
Ka{alj je jedan od naj~e{}ih simptoma zbog
kojeg se pacijent obra}a lekaru i ima zna~ajan uticaj
na kvalitet `ivota pacijenta (1). S obzirom na du`inu
trajanja mo`e biti akutan (do 3 nedelje), subakutan
(od 3 do 8 nedelja) i hroni~an (du`e od 8 nedelja) (2).

Upotrebom odgovaraju}ih protokola uzrok
hroni~nog ka{lja se mo`e otkriti u 80-100 %
slu~ajeva {to omogu}ava visoku stopu terapijskog
uspeha (3). Me|utim, pored savremenih dijagnos-

ti~kih postupaka, u odre|enom broju slu~ajeva
uzrok se ne mo`e odrediti {to se defini{e kao
hroni~ni idiopatski ka{alj (chronic idiopatic

chough-CIC) (2).

Etiologija

Naj~e{}a tri uzro~nika hroni~nog neproduk-
tivnog ka{lja su sindrom postnazalnog slivanja
(postnasal drip syndrome-PNDS), astma i gastroe-
zofagealna refluksna bolest (GERB) (4). Mnogo-
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brojne studije (5-9) pokazale su da je u 95%
imunokompetentnih pacijenata hroni~ni ka{alj
uzrokovan sindromom postnazalnog slivanja, ast-
mom, GERB-om, infekcijom gornjih respiratornih
puteva, hroni~nim bronhitisom uzrokovanim pu{e-
njem ili iritansima, bronhiektazijama, eozinofilnim
bronhitisom ili upotrebom inhibitora angiotenzin
konvertuju}eg enzima. Re|i uzroci su karcinom
bronha, intersticijalne bolesti plu}a, sarkoidoza,
aspiracija stranog tela, disfunkcija levog srca i psi-
hogeni. U 18-62% bolesnika hroni~ni ka{alj je mul-
tifaktorijalno uzrokovan (6,7,10-12). Najzna~ajniji
uzroci hroni~nog ka{lja prikazani su na Tabeli l.

Dijagnoza i diferencijalna

dijagnoza hroni~nog ka{lja

Pristup pacijentu sa hroni~nim ka{ljem zasniva
se na detaljnoj anamnezi, fizikalnom pregledu i
odgovaraju}im dijagnosti~kim pregledima sa po-
sebnim osvrtom na bolesti koje su naj~e{}i uzrok
hroni~nog ka{lja.

Sindrom postnazalnog slivanja

Naj~e{}i uzrok hroni~nog ka{lja je sindrom
postnazalnog slivanja sam ili u kombinaciji sa
drugim bolestima (5,13). Ovaj sindrom se javlja kao
posledica sekretom indukovane mehani~ke stimu-
lacije aferentnog puta refleksa ka{lja u gornjim dis-
ajnim putevima. Uzroci sindroma postnazalnog
curenja su raznovrsni (Tabela 2.). Dijagnosti~ki pos-
tupci usmereni su simptomatologijom i klini~kom
slikom a obuhvataju ORL pregled, alergolo{ka ispi-
tivanja i radiogram sinusa (10,11,12). Neophodno je
ukloniti iritanse i isklju~iti lekove kao mogu}e

uzroke. Kona~na potvrda sindroma postnazalnog
slivanja kao uzro~nika hroni~nog ka{lja je  adek-
vatan odgovor na primenjenu terapiju (2,5,10-13).

Astma

Ka{alj se javlja kod svih astmati~ara. U 6,5 do
57% slu~ajeva je jedini simptom astme (cough vari-

ant astma) (6,14). Pozitivan bronhoprovokativni
test sugeri{e astmu sa pozitivnom prediktivnom
vredno{}u od 60-88% (3,6,11,13). Terapija se ne
razlikuje od uobi~ajene terapije astme, podrazume-
va primenu inhalatornih kortikosteroida za ~ije je
terapeutsko dejstvo potrebno 6-8 nedelja (6).
Ukoliko na primenjenu terapiju ne do|e do
pobolj{anja, astma kao uzro~nik hroni~nog ka{lja
malo je verovatna (14, 15). Dobar odgovor na kor-
tikosteroidnu terapiju  ne potvr|uje uvek dijagnozu
astme jer i pacijenti sa eozinofilnim bronhitisom i
alergijskim rinitisom tako|e dobro reaguju na  kor-
tikosteroidnu terapiju (6).

Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB)

Vi{e razli~itih studija pokazale su da je GERB
jedan od najzna~ajnijih uzroka ka{lja u svim dob-
nim grupama (10,11,16,17,18). Ka{alj u sklopu
GERB-a mo`e biti uzrokovan mikroaspiracijama i
vagalnim traheobronhijalno-ezofagusnim reflek-
snim mehanizmom (19). U do 75% slu~ajeva te-
gobe od strane gastrointestinalnog sistema izostaju
(silent gastroesophageal reflux disease) (19,20).
Najsenzitivniji i najspecifi~niji test za dijagnostiku
GERB-a jeste dvadeset~etvoro~asovni  pH monitor-
ing. Ukoliko ovaj test nije dostupan, a GERB je
verovatan uzro~nik hroni~nog ka{lja (izra`eni gas-
trointestinalni simptomi i/ili ka{alj kod bolesnika sa
urednim radiogramom grudnog ko{a, nepu{a~a,
koji ne koriste ACE inhibitore a astma i PNDS su
isklju~eni) predla`e se empirijska medikamentozna
antirefluksna terapija uz odgovaraju}i higijensko-
dijetetski re`im (5,21). Ukoliko je GERB uzrok
ka{lja, terapija je uspe{na ~ak 70-100%, a srednje
vreme rezolucije ka{lja iznosi 161-179 dana. Neus-

peh empirijske medikamentozne terapije ne isklju-
~uje GERB kao mogu}i uzro~nik ka{lja ve} zahte-
va dodatne dijagnosti~ke metode i eventualno
hirur{ko zbrinjavanje pacijenta (11,22,23,24). 

Postinfekcijski ka{alj

Ka{alj nazivamo postinfekcijskim ukoliko po-
stoji jasna vremenska povezanost epizode infekcije
gornjih respiratornih puteva i pojave ka{lja kod pa-
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Tabela 1. Najzna~ajniji uzroci hroni~nog ka{lja

Tabela 2. Uzroci sindroma postnazalnog slivanja



cijenata sa normalnim radiogramom grudnog ko{a
kod kojih su drugi verovatni uzroci hroni~nog
ka{lja isklju~eni (5,25). Postinfekcijski ka{alj
naj~e{}e je subakutan i povla~i se spontano u perio-
du od 2 meseca, re|e mo`e trajati i du`e. Posledica
je virusnih ili, re|e, bakterijskih infekcija (Myco-

plasma pneumoniae, Chlamidia pneumoniae, Bor-

datella pertussis). Serolo{ka potvrda uzro~nika
mo`e biti od pomo}i prilikom postavljanja dijag-
noze (13). 

Eozinofilni bronhitis

Eozinofilni bronhitis se manifestuje hroni~nim
ka{ljem i eozinofilijom u sputumu, bez bronhijalne
hiperreaktivnosti koju vi|amo kod bolesnika sa ast-
mom. Uzro~nik je hroni~nog ka{lja u 13% slu-
~ajeva.  Za potvrdu dijagnoze neophodno je prisust-
vo vi{e od 3% eozinofila me|u neskvamoznim }eli-
jama u indukovanom sputumu, a terapija izbora su
kortikosteroidi koji dovode do signifikantnog pada
broja eozinofila u sputumu. Neuspeh kortikos-
teroidne terapije ukazuje na postojanje drugog etio-
lo{kog uzro~nika ka{lja (26).

Inhibitori angiotenzin konvertuju}eg

enzima (ACE inhibitori)

ACE inhibitori kod nekih pacijenata mogu
uzrokovati suv, nadra`ajni ka{alj koji nije dozno
zavistan i naj~e{}e je udru`en sa neprijatnim ose-
}ajem golicanja u grlu. Uzrokovan je nakupljanjem
i delovanjem proinflamatornih medijatora: bradi-
kinina, supstance P i prostaglandina. Mo`e se javiti
od nekoliko sati do vi{e meseci nakon prve doze
leka. Do povla~enja simptoma dolazi unutar 4
nedelje po ukidanju leka, dok ponovno izlaganje
bolesnika ovoj grupi lekova dovodi do razvoja
simptomatologije u proseku nakon 20 dana (27,28).

Ostali uzro~nici

Ostali uzro~nici hroni~nog ka{lja su mnogo-
brojni: hroni~ni bronhitis, bronhiektazije, karcinom
bronha, intersticijalne bolesti plu}a, sarkoidoza,
insuficijencija levog srca, aspiracija stranog tela i
psihogeni. Iako je ka{alj ~est simptom kod pacijena-
ta sa karcinomom bronha (21-87% prilikom postav-
ljanja dijagnoze, 70-90% u nekom stadijumu
bolesti), karcinom bronha nije ~est etiolo{ki faktor
hroni~nog ka{lja i ~ini 0-2% svih uzro~nika (6,10-
12,17,18). Karcinom bronha kao potencijalni uzrok
hroni~nog ka{lja trebalo bi razmotriti kod svih paci-
jenata, naro~ito kod pu{a~a i onih sa promenom

karaktera ka{lja (5). Hroni~ne intersticijalne bolesti
plu}a i sarkoidoza su retki uzro~nici hroni~nog
ka{lja i terapija je usmerena na le~enje osnovne
bolesti (5).

Pored savremenih dijagnosti~ko-terapijskih
protokola kod odre|enog broja pacijenata uzrok
ka{lja ostaje neotkriven, to su pacijenati sa
hroni~nim idiopatskim ka{ljem. Mehanizam nje-
govog nastanka je nepoznat. Studije su pokazale da
je kod bolesnika zna~ajno pove}ana senzitivnost na
kapseicin, a hipersenzitivnost refleksnog luka ka{lja
mo`e nastati kao posledica o{te}enja senzornih ner-
ava epizodama infekcija gornjih respiratornih pute-
va (2,29,30).

Dijagnosti~ki algoritam

Dijagnosti~ki testovi imaju veliki zna~aj u
odre|ivanju uzroka hroni~nog ka{lja, me|utim
definitivna potvrda dijagnoze jeste adekvatan
odgovor na primenjenu terapiju. S obzirom da je
ka{alj u visokom procentu multifaktorijalno uslov-
ljen, delimi~an odgovor na terapiju ne zna~i njen
neuspeh ve} zahteva dalju dijagnostiku i uklju~i-
vanje novih lekova za terapiju koegzistiraju}ih
bolesti koje tako|e mogu biti uzro~nik ka{lja.
Adekvatan odgovor (smanjenje ili prestanak ka{lja)
na primenjenu terapiju o~ekuje se  nakon jednog
meseca od zapo~ete terapije kod bolesnika sa sin-
dromom postnazalnog slivanja i astmom, a tri mese-
ca kod bolesnika sa GERB-om (5). Predlo`eni algo-
ritam za evaluaciju hroni~nog ka{lja prikazan je na
Shemi 1 (6).

S obzirom na {irok spektar mogu}ih uzroka
koji diferencijalno dijagnosti~ki dolaze u obzir vrlo
je va`na dobro uzeta anamneza. Radiogram
grudnog ko{a nije potrebno rutinski raditi kod
mladih nepu{a~a sa simptomatologijom sindroma
postnazalnog slivanja, trudnica i pre evaluacije
efekta obustavljanja terapije ACE inhibitorima (5).
Normalan nalaz na radiogramu grudnog ko{a suge-
ri{e jedan od tri naj~e{}a uzro~nika hroni~nog
ka{lja: sindrom postnazalnog slivanja, astmu ili gas-
troezofagealnu refluksnu bolest (5,10-13). Ka{alj
uzrokovan upotrebom cigareta ili ACE inhibitora
zna~ajno se smanjuje u periodu od 4 nedelje po
prestanku pu{enja ili obustavljanju terapije. Uko-
liko radiogram grudnog ko{a ne pokazuje patolo{ke
promene dalja ispitivanja kod ovih bolesnika nisu
indikovana (18,24,26,27).

Sindrom postnazalnog slivanja naj~e{}i je
uzro~nik za koji ne postoje standardni dijagnosti~ki
testovi. Postavljanje dijagnoze uklju~uje pozitivnu
anamnezu, klini~ku sliku, pregled orofarinksa, a u
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zavisnosti od verovatnog uzroka i alergolo{ke pre-
trage, radiogram paranazalnih {upljina i uklanjanje
provociraju}ih faktora. Pozitivan bronhoprovoka-
tivni test uz odgovaraju}u simptomatologiju ukazuje
na astmu kao verovatan uzrok hroni~nog ka{lja
(3,6,5,11,13-15). Eozinofilija u sputumu bez veri-
fikovane bronhoopstrukcije sugeri{e postojanje eozi-
nofilnog bronhitisa (25,26). Oko 10-20 % bolesnika
sa GERB-om ima respiratornu simptomatologiju u
vidu ka{lja, dispneje i produkcije sputuma (30,31).
Kod bolesnika sa hroni~nim ka{ljem kod kojih je
isklju~ena druga etiologija, GERB pra}en izra`enim
gastrointestinalnim simptomima uzro~nik je ka{lja u
6-10% slu~ajeva (17). Dvadeset~etvoro~asovni gas-
tri~ni ph monitoring je test sa najve}om senzi-
tivno{}u i specifi~no{}u (96%) u dijagnostici GERB-
a (19-21). Uvo|enje ovog testa ukazalo je na znatno
~e{}u u~estalost GERB-a kod bolesnika sa hroni~nim
ka{ljem (11). Manju dijagnosti~ku vrednost  imaju
manometrija, barijumska radiografija jednjaka i ezof-
agogastroskopija. GERB mo`e postojati i u odsustvu
vidljivih lezija pri ezofagogastroskopiji (5).

Fiberbronhoskopija je indikovana u slu~aju pa-
tolo{kog nalaza na radiogramu grudnog ko{a ili u

slu~aju normalnog nalaza ukoliko ka{alj perzistira a
sistematskom evaluacijom i empirijskom terapijom
isklju~eni su ostali mogu}i uzroci. U drugoj grupi
bolesnika fiberbronhoskopija ima malu dijagnos-
ti~ku vrednost i otkriva uzro~nik hroni~nog ka{lja
kod samo 5% slu~ajeva (5,6,10-13,32,33).

Ukoliko sprovedene dijagnosti~ke metode nisu
dovele do otkrivanja etiolo{kog uzro~nika ka{lja
potrebno je proveriti doslednost dijagnosti~kih i ter-
apijskih postupaka pre nego {to se postavi dijag-
noza hroni~nog idiopatskog ka{lja (5,13). Kod ovih
pacijenata kratkotrajna terapija antitusicima i
inhalatornim kortikosteroidima mo`e dati povoljan
terapijski efekat (6,34).

1.  Ka{alj je jedan od naj~e{}ih simptoma zbog
kojeg se pacijent obra}a lekaru i ima zna-
~ajan uticaj na kvalitet `ivota.

2.  Upotrebom klini~kih protokola u dijagnos-
ti~kom smislu uzrok hroni~nog ka{lja se
otkriva u 80-100 % slu~ajeva, {to omo-
gu}ava visoku stopu terapijskog uspeha.

3.  Hroni~ni ka{alj je u 18-62% slu~ajeva mul-
tifaktorijalno uzrokovan.

4.  Naj~e{}a tri uzro~nika hroni~nog neproduk-
tivnog ka{lja su sindrom postnazalnog sli-
vanja, astma i gastroezofagealni refluks.

5.  Fiberbronhoskopija kod bolesnika sa hro-
ni~nim ka{ljem indikovana je u slu~aju
patolo{kog nalaza na radiogramu grudnog
ko{a ili u slu~aju normalnog nalaza ukoliko
ka{alj perzistira, a sistematskom evaluaci-
jom i empirijskom terapijom isklju~eni su
ostali, mogu}i uzroci hroni~nog ka{lja.

6.  Efikasnost primenjene terapije je neophod-
na za potvrdu definitivne dijagnoze uzro~-
nika hroni~nog ka{lja.
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