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CLINICAL ASPECT OF CHRONIC COUGH IN ENT

Cough is the most common symptom of many
diseases of the upper respiratory tract and can be
a bothersome ailment, significantly worsening the
patient's quality of life, especially when it is chronic
(i.e. lasts for more than 8 weeks).

The diagnosis and treatment of chronic cough is
a difficult challenge due to the wide range of dise-
ases that may cause it, the frequent coexistence of
several diseases causing cough and the hypersensiti-
vity of the cough reflex.

The aim of the paper is to draw attention to the
important aspect of ENT consultations in chronic
cough - diagnostics and treatment, which may
be the domain of an ENT specialist and phoniatrist,
in particular non-pharmacological treatment of chro-
nic cough resistant to pharmacological treatment.
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Kaszel jest odruchem fizjologicznym uktadu
oddechowego stuzacym do ochrony i oczyszcza-
nia drog oddechowych przez usuwanie z nich
wydzieliny, czynnikéw draznigcych i ciat obcych.
Ze wzgledu na czas trwania u osob dorosiych
wyroznia sie:

— ostry kaszel, trwajgcy krocej niz 3 tygo-
dnie, najczesciej bedacy objawem ostrej
infekcji gornych drog oddechowych;

— podostry kaszel, trwajacy od 3 do 8 tygo-
dni, bedacy najczesciej kaszlem poinfek-
cyjnym;

— przewlekly kaszel (PK), trwajacy ponad
8 tygodni, u ktoérego podtoza moze lezec
wiele roé6znych przyczyn, omowionych
w dalszej czesci artykutu.

Ze wzgledu na odkrztuszanie wydzieliny
wyrozniamy kaszel mokry, inaczej produktywny,
oraz kaszel suchy, nieproduktywny. Przewlekty
kaszel (PK) jest ucigzliwg dolegliwoscig, znacznie
pogarszajaca jakos¢ zycia (Voll-Aanerud i in. 2010).

PRZYCZYNY KASZLU

Kaszel nalezy do najczestszych objawow
choréb gérnych i dolnych drég oddechowych
o charakterze zapalnym, $rédmigzszowym lub
obturacyjnycm, moze by¢ tez pierwszym obja-
wem nowotworu pluca czy oznaka choréb nie-
zwigzanych z uktadem oddechowym. Lista przy-
czyn kaszlu jest bardzo diuga i nie da sie do kon-
ca wyczerpac tego tematu. W tabeli I podsumo-
wano przyczyny kaszlu w zaleznos$ci od czestosci
ich wystepowania (Irwin i in. 2014, Krenke i in.
2018). Przewlekly kaszel moze byc¢ trudnym
wyzwaniem  diagnostycznym ze  wzgledu
na szerokie spektrum choréb mogacych by¢ jego
przyczyna, czeste wspolistnienie kilku schorzen
powodujacych kaszel oraz wystepowanie nad-
wrazliwosci odruchu kaszlu.

DIAGNOSTYKA KASZLU
Na podstawie analizy dostepnych badan kli-
nicznych speilniajagcych kryteria medycyny opartej
na dowodach (ang. evidence based medicine,
EBM) wiele miedzynarodowych i krajowych towa-
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Tabela I. Przyczyny przewlekiego kaszlu u oséb dorostych

Najczestsze

Czeste/umiarkowanie czeste

Rzadkie

—astma

— przewlekte zapalenie oskrzeli
i przewlekta obturacyjna
choroba ptuc

— zespot przewlekiego kaszlu
zwigzanego z gornymi
drogami oddechowymi

— refluks zotgdkowo-przetykowy

— leki (szczegolnie inhibitory ACE)
— nieastmatyczne eozynofilowe
zapalenie oskrzeli
—rak ptuca rozstrzenie
— rozstrzenie oskrzeli
— czynniki srodowiskowe,
w tym zawodowe
— obturacyjny bezdech podczas snu (OBPS)
— choroby kardiologiczne
(np. niewydolnos$c¢ serca, wady zastawki
mitralnej, zaburzenia rytmu serca)

— sarkoidoza

— $réodmigzszowe choroby
ptuc

—gruzlica

— mykobakteriozy
inne niz gruzlica

— dysfunkcja strun
glosowych

— kaszel psychogenny

ACE — enzym konwertujgcy angiotensyne

rzystw pulmonologicznych opracowuje szczegoto-
we wytyczne dotyczace diagnostyki i leczenia cho-
rych cierpigcych z powodu przewlekiego kaszlu.
Rekomendacje te w zwigzku z nowymi danymi kli-
nicznymi byly i sg co kilka lat uaktualniane.

Wsréd najwazniejszych dokumentow miedzy-
narodowych nalezy wymieni¢ wytyczne stowarzy-
szen: ERS z 2004 r. (Morice i in. 2006), BTS z 2006 r.
(Morice, McGarvey, Pavord 2006), ACCP z 2006 r.
(Irwin i in. 2006) (nalezace do najszerszych
opracowan), ERS z 2007 r. odnoszace sie do me-
tod mierzenia kaszlu, ACCP z 2016 r. (Irwin i in.
2018) (omawiajace postepowanie w kaszlu trud-
nym do leczenia), ACCP z 2018 r. stanowigce
uaktualnienie wytycznych z 2006 r., wreszcie
najnowsze wytyczne ERS z 2020 r. (Morice i in.
2020) podkreslajace znaczenie nadwrazliwosci
odruchu kaszlowego.

Autorzy wszystkich wymienionych opraco-
wan sg zgodni, ze kaszel przewlekly nalezy defi-
niowac¢ jako objaw trwajacy ponad 8 tygodni,
ktory moze by¢ wywolywany przez wiele roz-
nych przyczyn.

Diagnostyka kaszlu jest skomplikowana
i w wiekszosci pozostaje w gestii interni-
stéw/pulmonologéw, a przykitadowy schemat
diagnostyki wg wytycznych ACCP (2018) przed-
stawiono na rycinie 1 (Irwin i in. 2018).

W literaturze pojawily sie rézne okreslenia
dotyczace PK, ktory nie ustepuje mimo leczenia:
PK oporny na leczenie (ang. refractory chronic
cough, RCC), kaszel przewlekty trudny do lecze-
nia (ang. difficult-to-treat chronic cough) lub
kaszel o nieznanej etiologii (ang. unexplained
chronic cough, UCC), czy inaczej okreslany jako
kaszel idiopatyczny (ang. idiopatic chronic co-
ugh, ICQC).
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KONSULTACJE LARYNGOLOGICZNE w PK

1. Kaszel zwigzany z chorobami gérnych
drog oddechowych

Wsrod najczestszych przyczyn przewlekiego
kaszlu u os6b, ktoére nie palg papieroséw, wymie-
nia sie zespol kaszlu zwigzany z géornymi droga-
mi oddechowymi (ang. upper airway cough syn-
drome, UACS), ktéry w zaleznosci od Zrodet do-
tyczy okoto 20—67% chorych na PK (Perotin i in.
2018, Pratter, 2006), co powoduje, ze lekarz la-
ryngolog czesto jest pierwszym specjalista bio-
racym udzial w diagnostyce tej grupy chorych.

Wczesniejsza, nieuzywana obecnie nazwa
opisanego stanu chorobowego to zespo6t sply-
wania wydzieliny po tylnej $cianie gardia (ang.
postnasal drip syndrome, PNDS), gdyz najcze-
strzym objawem w tej grupie chorych jest sply-
wanie wydzieliny po tylnej $cianie jest obja-
wem najczesciej zglaszanym przez chorych. Pa-
cjenci cierpigcy na UACS/ PNDS zgtaszajg uczu-
cie pelnosci w tylnej czesci jam nosa, czesto na-
silone rano po przebudzeniu, kaszel, chrzgka-
nie, koniecznos¢ odkrztuszenia wydzieliny. Po-
mimo ze UACS jest obok astmy i refluksu krta-
niowo-gardiowego jedng z najczestszych przy-
czyn kaszlu, wcigz nie wiadomo dokladnie, jaki
jest mechanizm jego powstawania, a obecnie
rozpoznanie UACS nie ogranicza sie tylko
do jednego objawu, nalezy go rozumiec jako
przewlekly kaszel wspotwystepujacy z innymi
anomaliami gérnych drég oddechowych, takimi
jak niedroznos$¢ nosa, boéle twarzy, zaburzenia
wechu czy niezyty nosa (Irwin 1 in. 2006). Ist-
nieje kilka teorii opisujgacych mechanizm wy-
wolywania kaszlu w przebiegu choréb goérnych
drég oddechowych z objawem splywania wy-
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Ryc. 1. Schemat diagnostyki kaszlu opracowany na podstawie zaleceit ACCP 2018 i Polskich Wytycznych dla

lekarzy rodzinnych (Krenke i in. 2018)

dzieliny po tylnej Scianie gardta, z ktorych naj-
wazniejsze mowig, ze:

— wydzielina splywajgca z jamy nosa drazni
w wyniku mechanicznego i chemicznego
pobudzenia aferentne zakonczenia n. bted-
nego w gardle, krtani i dolnych drogach
oddechowych (ang. postnasal drip theory)
(Iwataiin. 2015, Pratter, 2006);

— nadwrazliwos$¢ receptoréw w jamie nosa
moze skutkowac¢ uwrazliwieniem wiokien
nerwowych przekazujgcych impulsy z dol-
nych drog oddechowych (ang. extra thoracic
airways  hyperresponsiveness theory)
(Kanda iin. 2019);

— nadwrazliwo$¢ czuciowa gardia 1 krtani
prowokuje do odruchu kaszlu na skutek
takich bodzcow, jak zmiana temperatury
powietrza, méwienie, polykanie (ang. sen-
sory neural hypersensitivity theory) (Yu
i1in. 2015);

— przyczyna jest zapalenie gornych i dolnych
drog oddechowych (ang. chronic airways
inflammation theory) (Watelet, Van Zele,
Brusselle 2010).

Fakt, ze u pacjentow zgtaszajacych splywa-

nie wydzieliny po tylnej $cianie gardla kaszel nie

wystepuje czesto i nie stanowi gléwnego obja-
wu, $wiadczy o tym, ze samo mechaniczne draz-
nienie przez sptywajgca wydzieline nie jest pod-
stawowym czynnikiem mogacym wywolywac
kaszel (Tatar i in. 2009). Sprawe komplikuje fakt,
ze istnieje kilka schorzen gérnych drég oddecho-
wych, ktére moga wchodzi¢ w skiad zespotu
UACS lub niezaleznie sg uznane za czynniki mo-
gace wywolywac kaszel (Dabrowska i in. 2020,
Giavina-Bianchi i in. 2016).

Badania pokazujg, ze zmniejszenie objawow
UACS powoduje zmniejszenie nasilenia kaszlu,
dlatego pierwszym krokiem jest leczenie wspoét-
istniejacych choréb gérnych drég oddechowych
(Macedo i in. 2009, Irwin i in. 2006). Do scho-
rzen gornych dréog oddechowych, ktore najcze-
sciej powoduja UACS, naleza niezyty nosa
i zmiany zapalne w zatokach.

A. Niezyty nosa
Niezyt nosa (rhinitis) jest stanem zapalnym
btony sluzowej nosa objawiajacym sie jednym lub
kilkoma z nastepujacych objawow: uposledzenie
droznosci nosa, katar, swiad oraz kichanie. Istotg
tej choroby jest zapalenie btony sluzowej nosa wy-
wolane przez réznorodne czynniki: alergiczne, in-
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fekcyjne, hormonalne, farmakologiczne, draznigce
i zawodowe, a takze inne, wystepujace w przebie-
gu choréb uktadowych (Bousquet i in. 2020).

Istnieje kilka zblizonych do siebie klasyfika-
cji niezytow nosa, zaproponowanych na potrze-
by kliniczne w Europejskich Wytycznych nt. Za-
palenia Zatok Przynosowych i Polipéw Nosa (Eu-
ropean Position Paper on Rhinosinusitis and Na-
sal Polyps, EPOS) (Fokkens, 2020), w dokumen-
cie , Alergiczny niezyt nosa i jego wplyw na ast-
me” (Allergic Rhinitis and Its Impact on Asthma,
ARIA) (Bousquet i in. 2020). W ostatnich latach
na Swiecie obserwuje sie istotne zwiekszenie za-
padalnosci na niezyt nosa (o blisko 30%), a doty-
czy to zwlaszcza alergicznego niezytu nosa (Bo-
usquet iin. 2012, Platts-Mills, 2015).

W diagnostyce klinicznej wazne jest ustale-
nie przyczyny schorzenia i proba jego leczenia
na podstawie etiologii:

— niezytow nosa: alergicznych lub niealer-
gicznych, infekcyjnych (wirusowych lub
bakteryjnych), wywotanych przez leki
(szczegOlnie kwas acetylosalicylowy
i NLPZ), zawodowych;

— niealergicznego niezytu nosa z eozynofilia
(NARES);

— niezytow nosa wynikajacych z zaburzen
hormonalnych, emocjonalnych;

— zanikowego czy wreszcie idiopatycznego
niezytu nosa.

@ Alergiczny niezyt nosa (ANN; allergic rhi-
nitis, AR)

ANN jest najczesciej spotykanym niezytem
na swiecie (Bousquet i in. 2019). Istota tego scho-
rzenia jest reakcja nadwrazliwosci typu I, zalez-
na od przeciwcial IgE, prowadzaca do eozynofilo-
wego ANN, ktéry moze wystepowac okresowo lub
przewlekle (przez caty rok).

Zaréwno ujemne testy skérne z alergenem,
jak i mate stezenie swoistych przeciwciat IgE w su-
rowicy nie wykluczajg jednoznacznie ANN, gdyz
u okoto 10% chorych zwiekszone stezenie swo-
istych przeciwciat IgE wystepuje jedynie w obre-
bie btony sluzowej nosa. Z tego powodu najwaz-
niejszy w diagnostyce jest wywiad dotyczacy kore-
lacji objawéw klinicznych z ekspozycjg na dany
alergen oraz dodatni wynik donosowej préby pro-
wokacyjnej (Pratter, 2006). ANN wywolywany jest
glownie przez alergeny wziewne, zdecydowanie
rzadziej przez alergeny pokarmowe.

Przewlekly ANN ma wyrazny zwigzek z ast-
ma. Az u 70% chorych na astme rozpoznaje sie
ANN, a u 30% pacjentéw z ANN wystepuje astma,
co zdaje sie potwierdza¢ koncepcje wspoélnych
drog oddechowych, czyli wspotwystepowania za-
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palenia zatok, niezytu nosa i astmy (Bousquet i in.
2020). Zaobserwowano, ze leczenie niezytu nosa
poprawia skuteczno$¢ leczenia astmy, zmniejsza
czestosc jej zaostrzen i ciezkos$¢ przebiegu, tym sa-
mym ma wplyw na kaszel, dlatego w przypadku
zapalenia alergicznego metoda z wyboru jest sto-
sowanie GKS do nosa i dooskrzelowo (Klimek i in.
2019). Kanda i wspétpracownicy (2019) podkre-
slajg, ze obok zapalenia eozynofilowego w ANN
wazna role odgrywa zapalenie neurogenne, wy-
zwalane przez liczne komorki zapalne, czym moz-
na ttumaczy¢ nie w pelni zadowalajace efekty le-
czenia za pomocg GSK.

® Przewlekly niealergiczny niezyt nosa
(NNN, non-allergic rhinitis, NAR)

W przewleklym niealergicznym niezycie no-
sa wyrodznia sie niezyt naczynioruchowy oraz
niealergiczny niezyt nosa z eozynofilig. Zapale-
nie, bedace istota niezytu nosa, jest czynnikiem
usposabiajacym do utrzymywania sie nieprawi-
diowej reakcji kaszlu na poziomie obwodowym
i osrodkowym (Diver, Russell, Brightling 2019).

W niezycie naczynioruchowym (ang. vaso-
motor rhinitis, VR) obserwuje sie obfitg wydzie-
line sluzowaq, ktérej nadprodukcja wynika z nad-
miernej reakcji na rézne nieswoiste bodzce fi-
zyczne, takie jak zmiana temperatury czy wil-
gotnosci otoczenia lub bodzce chemiczne, np. je-
dzenie czy alkohol (Pratter, 2006). Draznienie
btony sluzowej jam nosa moze wywolac¢ odruchy
obronne ze strony dolnego odcinka drog odde-
chowych, m.in. kaszel. Nie ma jednego specy-
ficznego czynnika wyzwalajacego zapalenie nie-
alergiczne, jest to kilka mediatorow zapalnych,
stad leczenie czesto jest nie w pelni zadowalaja-
ce i wymaga przewleklego stosowania miejsco-
wych lekéw przciwzapalnych (Kanda i in. 2019).

Niealergiczny niezyt nosa z eozynofilig (ang.
nonallergic rhinitis with eosinophilia, NARES)
charakteryzuje sie wystepowaniem eozynofilii
w btonie $sluzowej nosa przy braku potwierdzo-
nych dowodéw na zapalenie alergiczne (ujemne
testy skorne). Rozpoznanie zwykle stawia sie
po wykluczeniu innych przyczyn zapalenia, gdyz
objawy kliniczne NARES sg identyczne z objawa-
mi kazdego innego niezytu nosa (Pratter, 2000).
Istotna jest w tej odpowiedzi rola ukitadu para-
sympatycznego — uktadu autonomicznego, ktéry
reguluje czynnos¢ naczynioruchowa i wydzielni-
czag w jamach nosa. W literaturze przedmiotu po-
jawily sie badania sugerujgce duzy wptyw auto-
nomicznego uktadu nerwowego i role histaminy
modulujacej odpowiedz poprzez receptor H3 od-
powiedzialny za bole twarzy, glowy i uczucie
rozpierania (Yao, Wilson, Ball 2018).



B. Przewlekle zapalenie zatok
przynosowych

Przewlekte zapalenie zatok przynosowych
(PZZP) jest heterogenng grupa chorob btony $lu-
zowej nosa i zatok przynosowych, ktorych istotg
jest zapalenie. W wyniku procesu zapalnego do-
chodzi do dysfunkcji i przebudowy btony $luzo-
wej nosa i zatok przynosowych. W 2005 roku ze-
spot ekspertow sktadajacy sie z otorynolaryngo-
logow, chirurgéw gtowy i szyi, alergologoéw oraz
lekarzy pierwszego kontaktu podjat préobe usys-
tematyzowania i ujednolicenia wiedzy z zakresu
zapalenia zatok przynosowych. Wyniki ich pracy
zostaly opublikowane i sg znane jako konsensus
EPOS (European Position Paper on Rhinosinusi-
tis and Nasal Polyps) — Europejskie Wytyczne nt.
Zapalenia Zatok Przynosowych i Polipéw Nosa.
Dokument ten byt aktualizowany i publikowany
jako EPOS 2007 1 EPOS 2012 — ostania wersja
EPOS 2020.

W nowej, zaktualizowanej wersji EPOS
z 2020 roku klasyfikacje PZZP oparto na poje-
ciach fenotypu i endotypu, wyrodzniajgc zapale-
nie pierwotne i wtoérne, a kazde z nich dodatko-
wo podzielono na ograniczone (ang. localized)
1 uogolnione (ang. diffuse), zgodnie z odpowia-
dajgcymi im anatomicznymi lokalizacjami zmian
zapalnych. Ze wzgledu na dominujgcy endotyp
zapalenia pierwotne zostaly podzielone na te,
w ktoérych dominuje typ 2 zapalenia i te, w kto-
rych nie ma wyktadnikow zapalenia typu 2 (typ
nie-2), co ma tez swoje wykladniki w klinicznych
objawach choroby (Fokkens, 2020).

Nie ma pewnych danych na temat znaczenia
swoistych czasteczek, ktore mogltyby odgrywac
kluczowa role w patofizjologii kaszlu zwigzanego
z PZZP. Z danych z literatury wynika, ze istnieje
bezsprzeczna korelacja miedzy przewleklym
kaszlem i astmg a stopniem nasilenia zapalenia
zatok (French i in. 2015, Iyer, Lim 2013) oraz ze
stopien zmian zapalnych w zatokach przynoso-
wych koreluje z ciezko$cig astmy (Rosati, Peters
2016, Brussino, Solidoro, Rolla 2017, Sahay i in.
2016).

W zmienionej zapalnie bionie sluzowej drog
oddechowych na réznych poziomach nastepuje
nieprawidiowa aktywacja mechanizméw odru-
chowych (Plevkova, Song 2013), dochodzi
do otwarcia kanaléw jonowych z grupy m.in.
TRPV1, pelnigcych wazng funkcje w wywotywa-
niu odruchéw obronnych drég oddechowych,
odpowiedzialnych za kichanie i kaszel (Eisenhut,
Wallace 2011). Tworzenie strategii stuzgcych
transformacji  systemu opieki zdrowotnej
na rzecz opieki zintegrowanej jest podstawag
do stworzenia zasad zintegrowanej, systema-

tycznej opieki nad pacjentami, u ktérych jedno-
czes$nie wystepuje niezyt nosa i astma (Bousquet
iin. 2020).

2. Kaszel zwigzany z refluksem
zoladkowo-przelykowym
i refluksem krtaniowo-gardiowym

A. Refluks zoladkowo-przelykowy

Wspotwystepowanie refluksu zotadkowo-
-przetykowego i kaszlu, okreslane jako zespot re-
fluksowo-kaszlowy (ang. reflux cough syndro-
me), jest szeroko opisywane w literaturze,
w wiekszosci uwazane obok kaszlu zwigzanego
z chorobami gornych drég oddechowych (ang.
upper airway cough syndrome, UACS) i astmy
za jedna z czestszych przyczyn odpowiedzial-
nych za wystepowanie PK (Kahrilas i in. 2016,
Changiin. 2011).

Refluks zotgdkowo-przetykowy (ang. gastro-
esophageal reflux, GER) polega na nadmiernym
cofaniu sie tresci zotgdkowej do przetyku, gardia
i krtani, co wywotuje dolegliwosci i zmiany
strukturalne w blonie sluzowej przetyku, czyli
chorobe refluksowag przetyku (ang. gastroeso-
phageal reflux disease, GERD). Warunkiem po-
wstania refluksu jest przede wszystkim zmniej-
szenie napiecia dolnego zwieracza przetyku. Ty-
powymi objawami refluksu sa: uczucie zgagi,
pieczenie za mostkiem i odbijanie, za atypowe
zas objawy uznaje sie bol za mostkiem i reflukso-
we zespoly: kaszlowy, krtaniowy, astmatyczny
oraz zespol nadzerek zebowych. Sugeruje sig, ze
GER moze miec¢ tez zwigzek z zapaleniem gar-
dia, zapaleniem zatok przynosowych, wiéknie-
niem pluc i nawracajacym zapaleniem ucha
srodkowego (Trojanowska, Bienkiewicz, Kowal-
ski 2015).

Refluks zotadkowo-przetykowy wywotuje
kaszel u 30-48% o0s6b cierpiacych z powodu
przewlekiego kaszlu, ale dokiadna patofizjologia
kaszlu w tej jednostce chorobowej nie jest
do konca poznana (Houghton, Smith 2017, Gib-
son i in. 2016, Palombini i in. 1999, French
1998).

Istnieja rézne hipotezy wywotywania kaszlu
przez GER. Pierwsza z nich zaktada, ze cofajaca
sie tres$¢ zotadkowa drazni zakonczenia n. bted-
nego w blonie sluzowej przetyku, co wywotuje
odruch kaszlowy. W badaniach przeprowadzo-
nych w grupie 7 pacjentow z astma kwasna tresc
wywolywata podraznienie dolnego odcinka prze-
tyku, a w nastepstwie kaszel, co moze byc¢ argu-
mentem na rzecz pierwszej hipotezy (Wu i in.
2002). Wedtlug innej teorii u czesci chorych skut-
kiem refluksu moze by¢ mikroaspiracja tresci zo-
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tadkowej do krtani i dolnych drég oddechowych,
co bezposrednio prowadzi do podraznienia re-
ceptorow kaszlowych blony s$luzowej drzewa
oskrzelowego (Kahrilas i in. 2016).

Uwaza sie, ze GER moze nie tylko wywoly-
wac kaszel, ale rowniez uwrazliwiac¢ wiékna ner-
wowe odpowiedzialne za wywolywanie kaszlu
na poziomie OUN (Houghton, Smith 2017, Gra-
bowskiiin. 2011, Smithiin. 2010).

Zbieznos¢ aferentnej drogi unerwienia
z oskrzeli i przelyku sugeruje wystepowanie
i modulacje odruchu przetykowo-oskrzelowego,
co wykazali w swojej pracy Smith i wspéipra-
cownicy (2010), udowadniajgc zwiazek refluksu
z kaszlem az u 70% badanych, niezaleznie od je-
go rodzaju (kwasny/niekwasny).

Grabowski i wspétpracownicy (2011) pod-
kreslaja, ze wzajemna zaleznos¢ refluksu i kasz-
lu ma charakter btednego kota — refluks wpitywa
na receptory kaszlowe, powodujac kaszel, ktory
z kolei, wtornie, moze wyzwalac refluks, co mo-
ze tez ttumaczy¢, dlaczego leczenie inhibitorami
pompy protonowej (IPP) nie doprowadza u wiek-
szosci chorych do redukcji kaszlu. Brak odpowie-
dzi na terapie IPP wynika z faktu, ze leki zobojet-
niaja tres¢ zotadkowsq, ale nie znosza refluksu,
a wiadomo, ze refluks niekwasny tez moze wy-
wolywac kaszel.

W rozpoznawaniu kaszlu zwigzanego z GER
za najbardziej czula metode diagnostyczna uwa-
zano do niedawna 24-godzinng wielokanatowa
impedancje przelyku potaczong z pH-metrig
(ang. pH-multichannel intraluminal impedance,
pH-MII). Pozwala ona na rozpoznanie refluksu
kwasnego i niekwasnego, zaréwno ptynnego, jak
i gazowego, oraz na ustalenie, czy napady kaszlu
maja czasowy zwigzek z refluksem (Iyer, Lim
2013). Obecnie nie zaleca sie wykonywania sa-
mej pH-metrii przetyku.

Obecnie jako najbardziej czulg metode dia-
gnostyczng zaleca sie manometrie przetykowa
wysokiej rozdzielczosci, ktéra proponuje sie
w przypadku niepowodzenia leczenia empirycz-
nego jako badanie pozwalajgce oceni¢ rucho-
mosc¢ przelyku i zaburzenia jego perystaltyki,
najczesciej przed planowanym leczeniem opera-
cyjnym refluksu (Morice i in. 2019).

Terapia kaszlu zwigzanego z refluksem obej-
muje modyfikacje stylu zycia, farmakoterapie
(w pierwszej kolejnosci IPP, mniej znamienna
jest rola H2-blokeréw, lekéw prokinetycznych
czy baklofenu) i leczenie operacyjne. Zalecenia
co do leczenia kaszlu zwigzanego z refluksem nie
sa jednak jednoznaczne. Poczatkowo stosowano
terapie inhibitorami pompy protonowej (IPP)
w duzej dawce, nawet do 8 tygodni.
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Wedlug wytycznych American College of
Chest Physician (ACCP) sama terapia IPP nie jest
wystarczajaca w tagodzeniu kaszlu w przebiegu
GER. Podkresla sie konieczno$¢ unikania sytuacji
i czynnikéw, ktore mogtyby nasila¢ relaksacje
zwieracza dolnego przetyku.

W leczeniu kaszlu zwigzanego z GER reko-
menduje sie terapie taczaca diete przeciwrefluk-
sowa oraz zmiane stylu zywienia nastawiong
na redukcje masy ciata z terapig empiryczng IPP
przez 4—6 tygodni (Irwin i in. 2018).

Podobne rekomendacje przedstawili Kahrilas
i wspotpracownicy (2016) z wyraznym naciskiem
na zmiane stylu zycia i leczenie farmakologiczne
tylko w przypadkach typowych objawow klinicz-
nych, jak zgaga i pieczenie za mostkiem.

Zalecenia ERS dotyczace kaszlu z 2020 roku
potwierdzaja zasadnos$¢ stosowania IPP tylko
u tych chorych z przewleklym kaszlem, u ktérych
wystepuja typowe kliniczne objawy refluksu, takie
jak zgaga, odbijanie, cofanie sie pokarmu. Nie re-
komenduje sie podawania IPP, jesli u chorego nie
stwierdza sie refluksu kwasnego (Gibson i in.
2016). Poniewaz refluks kwasny wtérnie moze do-
prowadzi¢ do paroksyzmu przetyku i zaburzen je-
go motoryki, lekami z wyboru moga sie okazac
prokinetyki, a IPP nie beda skuteczne.

Leczenie kaszlu zwigzanego z GER moze nie-
kiedy wymagac polipragmazji. Nalezy wtedy mie¢
na uwadze mozliwe dziatania niepozadane lekéw,
a takze pamietac¢ o licznych interakcjach w przy-
padku lekéw metabolizowanych przez cytochrom
P450. Niestety, wcigz brakuje wiarygodnych ba-
dan, ktére potwierdzalyby skutecznos$¢ terapii
u pacjentow z podejrzeniem PK zwigzanego z GER.
W sytuacjach nasilonego refluksu do rozwazenia
pozostaje leczenie chirurgiczne z wykonaniem
fundoplikacji (Richter i in. 2018).

B. Refluks krtaniowo-gardiowy

Refluks krtaniowo-gardiowy (ang. laryngo-
pharyngeal reflux, LPR) jest klinicznym warian-
tem refluksu zotadkowo-przetykowego. Scho-
rzenie to jest rozpoznawane, kiedy tres¢ zotadka
cofa sie do wysokosci krtani i gardia, powodujac
zmiany zapalne i uszkodzenia w btonie sluzowej
goérnych drog oddechowych. Sprzyjaja temu wa-
runki anatomiczne sasiedztwa przetyku i krta-
niowej czesci gardia.

Wsrod epizodow, podobnie jak w GER, takze
wyrozniamy refluks kwasny (pH < 4), stabo kwa-
$ny (pH 4-7) oraz niekwasny (pH > 7). W przy-
padku refluksu niekwasnego zapalenie moga
podtrzymywac¢ kwasy zoéiciowe (Campagnolo
i in. 2014). Aktywnos¢ proteolityczna pepsyny
wraz z bakteriami i kwasami zéiciowymi powo-



duje uszkodzenie i zmiany zapalne btony sluzo-
wej przez uwalnianie do krwiobiegu nieswo-
istych mediatorow stanu zapalnego (Salihefen-
dic, Zildzic, Cabric 2017, Weitzendorfer i in.
2017). Pepsyna moze by¢ przez diuzszy czas
obecna w gardle w postaci nieaktywnej
i przy sprzyjajacych warunkach dietetycznych
i zmianach pH moze sie aktywowac, powodujac
zapalenie btony sluzowej krtani i oskrzeli, a na-
stepnie wywolywac kaszel. Samo wykrycie pep-
syny w blonie sluzowej/$linie nie stanowi o roz-
poznaniu LPR, gdyz moze ona tam wystepowac
rowniez fizjologicznie. Dopiero wykazanie pep-
syny w Slinie w potaczeniu z objawami kliniczny-
mi, takimi jak kaszel i charakterystyczne zmiany
w krtani, moze przemawiac¢ za jego rozpozna-
niem. Do tej pory nie ustalono, jakie stezenie
pepsyny jest istotne przy rozpoznawaniu choro-
by (Klimara i in. 2020).

Trwaja poszukiwania innych swoistych bio-
markeréw stuzacych rozpoznaniu LPR, wsréd
ktéorych wymienia sie anhydraze weglanowa, ka-
deryne i mucyne (Campagnolo i in. 2014). Waz-
nym, ale jeszcze nie do konca zbadanym ogni-
wem w patofizjologii LPR jest dysfunkcja auto-
nomicznej czesci n. btednego skorelowana ze
stresem. Z tego powodu w rekomendacjach do-
tyczacych leczenia LPR, podobnie jak w przypad-
ku GER, znalazly sie wytyczne odnoszace sie
do zmiany stylu zycia, przede wszystkim reduk-
cji stresu, obok modyfikacji diety i terapii farma-
kologicznej (Lechien, Nandhan Sampath Kumar,
Chiesa-Estomba 2020).

Refluks krtaniowo-gardiowy jest jednostka
chorobowa o bogatej symptomatologii. Oprocz
kaszlu u chorych wystepuja inne objawy klinicz-
ne ze strony krtani, gtéwnie dysfonia i chrypka.
Obserwuje sie réowniez wzmozona odpowiedz
ruchowag krtani na bodZce nieswoiste, objawiaja-
ca sie nadreaktywnoscia krtani, uczuciem prze-
szkody w gardle, szyi, uczuciem zalegania ciala
obcego, drapaniem, swedzeniem w okolicy gar-
dia, chrypka, zanikami gtosu, po objawy ucisku
w gardle oraz dusznos$ci, pieczenia i palenia
(Campagnolo i in. 2014). Czestymi objawami sa
tez: chrzakanie i splywanie wydzieliny po tylnej
Scianie gardia. Allotussia (wyzwalanie kaszlu
przez bodzce nieswoiste) jest charakterystyczna
dla chorych na LPR z towarzyszacym przewle-
ktym kaszlem (Vertigan i in. 2018). Pojawiaja sie
glosy, ze rozpoznanie LPR jest zbyt tatwo stawia-
ne, podczas gdy powinno by¢ diagnoza z wyklu-
czenia (Carroll 2019).

U chorych na LPR w badaniu krtani obser-
wuje sie cechy hiperfunkcji, nadmierne napiecie
faldow gtosowych (ang. muscle tension dysfo-

nia, MTD), odruch zamykania szpary gtosni, za-
burzenia ruchomosci fatdow gtosowych oraz pa-
radoksalne ruchy fatdéw gtosowych (ang. para-
doxical vocal fold movement, PVFM) (Salihefen-
dic, Zildzic, Cabric 2017, Carroll 2019, Spyrido-
ulias i in. 2015). Zaburzenia funkcji krtani coraz
czesciej rozpoznaje sie jako skiadowy element
zespolu przewleklego kaszlu zwigzanego z LPR
(Gibson i in. 2014, Vertigan i in. 2017).

Belafsky, Postma i Koufman (2001a, 2001b)
oraz Belafsky i wspotpracownicy (2008) wprowa-
dzili do oceny LPR dwie uzyteczne ankiety. Sa to:

— skala oceniajaca nasilenie objawow refluksu

(ang. reflux symptom index, RSI), czyli
wypelniana przez pacjenta ankieta pozwa-
lajaca na wstepne rozpoznanie LPR, gdy
suma uzyskanych przez niego punktéw
wynosi 2 12 (tab. II). Kazdy z 9 objawow
oceniany jest w skali od O (brak objawu)
do 5 (silne dolegliwosci). Przy silnych dole-
gliwosciach mozna uzyska¢ maksymalnie
45 punktow;
— skala oceny morfologii zmian zapalnych
wtérnych do LPR (ang. reflux finding score,
RFS) w badaniu fiberoskopowym krtani.
Stwierdzane objawy mozna oceni¢ na maksy-
malnie 26 punktéw, a rozpoznanie LPR stawia
sie w przypadku uzyskania co najmniej 13 punk-
tow (tab. III). Im wyzsza liczba punktow, tym
wyzszy stopien zaawansowania zmian.

3. Kaszel a zesp6t obturacyjnych
bezdech6éw podczas snu

Zespo6l obturacyjnych bezdechéw podczas
snu (OBPS; obstructive sleep apnea, OSA) to
choroba spowodowana powtarzajacymi sie
w czasie snu epizodami zatrzymania oddychania
(bezdechow) lub jego sptycenia (hipowentylacji)
wynikajgcymi z zapadania sie tanek miekkich
gardia i jezyka. Ocena stopnia ciezkosci tego
schorzenia polega na okresleniu liczby bezde-
chéw i epizodéw hipowentylacji na godzine snu,
czyli indeksu AHI (ang. apnoea-hypopnea index)
w badaniu polisomnograficznym, ktoére jest uwa-
zane za ,zloty standard” w diagnostyce OBPS
(Rundo, Downey 2019). Ze wzgledow praktycz-
nych w ocenie prawdopodobienstwa wystepo-
wania zespotu bezdechow podczas snu moga by¢
uzyteczne ankiety, takie jak: skala sennosci
Epworth, kwestionariusz berlinski czy kwestio-
nariusz STOP-Bang.

W literaturze podkresla sie zwiazek prze-
wlektego kaszlu z OBPS (Sundar, Daly 2014,
Chan, Ing, Birring 2015, Mosleyiin. 2016). Sun-
dar i Daly rozpoznali OBPS u 44% chorych cier-
piacych na przewlekly kaszel, natomiast w gru-
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Tabela II. Skala oceny nasilenia objawoéw refluksu (RSI)

w jakim nasileniu wystepowaly te objawy.

Ktére z objawoéw wystapily u Pani/Pana w ciggu ostatniego miesigca?
Zaznacz po prawej stronie tabeli odpowiednia kratke, aby okresli¢,

0 - brak objawu
5 — silne dolegliwosci

Chrypka lub inne problemy z glosem

Chrzagkanie

Uczucie nadmiaru $luzu lub spiywania wydzieliny po tylnej $cianie gardia

Trudnosci z potykaniem pokarmoéw, ptynéw lub tabletek

Kaszel po jedzeniu lub po polozeniu sie

Problemy z oddychaniem lub dusznos$¢

Kaszel (dokuczliwy, irytujacy)

Uczucie przeszkody w gardle, czucie ,,$ci$nietego gardia”

O 0N 0|~ |lW N =

Zgaga, bol w klatce piersiowej, niestrawnos¢, uczucie kwasu w gardle

O 0O 0O O 0o/ 0|0 O|0OC

O S Y B e e )
NN NN DN DN DN DN DN
W W W ww w w w w
DR R R R R R R
gl o1 o1 O O] O O1

pie pacjentow z rozpoznanym OBPS kaszel zgta-
szalo 33-39% chorych (Chan, Ing, Birring
2015). Kaszel u pacjentéw z OBPS charakteryzu-
je sie napadami nocnymi, czesto z zaburzeniami
rytmu serca i uczuciem pieczenia za mostkiem
(Perotin i in. 2018), dlatego triada objawow: su-
chy, przewlekly kaszel, chrapanie i objawy re-
fluksu, moze wskazywac¢ na zaleznos$c¢ kaszlu
od OBPS (Chan, Ing, Birring 2015, Sundar i in.
2010).

Podczas chrapania dochodzi do wibracji wiot-
kich tkanek gardta srodkowego (w tym gtéwnie je-
zyczka i okolic tukoéw podniebiennych), co powo-
duje mechaniczny uraz komoérek nabtonka, stan
zapalny i obrzek tych struktur. Obrzek tkanek i za-
padanie sie jezyka w czasie snu powoduje zweze-
nie drég oddechowych (w obrebie gardta) i wytwo-
rzenie podcisnienia podczas proby nabrania po-
wietrza. Sytuacja ta sprzyja zmniejszeniu napiecia
zwieracza gornego przelyku, usposabiajgc wtérnie
do LPR, ktéry moze nasila¢ miejscowe zapalenie
w tkankach gardia i krtani. Uwaza sie, ze kaszel
zwigzany z OBPS moze wynikac¢ ze zmian zapal-
nych w gardle i wspolistnienia refluksu krtaniowo-
-gardlowego. Zwiekszona wrazliwos¢ odruchu
kaszlowego u tych pacjentow moze rowniez wyni-
kac z zapalenia w drogach oddechowych zwigza-
nego z otytoscia.

Mozna powiedzie¢, ze OBPS powoduje kaszel,
gdyz czesto wspdlistnieje ze schorzeniami gor-
nych drég oddechowych, w tym z zapaleniem gar-
dia, natomiast zmiany patofizjologiczne napiecia
zwieraczy prowadzg do refluksu, zwlaszcza krta-
niowo-gardlowego. Ponadto bezdechy obserwo-
wane podczas snu skutkujg zaburzeniami wymia-
ny gazowej w pltucach. Istnieje hipoteza, wediug
ktorej hipoksemia podtrzymuje zapalenie w dol-
nych drogach oddechowych na poziomie gardia
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Tabela III. Skala oceny morfologii zmian zapal-

nych (RFS)

Zmiany stwierdzane
w krtani

Stopien zaawansowania

zmian

Obrzek podgtosniowy

Splycenie przedsionka
krtani

Rumien/przekrwienie

Obrzek fatdow
gtosowych

Rozlany obrzek krtani

Przerost spoidta tylnego

Ziarninowanie w krtani

Pogrubienie biony
$luzowej krtani

Suma punktéw:

— brak

— wystepuje

— brak

czesciowe

— catkowite

— brak

— fatdy nalewkowo-

N O B DNODNO
|

-naglosniowe
— rozlany
— brak
— lagodny
— umiarkowany
— ciezki
— zmiany polipowate
— brak
— lagodny
— umiarkowany
— ciezki
ZWezajacy
— brak
— lagodny
— umiarkowany
— ciezki
— zwezajacy
— brak
— wystepuje
— brak
— wystepuje

N O DNOHP WNRFROPS WNRFR O WN - O B
|
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srodkowego, jezyczka i okolicy nagto$niowe;j.
Zwiekszenie wrazliwosci odruchu kaszlowego
stwierdza sie zwtlaszcza u kobiet, w stosunku 2/3
w odniesieniu do mezczyzn, glownie otylych
iz OBPS (Guglielminotti i in. 2007, Chan, Ing, Bir-
ring 2015).

OBPS przyczynia sie do utrzymywania sie
kaszlu ze wzgledu na wspomniane juz wspotwy-
stepowanie schorzen gérnych drog oddechowych,
np. zapalenie gardia i GER, zwtlaszcza LPR, kaszel
za$ u pacjentow z OBPS rozwija sie jako jedna z do-
legliwosci towarzyszacym temu schorzeniu. Jest
on oporny na leczenie i zwykle ma ciezszy przebieg
niz w przypadku innych choréb wspéiwystepuja-
cych z przewleklym kaszlem (Gouveia i in. 2019).

Obserwowano istotne zmniejszenie subiek-
tywnych dolegliwosci kaszlowych po leczeniu
stalym dodatnim ci$nieniem w drogach odde-
chowych (ang. continuous positive airway pres-
sure, CPAP), co jest kolejnym argumentem
za zwigzkiem kaszlu z OBPS.

Terapia CPAP tworzy pewnego rodzaju rusz-
towanie dla gornych drég oddechowych, zapo-
biega zapadaniu sie tkanek miekkich gardta oraz
powstawaniu LPR, zmniejsza zapalenie, reduku-
je stres wynikajacy z hipoksemii i wydaje sie
obiecujaca metoda terapeutyczng, wymaga jed-
nak dalszych badan w zwigzku z leczeniem PK
(Sundar, Daly 2014, Good i in. 2018).

LECZENIE PK

1. Leczenie farmakologiczne

Pomimo nieustajgacych prob opracowania
skutecznych metod leczenia przewlekiego kasz-
lu oczekiwania pacjentow i lekarzy wcigz pozo-
staja niezaspokojone, a proponowane terapie
farmakologiczne majg swoje ograniczenia z po-
wodu niewystarczajacej skutecznosci stosowa-
nych lekoéw i ich niepozadanych dziatan.

Rynek medyczny proponuje szeroka game le-
kow OTC (ang. over the counter) ,na kaszel”. Sa
one przeznaczone giéwnie dla osob cierpigcych
na infekcje gornych drog oddechowych, ktérym
czesto przejsciowo (przez 2—3 tygodnie) towarzy-
szy dokuczliwy kaszel, wymagajacy leczenia obja-
wowego. Nie wszystkie leki OTC maja dobrze udo-
kumentowana skutecznos¢ w tagodzeniu kaszlu
i nie wszystkie z nich sg bezpieczne, dlatego nie
powinno sie ich uzywac czesto.

Leczenie kaszlu przewlekiego u dorostych
Z powinno sie opierac na leczeniu przyczynowym,
o ile przyczyne udaje sie ustali¢, a nie objawowym.
Prawdziwym wyzwaniem terapeutycznym pozo-
staje wciaz leczenie PK o nieustalonej przyczynie
lub kaszlu opornego na leczenie.

W ciagu ostatnich 20 lat przeprowadzono
i opublikowano wyniki wielu randomizowanych
badan dotyczacych nowych farmakologicznych
i niefarmakologicznych sposobéw leczenia cho-
rych z przewleklym kaszlem, niepoddajacym sie
leczeniu (Ryan, Vertigan, Birring 2018, Grab-
czak 1 in. 2020). Prowadzi sie tez badania
nad nowymi lekami ukierunkowanymi na wy-
brane kanatly jonowe, bioragce udziat w aktywacji
neuronow i powstawaniu kaszlu. Nalezy jednak
podkresli¢, ze jak dotychczas wszystkie maja
ograniczona skutecznosc.

Wynika to z bardzo ztozonych i réznorod-
nych mechanizmow, ktére wywotuja aktywacje
wldkien nerwowych i kaszel, tworzacych rézne
fenotypy lub endotypy kaszlu (Belvisi i in. 2016,
Song, Chung 2020).

Obecnie w leczeniu kaszlu opornego na le-
czenie wykorzystuje sie zaré6wno leczenie niefar-
makologiczne, jak 1 roézne leki dziatajace
na uktad nerwowy osrodkowo i obwodowo. W le-
czeniu ukierunkowanym na receptory w OUN
wyroznia sie opiaty, leki nieopioidowe i neuro-
modulatory; aktualne wytyczne do terapii kaszlu
niepoddajacego sie leczeniu wskazuja na opiaty,
gabapentyne i pregabaline (Morice i in. 2020).
Podejmowane sg tez proby leczenia ukierunko-
wanego na wybrane receptory obwodowe (kana-
1y jonowe), bioragce udziat w wywotywaniu kasz-
lu. Najwieksza korzyscia takiego leczenia moze
by¢ brak niepozadanych objawoéw ze strony
OUN, przede wszystkim sennosci i ogolnego roz-
bicia, a mozliwos¢ podania lekéw bezposrednio
do drég oddechowych prawdopodobnie pozwoli-
laby na ograniczanie innych niepozadanych ob-
jawow ogolnych. Obecnie kilka grup lekéw dzia-
lajacych na rézne kanaly jonowe w zakoncze-
niach nerwowych drog oddechowych jest
w trakcie badan klinicznych. Najbardziej za-
awansowane w ocenie (badania III fazy) sg anta-
gonisci receptora P2X3.

2. Leczenie niefarmakologiczne

Oproécz badan nad nowymi terapiami farma-
kologicznymi pojawily sie dane na temat wyko-
rzystania niefarmakologicznych metod postepo-
wania w przewleklym kaszlu. Za leczenie niefar-
makologiczne uwaza sie postepowanie, ktérego
celem jest redukcja objawéw choroby bez stoso-
wania preparatow farmakologicznych. Do metod
takich nalezy informowanie pacjenta o koniecz-
nosci ograniczenia czynnikéw draznigcych,
zwlaszcza papierosow, w tym aerozolowych
form e-papieroséw, oraz unikanie czynnikéw
srodowiskowych i zawodowych, jesli wiadomo,
ze wywoluja lub nasilajg kaszel. Praktykuje sie
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Edukacja

Ryc. 2. Elementy terapii niefarmakologicznej

w coraz szerszym zakresie rozne formy terapii
niefarmakologicznych, wykorzystujac sposoby
nie tylko skupiajace sie na edukacji pacjenta,
lecz takze na zabiegach manualnych i ¢wicze-
niach miesni krtani i gardia.

Nowe kierunki terapii staly sie waznym ele-
mentem postepowania leczniczego, ktore wig-
cza sie do protokotu leczenia, zwtaszcza jesli in-
ne strategie okazaly sie nieskuteczne. Dodatko-
wo ich wartos$¢ zwieksza fakt, iz nie wykazuja
dziatan niepozadanych, wystepujacych niekiedy
podczas leczenia farmakologicznego (Gibson,
2019, Gibson, Vertigan 2015). Pierwsze dane
dotyczace wykorzystania ,naturalnych sposo-
bow"” w leczeniu kaszlu pojawily sie juz w latach
80. XX wieku. W dostepnej literaturze spotkac
mozna rozne angielskojezyczne nazwy dla nie-
farmakologicznych sposobow leczenia kaszlu,
np. speech pathology management lub cough
suppression therapy, non-pharmacological inte-
rventions for cough, speech and language thera-
py for management of chronic cough. W polskiej
literaturze funkcjonuje okreslenie ,terapia mo-
wy” (Krakowiak i in. 2017, Dabrowska i in.
2018, Krenke i in. 2018), co moze by¢ mylaca
nazwa.

Pomimo réznic w nazewnictwie poszczegol-
nych technik zalozenia metod niefarmakologicz-
nych terapii przewlekiego kaszlu sa ze soba spoj-
ne i wypltywaja z tych samych przestanek, bazu-
jacych na fizjologii organizmu. Elementami wy-
korzystywanymi w leczeniu sa: edukacja doty-

magazyn OTORYNO-
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Higiena

. . Coaching
glosu i krtani

czagca patomechanizmu i konsekwencji kaszlu,
nauka technik hamowania kaszlu, nauka prawi-
diowego uzywania gtosu, nawykow dotyczacych
zdrowego stylu zycia, w tym wtasciwego nawad-
niania organizmu, oraz coaching, czyli pomoc
w realizacji ustalonego celu i motywowanie cho-
rego (ryc. 2) (Song, Chung 2020).

PODSUMOWANIE

Problem leczenia PK jest interdyscyplinar-
nym zagadnieniem klinicznym. Warto stworzyc¢
zintegrowang platforme wymiany wiedzy o PK
w osrodkach zajmujacych sie przewleklym kasz-
lem, aby wspélnie opracowywac¢ cele, badac
i wprowadza¢ do powszechnej praktyki klinicz-
nej sprawdzone metody leczenia.

Procedure terapii niefarmakologicznej po jej
uzgodnieniu mozna opracowac¢ w formie filmu
szkoleniowego, co byloby wartoscia dodang
w dobie pandemii COVID 2019 jako odpowiedz
na nowe potrzeby e-learningowych konsultacji
i terapii.

Po rozwazeniu réznych aspektow diagnosty-
ki i terapii pacjentow cierpiacych na przewlekty
kaszel proponuje sie wprowadzenie okreslenia
dla niefarmakologicznego leczenia przewlekiego
kaszlu: terapia behawioralno-logopedyczna, kto6-
re nie tylko pozostaje w prostej opozycji do okre-
Slenia: terapia farmakologiczna, lecz takze do-
precyzowuje merytoryczng zawarto$¢ tego spo-
sobu postepowania terapeutycznego. @
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