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УДК 616-053.2-082

С.А. Валиуллина, Н.Н. Ваганов, Е.В. Карпухин

ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ 
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ СТАЦИОНАРНОЙ 
ПОМОЩИ ДЕТЯМ

Научный центр здоровья детей РАМН (г. Москва),
Российская детская клиническая больница (г. Москва),
Детская республиканская клиническая больница 
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Роль и значение стационарной помощи детям в 
России на современном этапе по-прежнему остаются 
высокими. Это объясняется ухудшением состояния 
здоровья детей: увеличением числа маловесных, глу-
боко недоношенных детей, врожденных аномалий 
и пороков развития, онкологических заболеваний; 
ростом частоты и «омоложением» хронической пато-
логии, нарастанием инвалидизации. Конец XX – на-
чало XXI века характеризуются внедрением в работу 
медицинских учреждений современных высокотех-
нологичных видов медицинской помощи, которые 
призваны решать проблемы здоровья населения, воз-
действуя на демографические процессы. Но в слож-
ных экономических условиях развитие современных 
высоких технологий возможно только в многопро-
фильных стационарах, где концентрируется лучшая 
диагностическая база и кадровый потенциал. Все это 
определяет приоритеты в развитии педиатрической 
стационарной помощи, особенно специализирован-
ной, и требует ее совершенствования.

Длительный экстенсивный путь развития здраво-
охранения на фоне недостаточного финансирования 
и ресурсного обеспечения привел к несоответствию 
структуры и мощности лечебно-профилактических 
учреждений потребностям населения в качественной 
медицинской помощи. Существующие в большом 
количестве маломощные стационары (участковые, 
районные и городские больницы с дублирующими 
профилями коек), в которых отсутствует необходи-
мая ресурсная база, практически исчерпали себя как 
этап больничной помощи и не в состоянии на совре-
менном уровне обеспечить населению качественную 
медицинскую помощь.

Традиционная детская больница, созданная по 
модели 50–60-х годов ХХ века, имеет мало перспек-
тив для развития. В ней невозможно внедрять совре-
менные дорогостоящие диагностические технологии. 
Типовые штатные нормативы, утвержденные в 1979 г., 
значительно устарели. В детских больницах не пред-
усмотрены условия для матерей, госпитализируемых 
для ухода за больными детьми. Без принятия специ-
альных нормативных документов невозможно раз-
вивать в детской больнице стационарозамещающие 

технологии (в частности, открывать койки дневного 
или прерывистого пребывания), создавать консульта-
тивно-диагностические службы амбулаторного типа, 
организовывать выездные подразделения для работы 
стационаров на дому, развивать платные услуги тем 
семьям, которые готовы обеспечить медицинскую 
помощь своим детям по системе добровольного ме-
дицинского страхования или за счет личных средств.

Следует учитывать и то обстоятельство, что при 
хроническом дефиците средств в России сформиро-
валась затратная, неадекватная система финансиро-
вания здравоохранения на койки, приводящая к не-
рациональному расходованию бюджетных ресурсов. 
Государство вынуждено содержать нерентабельные, 
длительно пустующие больницы, равномерно деля 
средства между всеми лечебно-профилактическими 
учреждениями, оплачивать необоснованные госпи-
тализации (на долю которых приходится более 30%) 
и неоправданно большие сроки пребывания больных 
на койке. При такой системе интенсивно работаю-
щие учреждения оказываются в состоянии резкого 
недофинансирования, особенно по статье «медика-
менты и расходные материалы».

Внедрение современных лечебных и диагности-
ческих технологий при существующей финансовой 
системе невыгодно, так как это влечет за собой со-
кращение сроков лечения, а следовательно, учрежде-
ние недополучит финансовые средства.

Система обязательного медицинского страхования 
еще более усугубляет положение, финансируя учреж-
дения по медико-экономическим стандартам (МЭСам 
или КСГ), в которых формализованы не качество, а 
максимальная длительность лечения нозологии и воз-
можный объем исследований исключительно для рас-
чета стоимости лечения. Страховые компании вынуж-
дают медицинские учреждения строго выполнять эти 
МЭСы, прибегая к штрафным санкциям. В результа-
те врачам приходится держать больных столько дней, 
сколько прописано в МЭСах, и выполнять анализы, 
если даже больному это не нужно.

Ни одно государство в мире не может считать до-
статочным свое финансирование. Реформирование в 
экономически развитых странах направлено на поиск 
оптимальных путей сдерживания стоимости медицин-
ской помощи, обеспечения медико-социальной защи-
щенности бедных слоев населения, полного удовлет-
ворения всего населения в услугах здравоохранения, 
обеспечения должного уровня качества жизни и соблю-
дения прав человека. Специализированные службы, 
оборудование и больные максимально концентрируют-
ся в крупных центрах. К данному решению их привело 
желание освободиться от необоснованных затрат на со-
держание мелких больниц и более эффективно исполь-
зовать ресурсы здравоохранения [7, 10, 11].

Весь мир разрабатывает меры, способствующие 
интенсификации и качеству медицинской помощи, 
беря за основу такие показатели, как «сокращение 
сроков госпитализации», «уровень госпитализации», 
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«количество пролеченных больных» [3]. Вместе с тем 
в России эффективность и интенсивность деятельно-
сти стационаров продолжают оценивать по количе-
ству дней работы койки в году, а работу учреждения 
на год планируют исходя из койкодней.

Административные методы управления здраво-
охранением, повременная уравнительная система 
оплаты способствуют тому, что медицинские работ-
ники потеряли мотивацию высококачественного, 
эффективного труда и своего профессионального 
роста, так как их труд оплачивался государством вне 
зависимости от объема, качества и эффективности. 
Кроме того, данная система является частью «тене-
вой экономики», которая сегодня несет столько не-
гатива, что, даже заплатив деньги, пациент не застра-
хован от некачественной медицинской помощи [5]. 
Низкая зарплата провоцирует медицинских работ-
ников на получение материального вознаграждения 
от пациентов. Назрела необходимость в создании ме-
ханизмов, связывающих качество работы медицин-
ского персонала с прямой заинтересованностью ис-
полнителей, так как многочисленные исследования 
свидетельствуют, что материальное стимулирование 
напрямую воздействует на качество работы [6, 8].

Современные условия характеризуются воз-
растанием познаний населения в области здраво-
охранения и спросом на качественную и доступную 
медицинскую помощь. В то же время проводимые 
исследования показывают недостаточность знаний 
медицинских работников в области биомедицинской 
этики и права. Все это требует совершенствования 
этико-правового регулирования работы детских ста-
ционаров и системного подхода к организации не-
прерывного улучшения ее качества [1].

В последние двадцать лет в организации здраво-
охранения во всем мире происходит резкое усиление 
понимания необходимости системного подхода к обе-
спечению населения высококвалифицированной ме-
дицинской помощью, определяемой с помощью кри-
териев эффективности, приемлемой с экономической 
и социальной точек зрения. Это означает конкретный 
выбор приоритетов среди видов медицинской деятель-
ности с обязательным обеспечением «набора» опреде-
ленных услуг для всех групп населения, обеспечение 
ресурсов, финансирование и руководство [2, 9, 12].

При дефицитном финансировании отечественно-
го здравоохранения трудно требовать качественного 
оказания медицинской помощи. Однако даже в соз-
давшихся условиях хорошо организованная система 
управления позволяет снизить количество врачебных 
ошибок, более эффективно расходовать финансовые 
ресурсы, интенсифицировать лечебно-диагностиче-
ский процесс, внедрять новые технологии, повышать 
удовлетворенность населения медицинским обслу-
живанием. Создание современной технологии управ-
ления больницей, гарантирующей высокое качество 
медицинской помощи и безопасность пациентов, 
является неотложной и актуальной проблемой [1, 4].

Основой системы оказания стационарной помощи 
детям должны стать крупные больничные комплексы, 
в которых концентрируются специализированные 
виды помощи и новые медицинские технологии. На 
современном этапе развития стационарной помощи 
необходимы региональный подход построения сети 
больничных учреждений, совершенствование орга-
низационно-экономических рычагов управления, 
создание экономических механизмов, обеспечиваю-
щих эффективное функционирование и развитие си-
стемы медицинского обслуживания населения.

Реорганизация и развитие специализированной, 
высококвалифицированной стационарной помощи де-
тям должны основываться на следующих положениях.

Первое. Сложная экономическая ситуация, хро-
ническое недофинансирование здравоохранения, 
особенно службы детства, диктуют необходимость 
поиска экономически выгодных путей развития и 
управления детской стационарной помощью. Без из-
менения системы планирования и финансирования 
детской специализированной стационарной службы 
качественный прорыв здесь невозможен.

Второе. Сформировавшиеся за последнее время 
негативные тенденции в состоянии здоровья детей 
(увеличение числа маловесных, глубоко недоношен-
ных детей, рост врожденных аномалий и пороков 
развития, «омоложение» хронизации патологии и 
т.п.) должны определять приоритеты в развитии пе-
диатрической специализированной помощи.

Третье. Конец ХХ – начало ХХI века – это эра 
принципиально новых технологий диагностики и ле-
чения. Следовательно, важнейшая задача реформи-
рования – внедрение современных технологий.

Четвертое. Развитие специализированной меди-
цинской помощи должно базироваться на единстве 
клинической науки и практики.

Пятое. Планирование и развитие специализиро-
ванной стационарной помощи детям должно прохо-
дить с учетом статистического, социально-гигиени-
ческого мониторинга состояния детского населения и 
многомерного анализа качества медицинской помощи.

Шестое. Необходимо целенаправленно внедрять 
и требовать выполнения стандартов качества оказа-
ния медицинской помощи детям.

Седьмое. Наряду с профессиональными знания-
ми необходимо повышать этико-правовую культуру 
медперсонала, что является единственно эффектив-
ным путем его защиты от судебных исков в эпоху 
внедрения современных технологий и все возраста-
ющей роли прав пациента.

Восьмое. Необходимо повышать роль федераль-
ных центров в разработке, внедрении по России 
стандартов в оказании медицинской помощи (в т.ч. 
высокотехнологичной) и обучении педиатров совре-
менным технологиям диагностики и лечения детей.

Исходя из вышеизложенного основными направ-
лениями совершенствования стационарной помощи 
детям в России должны стать следующие:
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1.  Внедрение экономически эффективных медицин-
ских и управленческих технологий, в т.ч. стацио-
нарозамещающих;

2.  Оптимальная организация оказания неотложной, 
хирургической и реанимационной помощи детям;

3.  Максимальная концентрация дорогостоящего 
высокоточного оборудования и высокоспециали-
зированных служб в пределах многопрофильного 
областного (республиканского) стационара;

5.  Интенсификация медицинского процесса;
6.  Этико-правовое регулирование деятельности ста-

ционаров;
7.  Управление качеством медицинской помощи на 

всех этапах;
8.  Разработка современных подходов к финансиро-

ванию медицинских учреждений и расчету штат-
ного состава медицинского персонала исходя из 
численности больных;

9.  Обеспечение современных компьютерных техно-
логий.
Эти направления должны стать на ближайшие го-

ды основополагающими в оптимизации госпиталь-
ной помощи детям России. Осуществление и вне-
дрение их в практику детских стационаров позволит 
управлять показателями здоровья детского населе-
ния страны, обеспечить медицинскую, социальную 
и экономическую эффективность работы стационар-
ной службы.
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Summary – Problems of the hospital stage were especially en-
lightened in domestic public health services in last decade. Eco-
nomic instability is combined with rapid development of mod-
ern technologies, change of paternalism models of public health 
services by joint model, increase of requirement of the popula-
tion in accessible and qualitative medical help. At the same time, 
old approaches of normalization and financing of hospital stage 
service interfere with future development, the intensification of 
medical process, introduction of modern technologies. In the ar-
ticle the basic ways of optimization of the hospital help are sub-
mitted to the children’s population.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ 
ПРИЧИН ДЛИТЕЛЬНОГО КАШЛЯ У ДЕТЕЙ

НИИ медицинских проблем Севера СО РАМН 
(г. Красноярск),
Красноярская государственная медицинская 
академия

Ключевые слова: хронический кашель, диагностика, 
лечение.

Жалобы на кашель у ребенка являются, пожалуй, 
одной из самых распространенных причин обращения 

родителей к врачу-педиатру, да и для взрослых паци-
ентов такой повод обращения к врачу стоит на одном 
из первых мест [2]. Наиболее частой причиной кашля 
у детей является острая вирусная инфекция дыхатель-
ных путей, однако чрезвычайно важно своевременное 
выделение среди общего потока пациентов для углу-
бленного диагностического поиска более редких при-
чин кашля, особенно длительного, связанного с допол-
нительной клинической симптоматикой. При этом чем 
младше пациент с симптоматикой длительного кашля, 
тем более настойчиво необходимо искать лежащие в его 
основе причины, поскольку только адекватный, нозо-
логически ориентированный подход позволяет в этом 
случае вовремя диагностировать многие заболевания и 
обеспечить необходимое лечение.
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Более 20 лет назад R.S. Irwin et al. [13] был впервые 
предложен диагностический протокол для хрониче-
ского кашля (ХК) с использованием «анатомического 
подхода». Несмотря на появление многочисленных но-
вых данных, касающихся патофизиологии длительного 
кашля, изменения подходов к терапии многих заболе-
ваний, лежащих в его основе, внедрения в клиническую 
практику новых методов диагностики, подход R.S. Irwin 
et al. не потерял своей актуальности. Он лежит в осно-
ве существующих лечебно-диагностических алгорит-
мов, в том числе консенсуса АССР (American College of 
Chest Physicians) [12] и недавно сформированного про-
токола, разработанного специальной рабочей группой 
ERS (European Respiratory Society) под руководством 
A.H. Morice [19]. Опубликованное ACCP руководство 
по ведению больных с кашлем выгодно отличается от 
предыдущих четким, структурированным подходом с 
использованием градаций доказательной медицины 
(evidence based medicine).

Лежащий в основе современных рекомендаций 
протокол R.S. Irwin et al. [13] постулирует, что боль-
шинство случаев хронического кашля у иммуноком-
петентных некурящих пациентов обусловлено но-
зологической триадой – бронхиальной астмой (БА), 
риносинуситом и гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭРБ) в виде изолированных заболева-
ний или их сочетаний. Необходимо подчеркнуть, что 
существующие рекомендации в большинстве своем 
базируются на мнении экспертов и не подтвержде-
ны рандомизированными плацебоконтролируемыми 
исследованиями. Тем не менее многочисленные со-
общения о клинической эффективности описанного 
R.S. Irwin et al. алгоритма с учетом современных под-
ходов к диагностике и лечению позволяют считать 
«анатомически» ориентированный протокол про-
веренным временем и клинической практикой. Как 
справедливо отмечали A.H. Morice et al. [20], у боль-
шинства (около 90%) пациентов с хроническим каш-
лем с помощью адекватного обследования и лечения 
на основе эмпирически ориентированной страте-
гии treat sequentially удается добиться значительного 
улучшения или полного избавления от кашля.

Необходимо отметить, что, хотя алгоритм R.S. Ir-
win et al. и указанные согласительные документы 
посвящены общим проблемам ХК во взрослой по-
пуляции, в клинических рекомендациях как ACCP, 
так и ERS имеются разделы, освещающие проблему 
ХК у детей, а в состав рабочих групп входят педиатры. 
Кроме того, известные этиологические и потенци-
ально курабельные причины ХК у взрослых и детей, 
особенно старшего возраста и подростков, во многом 
идентичны, и, следовательно, педиатрам необходимо 
иметь общее представление о принципиальных под-
ходах к их диагностике и лечению. При этом в дет-
ской популяции имеются существенные особенности 
как общего спектра причин ХК, так и предложенных 
для клинической практики диагностических и лечеб-
ных программ [8, 12, 19].

В настоящем сообщении суммированы основные 
данные о существующих к настоящему времени ле-
чебно-диагностических подходах, касающихся ХК у 
взрослых и детей на основании опубликованных со-
гласительных документов ERS [19], ACCP [12], обзо-
ров и оригинальных исследований ведущих экспер-
тов в этой области [7, 12, 14, 16, 19, 21].

В соответствии с рекомендациями ERS и ACCP 
под хроническим кашлем у взрослых пациентов сле-
дует понимать кашель длительностью более 8 не-
дель. Установление точного временного интервала 
длительности кашля совершенно необходимо, по-
скольку значимо свидетельствует о вероятной этио-
логии данного симптома. В настоящее время кашель 
общей длительностью менее 3 недель принято назы-
вать острым, а длительностью от 3 до 8 недель – под-
острым [14].

Для детей принят меньший порог длительности 
для ХК – 4 недели. Причем если в рекомендациях 
ERS нет отдельного указания на различия во времен-
ном интервале ХК для детей и взрослых, то в реко-
мендациях ACCP указанный порог (более 4 недель) 
предлагается использовать для детей до 14 лет вклю-
чительно. Дети старше 14 лет должны лечиться по 
«взрослым» протоколам.

АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ, КЛИНИЧЕСКИЕ И ПАРАКЛИНИЧЕСКИЕ 
ДАННЫЕ, ЗНАЧИМО ВЛИЯЮЩИЕ НА ВЫБОР ЛЕЧЕБНО-
ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ТАКТИКИ

Среди анамнестических данных, подлежащих обя-
зательному выяснению у пациентов с ХК, ведущая 
роль отводится выявлению факта воздействия сига-
ретного дыма и других ирритантов и использования 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента. 
Кроме того, при расспросе необходимо целенаправ-
ленно искать признаки, которые могут свидетель-
ствовать о наличии заболевания, лежащего в основе 
формирования ХК: симптомы хронического бронхи-
та, БА, синдрома постназального стекания (СПНС), 
ГЭРБ, туберкулеза, болезней сердца и т.д. Наиболее 
важными клиническими характеристиками кашля, 
значимо отражающими его наиболее вероятную эти-
ологию и, соответственно, объем диагностических и 
лечебных мероприятий, являются его длительность и 
продуктивность (наличие или отсутствие и характер 
мокроты) [9, 11, 22].

Обязательными параклиническими тестами у 
большинства взрослых пациентов с ХК, согласно по-
зиции ERS и ACCP, являются рентгенография груд-
ной клетки, спирография и мониторинг пиковой 
скорости выдоха.

ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ

После того как врачом был установлен сам факт 
наличия ХК, соответственно принятому временному 
интервалу, ведение больных должно осуществляться 
с использованием четко структурированных лечебно-
диагностических подходов. Всем больным показаны 
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тщательный сбор анамнестических данных и физи-
кальное обследование. Если выявлены факт курения 
(или воздействия других ирритантов) и/или приема 
ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-
та, необходимо устранить эти факторы, имея в виду, 
что эффект элиминации здесь отсрочен и отчетливое 
улучшение часто следует ждать не ранее чем через 
1 месяц (для приема ингибиторов ангиотензинпре-
вращающего фермента до 3 месяцев, согласно реко-
мендациям ERS). Необходимо помнить и о других 
лекарственно-индуцированных формах ХК, вызван-
ных, например, нитрофурановыми препаратами или 
масляными растворами для назальных инстилляций. 
В качестве обязательных больным с ХК рекоменду-
ется рентгенография грудной клетки и исследование 
функции внешнего дыхания (спирометрия с теста-
ми на обратимость обструкции и мониторинг пико-
вой скорости выдоха). Если с помощью указанных 
выше диагностических мероприятий удается найти 
этиологическую причину ХК, то дальнейшее ведение 
больных должно осуществляться с использованием 
соответствующих клинических рекомендаций для 
диагностированного заболевания.

Подход к больным с отсутствием диагностиро-
ванного с помощью описанных выше рутинных кли-
нических и параклинических тестов явного легочно-
го или иного заболевания, могущего лежать в основе 
ХК, представляет собой сложную клиническую про-
блему. В соответствии с позицией ERS, в этой кли-
нической ситуации возможно использование двух 
стратегий диагностического поиска. Первой являет-
ся стратегия test all, then treat – использование всего 
диагностического арсенала для выявления одной или 
нескольких этиологических причин ХК, с последу-
ющим целенаправленным лечением. Такой подход, 
являясь более дорогостоящим, обусловливает более 
короткие сроки терапии, приводящей к положитель-
ному результату. Второй стратегией является подход 
treating sequentially – последовательное назначение 
эмпирической терапии наиболее частых нозологи-
ческих единиц, лежащих в основе ХК, соответству-
ющее известному принципу клинической медицины 
«терапия ex juvantibus» [17].

КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТРЕХ СОСТАВЛЯЮЩИХ ОСНОВНОЙ 
НОЗОЛОГИЧЕСКОЙ ТРИАДЫ ХРОНИЧЕСКОГО КАШЛЯ

Как указывалось выше, БА, СПНС и ГЭРБ у не-
курящих, не принимающих ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента пациентов с ХК явля-
ются доминирующими причинами кашля в совокуп-
ности не менее чем у 95% этой категории больных. 
Однако следует отметить, что диагностика иногда 
осложняется тем обстоятельством, что достаточно 
часто ХК может быть мультифакториальным состо-
янием и выявить вклад каждого компонента бывает 
затруднительно. Например, многие пациенты с БА 
страдают также ринитом и, соответственно, имеют 
СПНС. Ситуацию осложняет возможное наслоение 

и других причин ХК, например, хронического брон-
хита вследствие курения, многочисленных профес-
сиональных заболеваний респираторного тракта и др. 
[5]. В ситуации диагностической неопределенности 
клиницисту крайне необходимо знать ключевые по-
ложения, касающиеся чистых, изолированных при-
чин ХК и использовать в клинической практике чет-
ко структурированные диагностические алгоритмы, 
основанные на хорошо спланированных научных 
исследованиях. Только такой подход, на наш взгляд, 
может оказаться терапевтически успешным и прине-
сти реальную пользу больному.

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА И ЭОЗИНОФИЛЬНЫЙ БРОНХИТ

Многочисленными исследованиями показано, 
что БА является ведущей (24–29%) причиной ХК у 
некурящих пациентов. Обычно кашель у больных БА 
ассоциируется с типичными проявлениями болезни: 
периодически возникающими одышкой и/или сви-
стящими хрипами, однако у части пациентов изоли-
рованный кашель является единственным или доми-
нирующим симптомом. Еще в 1972 году F.L. Glauser 
[10] предложил такой клинический вариант заболева-
ния называть кашлевой БА. Термин прижился и в на-
стоящее время используется многими клинициста-
ми. Характерными особенностями ХК, связанного 
с кашлевой БА, являются связь кашля с физической 
нагрузкой, холодным воздухом, ирритантами, его 
ночной характер [18, 23]. Триггерами могут выступать 
контакт с аллергенами и респираторные инфекции.

Поскольку у больных кашлевой БА результаты 
физикального обследования и рутинных диагности-
ческих тестов, включая спирографию, являются нор-
мальными, выявление и ведение таких больных зача-
стую представляет собой сложную клиническую про-
блему. Исследование гиперреактивности бронхов в 
тесте с метахолином или гистамином, обладая прак-
тически 100% чувствительностью, позволяет уверен-
но снять диагноз БА, но, к сожалению, в связи с низ-
кой специфичностью не позволяет подтвердить диа-
гноз. Некоторую помощь может оказать выявление 
эозинофилии индуцированной мокроты. Практиче-
ски единственным тестом у таких больных с прием-
лемой специфичностью является положительный от-
вет на пробную противоастматическую терапию. 
Обычно пациенты отвечают на терапию ингаляцион-
ными кортикостероидами и/или ингаляционными 
бронходилататорами в течение 1 недели, однако не-
которым из них требуется до 8 недель комбиниро-
ванной (ингаляционный кортикостероид и бронхо-
дилататор) терапии. Важно заметить, что сами по 
себе ингаляционные препараты у некоторых лиц 
могут провоцировать кашель, что иногда требует 
пробной 1-недельной терапии пероральными стеро-
идами (40 мг преднизолона на 4 приема в сутки). Не-
давно показана эффективность 14-дневной терапии 
зафирлукастом у больных с ХК, обусловленным каш-
левой БА, в том числе не отвечающих на терапию 
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ингаляционными кортикостероидами, что нашло 
свое отражение в протоколе ERS.

В последнее время в качестве отдельной нозоло-
гической единицы, по некоторым данным лежащей 
в основе ХК у 13% пациентов, направленных в спе-
циализированные центры по поводу ХК, выделяется 
эозинофильный бронхит. Это заболевание возмож-
но диагностировать у больных ХК с нормальными 
результатами спирографических тестов (в том числе 
мониторинг пиковой скорости выдоха и, что особен-
но важно, тестов на гиперреактивность бронхов), но 
с высокой эозинофилией индуцированной мокроты. 
Считается, что большинство пациентов с эозино-
фильным бронхитом положительно отвечают на те-
рапию ингаляционными кортикостероидами.

РИНИТ, СИНУСИТ И СИНДРОМ ПОСТНАЗАЛЬНОГО СТЕКАНИЯ

Транспорт секрета от носовых раковин к глотке 
является физиологическим и наблюдается у всех де-
тей в норме. Однако различные патологические про-
цессы в носоглотке, прежде всего ринит и синусит, 
могут приводить к избыточному раздражению стека-
ющей слизью глоточных рецепторов и формирова-
нию ХК [1]. В то же время у многих пациентов с па-
тологией синусов и объективно зарегистрированным 
избыточным стеканием слизи кашель отсутствует, а 
сам по себе риносинусит без СПНС и БА может со-
провождаться кашлем. Положение осложняет частое 
сочетание хронического ринита или риносинусита с 
БА. Таким образом, хронический ринит/риносину-
сит с наличием СПНС или без него может быть при-
чиной ХК или быть маркером сопутствующей БА, 
вызывающей кашель.

В последнем руководящем документе ACCP пред-
лагается заменить термин СПНС–PNDS (postnasal 
drip syndrome) термином UACS (upper airway cough 
syndrome), поскольку возможны и другие, не связан-
ные со стеканием слизи, причины кашля у больных 
с патологией верхних дыхательных путей. Насколько 
приживется такая терминологическая замена, пока-
жет ближайшее будущее.

Симптомами, позволяющими заподозрить нали-
чие СПНС, являются: субъективное чувство стекания 
секрета по задней стенке глотки, частая потребность 
«очистить горло», щекотание, першение в горле, по-
явление кашля во время разговора, заложенность и 
выделения из носа. Уже при обычном осмотре рото-
глотки можно увидеть стекающую по задней стенки 
глотки слизь, гипертрофию задней стенки по типу 
«булыжной мостовой», хотя эти симптомы не явля-
ются достаточно специфичными.

Основными причинами СПНС, который следует 
рассматривать именно как синдром, а не нозологиче-
скую форму, являются хронический ринит (аллерги-
ческий, вазомоторный и медикаментозный), носовые 
полипы, хронический синусит. Для верификации 
этих заболеваний пациентам с соответствующими 
симптомами показано полноценное ЛОР-обследова-

ние и в некоторых случаях визуализация придаточ-
ных пазух носа: рентгенография либо компьютерная 
томография. Однако, как и в случае ХК, ассоции-
рованного с ГЭРБ, лучшим тестом считается поло-
жительный ответ на пробную терапию, на которую, 
кстати, могут отвечать и пациенты, совершенно не 
имеющие характерных симптомов СПНС.

Препаратами выбора для эмпирической терапии 
в этой клинической ситуации являются антигиста-
минные средства 1-й генерации и оральные деконге-
станты. Ответ на терапию в отношении ХК следует 
ожидать в пределах 1–2 недель от начала лечения. 
В случае наличия данных за аллергическую природу 
хронического ринита препаратами выбора являются 
ингаляционные стероиды или кромоны. В некоторых 
случаях эффективным может быть использование 
ипратропиума бромида [15, 17]. При выявлении хро-
нического синусита лечение проводится ЛОР-врачом 
в соответствии с имеющимися клиническими реко-
мендациями.

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНЫЙ РЕФЛЮКС 
И ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНАЯ РЕФЛЮКСНАЯ БОЛЕЗНЬ

Кашель, связанный с гастроэзофагеальным реф-
люксом, может быть обусловлен вагусным рефлек-
сом, моторной дисфункцией и/или микро- и макро-
аспирацией желудочного содержимого. Необходимо 
помнить, что рефлюкс может играть важную патоге-
нетическую роль при некоторых заболеваниях, со-
провождающихся кашлем: хроническом бронхите, 
БА, легочном фиброзе, аспирационном синдроме, 
включая легочные абсцессы. Но чаще все-таки един-
ственным респираторным проявлением гастроэзо-
фагеального рефлюкса является ХК. Причем кашель 
может быть вообще единственным симптомом ГЭРБ 
(50–75% пациентов), но иногда при тщательном рас-
спросе удается выявить некоторые характерные при-
знаки: изжогу, отрыжку, боли по ходу пищевода и в 
эпигастрии, могут быть также дисфония, признаки 
фарингита и ощущение «комка в горле». Характер-
ными особенностями ХК, ассоциированного с гастро-
эзофагеальным рефлюксом, являются связь кашля с 
приемом определенных продуктов, появление при 
переходе из горизонтального состояния в вертикаль-
ное (часто утром, после пробуждения) и его отсут-
ствие или минимальное проявление в ночное время.

Золотым стандартом объективной диагностики 
гастроэзофагеального рефлюкса являются суточный 
мониторинг pH и манометрия пищевода, оптималь-
но – с регистрацией временной связи между рефлюк-
сом и эпизодами кашля. Однако эти тесты считаются 
не очень надежными в своей способности предска-
зать эффект от антирефлюксной терапии. Вследствие 
этого в ситуации, когда связь ХК с рефлюксом высо-
ковероятна, эксперты ERS считают вполне приемле-
мым проведение эмпирической терапии, эффект от 
которой является наиболее веским доводом в пользу 
причинно-следственной связи этих состояний [17].
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