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Хронический кашель ‒ распространенный симптом ряда заболеваний, встречающийся примерно у 10% людей в общей популяции. Коли-
чество кашлевых толчков за определенный период времени является объективным маркером тяжести кашля. Частота кашля в настоящее 
время рассматривается в качестве первичной конечной точки в исследованиях эффективности противокашлевых препаратов, как фактор, 
способствующий распространению туберкулеза, и как один из показателей стабилизации состояния больных при обострении хронической 
обструктивной болезни легких. В обзоре обсуждаются данные 60 источников литературы о принципах автоматического подсчета кашлевых 
толчков, используемых методиках объективной оценки кашля, прогнозах будущих направлений в этой области.
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Chronic cough is a common symptom of numerous diseases occurring in about 10% of general population. The number of cough impulses over 
a period of time is an objective marker of cough severity. Cough frequency is now considered the primary endpoint in studies of the effectiveness of 
cough suppressants, as a factor contributing to the spread of tuberculosis, and as one of the indicators of patient stabilization during exacerbations of 
chronic obstructive pulmonary disease. The review discusses data from 60 literature sources on the principles of automatic cough impulses counting, 
methods used for objective cough assessment, and forecasts for future development in this field.
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Несмотря на то что научные достижения послед-
них 10-20 лет позволили лучше понять патофизио- 
логию кашля, а также влияние этого симптома на 
качество жизни пациентов, многое остается недо-
статочно изученным [2, 17].

Кашель можно оценивать несколькими спо-
собами. Субъективная оценка может быть каче-
ственной ‒ при опросе больного (есть кашель или 
нет) либо с помощью количественных методик, 
включая Лестерский опросник по кашлю (LCQ ‒ 
Leicester Cough Questionnaire), визуальную ана-
логовую шкалу выраженности кашля (ВАШ), 
дневник тяжести кашля (CSD ‒ cough severity 
diary), опросник качества жизни при кашле 
(CQLQ ‒ cough-specific quality of life questionnaire). 
Эти субъективные методы оценки просты и имеют 
определенную значимость, так как позволяют по-
лучить информацию о влиянии кашля на качество 
жизни пациента [12, 13, 24, 53, 54]. В силу своей 
субъективности такие инструменты диагности-
ки являются лишь косвенной мерой восприятия 
пациентом кашля, а не прямой оценкой данного 
симптома. Результаты субъективных методов ди-

агностики кашля лишь умеренно коррелируют с 
данными объективных методик. 

Объективные методы диагностики призваны обе-
спечить беспристрастную количественную оценку 
кашля. Несмотря на то что можно оценивать раз-
личные характеристики, такие как сила или ин-
тенсивность, а также акустические свойства кашля, 
наиболее широко используемым объективным па-
раметром является его частота [5, 30]. 

Существует несколько причин, по которым опре-
деление частоты кашля может иметь значение. Хро-
нический кашель ‒ распространенный симптом, 
который встречается примерно у 10% людей в об-
щей популяции. Количество кашлевых толчков у 
отдельных пациентов является объективным мар-
кером тяжести кашля, вариабельность этого пара-
метра может указывать на триггеры или этиологию, 
а повторные измерения позволяют оценить эф-
фективность лечения. Благодаря более широкому 
использованию методов мониторирования кашля, 
количество кашлевых толчков становится основ-
ной конечной точкой в клинических исследованиях 
противокашлевых препаратов [3, 6, 7, 48].
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Измерение частоты кашля может быть полезно 
для выявления признаков обострения, например, 
у больных туберкулезом, хроническими респира-
торными заболеваниями и, возможно, для скри-
нинговой диагностики потенциально излечимых 
заболеваний, проявляющихся кашлем, на ранних 
стадиях [1, 4, 41, 51, 57]. 

На данный момент мониторинг частоты кашля 
не вошел в повседневную клиническую практику 
и остается инструментом научных исследований. 

Определение кашля 
С точки зрения биомеханики кашель характери-

зуется тремя стадиями. На первой стадии происхо-
дит вдох. Затем следует стадия сжатия, характери-
зующаяся экспираторным усилием при закрытой 
голосовой щели. На третьей стадии происходят 
открытие голосовой щели и быстрый выход возду-
ха из легких. Этот турбулентный поток на выдохе 
и является причиной формирования характерного 
звука кашля [16].

Часто могут иметь место каскады кашлей – по-
следовательность отдельных кашлевых толчков, 
следующих друг за другом с коротким интервалом, 
которые можно описать как приступ кашля. При их 
формировании за начальной фазой вдоха следует 
серия фаз сжатия при закрытой голосовой щели, 
иногда с дополнительными вдохами. Приступ опре-
деляется как группа из двух или более кашлевых 
толчков, отделенных друг от друга интервалом не 
более 2 с. 

Для объективной оценки выраженности кашля 
были предложены различные единицы измерения, 
включая количество отдельных кашлевых толчков, 
приступов кашля и общее время кашля. Очевидно, 
что количество кашлевых толчков и общее время 
кашля тесно взаимосвязаны. Поэтому отдельные 
звуки кашля, возникающие изолированно или как 
часть каскадов, вероятно, и являются единицей из-
мерения данного симптома [5, 16, 52]. 

Предполагаемый эталон, по которому оцени-
вается валидность разрабатываемых методик или 
устройств для количественной диагностики кашля ‒ 
это ручной подсчет отдельных звуков кашля при 
прослушивании аудиозаписей, сделанных в не-
посредственной близости от пациента. Подсчет 
кашлевых толчков, выполненный вручную, являет-
ся хорошо воспроизводимой методикой, хотя чрез-
вычайно трудоемкой и требующей много времени. 
В одном из исследований специально изучалась 
достоверность подсчета кашля на слух. Каждый 
из пятнадцати врачей, ни один из которых не был 
специально обучен методике подсчета кашля, про-
слушивал аудиозаписи продолжительностью около 
15 мин, содержащие звуки кашля пациентов с ре-
спираторными заболеваниями. Записи содержали 
как одиночные кашли, так и каскады кашлей, при 
этом не было дано никаких конкретных инструк-
ций относительно того, как следует подсчитывать 
кашель. В итоге сообщаемые испытуемыми значе-

ния частоты кашля соответствовали фактическому 
общему количеству отдельных звуков кашля. Это 
послужило основанием считать подсчет на слух эта-
лоном объективного определения частоты кашля, 
а также использовать дискретные звуки кашля в 
качестве единицы измерения этого симптома [52].

Принципы автоматического распознавания 
кашля

Наиболее изученным сигналом для оценки кашля 
является звук, зарегистрированный с помощью 
микрофона. Другие методы регистрации сигналов 
включают электромиографию, электрокардио-
графию (ЭКГ), назальные термопарные датчики, 
акселерометрию, отдельно или в сочетании друг с 
другом. Микрофоны можно разделить на контакт-
ные и бесконтактные. Бесконтактные микрофоны 
либо крепятся к одежде, либо размещаются вблизи 
пациента и регистрируют колебания давления воз-
духа, которые затем преобразуются в электрические 
сигналы. Контактные микрофоны закрепляются 
на поверхности кожи и представляют собой пьезо- 
электрические преобразователи, воспринимающие 
звуковые колебания при прямом физическом кон-
такте. Хотя они в меньшей степени восприимчивы к 
окружающему звуковому шуму, чем бесконтактные 
микрофоны, их чувствительность также невысо-
ка из-за помех, возникающих при движениях тела 
[22, 36, 41, 43].

Звук кашля длится в среднем 350 мс, с первым 
амплитудным пиком на частоте около 400 Гц, вто-
рым – до 4 000 Гц, с распределением всей энергии 
звука по диапазону до 20 кГц. Чтобы выявить не-
обходимые для последующего анализа характери-
стики звука кашля, требуется максимально пол-
ная регистрация всех деталей звукового сигнала. 
При проведении аудиозаписи предлагается частота 
дискретизации от 8 до 48 кГц. Частотная характе-
ристика микрофона должна соответствовать зву-
ковому диапазону кашля. Кроме того, при выбо-
ре частоты дискретизации необходимо учитывать 
наивысшую частоту звуков кашля. Как следует из 
теоремы выборки Найквиста, компоненты, превы-
шающие половину частоты дискретизации, должны 
быть отфильтрованы, чтобы избежать наложения 
спектров. Частота дискретизации влияет на объ-
ем получаемых цифровых данных: более низкие 
значения данного параметра снижают требования 
к оборудованию, а также время, необходимое для 
выполнения автоматического анализа, что очень 
важно при разработке приложений, доступных для 
широкого практического применения, в том числе 
и в мобильных устройствах, например смартфо-
нах [42].

В большинстве исследований, посвященных 
распознаванию кашля, применялся традицион-
ный подход к обработке аудиосигнала методами, 
используемыми при автоматическом распознава-
нии речи. Суть этой стратегии укладывается в три 
этапа: удаление участков аудиозаписи без звуков, 
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обнаружение характерных особенностей звуков и их 
классифицирование. Однако для реализации этих 
этапов были предложены различные методы, и в 
настоящее время не существует стандартизирован-
ной методологии автоматического распознавания 
кашля.

Методы классифицирования направлены на от-
деление звуков кашля от всех других звуков. На се-
годняшний день с этой целью чаще всего исполь-
зуют искусственные нейронные сети. В последнее 
время, с развитием методов «глубокого обучения», 
были предложены новые подходы к обнаружению 
кашля. Эти подходы не требуют предварительного 
выделения специальных параметров перед класси-
фицированием, а результат быстрого преобразова-
ния Фурье или спектрограмма звукового сигнала 
кашля передается непосредственно в нейронную 
сеть, в которой определение требуемых характе-
ристик выполняется автоматически, что облегчает 
обработку звуковых сигналов [8, 33, 37].

Современные устройства для мониторирования 
кашля

Идеальная система амбулаторного монитори-
рования кашля должна быть легкой, компактной, 
минимально влиять на деятельность пациента и 
работать в течение не менее 24 ч, чтобы учитывать 
суточные колебания частоты кашля. Такое устрой-
ство должно надежно и последовательно обнару-
живать любой кашель вне зависимости от его типа 
и характеристик, отличать его от всех посторон-
них звуков и окружающего шума (то есть обладать 
высокой чувствительностью и специфичностью) у 
здоровых испытуемых или у больных различными 
заболеваниями, не принимать кашель других лиц 
за кашель обследуемого человека и обеспечивать 
полностью автоматизированный анализ собранных 
данных [11, 14, 31].

Миниатюризация электронных устройств и по-
явление технологий оцифровки аудиозаписей при-
вели к разработке портативных мониторов кашля, 
способных вести непрерывную запись в течение 24 ч 
и дольше в процессе повседневной деятельности 
обследуемого. 

Возможность использования портативных мони-
торов кашля для оценки эффективности противо-
кашлевых препаратов впервые продемонстрирована 
в 2001 г. L. Pavesi et al. в опубликованном метаанали-
зе 6 исследований по изучению противокашлевого 
действия декстрометорфана. Уменьшение кашля 
было продемонстрировано у 710 пациентов в ам-
булаторных условиях с использованием данных о 
частоте кашля, собранных портативной компью-
теризированной системой регистрации и анализа. 
Устройство состояло из контактного микрофона, 
прикрепленного на груди в области яремной вы-
емки, улавливавшего звуковые и вибрационные 
сигналы, и передатчика с частотной модуляцией, 
располагавшегося в сумке на поясе. Полученные 
данные отправлялись по беспроводной сети на 

стационарный компьютер пациента. Обследуемые 
могли свободно перемещаться в радиусе 100 м от 
компьютера. После начала лечения у каждого па-
циента производилась непрерывная трехчасовая 
регистрация кашля. Оценивались число приступов 
кашля, отдельных кашлевых толчков, интенсив-
ность кашля и его продолжительность. В результате 
был доказан противокашлевой эффект декстроме-
торфана. Кроме того, в исследовании выявлено, что 
именно частота кашля, а не его интенсивность, была 
наиболее точным показателем [38].

Несмотря на многочисленные попытки разра-
ботки автоматических или полуавтоматических 
мониторов частоты кашля, только две системы по-
лучили более широкое распространение в иссле-
дованиях кашля: Leicester Cough Monitor (LCM) и 
VitaloJAK [47].

Система Lifeshirt представляла собой мульти-
модальный прибор для автоматического подсчета 
кашля, сочетавший в себе респираторную индук-
тивную плетизмографию для неинвазивного изме-
рения параметров вентиляции, акселерометр, од-
ноканальную ЭКГ и узконаправленный микрофон, 
крепившиеся в проекции гортани. Возможности 
системы изучены в исследовании с участием 8 боль-
ных хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) и сопоставлены с результатами ручного 
подсчета кашлевых толчков в процессе видеона-
блюдения за этими пациентами. Чувствительность 
и специфичность устройства составили 78,1 и 99,6% 
соответственно. Других опубликованных данных по 
этой системе нет. Компания, разрабатывавшая про-
дукт, прекратила его выпуск. Тем не менее эта тех-
нология повлияла на разработку других устройств, 
описанных ниже [19].

Устройство Hull Automatic Cough Counter 
(HACC) способно регистрировать аудиопоток с 
переносного микрофона в течение 24 ч. Далее про-
водится выделение звуков кашля из всей аудио- 
записи. HACC апробирован при обследовании 
33 пациентов с хроническим кашлем, из которых 
10 составили группу контроля. Система позволила 
значительно сократить время подсчета кашлей по 
сравнению с полностью ручным методом: для ана-
лиза записи продолжительностью 1 ч требовалось в 
среднем 1 мин 35 с. Однако количество ложнополо-
жительных результатов было высоким ‒ 20% (чув-
ствительность 80% и специфичность 96%) ‒ из-за 
неспособности системы отличить кашель обследуе-
мого от кашля окружающих лиц. Сравнение HACC 
с ручным подсчетом у 10 пациентов группы контро-
ля продемонстрировало выраженную корреляцию 
(r = 0,87; p ≤ 0,001), но HACC не регистрировал 
около четверти звуков кашля, идентифицирован-
ных вручную. В результате он так и не получил ши-
рокого распространения [9].

Группой ученых из Перу была разработана полу-
автоматическая система Cayetano Cough Monitor, 
состоящая из цифрового регистратора и микро-
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фона, записывающего аудиосигналы в свободном 
звуковом поле. Сообщалось, что при обследовании 
больных туберкулезом в амбулаторных условиях 
чувствительность устройства по выявлению кашля 
составила 75,5%, при этом в среднем около 4 кашле-
вых толчков в 1 ч являлись ложноположительными. 
Оператор должен был контролировать примерно 
5% общего времени записи. В отличие от других 
систем мониторирования, разработчики предпочли 
подсчитывать каскады кашля, а не отдельные звуки 
кашля, что затрудняет сравнение результатов, полу-
ченных с помощью данной системы, с результатами 
применения других устройств. Авторами выбран 
именно этот параметр, поскольку было обнаруже-
но, что при подсчете отдельных звуков кашля чув-
ствительность данной системы составляла только 
51,4%. В исследовании приняли участие 97 больных 
туберкулезом, при обследовании которых получено 
957 записей. Однако около 42% записей были ис-
ключены из анализа из-за высокого уровня фоно-
вого шума. Авторы работают над устранением этого 
технического ограничения путем внедрения допол-
нительного акселерометрического датчика [29].

Полностью автоматизированный комплекс 
Pulmotrack-CC включал два контактных микрофона 
для записи звуков, исходящих от трахеи и грудной 
стенки, и датчик для регистрации пневмограммы. 
Апробация устройства проводилась у 12 здоровых 
добровольцев, произвольно кашлявших в течение 
коротких 5-минутных периодов времени, в 5 раз-
личных положениях тела: лежа на спине, сидя, сидя 
при высоком уровне окружающего шума, при ходь-
бе и подъеме по лестнице. Выявлено, что устройство 
имеет специфичность 94% и чувствительность 96%. 
Тем не менее при подъеме по лестнице специфич-
ность снижалась до 87% при чувствительности 97%. 
Корреляция с ручным подсчетом кашлевых толчков 
была выраженной: r = 0,94 [55]. Однако позже была 
проведена независимая проверка Pulmotrack-CC 
при обследовании 10 пациентов с различными хро-
ническими респираторными заболеваниями с ис-
пользованием записей продолжительностью до 20 ч. 
При этом чувствительность оказалась всего 26%. 
В связи с этим требуются дальнейшие исследова-
ния возможности надежного использования этой 
системы в клинической практике [52].

В 2008 г. S. S. Birring et al. преодолели имевши-
еся до этого ограничения 24-часовой регистра-
ции кашля путем разработки и апробации LCM 
(Leicester Cough Monitor). LCM ‒ это небольшая 
и легкая система, состоящая из имеющегося в про-
даже портативного цифрового записывающего 
устройства и петличного микрофона, регистриру-
ющего звуки в свободном поле. Записанные данные 
анализируются с использованием автоматического 
алгоритма, способного выявлять большинство зву-
ков кашля. Участие оператора требуется только в 
процессе калибровки устройства и занимает около 
5 мин на каждые 24 ч записи. Первоначально оцен-

ка возможностей данного устройства проводилась 
при обследовании 15 пациентов с хроническим 
кашлем и 8 здоровых добровольцев. Чувствитель-
ность и специфичность в отношении выявления 
кашля были на уровне 91 и 99% соответственно, 
а средняя частота ложноположительных резуль-
татов составила 2,5 события в 1 ч [11]. Недавнее 
тестирование LCM с участием 20 человек (8 здо-
ровых добровольцев и 12 больных с хроническим 
кашлем) выявило чувствительность системы 83,8% 
у пациентов и 82,3% у здоровых добровольцев со 
специфичностью 99,9% [58]. LCM использовался 
для оценки выраженности кашля в ряде исследо-
ваний, включая рандомизированные контролируе-
мые исследования габапентина и эритромицина при 
хроническом кашле, а также ингаляционного кро-
могликата натрия при идиопатическом легочном 
фиброзе. Устройство также успешно применялось 
для оценки частоты кашля у пациентов с бронхо-
эктазами, а также у больных саркоидозом, ХОБЛ 
и туберкулезом [15, 18, 44, 45, 50, 51, 59].

Система VitaloJAK была разработана компанией 
Vitalograph (производитель медицинских диагно-
стических устройств) совместно с университетской 
клиникой Южного Манчестера. В системе исполь-
зуется комбинация петличного микрофона и кон-
тактного микрофона, прикрепленного в проекции 
верхней трети грудины, а также специально разра-
ботанное портативное записывающее устройство. 
После окончания записи алгоритм программного 
обеспечения VitaloJAK сжимает аудиозапись, уда-
ляя все периоды без звуков и большинство звуко-
вых сигналов, не имеющих отношения к кашлю. За-
тем оператор прослушивает сжатые записи, каждая 
из которых длится примерно 1,5 ч, за 24-часовой 
период мониторирования. Кашель подтверждается 
аудиовизуально. К настоящему времени опублико-
вано два отчета об оценке алгоритма программного 
обеспечения VitaloJAK при обследовании 30 чело-
век, включая 24 пациентов (с хроническим идио- 
патическим кашлем, бронхиальной астмой или 
ХОБЛ) и 6 здоровых лиц. Разработчики сообщали 
о практически нулевом уровне ошибок в процессе 
преобразования исходных записей в сжатый вид, 
за исключением одного пациента с астмой и явно 
низкоамплитудных звуков кашля [10, 35]. Система 
определения частоты кашля VitaloJAK не проходила 
отдельного независимого тестирования валидности, 
при этом использовалась для определения коли-
чества кашлевых толчков в ряде исследований у 
больных с различными заболеваниями, включая 
ХОБЛ, легочный фиброз, бронхиальную астму и 
муковисцидоз, а также в клиническом исследова-
нии гефапиксанта при идиопатическом хрониче-
ском кашле [7, 34, 48, 49].

На сегодняшний день LCM и VitaloJAK являются 
наиболее широко используемыми системами мони-
торирования кашля. Они не сравнивались напря-
мую, но обладают достаточной эффективностью в 
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плане диагностики как острого, так и хронического 
кашля. Обе системы могут записывать данные не-
прерывно в течение 24 ч, а LCM ‒ до 4 сут. LCM тре-
бует значительно меньше времени участия опера-
тора. И, наоборот, VitaloJAK, вероятно, в основном 
благодаря как раз участию оператора, может обла-
дать большей точностью с точки зрения обнаруже-
ния всех эпизодов кашля, но опубликованных дан-
ных пока недостаточно. VitaloJAK использовалась 
в исследованиях с участием детей и уже прошла 
проверку на безопасность в качестве медицинского 
устройства [23, 58].

Регистратор VitaloJAK был специально разрабо-
тан для записи звуков кашля, тогда как оборудо-
вание LCM предназначено в первую очередь для 
записи речи. Однако поскольку в LCM использу-
ется микрофон с высокочастотной характеристи-
кой и он записывает звук в цифровом виде с ча-
стотой дискретизации, соответствующей звукам 
кашля, неясно, дает ли сделанный на заказ рекор-
дер VitaloJAK какие-либо преимущества [11]. LCM 
меньше и легче, что делает его потенциально более 
практичным в использовании. Отсутствие кон-
тактного микрофона может привести к тому, что 
алгоритм LCM потенциально будет завышать коли-
чество кашлевых толчков, если другие люди в не-
посредственной близости также кашляют. Однако 
недостатком контактных микрофонов является их 
высокая чувствительность к шуму, возникающему 
при движениях, как обсуждалось ранее. Кроме того, 
с учетом характеристик используемого микрофона 
с возможностью записи в свободном звуковом поле 
и того факта, что низкоамплитудный звук далеко-
го кашля может быть отфильтрован оператором на 
этапе калибровки, случайное обнаружение фоновых 
кашлевых толчков других людей может не представ-
лять серьезной проблемы в реальной клинической 
практике. S. T. Kulnik et al. протестировали LCM 
в условиях больничной палаты, в которой были и 
другие пациенты с кашлем. В итоге специфичность 
устройства в плане выявления числа кашлевых 
толчков, принадлежащих обследуемому, составила 
91% (95%-ный ДИ 0,82-0,96) [27].

Относительно низкая стоимость записывающего 
оборудования LCM позволяет широко использо-
вать систему в амбулаторной практике. В частности, 
возврат устройства врачу по окончании монито-
рирования может быть осуществлен без участия 
пациента [51, 56].

Направления дальнейших исследований
В настоящее время в свободном доступе или в 

продаже нет ни одной валидизированной автома-
тической системы оценки частоты кашля. LCM и 
VitaloJAK доступны только в рамках сотрудниче-
ства исследователей с разработчиками. С учетом 
достижений за последние два десятилетия в области 
распознавания речи, разработка монитора кашля с 
идеальными характеристиками не должна выходить 
за рамки обозримого будущего. 

Несмотря на легкость, с которой человеческое ухо 
распознает кашель, автоматическое его обнаруже-
ние остается проблемой. 

В идеале будущие системы должны работать в 
режиме реального времени, распознавая и фикси-
руя кашель, как только он возникает, игнорируя все 
остальные звуки. 

Оптимальная продолжительность монитори-
рования кашля не выяснена, но, вероятно, будет 
определяться целями исследования. В клинических 
исследованиях новых противокашлевых препаратов 
использовалась частота кашля как в дневное время, 
так и в течение суток. Было высказано предположе-
ние, что непрерывное мониторирование в течение 
всего нескольких часов может быть достаточным 
для оценки частоты кашля, однако насколько это 
действительно так – требует дальнейшего изучения 
[7, 32]. 

В своем исследовании M. G. Crooks et al. проде-
монстрировали снижение частоты кашля у боль-
ных ХОБЛ после успешного лечения обострения 
заболевания. Серийные аудиозаписи проводились 
с помощью LCM в течение нескольких недель в до-
машних условиях [20]. Аналогичным образом мо-
ниторирование кашля может быть использовано 
для более раннего выявления обострения ХОБЛ 
и позволит своевременно назначить лечение. Этот 
подход также изучается у больных бронхиальной 
астмой и может стать частью телемедицины [40]. 

Частота кашля может рассматриваться в качестве 
нового объективного маркера тяжести заболевания 
и эффективности терапии, что было показано на 
примере мониторинга лечения туберкулеза и ин-
терстициальных заболеваний легких [41, 45].

Использование кашля в скрининге на наличие 
ранних стадий заболевания у лиц, не чувствую-
щих себя больными, привлекает внимание, осо-
бенно в отношении рака легких, туберкулеза и 
других респираторных инфекций. Очевидно, что 
прежде необходимо будет значительно повысить 
доступность методик мониторирования кашля 
[21, 25, 51, 60].

К началу 2020 г. примерно 45% населения мира 
уже являлись обладателями смартфонов, а в некото-
рых странах эта цифра приближается к 90%. Такие 
устройства уже имеют микрофоны, программное 
обеспечение и процессоры с достаточными техни-
ческими характеристиками для поддержки систем 
распознавания речи. Поэтому потенциальная адап-
тация мобильных устройств в качестве мониторов 
кашля очень привлекательна [46]. Одно из таких 
приложений для смартфонов в настоящее время 
находится в разработке и позволяет записывать, 
шифровать и передавать данные на удаленный сер-
вер для автоматического анализа [5]. Однако пока 
существуют проблемы высоких вычислительных 
затрат на выполнение сложных алгоритмов обра-
ботки и классифицирования звуков, а также низко-
го отношения сигнал/шум для обнаружения кашля, 
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для их решения возможно использовать алгоритмы 
машинного обучения [26, 28]. 

Умные аудиоколонки становятся все более по-
пулярными в домашних условиях и потенциаль-
но могут быть адаптированы для отслеживания 
кашля. Возможность использования электронных 

устройств для наблюдения за параметрами здоро-
вья показана на примере скрининга фибрилляции 
предсердий с помощью умных наручных часов и 
должна сделать технологию подсчета кашля более 
доступной, практичной и приемлемой для населе-
ния [28, 39].
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