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К
ашлицата е съпътстващ 

симптом на широк спектър 

от болестни състояния в дет-

ска възраст (ДВ) и е едно от най-чес-

тите оплаквания, за които родите-

лите водят децата си при лекар. 

Представлява защитен рефлекс, 

който помага за изчистване на ди-

хателните пътища (ДП) от различ-

ни инхалирани химични, механични 

и биологични дразнители, които 

активират рецепторите на кашли-

цата, разположени в мукозата на 

ДП от ларинкса до респираторните 

бронхиоли, а екстрапулмоналните 

рецептори се намират в параназал-

ните синуси, външния слухов канал и 

тимпаничната мембрана, хранопро-

вода, диафрагмата, париеталната 

плевра и перикарда, които реагират 

основно на механични стимули. Тези 

рецептори са нервни окончания на 

вагусовите аферентни нерви, кои-

то изпращат сигнали обратно към 

центъра на кашлицата в продълго-

ватия мозък, който задейства по-

следователност от събития, които 

предизвикват кашлица. Кашлицата 

при деца се различава от тази при 

възрастните по отношение на про-

явата, етиологията и лечението. 

Подходите за контрол на кашлицата 

трябва да се фокусират върху харак-

теризирането на кашлицата чрез 

клинична оценка, за да се иденти-

фицира точно нейната етиология. 

Подробната анамнеза и физикални-

ят преглед са крайноъглените камъ-

ни на оценката на дете с кашлица. 

При диференциалната диагноза на 

острата кашлица е съществено 

да не се пропуснат потенциално 

животозастрашаващи състояния 

като белодробен тромбемболизъм 

и остра сърдечна недостатъчност. 

Тази статия има за цел да предста-

ви подробен диференциално-диагно-

стичен подход на кашлицата в ДВ. 

Кашлицата е най-често срещаният 

симптом в лечебните заведения за 

амбулаторна помощ в много страни, 

а упоритата кашлица (>2 седмици) e 

една от най-честите причини за на-

сочване на деца към педиатър или 

детски пневмолог. Изследователи 

установяват, че 35-40% от децата 

в училищна възраст продължават 

да кашлят 10 дни след началото на 

обикновена настинка (common cold) 

– обичайна вирусна инфекция на ГДП, 

а 10% от децата в предучилищна 
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възраст продължават да кашлят до 

25 дни след инфекция на ДП. Здраво 

дете може нормално да кашля до 

11 пъти на ден, също така и през 

зимата при връщането у дома след 

игра навън на студено. Кашлицата 

може да се дължи и на притискане 

на трахеята или на n. vagus от увели-

чени лимфни възли, или от медиасти-

нални тумори. Най-честата причина 

за остра кашлица в детска възраст 

е вирусна инфекция на горните диха-

телни пътища (ГДП), а най-честите 

причини за хронична кашлица са брон-

хиална астма, гастроезофагеална 

рефлуксна болест (ГЕРБ) и постназа-

лен дрип (често вследствие на алер-

гичен риносинуит). Определението 

за хронична кашлица варира в различ-

ните гайдлайни. Дефинира се като 

упорита и непрекъсната кашлица, 

с продължителност над 4 седмици 

в консенсуса на CHEST за 2020 г., а 

гайд лайнът на Британското тора-

кално дружество обозначава хронич-

ната кашлица при деца като такава, 

която продължава повече от 8 сед-

мици, като същевременно признава 

за субостра кашлица, която продъл-

жава 4-8 седмици[2,4-8,11-13].

Кашлицата обикновено се класифи-

цира въз основа на нейната продъл-

жителност, качество или етиоло-

гия. Тези индикатори са важни за 

диференциалната диагноза (ДД) на 

кашлицата (Табл. 1 и 2). 

По качество кашлицата бива класи-

фицирана по звуков модел – или със 

суха/непродуктивна, или с влажна 

характеристика. Родителите обик-

новено са в състояние да опишат 

модела на звука на кашлицата или да 

предоставят записи на кашлицата 

на детето си. Лекарят може да оп-

редели звуковия модел на кашлицата 

когато детето кашля спонтанно 

по време на прегледа или като по-

искаот него да кашля, следовател-

но определянето на звуковия модел 

може да помогне да се посочи ети-

ологията на кашлицата. Освен това 

клиницистите трябва да са наясно, 

че сухата кашлица може да се пре-

върне във влажна, когато секре-

цията на ДП се увеличи. Влажната 

кашлица насочва към лигавична хи-

персекреция или нарушен мукоцили-

арен клирънс като основна причина, 

докато сухата кашлица насочва към 

дразнене или възпаление на ДП или 

не е свързвана с ДП етиология[10]. По 

продължителност кашлицата бива: 

остра – до 2 седмици, подостра/пер-

систираща – до 4 седмици или хро-

нична – над 4 седмици. По качество 

е продуктивна/влажна или суха. По 

етиология бива специфична и неспе-

цифична кашлица (НК). НК предста-

влява суха кашлица при неидентифи-

цирано респираторно заболяване с 

известна етиология. По-голяма част 

от случаите на НК се дължат на 

несериозни причини – напр. пост-

т а б л и ц а  1

ЧЕСТИ ПРИЧИНИ ЗА ХРОНИЧНА КАШЛИЦА ПО ВЪЗРАСТ  
(ПО HAYA ALSUBAIE AT AL, 2015)

Малки деца (<5 г.) По-големи деца (>5 г.)

Инфекции Бронхиална астма

Следвирусна хиперреактивност  
на дихателните пътища

Инфекции – като туберкулоза, микози, 
нетуберкулозни микобактерии

ГЕРБ Постназален дрип

Вродени малформации на ДП Рецидивираща пневмония

Бронхиална астма Протрахиран бактериален бронхит

Протрахиран бактериален бронхит Пасивно пушене

Пасивно пушене Бронхиектазии

Аспирация на чуждо тяло (ЧТ) Психогенна кашлица

т а б л и ц а  2

КЛАСИФИКАЦИЯТА НА КЛАСИЧЕСКИ РАЗПОЗНАВАЕМА КАШЛИЦА  
ВЪЗ ОСНОВА НА ЗВУКОВИТЕ Й КАЧЕСТВА (ПО CHANG AT AL, 2006)

Кашлична характеристика Възможна етиология

Пароксизмална (със или без 
„реприз“) с позиви за повръщане

Коклюш/коклюшо-подобен синдром

Суха/лаеща, ларингеална кашлица Остър круп, трахеомалация, 
хабитуална/психогенна

Стакато кашлица при кърмачета  
и малки деца

Хламидиална инфекция

Влажна Протрахиран бактериален бронхит, 
пневмония, първична циалирна 
дискинезия

Сутрешна хронична влажна кашлица Гнойни заболявания на белите дробове
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вирусна кашлица, и/или повишена 

чувствителност на рецепторите 

на кашлица, които могат да отзву-

чат спонтанно. Докато специфична-

та кашлица (СК) е свързвана с други 

симптоми и признаци, предполагащи 

основен проблем. Индикаторите за 

наличие на СК са: 

 � Внезапна кашлица с епизод на задух.

 � Прогресивна кашлица.

 � Затруднено дишане – хронично 

или при физическо усилие.

 � Изоставане във физическото раз-

витие.

 � Хипоксемия.

 � Конституционални симптоми.

 � Пръсти тип „брабанни палки“ и 

нок ти тип „часовниково стъкло“.

 � Хемоптиза.

 � Аномалии на гръдната стена.

 � Шумно дишане и/или необичайна 

аускултаторна белодробна находка.

 � Кашлица с анамнеза за рецидиви-

раща пневмония.

 � Кашлица с начало в неонаталния 

период.

 � Трудности при преглъщане.

 � Краниофациална аномалия.

 � Невромускулно заболяване.

 � Влажна кашлица с продължител-

ност над 3-4 седмици.

ДД на честите причини на 

кашлица при деца според 

продължителността ù.

1. Остра кашлица (<2 седмици):

 � Класическа разпознаваема кашли-

ца: Лаеща кашлица  – при ларингот-

рахеобронхит; Стакато кашлица 

– при хламидиална инфекция; Па-

роксизмална – при коклюш и па-

ракоклюш; Суха/лаеща, липсваща 

нощем, без ясна етиология – пси-

хогенна кашлица.

 � Инфекция на горни/долни ДП.

 � Аспирация на чуждо тяло (ЧТ).

 � Бронхиална астма (БА).

 � Инхалационно увреждане при ост-

ро излагане на дим или летливи 

субстанции.

 � Емболичен кръвоизлив (рядко).

2. Подостра (2-4 седмици) – 

примери са: поствирусна кашлица и 

остър бронхит.

3. Хронична (>4 седмици): 

 � Неспецифична кашлица: постви-

рус на; повишена рецепторна чув-

ст вителност; бронхиална астма; 

ГЕРБ; хроничен процес на ГДП.

 � Подостър бронхит.

 � Бронхиектазии и персистираща 

пневмония: муковисцидоза; цили-

арна дискинезия; имунен дефицит; 

вродени белодробни лезии.

 � Аспирация.

 � Хронични инфекции: туберкулоза; 

нетуберкулозни микобактерии; 

микози.

 � Интерстициална белодробна бо-

лест (напр. ревматична болест).

 � Сърдечна етиология.

Диференциално-
диагностичен 
алгоритъм на 
кашлицата в ДД

Анамнеза и физикален преглед

Прецизно снетата анамнеза и об-

стойният физикален преглед са от 

основно значение за правилно из-

готвяне на диференциално-диагно-

стичен план и впоследствие поста-

вяне на точна етиологична диагноза.

Анамнезата трябва да 

се съсредоточи върху 

идентифицирането на:

 � Продължителността, качество-

то, провокиращите фактори, 

про гресирането и дневните/се-

зонните вариации на кашлицата, 

придружаващите симптоми, нео-

наталната и фамилната история, 

анамнезата за излагане на вредни 

фактори на околната среда (па-

сивно пушене и замърсители на 

въздуха), прием на лекарства и 

фамилната и личната анамнеза за 

алергични заболявания (БА, алер-

гичен ринит, алергичен риноси-

нуит, атопичен дерматит и др.). 

Родители и роднини на деца от 

6 месеца до 6-годишна възраст 

трябва да бъдат попитани за въз-

можността за аспирация на ЧТ 

(малки играчки, малки предмети, 

консумация на фъстъци, грозде и 

др.). Попадането на чуждо тяло 

в дихателните пътища често се 

съпровожда от т.нар. „респира-

торна драма”: по време на хра-

нене (обикновено при плач, смях, 

игра) внезапно възниква мъчите-

лен пристъп на кашлица, понякога 

с цианоза и краткотрайна апнея. 

Анамнезата за минали заболявания 

трябва да обхваща и скоро прека-

рани респираторни инфекции, пов-

тарящи се пневмонии, също така 

трябва да се разпитва за рискови 

фактори за туберкулоза (ТБ) – кон-

такт с лице, което е доказано или 

е подозирано за болно от туберку-

лоза (рискови групи хора за боледу-

ване от ТБ са онези, изложени на 

по-висок риск от експозиция, пъту-

вали до или имигрирали от страни 

с ендемична ТБ, живеят в лоши ус-

ловия или нямат достъп до здрав-

ни услуги – бездомници, наркомани, 

алкохолици).
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Диетата в ранна възраст 
може да увеличи риска от 
ДИАБЕТ ТИП 1 

НОВИНИ

Диабет тип 1 засяга деца и възрастни, но 
често се развива в млада възраст или 

по-рано. Изследователите се интересуват кои 
фактори допринасят за неговото развитие. 
Въпросът е как диетата може да повлияе на 
развитие то на диабет тип 1.

Резултатите от скорошно проучване бяха 
споделени на 60-ата Годишна среща на Евро-
пейската асоциация за изследване на диабета 
(EASD), която се проведе между 9 и 13 септем-
ври в Мадрид, Испания. Те все още не са се 
появили в рецензирано списание.

Проучването изследва как специфични храни 
са свързани с  развитието на диабет тип 1. Из-
следователите успяха да проучат диетата на 
над 5000 деца (от раждането до 6 год.), които 
са генетично податливи на диабет тип 1.

При разглеждането на всички храни заедно, 
овесените ядки, зърнените храни с глутен 
и плодовете са свързани с повишен риск за 
развитие на диабет тип 1, а кръстоцветните 
зеленчуци са свързани с намален риск. Ре-
зултатите вероятно ще предизвикат по-ната-
тъшни изследвания за това как диетата играе 
роля в развитието на диабет тип 1.

Д-р Суви М. Виртанен, един от авторите на 
изследването и професор във Финландския 
институт за здраве и благосъстояние, каза: 
"Изследването категорично показва, че 
диетата е важна за развитието на диабет 
тип 1. Нашите открития, разбира се, тряб
ва да бъдат потвърдени от други проуч
вания. Към момента не сме в състояние да 
дадем никакви диетични насоки за предот
вратяване на диабет тип 1. Трябва да разбе
рем кои фактори в тези често консумирани 
хранителни храни се свързват с повишен 
риск от заболяване. Например токсините от 
околната среда играят ли роля? Също така е 
необходимо потвърждение на резултатите 
от други проучвания."

 � За психогенната кашлица е харак-

терно, че тя липсва през нощта и 

по време на игра и не е придруже-

на от фебрилитет и други симп-

томи. Пристъпната кашлица при 

коклюш се характеризира с про-

дължителна поредица от кашлич-

ни тласъци, последвани от дълбо-

ко и шумно вдишване (реприз), с 

отделяне на лепкава слуз, понякога 

с повръщане. 

 � При гастроезофагеален рефлукс 

при кърмачета и малки деца са 

характерни анамнестични данни 

за плюене след хранене, раздраз-

нителност по време на хране-

не, пристъпни дистонични пози, 

включващи тортиколис и описто-

тонус (синдром на Sandifer), изо-

ставане в растежа, рецидивираща 

хрипова находка или пневмонии, а 

за големи деца – болка в гърдите 

или киселини след хранене и в лег-

нало положение, нощна кашлица, 

дрезгав глас, халитоза, коремна 

болка и регургитация. 

Физикалният преглед трябва 

да бъде насочен към общото 

състояние на детето и трябва да 

включва определяне на:

 � Жизненоважните показатели и па-

раметрите на растежа, подробен 

преглед на ДС, включително и УНГ 

статус. 

 � Оглед на гръдната стена за при-

знаци на хиперинфлация и дефор-

мации.

 � Оглед за оток, цианоза, за наличие 

на пръсти тип „барабанни палкии“ 

и нокти тип „часовниково стъкло“ 

и за рецидивираща/персистираща 

аускултаторна физикална находка, 

насочващи към хронични белодроб-

ни инфекции, които се срещат при 

деца с бронхиектазии, муковис-

цидоза, белодробна вродена анома-

лия или белодробен абсцес.

 � Персистиращата ексудативна 

физикална находка на едно и също 

място, в продължение на месеци 

и години, е указание за необра-

тими морфологични промени и 

е патогномонична за наличие на 

бронхиектазии. Аускултаторна 

находка за крепитации, влажни и 

свиркащи хрипове, насочват към 

пневмония, бронхиолит или брон-

хиална обструкция, а двустранно 

“свиркащо” дишане свидетелства 

за астма, но може да е свързано 

със съдов пръстен, муковисцидоза 

и др. Персистиращо едностранно 

„свиркащо“ дишане е силно сус-

пектно за ЧТ. Наличието на ин-

спираторен стридор и отслабено 

везикуларно дишане, със или без ци-

аноза, насочват към Круп синдром.

 � Кръвохрак може да се наблюдава 

при бронхиектазии, белодробна 

хемосидероза, хеморагична пнев-

мония у новородените, тежък 

застой в малкия кръг на кръво-

обращението при лявокамерна 

недостатъчност, при митрален 

или аортен порок, паразитози, 

микози, пневмония, муковисцидо-

за, туберкулоза и ендобронхиални 

процеси. 

Изследвания

Изследванията, които подпомага 

ДД на кашлицата, включват:

1. ПКК, диференциална КК, СУЕ и СРП.

2. Вземане на проба от ДП за бързи 

антигенни тестове или културел-

но изследване.

3. Туберкулинов тест на Манту 

като скрининг за туберкулозна ин-

фекция.
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4. Потен тест за хлориди при кли-

нични и рентгенологични данни за 

муковисцидоза.

5. При хронична влажна кашлица 

може да се направи опит за екс-

пекторация и изследване на храч-

ка за цитологично, културелно из-

следване и чувствителност и за 

киселинно-устойчиви бацили (AFB).

6. Тестове за алергии: кожно-алер-

гични проби или специфични RAST 

тестове.

7. Рентгенография на гръден кош 

може да предостави информация 

за белодробни инфилтрати/кон-

солидации, перибронхиално уплът-

нение, хиперинфлация, атлектеза 

и хронични белодробни промени. 

Странична или предно-задна рент-

генография на шията е необходи-

ма в някои неясни случаи на Круп 

синдром.

8. Функционално изследване на ди-

шането (ФИД) при сътрудничещи 

деца над 6 г. възраст. Това изслед-

ване подпомага за диагностици-

ране на рестрективно и обструк-

тивно заболяване на ДП. ФИД 

подпомага и диагностиката на БА.

9. ГЕРБ може да бъде доказана чрез 

рН-метрия, понякога се извърш-

ва фиброезофагастроскопия за 

диагностициране на анатомични 

причини за обструкция в горните 

отдели на ХС тракт. Но в повече-

то случаи диагнозата е клинична, 

прави се и диагностично-лечебен 

опит с позиционно лечение и прило-

жение на Н2 инхибитори или инхи-

битори на протонната помпа[14-18].

10. Бронхоскопията (или фиброброн-

хоскопията) дава възможност за: 

оценка на анатомичната структу-

ра на трахеобронхиалното дърво 

(откриване на вродени аномалии, 

тумори, гранулации, чужди тела); 

оценка на състоянието на бронхи-

алната лигавица (хиперемия, кър-

вене, ерозии); оценка на бронхиал-

ния секрет – гноевиден, серозен, 

хеморагичен; симптоми, съмни-

телни за бронхиектазии; открива-

не и отстраняване на чужди тела 

в дихателните пътища; извършва-

не на диагностично-лечебен брон-

хоалвеоларен лаваж[1].

11. Опит за лечение с антиастма-

тични лекарства в случай на хро-

нична влажна кашлица при малки 

деца за период от 6-8 седмици, 

след което същото лечение може 

да бъде преустановено[9].

Препоръки за случаите на кашлица 

при дете, за които е необходима 

задължителна консултация с 

детски пулмолог:

 � Хронична влажна кашлица, наболя-

ваща се от антимикробна тера-

пия.

 � Специфична кашлица, насочваща 

към основно заболяване – напр. 

кистична фиброза, първична цили-

арна дискинезия или друго.

 � Несигурна диагноза хронична не-

спе цифична кашлица.

 � Частично излекуван, продължаващ 

повече от 3 месеца или рецидиви-

ращ протрахиран бронхит над 2 

пъти годишно.

 � Съмнение за аспирация на ЧТ.

 � Съмнение за вроден дефект в раз-

витието или наследствено забо-

ляване.

 � Хронична кашлица, свързана с пер-

систираща хопоксемия.

Заключение
В заключение, лечението на кашли-

цата в ДВ трябва да бъде въз осно-

ва на нейната етиология и според 

специфичните за тях гайдлайни, 

които са различни от гайдлайните 

при възрастните. При диференциал-

ната диагноза на острата кашлица 

е съществено да не се пропуснат 

потенциално животозастрашаващи 

състояния като белодробен тром-

бемболизъм, остра сърдечна недо-

статъчност и аспирация на чуждо 

тяло. Консултацията с детски пул-

молог трябва да бъде съобразена с 

препоръките, посочени по-нагоре в 

статията. n
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