
Кашель представляет собой распространенный симп-
том различных заболеваний, при этом является одним из
наиболее частых поводов для обращения за медицинской
помощью [1]. Причины кашля достаточно многообразны.
Острый кашель (продолжительностью до 3 нед) возникает
при вдыхании различных раздражающих веществ (пыль,
табачный дым), инфекционных заболеваниях (острые рес-
пираторные вирусные инфекции, грипп, пневмония, ост-
рый бронхит, постинфекционный кашель), аспирации ино-
родных тел [2]. Наиболее часто причинами хронического
кашля (продолжительностью более 8 нед) являются ЛОР-
заболевания [аллергический и вазомоторный ринит, сину-
сит, атрофический фарингит, аденоидит, которые приводят
к синдрому постназального стекания (postnasal drip syn-
drome)], бронхолегочные заболевания (хронический брон-
хит, бронхиальная астма, интерстициальные заболевания
легких, туберкулез, рак легкого), внелегочная патология
(опухоли средостения, левожелудочковая недостаточность,
возникающая на фоне ишемической болезни сердца или по-
роков сердца, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
психические нарушения, прием некоторых лекарственных
препаратов: ингибиторов ангиотензинпревращающего фер-
мента, цитостатиков) [3, 4]. Острый кашель является за-
щитным механизмом и, как правило, не влечет за собой
серьезных последствий, быстро купируется на фоне лече-
ния основного заболевания. В свою очередь хронический
кашель оказывает значительное влияние на качество жиз-
ни пациентов и требует особого внимания специалистов
[2]. По данным эпидемиологических исследований, перси-

стирующий кашель отмечается у 15–20% населения Рос-
сийской Федерации, у 18% населения США, до 16% на юго-
востоке Англии и до 11% в Швеции [5–7]. A. Ford и соавт.
в своем исследовании распространенности и тяжести хро-
нического кашля выявили, что в среднем у 7% населения
выраженный кашля мешает ежедневной нормальной актив-
ности по меньшей мере один раз в неделю [8].

В связи с высокой распространенностью хронического
кашля существует необходимость в оценке данного симп-
тома и его влияния на качество жизни. С этой целью разра-
ботан опросник Leicester Cough Questionnaire (LCQ). Изна-
чально опросник создавался для пациентов с хроническим
кашлем, но затем его достоверность и надежность была до-
казана в ряде исследований и при хронической обструктив-
ной болезни легких (ХОБЛ), бронхоэктазах, остром кашле
[5]. LCQ характеризуется высокой внутренней согласован-
ностью (значение коэффициента альфа Кронбаха варьиро-
вало, по данным авторов, от 0,79 до 0,89), хорошей вос-
производимостью и чувствительностью. Он включает в се-
бя 19 вопросов и требует для заполнения всего 5–10 мин.
Оценивается выраженность симптомов и их влияние на ка-
чество жизни на протяжении последних 2 нед по типу шка-
лы Likert. В опроснике отдельно оцениваются 3 области:
социальная сфера, физическое и психологическое состоя-
ния, а затем баллы суммируются (максимальный балл –
21). Более высокий балл соответствует более высокому ка-
честву жизни [9].

Также для оценки влияния хронического кашля на ка-
чество жизни разработан и протестирован опросник Cough
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Specific Quality of Life Questionnaire (CQLQ), включающий
в себя 28 вопросов, которые относятся к 6 подблокам: жа-
лобы на физическое состояние, жалобы на эмоциональное
состояние, психосоциальные проблемы, функциональные
возможности, наличие страхов, касающихся личной без-
опасности, жалобы, связанные с выраженными нарушения-
ми физического здоровья. Значение коэффициента альфа
Кронбаха составило для общего значения CQLQ 0,92 и от
0,62 до 0,86 (в среднем 0,76) для каждого из 6 подблоков,
что подтверждает высокую внутреннюю согласованность.
Опросник также характеризуется высокой чувствитель-
ностью [10].

Для оценки выраженности кашля используются визу-
ально-аналоговые шкалы (ВАШ). ВАШ – линейка длиной
100 мм, на которой пациент обозначает степень тяжести
кашля: 0 мм соответствует отсутствию кашля, 100 мм – са-
мому сильному кашлю. Удачен опыт применения данных
шкал в качестве показателя исхода заболеваний, проявляю-
щихся кашлем. Согласно данным исследований, установле-
на достоверная корреляция оценки кашля по ВАШ с каче-
ством жизни, но отсутствует корреляция с объективным
показателем чувствительности кашлевого рефлекса [11].

Менее известны опросники Cough severity score (CSS)
и Cough severity diary (CSD), предназначенные для оценки
выраженности и частоты кашля, а также влияния на каче-
ство жизни. Клинический опыт использования данных
опросников невелик [12, 13].

Несмотря на очевидную простоту и легкость в приме-
нении, вышеописанные способы оценки кашля являются
субъективными, зависящими от воли самого испытуемо-
го, не всегда достоверно отражающими фактическую кар-
тину течения заболевания. Изначально единственным
объективным методом была оценка чувствительности
кашлевого рефлекса. При этом методе кашель провоци-
руется ингаляцией таких веществ, как капсаицин, лимон-
ная кислота или брадикинин. Результат теста обычно вы-
ражается в виде концентрации вдыхаемого вещества, ко-
торая вызывает серию как минимум из двух или пяти
кашлевых толчков. Существенным ограничением данного
метода является невозможность отличить пациентов,
страдающих кашлем, от здоровых испытуемых. Кроме
того, согласно ряду клинических исследований, результа-
ты данного теста невозможно использовать в оценке эф-
фективности терапии [14].

Первые попытки объективно оценить тяжесть кашля
c применением специальной аппаратуры предприняты еще
в 1950-х годах, когда пневмографическая запись изменений
внутригрудного давления во время кашля использована не-
которыми исследователями для изучения количества каш-
левых толчков, интенсивности и продолжительности каш-
ля [15]. В этот же период времени разработаны методики
с использованием измерения воздушного потока во время
кашля [16–18]. Запись звуков кашля с помощью микрофо-
на и кассетного записывающего устройства описана
в 1960-х годах. Количество кашлевых толчков подсчиты-
валось исследователем при прослушивании записи [19, 20].
При этом некоторые исследователи выполняли запись зву-

ка кашля с контактным микрофоном, другие измеряли воз-
душный поток и звуковое давление перед ртом во время
кашля [16, 21–25].

В 1974 г. J. Thomas и соавт. записывали звуки кашля
с помощью микрофона, закрепленного в области шеи [26].
Сигнал передавался приемнику и записывался с помощью
магнитофона. Автоматический счетчик регистрировал ко-
личество кашлевых толчков исходя из записанного сигна-
ла. Это оборудование позволяло пациенту перемещаться
в пределах 15 м. В другом исследовании датчик давления
был закреплен в проекции трахеи и подключен к однока-
нальному записывающему устройству. При этом оценива-
лась частота и интенсивность кашля на основе аналоговых
записей [20]. В 1984 г. J. Power и соавт. разработали систе-
му, состоявшую из направленного микрофона, располо-
женного у постели пациента и подключенного к магнито-
фону [27]. Помимо этого, оценивалась абдоминальная
электромиографическая активность (ЭМГ) с помощью по-
верхностных электродов для выявления кашлевых движе-
ний [28]. Для повышения чувствительности методики фик-
сировались движения щитовидного хряща с помощью тен-
зометрического датчика [29].

В 1990 г. L. Toop и соавт. представили систему для
спектрального анализа звука кашля [30]. Однако этот ме-
тод оказался непригоден для амбулаторной записи кашля,
поскольку оборудование было громоздкое, занимало много
места и имело большой суммарный вес.

В 1993 г. проф. В.М. Провоторов совместно с инжене-
рами ОКБМ г. Воронежа предложил туссограф ИКТ-1
[31]. Накопитель сигналов крепился на поясе у пациента.
К накопителю поступали импульсы от микрофона, реги-
стрирующие звуковые колебания, которые возникали при
кашле, и от эпигастрального пьезоэлектрического датчика
– акселерометра, который фиксировал сокращение мышц,
участвующих в кашлевом маневре. Кашлевой толчок запи-
сывался только при одновременном поступлении сигнала
от микрофона и датчика. По окончании записи накопитель
снимался с больного и подключался к стационарному инди-
катору, производящему анализ данных мониторирования.
На экране прибора высвечивалась гистограмма кашля
и цифровые значения общего количества кашлевых толч-
ков, свидетельствующих о частоте кашля, а также макси-
мальных кашлевых толчков, позволяющих судить о силе
кашля. С помощью двухкоординатного самописца, подклю-
чаемого к блоку-индикатору, была возможна запись гисто-
граммы кашля (туссограммы) на миллиметровой бумаге.
При этом по оси ординат отсчитывалось количество каш-
левых толчков (3 мм соответствуют одному кашлевому
толчку), по оси абсцисс – время в часах. За единицу време-
ни (2 мм) принят один интервал дискретизации – 6 мин. 

В 1994 г. J. Hsu и соавт. разработали переносной аппа-
рат для подсчета кашлевых толчков [13]. Он состоял из
портативного магнитофона, однонаправленного микрофо-
на для записи звука кашля, прикрепляемого к груди, и по-
верхностных электродов ЭМГ для регистрации активности
дыхательных мышц, включая диафрагмальную активность.
Анализ сигнала осуществлялся с помощью компьютера.
Сигнал считался кашлем при появлении одновременно
и звука кашля и соответствующих данных ЭМГ. При каш-
ле, вызванном капсаицином, наблюдалась выраженнаяСведения об авторах:
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 корреляция между количеством кашлевых толчков, зафик-
сированных аппаратом и подсчитанным наблюдателем. 

В последние годы наблюдается значительный прогресс
в разработке приборов для объективной оценки кашля.
Клиническое значение таких приборов состоит в том, что-
бы подтвердить наличие кашля у пациентов и оценить, на-
сколько эффективна проводимая терапия. Оценка частоты
кашля считается золотым стандартом для объективной
оценки этого симптома [32]. В 1990-х годах разработка
устройств мониторирования кашля была ограничена ем-
костью записи магнитофонов и коротким временем работы
от батареи. Появление MP3-рекордеров преодолело аппа-
ратные ограничения, сместив, таким образом, фокус вни-
мания на разработку программного обеспечения для авто-
матического обнаружения кашля в полученных аудиозапи-
сях. В этом направлении достигнут значительный прогресс,
однако с противоречивыми результатами. Многие устрой-
ства мониторирования кашля имеют недостаточную точ-
ность, поэтому их использование ограничено или они во-
обще не используются, как, например, Hull Automated
Cough Monitor, LifeShirt и Pulmotrack [33–35]. Особая про-
блема заключалась в невозможности отличить звук кашля
от звука речи и других акустических шумов. Две системы
оценки кашля продемонстрировали хорошую достовер-
ность результатов и нашли более широкое применение,
правда, пока только в рамках научных исследований –
Leicester cough monitor (LCM) и VitaloJak. При этом Vitalo-
Jak требует ручной оценки накопленных за время монито-
рирования записей кашля, LCM в большей степени автома-
тизирован [32].

VitaloJak состоит из двух микрофонов (контактного
и свободного) и MP3-рекордера. Сжатый вариант записи
оценивается вручную при прослушивании звуков кашля.
Сжатая 24-часовая запись кашля представляет собой
в среднем 1,5-часовой по продолжительности аудиофайл,
состоявший предположительно только из звуков кашля.
Точность результатов мониторирования кашля с помощью
этого устройства зависит от наблюдателя, проводящего
ручной подсчет. Ограничение данного метода заключается
в том, что это трудоемкий процесс, отнимающий достаточ-
но большое количество времени [36].

LCM состоит из свободного микрофона и MP3-рекор-
дера. Обнаружение кашля во многом автоматизировано
с использованием специально разработанного программно-
го обеспечения. Требуется только небольшая корректиров-
ка оператором (около 5 мин на 2-часовую запись). LCM ис-
пользовался в одно- и многоцентровых клинических испы-
таниях [37]. S. Birring и соавт. провели исследование, поз-
волявшее оценить, насколько специфичной и достоверной
будет получаемая информация при использовании данного
устройства [38]. С этой целью оценивалась частота кашля
и его связь с другими маркерами тяжести кашля у 20 паци-
ентов с хроническим кашлем и у 9 здоровых испытуемых.
Запись кашля проводилась на протяжении 6 ч, после чего
количество кашлевых толчков было подсчитано вручную.
Среднее количество кашлевых толчков в 1 ч составило 43
у пациентов с хроническим кашлем и 2 у здоровых испы-
туемых [средняя разница – 41, 95% доверительный интер-
вал – 24–59; р<0,001]. Количество кашлевых толчков до-
стоверно коррелировало с физическим качеством жизни
(r=–0,6; р<0,03), социальным (r=–0,7; р<0,01) и общим бал-
лом опросника LCQ (r=–0,6; р<0,03), а также чувствитель-
ностью кашлевого рефлекса (концентрацией капсаицина,
вызывающей 5 кашлевых толчков и более (r=0,9; р<0,008).
Чувствительность и специфичность прибора при обнару-
жении кашля составили 91 и 99% соответственно. Таким

образом, авторы доказали, что устройство позволяет вы-
явить заметные различия в частоте кашля у пациентов
с хроническим кашлем и здоровыми субъектами и что эти
измерения коррелируют с субъективным восприятием со-
стояния здоровья [38].

Выявлению взаимосвязи между субъективной и объ-
ективной оценкой кашля посвящен ряд исследований. Так,
например, P. Marsden и соавт. задались целью определить,
как объективные параметры кашля коррелируют с субъек-
тивной его оценкой у пациентов с бронхиальной астмой
[39]. В исследовании участвовали 56 женщин, страдающих
астмой, средний возраст которых составлял 42 года (диапа-
зон 28,5–71 год). Исследования включали в себя тест для
определения чувствительности кашлевого рефлекса (с ис-
пользованием лимонной кислоты), 24-часовое амбулатор-
ное мониторирование кашля, субъективную оценку тяже-
сти кашля по ВАШ и опроснику LCQ. Амбулаторные запи-
си кашля проанализированы вручную, при этом оценива-
лась продолжительность кашля в секундах за 1 ч (с/ч).
Среднее время кашля составляло 2,6 с/ч (диапазон 0,0–
14,2 с/ч), при этом пациенты чаще кашляли днем (медиана
3,9 с/ч, диапазон 0,0–18,5 с/ч), чем ночью (медиана 0,3 с/ч,
диапазон 0,0–8,7 с/ч; р<0,001). Объективное время кашля
было слабо или умеренно связано с субъективной оценкой
кашля согласно ВАШ и более выраженно коррелировало
с результатами опросника LCQ (r=–0,54; р<0,001). Таким
образом, авторы доказали важность объективной оценки
тяжести кашля у больных с астмой по сравнению с субъек-
тивным восприятием этого симптома самими пациентами.

J. Smith и соавт. исследовали взаимосвязь между объ-
ективной и субъективной оценкой кашля у пациентов
с ХОБЛ [40]. В исследование включили 26 пациентов
с ХОБЛ, 76,9% из которых составляли мужчины, средний
возраст 68,7 года. Проводились следующие исследования:
тест с определением чувствительности кашлевого рефлек-
са, амбулаторная запись кашля в течение 24 ч, использова-
лись ВАШ и опросник CQLQ. Количество кашлевых толч-
ков подсчитывалось вручную. Среднее время кашля соста-
вило 7,5 с/ч [диапазон 2,7–23,1 с/ч; средний показатель за
день 12,4 с/ч (диапазон 3,3–40,4 с/ч); за ночь – 1,9 с/ч (диа-
пазон 0,0–19,0 с/ч, p<0,01)]. Данные опросника и ВАШ
умеренно коррелировали с объективными данными: в тече-
ние дня (r=0,37, p=0,03 и r=0,41, p=0,03 соответственно)
и за ночь (r=0,48, p<0,01 и r=0,5, p=0,01). Таким образом,
авторы сделали вывод, что субъективная оценка кашля
коррелирует с объективной, однако выраженность корре-
ляции невысока, что указывает на необходимость исполь-
зования объективного метода оценки тяжести кашля.

S. Decalmer и соавт. в своем исследовании также по-
ставили цель выявить взаимосвязь между субъективной
оценкой тяжести кашля и данными амбулаторного мони-
торирования кашля [41]. Обследованы 62 пациента с хро-
ническим кашлем (из них 39 женщин) вне зависимости от
его этиологии. Средний возраст пациентов составил 54,9
года, средняя продолжительность кашля 5,5 лет (диапазон
1–30 лет). Тест на чувствительность кашлевого рефлекса
(с использованием лимонной кислоты) проводился у всех
пациентов до проведения 24-часового амбулаторного мо-
ниторирования кашля. Пациенты оценивали частоту и вы-
раженность кашля по ВАШ за каждый период записи и за-
полняли опросник LCQ. Амбулаторные записи кашля об-
рабатывали вручную. Среднее время кашля составляло
11,4 с/ч (диапазон 1,06–46,0 с/ч) со средним дневным
значением 15,6 с/ч (диапазон 2,0–74,8 с/ч) и средним ноч-
ным значением 2,94 с/ч (диапазон 0,0–26,67 с/ч). Субъек-
тивная оценка кашля (результаты опросника и данные
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ВАШ) была умеренно связана с объективными показате-
лями кашля. Выраженная корреляция с объективной ча-
стотой кашля обнаружена у опросника LCQ (r=–0,622,
p<0,001). Исходя из полученных данных, авторы сделали
вывод о невозможности оценить тяжесть кашля, прибегая
только к субъективным методам. Наиболее достоверным
из субъективных методов в то же время является опрос-
ник LCQ, способный дать наиболее приближенную к фак-
тической информацию о выраженности кашля.

A. Kelsall и соавт. в исследовании, сравнивающем объ-
ективные и субъективные методы оценки кашля, восполь-
зовались информацией о том, что пациенты отмечают
уменьшение кашля при инструментальных исследованиях
пищевода [42]. В связи с этим 24-часовое мониторирование
кашля было проведено дважды – один раз совместно
с pH-метрией пищевода и повторно – у тех же пациентов,
но без pH-метрии. 

В исследовании участвовало 62 пациента с хрониче-
ским кашлем (средний возраст 56,8 года, средняя длитель-
ность кашля 3,3 года). Кашель оценивался объективно
(подсчитывалось количество кашлевых толчков за 1 ч)
и субъективно с использованием ВАШ. Объективно часто-
та кашля в случае с параллельным проведением pH-метрии
была меньше в среднем на 33,3% (р<0,001). Значения ВАШ
также значительно изменились, однако, эти изменения не
коррелировали с объективными данными. 

В большинстве исследований мониторирование кашля
осуществлялось на протяжении 24 ч, что отнимает много
времени и ресурсов, доставляет определенный психологи-
ческий дискомфорт пациентам. K. Lee и соавт. задались це-
лью определить, возможно ли уменьшить время монитори-
рования кашля, сохранив при этом достоверность метода
[43]. Проведено 24-часовое мониторирование у 100 взрос-
лых с хроническим кашлем с использованием LCM. Кроме
того, испытуемые оценивали выраженность своего кашля
при помощи ВАШ и заполняли опросник LCQ. Записи каш-
ля проанализированы специальной компьютерной програм-
мой. Средняя частота кашля на 24-часовой записи состави-
ла 11,5 (5,8–26,6) кашлевых толчков в 1 ч. Согласно прове-
денному анализу выявлено, что 4-часовое мониторирова-
ние является самым коротким из тех, что наиболее точно
соответствует 24-часовому исследованию (r=0,9, p<0,001).
Средняя частота кашля при 4-часовом мониторировании
составила 16,6 (7,3–36,8) кашлевых толчков в 1 ч. Данные
и 4-часового и 24-часового мониторирования умеренно
коррелировали с показателями ВАШ (r=0,49, р<0,01
и r=0,44, р<0,01 соответственно) и опросником LCQ
(r=–0,48, p<0,01 и r=–0,50, p<0,01 соответственно). Таким
образом, 4-часовое мониторирование кашля имеет выра-
женную корреляцию с 24-часовым исследованием, что мо-
жет повысить практичность и удобность данного метода.

Ряд исследователей оценивали возможность примене-
ния устройств мониторирования кашля с целью оценки эф-
фективности терапии. S. Faruqi и соавт. включили в свое
исследование 25 пациентов (из них 15 женщин) с хрониче-
ским кашлем длительностью более 6 мес [44]. Все пациен-
ты заполняли опросник LCQ, оценивали тяжесть кашля
с помощью ВАШ. 

У всех больных проведены 24-часовое мониторирование
кашля и тест на чувствительность кашлевых рецепторов
с капсаицином. Пациенты наблюдались на протяжении
8 нед, после чего все исследования были проведены повтор-
но. Среднее количество кашля при повторном визите соста-
вило 302 (246,2–347,4), что оказалось существенно ниже,
чем при первом – 381 (254,1–406,8), p<0,01. Данные мони-
торирования кашля также коррелировали с показателями
субъективной оценки кашля (r=0,4–0,6, р<0,01). Таким об-
разом, авторы сделали вывод, что устройства мониториро-
вания кашля могут быть успешно использованы для оценки
эффективности терапии с достоверными результатами.

A. Key и соавт. в своем исследовании частоты кашля
у пациентов с идиопатическим легочным фиброзом также
воспользовались устройством мониторирования кашля
 (Vitalojak) и предприняли попытки выявить взаимосвязь
между тяжестью кашля и приемом глюкокортикостероидов,
а также наличием в анамнезе курения [45]. Для того чтобы
оценить воспроизводимость результатов, 24-часовое мони-
торирование кашля было проведено дважды с разницей
в среднем 11 дней (диапазон 9,25–40,5 дня). При этом часто-
та кашля была высоко воспроизводимой с течением времени
(средняя разница в частоте кашля за 24 ч составила 5,2±0,3).

Çàêëþ÷åíèå
Анализ литературы за последние 5 лет не выявил работ,

результаты которых оказали бы существенное влияние на
эволюцию взглядов об объективной оценке кашля или значи-
мо повлияли на вышеописанные данные. Таким образом, ис-
ходя из результатов имеющихся на данный момент исследова-
ний, посвященных методам оценки кашля, можно сделать вы-
вод, что, несмотря на достаточно высокую прогностическую
ценность получаемых с помощью опросников данных о нали-
чии и выраженности кашля и его влиянии на качество жизни
пациента, в практической деятельности большее значение
имеет фактическая информация о частоте кашля, его интен-
сивности, которую можно получить только с использованием
методов объективной диагностики, включая аппаратные и ап-
паратно-программные комплексы. Помимо диагностической
ценности в плане выявления кашля, результаты проведенных
исследований показали возможность использования совре-
менных устройств и для оценки прогрессирования заболева-
ний, проявляющихся кашлем, а также для определения эф-
фективности проводимой терапии. Показанная возможность
применения 4-часового мониторирования кашля как альтер-
натива суточному может иметь место в отдельных случаях,
но не позволяет решать весь комплекс поставленных задач
у подавляющего большинства пациентов с кашлем различной
этиологии с разнообразными клиническими паттернами. Не-
смотря на многообразие разработанных на сегодняшний мо-
мент методов объективной диагностики кашля, ни один из них
не обладает набором характеристик, определяющих достаточ-
ные уровни чувствительности и специфичности, для исполь-
зования в реальной клинической практике. Требуются даль-
нейшие исследования в этом направлении.
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