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Резюме
Кашель является распространенным симптомом, 

встречающимся при заболеваниях многих органов 
и систем: дыхательной, сердечно-сосудистой, пи-
щеварительной, эндокринной, патологии ЛОР-орга-
нов, а также при психических расстройствах. Кашель 
представляет собой безусловный рефлекторный акт, 
возникающий в ответ на непосредственное раздра-
жение специфических кашлевых рецепторов при 
заболеваниях или при стимуляции кашлевого цен-
тра.  Причины острого, подострого и хронического 
кашля разнообразны, но не всегда очевидны, и для 
своего распознавания требуют соответствующих зна-
ний, углубленного клинического исследования, вклю-
чающего в себя сбор жалоб и анамнеза, проведение 
физикального осмотра, лабораторной и инструмен-
тальной диагностики. Наибольшего внимания требует 
диагностика хронического кашля и исключение его 
причин, представляющих угрозу для жизни. Тревож-
ными симптомами являются кровохарканье, дли-
тельный резистентный кашель, впервые возникший 
и непрекращающийся, длительный интоксикацион-
ный синдром, устойчивость к проводимой терапии, 
потеря массы тела, ночной кашель и др. Для более 
углубленной диагностики проводятся дополнитель-
ные методы обследования, такие как компьютерная 
томография грудной клетки, магнитно-резонансная 
томография и бронхоскопия. Прием врача-терапевта 

регламентирован строгим временным промежутком, 
что не позволяет провести полноценную диагностику 
и определить истинную причину кашля. Вследствие 
чего пациенту назначается терапия, направленная на 
подавление кашля, а не на его устранение. Существен-
но сократить количество времени на проведение диф-
ференциальной диагностики, а следовательно, сэко-
номить больше времени на постановку правильного 
диагноза и назначение пациенту соответствующей 
адекватной этиологической терапии, могут помочь 
четкие схемы дифференциальной диагностики.

Ключевые слова: кашель, мокрота, «красные флаги» 
кашля, диагностика кашля

Summary
Cough is a common symptom that occurs in diseases of 
many organs and systems: respiratory, cardiovascular, 
digestive, endocrine, nose/ ear/ throat pathology, as 
well as mental disorders. Cough is an unconditioned 
reflex that occurs in response to direct irritation of 
specific cough receptors in diseases or when the cough 
center is stimulated. The causes of acute, subacute, and 
chronic cough are various but not always obvious. To 
determine them, one needs appropriate knowledge, 
thorough clinical examination, including medical 
history and complaints, and the necessary lab tests. 
The greatest attention should be paid to the diagnosis 
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of chronic cough and the exclusion of those causes of 
cough that are life-threatening. Alarming symptoms 
are hemoptysis, prolonged persistent cough, which 
appears for the first time and does not stop, prolonged 
intoxication syndrome, resistance to ongoing therapy, 
weight loss, nocturnal cough, etc. For more in-depth 
diagnosis, additional examination methods are carried 
out, such as computed tomography of the chest, 
magnetic resonance tomography and bronchoscopy. 
The appointment of a general practitioner is strictly 

time-limited, which does not allow for a full diagnosis 
and determination of true cause of the cough. As a result, 
the patient is prescribed therapy aimed at suppressing 
the cough, and not at eliminating it. Algorithms and 
differential diagnosis schemes can help the doctor 
quickly determine the cause of the cough and prescribe 
the correct treatment.

Keywords: cough, sputum, cough “red flags”, cough 
diag nosis

Введение

В амбулаторно-поликлинической практике ка-
шель является одним из распространенных симпто-
мов, с которым пациенты обращаются на прием, при 
этом врач первичного звена часто не располагает 
достаточным количеством времени для проведения 
полноценной дифференциальной диагностики и под-
ходит к лечению кашля не этиотропно, а симптомати-
чески. Помочь врачу на приеме сократить время на 
дифференциальную диагностику причин кашля и бо-
лее профессионально подойти к лечению вызвавших 
его заболеваний могут алгоритмы и схемы дифферен-
циальной диагностики.

С точки зрения физиологии кашель — это нормаль-
ная реакция дыхательных путей на различные раздра-
жители. Он является защитным механизмом, способ-
ствующим очищению дыхательных путей от всего, что 
затрудняет дыхание. Это могут быть частицы пыли, 
слизь, секрет, мокрота, образующиеся от раздражения 
или воспаления дыхательных путей. Кроме этого, ка-
шель также может быть симптомом патологического 
процесса, поэтому необходимо выяснить причину его 
появления и подобрать терапию. Нарушая физическую 
и умственную деятельность пациентов, кашель значи-
тельно ухудшает качество жизни [1, 2].

Клиническая диагностика у пациентов с кашлем 
содержит традиционное изучение всех жалоб, осо-
бенностей анамнеза и объективный осмотр. Созданы 
способы объективной оценки кашля: опросники, анке-
тирование и психофизиологические тесты. Для субъ-
ективной оценки кашля применяют аналоговые шка-
лы [1, 3, 4].

Как правило, для диагностики синдрома кашля 
используется программа диагностических исследова-
ний. При этом необходимо учитывать два возможных 
варианта [3]:

1) этиология кашля известна;
2) этиология кашля неизвестна.
В диагностический комплекс включены следую-

щие исследования [3].

Первая ступень: сбор жалоб и анамнеза заболе-
вания; объективный осмотр, рентгенография, ком-
пьютерная томография грудной клетки, спирометрия, 
включая бронхопровокационный и/или бронходила-
тационный тест, рентгенография придаточных пазух 
носа, осмотр ЛОР-врачом с проведением ларингоско-
пии, бронхоскопия [3].

Вторая ступень: эзофагогастроскопия, эзофаго-
манометрия, включая проксимальный и дистальный 
24-часовой мониторинг рН; томография трахеи, ал-
лергические пробы [3].

Третья ступень: измерение суточного профиля 
кашлевых толчков [3].

Сбор жалоб и анамнеза

Цель расспроса больного — исключить основ-
ные причины возникновения кашля. При расспросе 
пациента необходимо выяснить продолжительность, 
характер (продуктивный/непродуктивный), интен-
сивность кашля, а также оценить триггерные факто-
ры (например, аллергены, прием лекарств), условия, 
способствующие устранению или снижению, время 
возникновения или преобладания симптоматики 
в течение дня [3, 5–7]. Оцениваются данные анамне-
за: факт курения с определением стажа, семейный 
анамнез в отношении бронхиальной астмы, туберку-
леза легких, связь с приемом препаратов, професси-
ональные вредности [1].

Важно учитывать клинические признаки кашля 
при проведении дифференциальной диагностики. 
По времени появления выделяют следующие его типы 
[3, 8]:

 • утренний кашель — возникает из-за скопления 
отделяемого дыхательных путей ночью при за-
труднении ее отхождения (хроническая обструк-
тивная болезнь легких — ХОБЛ, туберкулез легких 
бронхоэктатическая болезнь, абсцесс легких);

 • вечерний кашель — причиной является увеличе-
ние влияния n. vagus в данный период времени 
(пневмония, острый бронхит);
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 • ночной кашель — по причине ночной активно-
сти n. vagus, а также усиления его чувствитель-
ности (астма — сердечная и бронхиальная, ново-
образования).

На основании условий возникновения кашля и со-
провождающих его явлений можно выделить следую-
щие формы [1, 3, 9]:

 • кашель, связанный с изменением положения 
тела, — в случае перехода содержимого в про-
свет бронхов при полостных образованиях лег-
ких (абсцесс легкого, бронхоэктазии) [3];

 • кашель во время употребления пищи — в случае 
возникновения свищевого хода между пищево-
дом и трахеей или бронхом (рак пищевода) [3];

 • кашель с большим объемом патологического 
секрета дыхательных путей (полным ртом) — 
при высвобождении содержимого из полости 
в нижние дыхательные пути [3];

 • кашель до рвоты — хронический фарингит, ко-
клюш [3].

В случае заражения коклюшем приступообраз-
ный «лающий» кашель является симптомом инфек-
ции, вызванной Bordetelli pertussis. Усиленный кашель 
во  время разговора, смеха, вдыхания холодного 
воздуха является характерным отличием синдрома 
трахеобронхиальной дискинезии. Как правило, при-
ступообразный ночной кашель является наиболее 
распространенным симптомом бронхиальной астмы. 
Кашель по утрам со  скудным количеством мокроты 
сопровождает хронический бронхит курильщика. 
Существуют особенности кашля при горизонтальном 
положении тела: так, при заболеваниях средостения 
(саркоидоз, злокачественные новообразования) ка-
шель усиливается, а при поражении плевры и диа-
фрагмы, наоборот, ослабевает. Необходимо также 
конкретизировать данные анамнеза с указанием на-
личия сопутствующих заболеваний, профессиональ-
ного, эпидемиологического, семейного и аллерголо-
гического анамнеза [1, 3, 10].

Наряду с кашлем важным этапом опроса пациента 
является характеристика отделяемой мокроты [3, 11]. 
Например, обострение хронического бронхита и хро-
нической обструктивной болезни легких сопровожда-
ется повышением количества выделяемой мокроты, 
а также увеличением ее гнойности, что влечет за со-
бой прием курса антибактериальных препаратов. При 
остром воспалении слизистой оболочки бронхиаль-
ного дерева количество мокроты за сутки не превы-
шает 50–70 мл. У пациентов с абсцессом легкого, при 
обострении бронхоэктатической болезни наблюда-
ется увеличение количества мокроты (более 200 мл). 
В случае постоянного обильного выделения пенистой 
мокроты от 1 до 3 л в сутки (бронхорея) следует рас-
смотреть данный признак как симптом бронхиоло-

альвеолярного злокачественного новообразования 
[3, 4]. Альвеолярной фазе отека легкого вследствие 
резкого снижения сердечного выброса и застоя в 
малом круге кровообращения соответствует выде-
ление пенистой мокроты розового цвета в большом 
объеме.

Снижение объема выделяемой мокроты на фоне 
адекватной терапии актуального бронхолегочно-
го процесса выступает показателем эффективности 
проводимой терапии. В то же время уменьшение ко-
личества отделяемой мокроты и одновременное при-
сутствие иных характерных проявлений при таком 
заболевании, как пневмония, указывает на ухудшение 
выделительной функции бронхов. Следовательно, 
врачу необходимо правильно скорректировать даль-
нейшую терапию. 

При бронхиальной астме мокрота густая, трудно 
отделяемая, так называемая «стекловидная». Окра-
шенная в зеленый цвет, гнойная с примесью нейтро-
филов мокрота присутствует при пневмонии и обо-
стрениях хронического бронхита. Если у больного 
крупозная пневмония, он может предъявлять жалобы 
на выделение «ржавой» мокроты. Заболевание, при 
котором пневмония вызвана Klebsiella pneumoniae, 
характеризуется мокротой по типу «смородинового» 
или «малинового» желе. За счет эозинофилов окраска 
мокроты при бронхиальной астме приобретает жел-
товатый оттенок [1, 3, 12].

К пациентам с подозрением на кровохарканье 
необходимо быть особенно внимательными [3, 5, 
12]. Под кровохарканьем подразумевают выделение 
с кашлем крови до 50 мл в сутки. Выраженное превы-
шение данного количества (50–500  мл) оценивается 
как легочное кровотечение. Объем, превышающий 
500 мл, считается обильным кровотечением. 

Гемоптизис встречается при различных патологи-
ях органов и систем организма: инфекционно-воспа-
лительные заболевания [пневмония, туберкулез лег-
ких, абсцесс легкого, бронхит (острый, хронический 
и др.)]; опухолевые процессы (рак легкого и др.); па-
тология сердечно-сосудистой системы (тромбоэмбо-
лия легочной артерии, инфаркт легкого, митральный 
стеноз и другие клапанные поражения сердца, вызы-
вающие повышение давления в легочной артерии, 
пороки развития легочных артерий и вен, аневризма 
аорты); травма (повреждение грудной клетки, после-
операционный период); заболевания крови; васкули-
ты [1, 8, 10].

Академик РАН, профессор, доктор медицинских 
наук А.Г. Чучалин выделил обязательные вопросы, ко-
торые следует задать пациенту с кашлем [3].

 • Как давно появился кашель?
 • С чем сам пациент может связать появление 

кашля?
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 • Факторы, влияющие на интенсивность и харак-
тер кашля (поллютанты, дым, запахи, аллергены, 
метеофакторы).

 • Кашель возникает чаще ночью или днем?
 • Кашель сухой или с мокротой?
 • Какое количество мокроты отделяется за сутки?
 • Каков характер мокроты?
 • Отмечалась ли в мокроте примесь крови?
 • Сочетается ли кашель с хрипами в груди?
 • Имеется ли изжога?
 • Наблюдаются ли выделения из носа?
 • Курит ли пациент? Если да, то каковы стаж куре-

ния и количество выкуриваемых сигарет в день?
 • Замечал ли пациент длительный кашель у род-

ственников?
 • Были ли у родственников такие заболевания, 

как туберкулез, рак, бронхиальная астма?
 • Принимает ли пациент лекарственные препара-

ты (иАПФ и др.) в связи с хроническими заболе-
ваниями?

 • Связана ли работа пациента с профессиональ-
ными вредностями?

Важно помнить, что одной из главных задач при 
расспросе пациента является своевременное выявле-
ние при кашле «симптомов тревоги» [3, 13]:

 • примесь крови;
 • появление зеленой мокроты;
 • хрипы, слышимые на расстоянии;
 • появление в ночное время;
 • устойчивость к лечению;
 • сопровождающийся похуданием;
 • интенсивный кашель в течение 1 ч и более без 

перерыва;
 • обильное выделение мокроты с кашлем;
 • изменение голоса на фоне кашля.

На сегодняшний день созданы специальные опрос-
ники, упрощающие поиск вероятной причины кашля. 
Примером может служить опросник для определения 
наиболее возможной этиологии при длительном кашле, 
который был разработан в «Клинике кашля» Националь-
ного университета Халла в Великобритании [2, 8, 14].

Кроме этого, разработаны специализированные 
дневники самонаблюдения, шкалы и вопросники для 
определения выраженности кашля на амбулаторном 
этапе. Примерами выступают Лестерский опросник 
для определения кашля (LCQ), оценивающий влияние 
кашля на физическую, психологическую и социальную 
сферы у пациентов с хроническим кашлем; опросник 
качества жизни, специфичный для кашля (CQLQ). При-
мером шкал является визуальная аналоговая шкала 
(ВАШ), представляющая собой линейку длиной 100 мм. 
На ней пациент должен отметить свою субъективную 
оценку тяжести кашля от 0 мм (кашель не беспокоит) 
до 100 мм (кашель крайне сильный) [8, 14].

Физикальный осмотр

В процессе физикального исследования важ-
но крайне внимательно подойти к осмотру ротовой 
полости, ротовой части глотки, оценить состояние 
миндалин, окраску слизистой оболочки. Для постна-
зального затека при ринитах, синуситах характерно 
присутствие слизистых тяжей желтоватого цвета, про-
ходящих по гиперемированной, отечной задней стен-
ке ротоглотки [15–17]. Осмотр шеи позволяет выявить 
лимфаденопатию, набухание яремных вен. Аускуль-
тация легких занимает ведущее место при осмотре 
пациента с кашлем. Так, при бронхиальной обструк-
ции присутствие локальных и распространенных су-
хих свистящих хрипов связано с сужением просвета 
внутригрудных дыхательных путей вследствие раз-
личных факторов (бронхиальная астма, бронхит) [18, 
19]. Для пневмонии характерно определение области 
крепитации или мелкопузырчатых хрипов. При оте-
ке легких, как правило, выявляются множественные 
влажные разнокалиберные хрипы. На начальной и 
конечной стадиях крупозной пневмонии, при инфар-
кте легкого, интерстициальных заболеваниях легких 
выслушивается разлитая крепитация в виде «треска 
целлофана» или «хруста снега». Следует также вни-
мательно проводить аускультацию сердца. В случае 
определения систолического шума недостаточности 
трехстворчатого клапана и акцента II тона над легоч-
ной артерией можно заподозрить развитие легочного 
сердца [10, 20]. 

Лабораторно-инструментальные методы 
диагностики

На третьем этапе диагностического поиска врач 
должен уточнить основной диагноз. Для этого необ-
ходимо использовать лабораторные (общий анализ 
крови, анализ мокроты, биохимическое исследование 
крови и пр.) и инструментальные методы (спироме-
трия, рентгенография, компьютерная томография, 
электрокардиография, эхокардиография и др.) иссле-
дования. Выбор того или иного обследования зависит 
от данных, полученных ранее в ходе опроса и объек-
тивного осмотра пациента [1, 3, 21].

Наличие продуктивного кашля является показани-
ем к проведению клинического исследования мокро-
ты. Данный метод включает как макроскопическое, так 
и микроскопическое исследование патологического 
отделяемого из дыхательных путей. Макроскопиче-
ское исследование подразумевает оценку количества, 
характера, цвета, запаха, консистенции, слоистости мо-
кроты, а также выявление в ней дополнительных вклю-
чений (фибринные сгустки, паразиты, инородные тела, 
пробки Дитриха, кровь, линзы Коха, гной) [5, 7, 12]. 
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Микроскопический анализ нативных и фиксиро-
ванных окрашенных препаратов мокроты позволяет 
детально изучить ее клеточный состав (эритроциты, 
эозинофилы, лимфоциты, нейтрофилы, атипичные 
клетки), стадию активности патологического процес-
са, выявить кристаллические и волокнистые образо-
вания, а также идентифицировать патогенные микро-
организмы. Так, большое количество нейтрофильных 
гранулоцитов свидетельствует о наличии воспаления 
в дыхательных путях (пневмония, бронхит, абсцесс 
легкого в стадии прорыва в бронх). При обнаружении 
в значительном количестве лимфоцитов следует по-
дозревать развитие туберкулеза легких. Эозинофилия 
мокроты с одновременным присутствием в ней спи-
ралей Куршмана, телец Креола и кристаллов Шарко–
Лейдена характерна для бронхиальной астмы. А вот 
изолированное увеличение количества эозинофилов 
в мокроте может свидетельствовать о легочном эози-
нофильном инфильтрате или центральном раке лег-
кого. Обнаружение эластических волокон указывает 
на наличие деструкции в ткани легкого (злокачествен-
ные новообразования легкого, туберкулез) [22, 23]. 
Обнаружение в мокроте тетрады Эрлиха (обызвест-
вленные эластические волокна, МБТ, кристаллы холе-
стерина, известь в виде кристаллических и аморфных 
образований) свидетельствует о вскрытии петрифи-
цированного туберкулезного очага в просвет бронха 
[24, 25].

При подозрении на развитие инфекционно-воспа-
лительного процесса в легких и отсутствии патогенных 
микроорганизмов в мокроте при микроскопическом 
анализе следует провести ее микробиологическое 
исследование с одновременным определением чув-
ствительности возбудителей к антибактериальным 
препаратам. В первую очередь проводится окрашива-
ние мазка мокроты по Граму. Диагностическим крите-
рием качества мокроты выступает наличие не менее 
25 полиморфноядерных лейкоцитов и менее 1% слу-
щенных эпителиальных клеток (при исследовании не 
менее 10 полей зрения при увеличении ×100). В иных 
вариантах культуральное исследование образца не-
целесообразно, так как материал контаминирован 
микрофлорой ротоглотки. При последующей бакте-
риоскопии выявление в мазке большого количества 
грамположительных или грамотрицательных микро-
организмов с типичной морфологией (ланцетовидных 
грамположительных диплококков — Streptococcus 
pneumoniae; слабо окрашенных грамотрицательных 
коккобацилл — Haemophilus influenzae) может служить 
ориентиром для выбора антибактериальной терапии. 
При подозрении на наличие микобактерии туберкуле-
за мазок окрашивают по Цилю–Нильсену, что позво-
ляет идентифицировать тонкие прямые или изогну-
тые палочки, окрашенные в красный цвет [24–26].

Для проведения исследования образцы мокроты 
собирают утром натощак (3–5  мл) в стерильную ем-
кость. Предварительно перед сбором материала паци-
ента информируют о необходимости гигиенического 
туалета полости рта: чистка зубов и полоскание слабым 
раствором антисептика или кипяченой водой. Следу-
ет отметить, что для исследования необходим именно 
патологический секрет бронхиального дерева, отде-
ляющийся при кашле. И поэтому при плохом его отхо-
ждении накануне вечером и утром перед забором реко-
мендуется прием отхаркивающих препаратов [26, 27].

При наличии жалоб на кашель больного необ-
ходимо направить к врачу-оториноларингологу для 
подтверждения или исключения патологии в области 
его компетенции [16, 17].

В настоящее время наблюдается рост роли луче-
вых методов обследования. Наличие симптома кашля 
является показанием к проведению рентгенологи-
ческого исследования органов грудной клетки. Это 
связано с тем, что данный метод может сузить круг 
дальнейшего диагностического поиска, выделив ряд 
патологических процессов, или вовсе исключить по-
ражение легочной ткани. Рентген грудной клетки 
выявляет очаговые и инфильтративные изменения 
в легочной ткани, объемные образования легких, 
плеврального выпота, средостения. Так, присутствие 
нечетко очерченных очагов затемнения может быть 
признаком пневмонии или туберкулеза [6, 10, 28].

В случае отсутствия на рентгенограмме органов 
грудной клетки признаков патологии следует диа-
гностировать у пациента воспаление околоносовых 
пазух с помощью рентгенографии [16].

Рентгенография трахеи с функциональными про-
бами показана при наличии признаков, указывающих 
на трахеобронхиальную дискинезию [1, 3, 13]. 

При тяжелых и спорных случаях, когда необходи-
мо более детально изучить вид и степень поврежде-
ния ткани легкого и средостения, выполняется ком-
пьютерная томография [3, 7, 8]. 

Наличие кашля у пациентов зачастую влечет за со-
бой необходимость оценки функции внешнего дыха-
ния. Для этого проводят спирометрическое исследо-
вание, позволяющее определить тип вентиляционных 
нарушений (обструктивный, рестриктивный). Так, для 
бронхиальной астмы и ХОБЛ вследствие сужения про-
света бронхов характерно нарушение вентиляции по 
обструктивному типу, что сопровождается снижением 
объема форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1) и 
индекса Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ), но сохранением пока-
зателя функциональной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ) в пределах нормы. А, например, интерстици-
альные заболевания легких и экссудативный плев-
рит сопровождаются рестриктивным типом вентиля-
ционных нарушений, характеризующимся снижением 
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ФЖЕЛ и сохранением предельно допустимых значе-
ний ОФВ1 и индекса Тиффно [26, 28, 29].

В случае выявления на спирометрии нарушения 
обструктивного типа необходимо проводить бронхо-
дилатационный тест для оценки обратимости брон-
хиальной обструкции. Данная методика позволяет 
дифференцировать бронхиальную астму от ХОБЛ. 
Для проведения теста используется β2-агонист корот-
кого действия в максимальной разовой дозе — саль-
бутамол 400 мкг (4 дозы), с последующей оценкой 
через 15–30 мин бронходилатационного ответа. Тест 
положительный в случае прироста ОФВ1 не менее чем 
на 200 мл и не менее чем на 12% по сравнению с ис-
ходным значением, что характерно для обратимой 
обструкции при бронхиальной астме. Напротив, при 
незначительном приросте или его отсутствии обструк-
ция необратима, что соответствует ХОБЛ [12, 29, 30].

С целью диагностики кашля при аллергии следует 
определять уровень IgE в сыворотке крови, а также про-
водить аллергопробы с определенным антигеном [3, 18]. 

Кашель, а особенно продолжающийся более 4 нед, 
является абсолютным показанием к проведению диа-
гностической бронхоскопии. Кроме этого, данное об-
следование проводится после выявления изменений 
на рентгенограмме и КТ (новообразования, инородные 
тела, полостные образования, увеличенные бронхо-
пульмональные лимфатические узлы и др.). При диагно-
стической фибробронхоскопии производится оценка 
состояния дыхательных путей, а также собирается ма-

териал для цитологического и бактериологического 
обследования. Если при проведении бронхоскопии 
обнаруживается новообразование в бронхах, то произ-
водят щипцовую и браш-биопсию. Трансбронхиальную 
биопсию применяют для исследования инфильтратов и 
диффузных заболеваний легочной ткани [7, 9, 20].

В случае отсутствия патологии на предыдущих 
этапах, а также при выявлении ряда жалоб, соответ-
ствующих гастроэзофагорефлюксной болезни, следу-
ет обследовать пациента путем 24-часовой pH-метрии 
и эзофагогастроскопии [1, 3, 13].

Заключение

Кашель — распространенный симптом, встреча-
ющийся при заболеваниях многих органов и систем: 
дыхательной, сердечно-сосудистой, пищеварительной, 
эндокринной, патологии ЛОР-органов, а также при 
психических расстройствах. Нередко кашель является 
единственным проявлением какого-либо заболевания/
патологического состояния. В связи с этим терапия, на-
правленная на устранение только симптома без уточ-
нения этиологии, окажется неэффективной. Подроб-
ная клиническая характеристика проявлений кашля 
в комплексе с анамнезом, физикальными данными и 
результатами дополнительных лабораторно-инстру-
ментальных обследований значительно облегчает диа-
гностический поиск, а следовательно, позволяет свое-
временно назначить адекватную терапию.
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