В этом процессе ключевая 
роль принадлежит высшим отделам ЦНС (кора головного



мозга), важное значение придается функциональному со­
стоянию вегетативной нервной системы, что подтверж­
дает связь между центральными и периферическими 
механизмами регуляции кашля [34, 37,41]. Отметим, что 
патогенетические механизмы такого психогенного кашля 
требуют дальнейшей расшифровки.

Психогенный кашель представляет собой диагноз 
исключения, чаще наблюдается у детей старше 5 лет 
(3-10% от общего числа детей с хроническим кашлем), 
с преобладанием в подростковом возрасте у девочек, 
может сопровождаться гипервентиляцией [41, 54]. Воз­
никновение психогенного кашля чаще всего происходит 
на фоне неблагополучной обстановки в семье; стрессов, 
связанных с потерей близких, посещением детского сада, 
школы; школьных экзаменов; конфликтов со сверстни­
ками и др. Среди прочих причин можно отметить увле­
чение детей фильмами ужасов и компьютерными игра­
ми. Нередко до установления причины кашля пациенты 
дшггельно получают неадекватную фармакотерапию. 
Отсутствие эффективного лечения существенно снижает 
социальную активность детей. В свою очередь, их соци­
альная изоляция и повышенная тревожность родителей 
приводит к фиксации на данной проблеме, что еще боль­
ше усугубляет патологическое состояние [8, 55].

Психогенный кашель, как правило, сухой, резкий, с 
металлическим оттенком, часто его описывают как звук, 
издаваемый лающей собакой, автомобильной сиреной, 
крик диких гусей. Реже встречается громкий демонстра­
тивный кашель с нарочитым выделением мокроты как 
эквивалент истерической реакции. Дети младшего воз­
раста нередко кашляют при стрессе - обычно чтобы до­
биться своих целей; кашель усиливается перед визитом к 
врачу и во время осмотра, прекращаясь по его окончания 
[31]. Он возникает только в дневное время и отсутствует 
во время сна, игр, еды, разговоров, отвлечений. Кашель 
психогенного генеза может сопровождаться кардиалгия­
ми, нарушением ритма сердца, чувством тревоги и стра­
ха, другими проявлениями вегетативной дисфункции. С 
учетом многообразия клинических проявлений психоген­
ного кашля, требуется проведение тщательного углублен­
ного обследования с привлечением врачей-специалистов 
(невролог, психиатр), а иногда и назначение пробного 
лечения.

Необходимо помнить и о звуковых феноменах, на­
поминающих кашель, при некоторых неврологических 
заболеваниях, в частности при синдроме Туретта.

Хотя кашель психогенного генеза наиболее часто 
встречается у детей школьного и подросткового возраста, 
в клинической практике наблюдаются случаи его более 
раннего старта, в том числе в дошкольном возрасте. В ка­
честве клинического примера, приводим наше наблюде­
ние психогенного кашля у ребенка в возрасте 4 лет.

Мальчик Н., 4 лет. Родился от 1-й беременности, 
протекавшей на фоне токсикоза 1 половины, гестацион- 
ного пиелонефрита в 3 триместре. Роды 1-е, в срок 40-41 
недель, с родостнмуляцией окситоцином, родился с не­
тугим обвитием пуповиной вокруг шеи. Оценка по шкале 
Апгар 8/9 баллов. Период новорожденности -  без особен­

ностей. Наследственность не отягощена. Перенесенные 
заболевания: в 2 года -  острый отит; состоит на диспан­
серном учете у отоларинголога по поводу хронического 
аденоидита с 3 лет; ОРИ до 5-6 раз в год. Аллергологиче­
ский анамнез не отягощен.

Из анамнеза заболевания выявлено, что кашель 
беспокоит на протяжении 5 недель после перенесенной 
острой респираторной инфекции, сопровождавшейся по­
вышением температуры тела до субфебрильных значе­
ний, умеренной гиперемией задней стенки глотки, уме­
ренными слизистыми выделениями из носовых ходов. 
На фоне проводимого лечения в условиях поликлиники 
(антибиотикотерапия, противокашлевые препараты, му- 
колитики, бронхолитики, ингаляционные глюкокортико­
стероиды, антигистаминные препараты) у мальчика со­
хранялся сухой, умеренный кашель в дневное время (до 
15-20 покашливаний в час), исчезающий во время сна, 
игр, приема пищи.

В анамнезе был выявлен неблагоприятный прово­
цирующий фактор. Во время прогулки 5 недель назад у 
мальчика был сильный испуг (рядом с ним с крыши упал 
массив льда), после чего он стал заикаться, что совпало 
с началом ОРИ. Родители отмечали, что покашливания 
становились чаще в детском дошкольном учреждении и 
во время прогулки.

При обследовании ребенка состояние средней тяже­
сти, самочувствие нарушено умеренно. Температура тела 
-  36,6°С. Кожа бледно-розовая, чистая. Дермографизм 
красный, умеренной интенсивности, стойкий. Мальчик 
удовлетворительного питания, правильного телосложе­
ния, голова гидроцефальной формы. Катаральная сим­
птоматика со стороны носоглотки отсутствовала. ЧД -  20 
в мин. Обращали на себя внимание покашливания, кото­
рые учащались во время осмотра ребенка и разговора с 
ним, что затрудняло общение. При перкуссии легочный 
звук не изменен. При аускультации легких дыхание пу- 
эрильное, проводилось во все отделы, хрипов не было. 
Тоны сердца ясные, ритм правильный, ЧСС -  112 в мин. 
Артериальное давление 100/55 мм рт. ст. Живот доступен 
пальпации во всех отделах, безболезненный. Со стороны 
других органов и систем без патологии.

При лабораторном и инструментальном обследо­
вании (общий клинический анализ крови, определение 
уровня общего иммуноглобулина Е в крови, анализ кро­
ви на антитела к антигенам аскарид, лямблий, токсокар, 
анализ кала на гельминты и простейшие, рентгенограмма 
органов грудной клетки, эндоскопическое обследование 
JIOP-органов) отклонений не выявлено. Мальчик кон­
сультирован неврологом, был установлен психогенный 
генез кашля. В лечении назначен фенибут (0,25) по 1/2 
таблетки 3 раза в день (получал в течение 3 месяцев), гли­
цин и магне В6 в течение 1 месяца, - с выраженной по­
ложительной динамикой. Через 5 дней от начала лечения 
кашель стал реже, менее интенсивный, через 4 недели 
купировался полностью. В течение 3 месяцев катамне- 
стического наблюдения приступы кашля не повторялись.

Таким образом, многообразие причин затяжного и 
хронического кашля диктует необходимость разработки



диагностических алгоритмов, в том числе учитывающих 
в качестве причины психогенный генез кашля, что будет 
способствовать своевременной диагностике и проведению 
эффективных лечебно-профилактических мероприятий.»

Удалъцова Е.В. -  аспирант кафедры госпитальной 
педиатрии ФГБОУ ВО Ярославского государственного 
медицинского университета, г. Ярославль; Мельнико­
ва И М  -  д .м.н., доцент, заведующая кафедрой госпи­
тальной педиатрии ФГБОУ ВО Ярославского государ­
ственного медицинского университета, г. Ярославль; 
Мизерницкий Ю Л. -  д.м.н., профессор, зав. отделением
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