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Аннотация
Хронический бронхит (ХБ) является одним из наиболее часто диагностируемых неинфекционных хронических заболеваний. Вместе с 
тем при столь высокой заболеваемости ХБ, регистрируемой в Российской Федерации, данная патология требует взвешенной интерпре-
тации клинико-функциональных показателей и дифференцированного подхода. Основные положения новых клинических рекомендаций 
по ХБ, которые отражены в статье, будут полезны в практической работе врача-интерниста.
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Abstract
Chronic bronchitis (CB) is one of the most commonly diagnosed non-communicable chronic diseases. At the same time, with such a high 
incidence of CB registered in the Russian Federation, this pathology requires a balanced approach to the interpretation of clinical and functional 
indicators and their differentiated approach. The main provisions of the new clinical recommendations on CB, which are reflected in the article, 
will be useful in the practical work of an internist. 
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Введение
Современных эпидемиологических исследований, по-

священных распространенности хронического бронхита 
(ХБ), практически нет. В большинстве популяционных ис-
следований обсуждается вопрос о распространенности хро-
нического кашля с экспекторацией мокроты без уточнения 
диагноза [1, 2]. В Российской Федерации по данным одного 
исследования показана распространенность ХБ от 10 до 20% 
от всего населения [3]. По данным статистических отчетов, 
во многих регионах РФ ХБ остается распространенным 
заболеванием, превышающим долю хронической обструк-
тивной болезни легких (ХОБЛ) и бронхиальной астмы (БА) 
среди всех хронических заболеваний легких. Складывается 
впечатление, что ХБ является «дежурным» диагнозом, ос-
новывающемся, по мнению врача, на клинической оценке 
длительного продуктивного кашля. В то же время за этим 
симптомом может скрываться иная патология – хроничес-
кие заболевания верхних и нижних дыхательных путей, га-
строэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) и др. [4, 5]. 
Расставить точки над i, предложив врачу алгоритм диагно-
стики и лечения пациентов с ХБ, призваны новые клиничес-
кие рекомендации и данная публикация.

Определение ХБ
ХБ клинически определяется как самостоятельное за-

болевание, сопровождающееся хронической бронхиаль-
ной гиперсекрецией не менее 3 мес подряд в течение двух 
и более лет, основным симптомом которого является про-
дуктивный кашель, не связанный с каким-либо другим за-
болеванием. С клинической точки зрения диагноз ХБ – ди-
агноз исключения. 

Патогенез заболевания
Воспаление слизистой оболочки бронхов вызывают раз-

личные раздражающие вещества в сочетании с инфекцией 
(вирусной и бактериальной). Снижается выработка секре-
торного иммуноглобулина A, уменьшается содержание в 
слизи лизоцима и лактоферрина. Развиваются отек слизи-
стой оболочки, а затем атрофия и метаплазия эпителия [5].

При ХБ изменяются структурно-функциональные 
свойства слизистой оболочки и подслизистого слоя брон-
хов, что выражается в гиперплазии и гиперфункции бо-
каловидных клеток, бронхиальных желез, гиперсекреции 
слизи и изменении ее свойств (слизистый секрет становит-
ся густым, вязким и засасывает реснички мерцательного 
эпителия). Все это приводит к нарушению в системе муко-
цилиарного транспорта [5]. 

Диагностика ХБ
Критерии установления диагноза ХБ:
1.  «Кашлевой анамнез» (кашель малопродуктивный 

или с выделением мокроты по крайней мере 3 мес в 
течение двух последовательных лет).

2.  Отсутствие другой патологии бронхолегочного аппа-
рата (туберкулеза, бронхоэктазов, пневмонии, БА, рака 
легкого и др.), обусловливающей «кашлевой анамнез».

3.  Отсутствие обструкции дыхательных путей (обрати-
мого и необратимого компонента) при дифференци-
альной диагностике с ХОБЛ и БА. Алгоритм диагно-
стики ХБ представлен на рис. 1 [5]. 

Дифференциальная диагностика ХБ проводится с забо-
леваниями, сопровождающимися синдромом хроническо-
го кашля (кашель, продолжающийся более 8 нед) [5–8]. 

Принимая во внимание потенциально широкий круг 
болезней/патологических состояний, сопровождающихся 

хроническим кашлем, целесообразно выделить из их числа 
частые, менее частые и редко встречающиеся (табл. 1) [6].

Учитывая родственность факторов риска, близость па-
томорфологических изменений на уровне крупных дыха-
тельных путей и, как следствие этого, схожесть клинических 
проявлений (хронический продуктивный кашель), чаще 
всего перед практикующим врачом возникает необходи-
мость в разграничении ХБ и ХОБЛ. Клинико-функциональ-
ная характеристика больных ХБ и ХОБЛ дана в табл. 2. 

Кашель как нежелательная лекарственная реакция мо-
жет развиться у 5–20% пациентов, получающих ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), и связывает-
ся с накоплением брадикинина и других медиаторов кашля. 

Таблица 1. Перечень заболеваний, сопровождающихся 
хроническим кашлем [6]
Table 1. List of diseases accompanied by chronic cough [6]

Часто 
встречающиеся 
заболевания

•  ХОБЛ
•  Ятрогенный кашель  

(прием ингибиторов АПФ)
•  Кашель, связанный с заболеваниями 

ВДП («постназальный затек»)
•  Кашлевой вариант БА
•  ГЭРБ

Менее часто 
встречающиеся 
заболевания

•  Постинфекционный кашель  
(чаще всего связываемый с Bordatella 
pertussis- и Mycoplasma pneumoniae-
инфекциями)

•  Бронхоэктазы
•  Обструктивное апноэ во время сна
•  Рак легкого
•  Хроническая сердечная 

недостаточность
•  Туберкулез

Редко 
встречающиеся 
заболевания

•  Саркоидоз
•  Пневмокониозы
•  Рецидивирующая аспирация
•  Гипертрофия небных миндалин
•  Идиопатический легочный фиброз
•  Хроническое раздражение наружного 

слухового прохода (серная пробка, 
инородное тело)

•  Аспирированное инородное тело
•  Муковисцидоз
•  Трахеомаляция
•  Привычный (психогенный) кашель 

или кашлевой тик
•  Артериовенозная мальформация и др.

Таблица 2. Клинико-функциональная характеристика 
больных ХБ и ХОБЛ [9]
Table 2. Clinical and functional characteristics of patients 
with chronic bronchitis (CB) and chronic obstructive 
pulmonary disease [9]

Ограничение 
воздушного 

потока1

Нет ограничения 
воздушного 

потока

Симптомы ХБ2 ХОБЛ ХБ

Отсутствие 
симптомов ХБ ХОБЛ Нет

1ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7 при спирометрии; 2хронический кашель не 
менее 3 мес в году в течение 2 лет.
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Важно подчеркнуть при этом, что возникновение кашля не 
связано ни с дозой, ни с длительностью (от нескольких дней 
до нескольких месяцев) приема препарата. Как правило, по-
сле отмены ингибитора АПФ кашель прекращается в течение 
ближайших 4 нед. В противоположность этому антагонисты 
ангиотензина II (сартаны) не вызывают кашля и рассматри-
ваются как приемлемая альтернатива ингибиторам АПФ при 
развитии подобных нежелательных реакций [8].

Кашель, связанный с заболеваниями верхних дыха-
тельных путей (ВДП), или «постназальный затек», нередко 
наблюдается у пациентов с аллергическим (сезонным или 
круглогодичным), неаллергическим (вазомоторным) и ме-
дикаментозным («рикошетный» эффект после прекращения 
длительной терапии деконгестантами и другими препарата-
ми для местного применения) ринитом, хроническим бак-
териальным риносинуситом, анатомическими аномалиями 
(искривление носовой перегородки). Более чем в 20% случа-
ев развивающийся при этом кашель оказывается «молчали-
вым», т.е. не сопровождается демонстративными симптома-
ми соответствующего заболевания ВДП. Диагноз «кашель, 
связанный с заболеваниями ВДП», можно считать уста-
новленным только после проведения целенаправленного 
исследования (мультиспиральная компьютерная томогра-
фия – КТ околоносовых пазух, осмотр оториноларинголога) 
и достижения эффекта в ходе последующего лечения [10].

У определенной части пациентов с БА заболевание 
может манифестировать кашлем при отсутствии других 
симптомов и каких-либо отклонений в ходе физического 
обследования (так называемый кашлевой вариант БА). 

ГЭРБ  – еще одна из наиболее частых причин хрони-
ческого кашля (по данным ряда исследований, частота 
обнаружения ГЭРБ у длительно кашляющих пациентов 

достигает 70%), причиной которого может быть заброс со-
держимого желудка через расслабленный нижний пищевод-
ный сфинктер в пищевод, гортань и дыхательные пути [11].

Важно подчеркнуть, что у ряда пациентов кашель мо-
жет оказаться единственным симптомом ГЭРБ при отсут-
ствии таких ее типичных проявлений, как изжога, отрыж-
ка, кислый вкус во рту. Рекомендуется целенаправленное 
обследование пациента (рентгенография пищевода, рент-
генография желудка и двенадцатиперстной кишки, эзо-
фагогастроскопия, внутрипищеводная pH-метрия), пред-
почтительно изменение образа жизни (похудение, отказ от 
жирной и кислой пищи, алкоголя, шоколада, чрезмерного 
применения кофе и чая) и назначение ингибиторов про-
тонной помпы у пациентов с длительным кашлем в целях 
дифференциальной диагностики ХБ и ГЭРБ [11]. Бронхо-
обструктивный синдром (БОС) для больных ХБ не харак-
терен. 

Обострение ХБ
Обострение ХБ определяется как состояние, связанное 

с внезапным ухудшением самочувствия стабильного паци-
ента со следующими симптомами [12, 13]: 

• появление или усиление одышки;
• увеличение объема отделяемой мокроты;
• усиление гнойности мокроты.
Наличие у пациента всех трех критериев описывается 

как I тип, двух из них – как II тип, одного – как III тип обо-
стрения ХБ согласно критериям Anthonisen [12]. 

Физическими признаками обострения ХБ являются вы-
слушиваемые при аускультации легких жесткое дыхание, 
диффузные сухие свистящие и жужжащие хрипы. При по-
явлении в бронхах секрета могут выслушиваться влажные 

Сбор анамнеза
Уточнить анамнез и пересмотреть диагноз

• Частые респираторные инфекции
• Курение в анамнезе
• Профессиональные вредности

Обычно вы кашляете, когда у вас нет простуды?

Бывают ли месяцы, когда вы кашляете 
в течение большинства дней?

Пересмотреть диагноз

Вы кашляете в течение большинства дней 
на протяжении целых 3 мес в году?

Сколько у вас длится этот кашель?  
≥2 лет

Лабораторная и инструментальная диагностикаИсключить другие заболевания НДП

Функциональная диагностикаДиагноз: ХБ

Если показатели ФВД стойко снижены 
до и после пробы: ОФВ

1
/ФЖЕЛ<70%

Нет

Нет

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

Рис. 1. Алгоритм диагностики ХБ [5].
Примечание. НДП – нижние дыхательные пути, ОФВ1/ФЖЕЛ – объем форсированного выдоха в 1-ю секунду/форсированная 
жизненная емкость легких.
Fig. 1. The algorithm of diagnosis of CB [5].
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хрипы. В то же время повторяющийся при обострениях ХБ 
БОС требует проведения дифференциального диагноза с 
целью определения его нозологической принадлежности. 

Данные анализа крови не являются специфичными, одна-
ко наряду с клиническими критериями позволяют принять 
решение о необходимости дополнительного обследования 
с целью исключения пневмонии и назначения противоми-
кробных препаратов системного действия. Лейкоцитоз крови 
>12×109/л и/или палочкоядерный сдвиг >10%, нейтрофиль-
но-лимфоцитарное соотношение >20, уровень С-реактивного 
белка в сыворотке крови >100 мг/л указывают на высокую ве-
роятность бактериальной инфекции, что требует дальнейше-
го обследования пациента с целью исключения пневмонии.

Лечение ХБ
Основные цели терапии ХБ должны быть направлены 

на различные патофизиологические механизмы, лежащие в 
основе данного заболевания, а именно хронического кашля: 

•  уменьшить выраженность воспаления в дыхательных 
путях;

•  уменьшить гиперсекрецию бронхиального секрета;
•  улучшить отхождение бронхиального секрета путем 

улучшения цилиарного транспорта секрета и умень-
шения вязкости слизи;

•  модифицировать кашель.
Эти цели могут быть достигнуты с помощью ряда неме-

дикаментозных и медикаментозных средств. 
Алгоритм лечения хронического кашля (более 8 нед) у па-

циентов в возрасте 15 лет и старше представлен на рис. 2 [14].
Хронический кашель (особое внимание уделить 

«красным флагам») [15]:
•  кровохарканье;
•  индекс курящего человека >45 пачек/лет и/или появ-

ление, изменение кашля или изменение голоса;

•  взрослые в возрасте 55–80 лет с индексом курящего 
человека 30 пачек/лет, продолжающие или прекратив-
шие курение последние 15 лет;

•  прогрессирующая одышка, особенно в покое;
•  охриплость голоса;
•  системные симптомы:

- лихорадка,
- похудение,
- периферические отеки;

•  нарушение глотания во время еды или питья;
•  рвота;
•  рецидивирующая пневмония;
•  нарушение респираторной функции и/или рентгено-

логические нарушения легких в сочетании с продол-
жающимся кашлем.

Отказ от курения
Всем пациентам с ХБ рекомендуется отказ от курения 

для профилактики обострений и лучшего контроля сим-
птомов заболевания. Желание пациента прекратить ку-
рение, медикаментозная терапия табачной зависимости, 
психосоциальная групповая поддержка обеспечивают по-
ложительный результат в 20–30% случаев  [16–18]. Среди 
участников программы через 5 лет остаются некурящими 
до 22% пациентов [19, 20].

Мукоактивные препараты
Характерным симптомом для больных ХБ является 

длительный продуктивный кашель. Мукоактивные препа-
раты являются препаратами выбора для данной категории 
пациентов (амброксол, бромгексин, карбоцистеин, N-аце-
тилцистеин, эрдостеин), принимаемыми в общепринятых 
дозах с целью регресса заболевания, а также уменьшения 
частоты повторных обострений  [5, 21]. Наблюдательные 

Хронический кашель

Обследовать и лечить
Предполагаемая 
причина кашля

ПрекращениеКурение
История обострений***

Физикальный осмотр
Рентгенография легких

Неадекватный 
ответ

Нет ответа
Cиндром кашля ВДП
Эмпирическая терапия
Астма
Оценить: спирометрию, бронходилататорный ответ, 
бронхопровокационный тест или эмпирическую терапию 
Неастматический эозинофильный бронхит
Оценить: эозинофилию мокроты или эмпирическую терапию
ГЭРБ
эмпирическая терапия

*профессиональный/
экологический 

анамнез путешествия

**«Красные флаги»

Неадекватный ответ 
на оптимальную терапию. 

Наблюдение в течение 4-6 нед

Общие важные положения
• оптимальная терапия каждого заболевания
• проверить соответствие терапии
• из-за возможности множественных причин 
     сохранить все частично эффективное лечение

Дальнейшие исследования:
• 24-часовая эзофагеальная рН-метрия
• видеофлюороскопия с оценкой акта глотания
• бариевая эзофагограмма
• КТ придаточных пазух носа
• ВРКТ ОГК
• ФБС
• ЭхоКГ
• экологическая оценка
• рассмотрите другие редкие причины

Стартовая терапия
Синдром кашля ВДП
Астма – ИКС, БД, АЛТ
Неастматический эозинофильный 
бронхит – ИКС
ГЭРБ – ингибиторы ПП, диета/образ жизни
Более подробное лечение см. соответствующие 
клинические рекомендации

Рис. 2. Алгоритм лечения хронического кашля (более 8 нед) у пациентов в возрасте ≥15 лет [14].
Примечание. ВРКТ ОГК – высокоразрешающая КТ органов грудной клетки, ФБС – фибробронхоскопия,  
ЭхоКГ – эхокардиография, ИКС – ингаляционные кортикостероиды, АЛТ – антилейкотриены, ПП – протонная помпа.
Fig. 2. Chronic cough algorithm for the management of patients ≥15 years of age with cough lasting >8 weeks [14]. 
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исследования и исследования реальной клинической прак-
тики свидетельствуют, что муколитические препараты, 
изменяя объем и состав бронхиального секрета, облегча-
ют его элиминацию при заболеваниях верхних и нижних 
дыхательных путей, в том числе и ХБ [22]. Поскольку со-
временные рекомендации по медикаментозной терапии 
хронического кашля рассматривают симптоматическое 
лечение как одно из основных, очевидно, что облегчение 
экспекторации мокроты и косвенно – уменьшение кашля 
делают муколитические препараты важной составляющей 
терапии пациентов с ХБ [21, 22]. В свою очередь облегчение 
кашля способствует обратному развитию таких симпто-
мов, как нарушение сна, ухудшение общего самочувствия, 
одышка и иные проявления респираторного дискомфорта. 
Установлена эффективность мукоактивных комбиниро-
ванных растительных лекарственных препаратов, вклю-
чающих комбинации тимьян-плющ (в форме сиропа) и 
тимьян-первоцвет (в форме таблеток, покрытых оболоч-
кой), у пациентов с кашлем и образованием мокроты для 
облегчения ее выведения [23, 24].

Бронходилататоры
Бронходилататоры (БД) в терапии ХБ являются препа-

ратами исключения, так как для данного заболевания БОC 
не характерен. Пациентам при стабильном течении ХБ 
может быть рекомендован ситуационный прием коротко-
действующих БД для облегчения экспекторации мокроты 
за счет расширения просвета дыхательных путей и увели-
чения частоты биения ресничек мерцательного эпителия, 
а также уменьшения вязкости бронхиального секрета [25]. 
При БОС у больных ХБ, требующим дифференциального 
диагноза, возможно назначение длительнодействующих 
β2-агонистов, обладающих не только бронходилатацион-
ным эффектом, но и способностью повышать частоту бие-
ния ресничек эпителия слизистой бронхов, увеличивая од-
новременно пиковую скорость выдоха [26]. Использование 
теофиллина у пациентов со стабильным течением ХБ для 
уменьшения выраженности кашля не рекомендуется [27].

Глюкокортикостероиды
Не рекомендуется назначение пациентам со стабиль-

ным течением ХБ кортикостероидов системного действия 
для рутинной практики [28]. 

Антибиотики
Антимикробные препараты у пациентов с ХБ вне обо-

стрения не применяются [29].

Лечение обострения ХБ
Антибактериальная терапия
Показания к антибактериальной терапии (АБТ) при 

обострении ХБ [12]:
1)  3 «больших» критерия Anthonisen (усиление одыш-

ки, увеличение объема экспекторируемой мокроты, 
усиление гнойности мокроты) или 2 «больших» кри-
терия Anthonisen (один из них – усиление гнойности 
мокроты);

2)  1 «большой» + ≥2 «малых» критерия Anthonisen (ин-
фекция ВДП, лихорадка, свистящее дыхание, усиление 
кашля;учащение частоты сердечных сокращений и/
или частоты дыхания на ≥20%). Назначение антибак-
териальных препаратов рекомендуется у пациентов с I 
и II типами обострения ХБ по Anthonisen для лечения 
обострения с наибольшей эффективностью ХБ, ассо-
циированного с обострением ХОБЛ легкого и сред-
нетяжелого течения без факторов риска при уровне 
С-реактивного белка ≥30 мг/л [30–32]. В табл. 3 пред-
ставлены схемы АБТ при обострении ХБ.

Оптимальная продолжительность антимикробной те-
рапии при обострении ХБ составляет 5–7 сут [37–40].

При обострении ХБ рекомендуется назначение в фор-
ме для ингаляций бронхолитических селективных β2-адре-
номиметиков с коротким сроком действия (сальбутамол), 
антихолинергических средств с коротким сроком действия 
(ипратропия бромид) или их фиксированной комбина-
ции [41]. Однако БОС при обострении ХБ требует уточне-
ния его диагностической принадлежности, тем более при 
назначении кортикостероидов. В этих случаях проводится 
короткий курс кортикостероидов системного действия (на-
пример, в течение 5 дней преднизолон в пероральной форме 
30–40 мг/сут либо ингаляции небулизированного будесони-
да 4 мг/сут) [42, 43].

Мукоактивная терапия
Рекомендуется применение муколитических препара-

тов (ацетилцистеин, карбоцистеин, эрдостеин, амброксол, 
бромгексин, комбинированные препараты, содержащие 
тройную комбинацию в составе бромгексина/амброксола, 
сальбутамола/левосальбутамола и гвайфенезина), а так-
же в качестве альтернативых препаратов – мукоактивных 
комбинированных растительных лекарственных препа-
ратов, включающих комбинации тимьян-плющ (в форме 
сиропа) и тимьян-первоцвет (в форме таблеток, покрытых 
оболочкой) [24, 44]. 

Таблица 3. АБТ при обострении ХБ 
Table 3. Antibacterial therapy for exacerbation of CB

Тип обострения 
ХБ

Вероятные бактериальные 
возбудители

Эмпирическая  
АБТ

Простое 
(«неосложненное») 
обострение ХБ

Haemophilus influenza 
Streptococcus pneumoniae

Препараты выбора:  
амоксициллин1 или пероральные 

цефалоспорины III поколения 
(цефдиторен, цефподоксим, цефиксим)1

Препараты альтернативы: 
амоксициллин/клавуланат 

или «респираторные» 
фторхинолоны

«Осложненное» 
обострение ХБ2

H. influenzae, S. pneumoniae 
Enterobacteriaceae spp. Амоксициллин/клавуланат или «респираторные» фторхинолоны

1При непереносимости β-лактамов – азитромицин или кларитромицин. Помимо основного антибактериального действия кларитромицин 
проявляет иммуномодулирующие и противовоспалительные свойства. Важным его преимуществом является защита и нормализация 
функций реснитчатого эпителия, улучшение мукоцилиарного клиренса, ингибирование хемотаксиса в дыхательных путях и подавление 
продукции и высвобождения слизи. Кроме того, кларитромицин подавляет выработку пневмолизина, важного фактора вирулентности 
S. pneumoniae [33, 34]; 2наличие ≥1 из следующих факторов риска терапевтической неудачи: возраст >65 лет; серьезные сопутствующие 
заболевания (сахарный диабет, сердечная недостаточность, хронические заболевания печени и почек, злокачественные новообразования); 
госпитализация по поводу обострения ХБ за последние 12 мес [35, 36].
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Медицинская реабилитация 
Всем пациентам с ХБ рекомендуется включать в про-

грамму реабилитации психологическую поддержку и 
борьбу с депрессией, обучение, нутритивную поддержку и 
физическую тренировку для всестороннего улучшения их 
состояния [45, 46]. 

В качестве физической тренировки можно использовать 
занятия на беговой дорожке или велоэргометре от 10 до 
45 мин на одно занятие с интенсивностью от 50% пикового 
потребления кислорода до максимального уровня переноси-
мости [45]. В общетерапевтической практике при отсутствии 
ресурсов для полноценной реабилитации следует рекомен-
довать ежедневные прогулки (например, от 30 до 60 мин и 
более – в зависимости от физического статуса и тяжести со-
путствующих заболеваний), а также тренировки с помощью 
скандинавской ходьбы. В ряде программ имеются тренировки 
верхней группы мышц, что улучшает их функцию и силу [46].

Для проведения легочной реабилитации рекомендует-
ся включать в программу тренировку дыхательной муску-
латуры с помощью различных видов устройств (дыхатель-
ных тренажеров) у пациентов с ХБ [46].

Вакцинация при ХБ
Пациентам с ХБ рекомендуется вакцинация против 

гриппа и пневмококковой инфекции для профилактики 
гриппа и бронхолегочных заболеваний и их обострений [47]. 

Перспективным методом влияния на частоту обостре-
ний при ХБ является применение бактериальных лизатов 
системного действия (ОМ-85, PMDL) [48, 49].

Заключение
Представленные в статье основные положения новых 

клинических рекомендаций по ХБ отражают современные 
подходы к диагностике и лечению. Вместе с тем ХБ, ос-

новным клиническим симптомом которого является хро-
нический продуктивный кашель,  – диагноз исключения, 
требующий дифференцированного подхода с целым рядом 
заболеваний не только респираторной системы. Как прави-
ло, ХБ отличает нетяжелое течение, без функциональных 
осложнений. Немедикаментозная терапия  – залог успеха 
лечения больных ХБ. Препаратами выбора лекарственной 
терапии при ХБ являются муколитические средства. Но-
вый пересмотр клинических рекомендаций призван взве-
шенно оценивать клинико-функциональную картину и 
анамнестические сведения при диагностике ХБ. 
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