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Острый бронхит (ОБ) относится к наиболее ак-
туальным проблемам современной пульмоно-
логии, что связано с высокой заболеваемостью,

достигающей 30–40‰ ежегодно [1–2]. ОБ также яв-
ляется одной из самых частых причин обращения па-
циентов за медицинской помощью [3, 4]. Так, по дан-
ным эпидемиологических исследований, около 5% жи-
телей США в возрасте старше 18 лет хотя бы один раз в
течение календарного года переносили ОБ [5]. По мне-
нию других авторов, ОБ ежегодно становится причи-
ной обращения к врачу более чем 2,5 млн американцев
[6]. В Великобритании заболеваемость ОБ достигает
40‰ в год [7]. Каждая пятая причина вызова врача об-
щей практики в Австралии обусловлена ОБ [46]. По
официальным данным, в России каждый год регистри-
руется порядка 27,3–41,2 млн случаев респираторных
инфекций, на которые в структуре общей заболеваемо-
сти приходится до 40% дней нетрудоспособности [8].
Однако какую долю занимает ОБ, статистические дан-
ные не уточняют.

Этиология
В подавляющем числе случаев этиологическими

агентами ОБ у взрослых являются респираторные ви-
русы. Спектр возбудителей представлен вирусами
гриппа А и В, парагриппа, а также респираторно-синци-
тиальным вирусом, человеческим метапневмовирусом,
значительно реже заболевание обусловлено коронави-
русной, аденовирусной и риновирусной инфекциями
[9, 10]. На долю Bordetella pertussis, Mycoplasma и Chlamy-
dophila pneumoniae приходится не более 5% всех случа-
ев заболевания [11].

До настоящего времени, несмотря на доказанную в
многочисленных исследованиях преимущественно
вирусную этиологию ОБ, в подавляющем числе случаев

установление диагноза ОБ ассоциируется у врача с не-
обходимостью назначения антибиотикотерапии.

Целесообразность назначения
антибактериальной терапии

О масштабах данной проблемы мы можем судить по
данным фармакоэпидемиологических исследований.
Так, в США антибиотики при ОБ назначаются в 55–60%,
и в большинстве случаев это препараты широкого спек-
тра действия [12, 13]. В российском исследовании про-
анализировано 572 случая ОБ у пациентов, получавших
амбулаторное лечение в четырех поликлиниках, распо-
ложенных в Москве, Нижнем Новгороде, Санкт-Петер-
бурге и Казани [14]. Из 572 случаев амбулаторного лече-
ния ОБ антимикробные препараты применялись в
85,7% (у 490 больных ОБ). Наиболее часто использова-
лись антимикробные препараты следующих групп: мак-
ролиды (азитромицин, кларитромицин) – в 45,8% слу-
чаев, «ингибиторзащищенные» пенициллины – 43,7%,
ранние фторхинолоны (ципрофлоксацин) – 4,9%,
значительно реже применялись доксициклин – 1,6%,
амоксициллин – 1,8% и ампициллин – 2,2%. В большин-
стве случаев назначение врачами антибиотиков при ОБ
происходит эмпирически, без учета длительности забо-
левания, проведения каких-либо специфических мето-
дов обследования (определение числа лейкоцитов пе-
риферической крови с подсчетом лейкоцитарной
формулы, микробиологическое исследование мокро-
ты, определение уровня прокальцитонина в крови и
пр.). Стоит отметить, что указанная ситуация, вероятно,
связана как с непониманием врачами  преимуществен-
но вирусной этиологии данного заболевания, так и со
сложившимися стереотипами в лечении. В качестве ар-
гументации широкого применения антибиотиков при
респираторной вирусной инфекции практические
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врачи нередко уточняют, что назначение антибактери-
альных препаратов (АБП) минимизирует риск разви-
тия бактериальных осложнений, в том числе пневмо-
нии. Такая практика не имеет под собой какой-либо до-
казательной базы, а приводит лишь к увеличению за-
трат на медицинскую помощь, повышает вероятность
развития нежелательных реакций и является важным
фактором формирования и распространения анти-
биотикорезистентности. Между тем, подобная стерео-
типная реакция врача «приживается» в сознании боль-
ного, и при развитии сходных симптомов респиратор-
ной инфекции в будущем он уже, как ему кажется, об-
основанно ожидает соответствующего назначения ли-
бо самостоятельно приобретает ранее назначенный
врачом антибиотик.

Конечно же, указанная ситуация связана не только с
непониманием врачей вирусной этиологии заболева-
ния, но и с требованиями самих пациентов. Так, чрезвы-
чайно трудно бывает доказать больному с симптомами
интоксикации, кашлем, бронхообструкцией и прочими
проявлениями, что назначение антибиотиков никаким
образом не повлияет на его состояние. Для исправления
ситуации, связанной с широким неоправданным на-
значением антибиотиков при ОБ необходимо проведе-
ние масштабных образовательных программ как среди
врачей, так и среди пациентов. Целесообразно широкое
внедрение в деятельность амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждений практики определения в крови уровня
прокальцитонина, который повышается при бактери-
альных инфекциях (более 0,5 нг/мл), но остается низким
при вирусных заболеваниях (не превышает 0,5 нг/мл),
что делает возможным его использование для опреде-
ления показаний к назначению антибактериальной те-
рапии [12]. Аналогичным методом является количе-
ственное определение С-реактивного белка (СРБ). Уро-

вень СРБ ниже 20 мг/л свидетельствует в пользу вирус-
ной этиологии бронхолегочного заболевания. Таким
образом, терапия ОБ нередко оказывается непростой
задачей. Учитывая изложенное, авторы надеются, что
представленный анализ подходов к лечению данного
заболевания найдет своего читателя.

Антибактериальная терапия
Применение АБП при ОБ до настоящего времени яв-

ляется краеугольным камнем практической медицины
[15–18]. Так, в целом ряде клинических исследований
был сделан вывод о том, что антибиотики не оказы-
вают никакого влияния на улучшение состояния паци-
ентов [19–21]. В то же время сообщается о высокой ча-
стоте нежелательных явлений, которые сопутствуют
антибиотикотерапии [22]. Другой проблемой неоправ-
данного назначения антибиотиков при ОБ является
рост устойчивости актуальных респираторных патоге-
нов к АБП [23, 24]. И лишь в единичных наблюдениях
мы найдем свидетельства того, что назначение анти-
биотиков на амбулаторном этапе сопровождается воз-
можным снижением частоты госпитализаций по пово-
ду инфекций дыхательных путей [25]. Однако в настоя-
щее время всеми авторами признается, что единствен-
ной клинической ситуацией, при которой оправдано
стартовое назначение антибиотиков пациенту с ост-
рым кашлем, является вероятная инфекция, вызванная
B. pertussis. В таком случае рекомендуется назначать
макролиды – азитромицин и кларитромицин [26].

Алгоритм ведения больного
С целью снижения частоты неоправданного назначе-

ния АБП при ОБ нами предлагается следующий алго-
ритм ведения больных (рис. 1). Стартовый режим фар-
макотерапии амбулаторных больных ОБ без факторов
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риска бактериальных осложнений и с длительностью
заболевания менее 5 дней должен включать симптома-
тическую терапию, возможно применение препаратов
интерферона (ИФН). При положительной динамике
(регресс лихорадки, клинических симптомов заболева-
ния) симптоматическую терапию следует продолжить.
В случае сохранения лихорадки, отсутствия динамики
клинических симптомов необходимо провести обсле-
дование больного (общеклинический анализ крови,
при наличии лабораторных возможностей – определе-
ние прокальцитонина, СРБ количественным методом,
рентгенография органов грудной клетки). При нали-
чии изменений, указывающих на присоединение бакте-
риальной инфекции (рентгенологические изменения,
рост числа лейкоцитов свыше 10×109/л, палочкоядер-
ных нейтрофилов более 10%, содержание прокальци-
тонина более 0,5 нг/мл, СРБ>50 мг/л), назначить анти-
бактериальную терапию. Пациентам с факторами рис-
ка бактериальных осложнений (сахарный диабет, це-
реброваскулярные заболевания, застойная сердечная
недостаточность, хроническая почечная, печеночная
недостаточность, алкоголизм, прием системных глю-
кокортикостероидов) и в случае длительности симпто-
мов бронхита более 5 дней необходимо провести об-
следование в указанном формате. При исключении
альтернативного диагноза и отсутствии данных за бак-
териальную природу заболевания (количество лейко-
цитов периферической крови менее 10×109/л, палоч-
коядерных нейтрофилов менее 10%, содержание про-
кальцитонина менее 0,5 нг/мл, СРБ<50 мг/л, отсутствие
рентгенологических изменений) назначается симпто-
матическая терапия, также возможно применение ре-
комбинантных ИФН. При указании на предполагаемую
гриппозную инфекцию (в случае длительности симп-
томов заболевания до 48 ч) назначаются ингибиторы
нейраминидазы с последующей клинической оценкой
эффективности проводимой терапии через 72 ч.

Противовирусная терапия
Вирусы гриппа А и В являются одними из наиболее

актуальных возбудителей ОБ, что, с одной стороны,
требует назначения противовирусной терапии. Не-
обходимо отметить, что противовирусные препараты
целесообразно назначать в случаях, если с момента по-
явления симптомов заболевания прошло не более 48 ч.
Однако в российской медицинской практике нередки
ситуации, когда с момента начала заболевания до обра-
щения за медицинской помощью проходит более 3 сут.
В настоящее время в качестве этиотропной терапии
гриппозной инфекции используются ингибиторы
нейраминидазы. Применение блокаторов М2-каналов
не рекомендуется, учитывая глобальную резистент-
ность вирусов гриппа к данным средствам. Существен-
ной проблемой для ингибиторов нейраминидазы так-
же является рост числа резистентных штаммов гриппа.
Так, современные данные говорят о развитии рези-
стентности к ингибиторам нейраминидазы до 64%
изолятов вирусов гриппа в разных странах мира [27].
По данным Научно-исследовательского института ви-
русологии им. Д.И.Ивановского РАМН, подавляющее
число (89,0%) штаммов вируса гриппа A(H3N2) было ре-
зистентно к римантадину, в то же время 84,0% штаммов
вируса гриппа A(H1N1) имели специфическую мута-
цию, ответственную за резистентность к осельтамивиру
[28]. В сезоне 2009–2010 гг. в России установлено, что
среди вирусов подтипа A(H1N1) римантадинустойчи-
вый штамм составил 42%, подтип A(H3N2) – 90%; вирус
гриппа A(H1N1) – 93,8% устойчивых к осельтамивиру.

Помимо этого, ингибиторы нейраминидазы харак-
теризуются высокой стоимостью. Назначение специ-
фической противовирусной терапии целесообразно в
случае вероятного развития гриппозной инфекции в
первые двое суток от появления симптомов заболева-
ния.  Применение препаратов  этой группы рекомендо-
вано пожилым пациентам, при наличии факторов рис-
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Рис. 1. Алгоритм ведения больных

*При наличии лабораторных возможностей; **при наличии показаний.
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ка развития бактериальных осложнений (сахарный
диабет, сердечная недостаточность, иммуносупрессии,
хроническая обструктивная болезнь легких, заболева-
ния печени и почек), в случае предполагаемого инфи-
цирования вирусом H5N1 и вирусом H1N1.

Препараты ИФН
Исходя из преимущественно вирусной этиологии

ОБ, определенное значение в данном случае приобре-
тает система ИФН – основной фактор противовирус-
ной защиты человеческого организма, что актуализи-
рует вопрос применения препаратов ИФН для лечения
данной нозологии. Система ИФН является естествен-
ной защитной системой организма, ее основная роль –
ингибирование репликации вирусов. Сывороточный
ИФН является одним из первых барьеров, препят-
ствующих вирусной экспансии. Супрессия выработки
собственного ИФН сопровождается риском высокой
частоты заболеваемости острой респираторной вирус-
ной инфекцией (ОРВИ), осложненного течения ин-
фекции. Среди причин снижения синтеза ИФН выде-
ляют генетические факторы, стресс, недостаток вита-
минов и микроэлементов. Нарушение синтеза ИФН
особенно характерно для часто болеющих детей, бере-
менных женщин, пожилых людей.

Выделяют три основных типа интерферонов: ИФН-a,
ИФН-b и ИФН-g, при этом наиболее выраженным про-
тивовирусным эффектом обладает ИФН-a, в то время
как для ИФН-g более характерны иммуномодулирую-
щие свойства. Противовирусный эффект ИФН-a опо-
средован активацией ряда внутриклеточных фермен-
тов, ингибирующих репликацию вирусов. Иммуномо-
дулирующее действие проявляется в первую очередь
усилением клеточно-опосредованных реакций иммун-
ной системы, что повышает эффективность иммунно-
го ответа в отношении вирусов и внутриклеточных па-
разитов. ИФН-a активирует натуральные киллеры, ко-
торые лизируют пораженные вирусом клетки. Помимо
этого, под действием ИФН-a повышается активность 
T-хелперов, цитотоксических T-лимфоцитов [29].
ИФН-a стимулирует дифференцировку В-лимфоцитов
и продукцию ими антител, активирует моноцитарно-
макрофагальную систему и фагоцитоз.

Перспективы использования интраназальных форм
ИФН связаны с доказанным в целом ряде [30] клиниче-
ских исследований профилактическим эффектом. В то
же время перспективы лечения ОРВИ и ОБ связаны с
применением рекомбинантных форм ИФН в форме
суппозиториев, которые обеспечивают длительную
циркуляцию ИФН в организме (до 12 ч). В ряде рандо-
мизированных исследований была показана эффек-
тивность препаратов ИФН при лечении ОРВИ у детей
[31]. При этом мы обладаем результатами лишь одного
исследования [14], показавшего эффективность и эко-
номическую рентабельность применения препаратов
ИФН при лечении ОБ у взрослых пациентов. В цити-
руемом исследовании было показано, что применение
ИФН в лечении ОБ сопровождается меньшими срока-
ми купирования всех симптомов заболевания, более
динамичным регрессом лихорадочного, интоксика-
ционного синдромов, сокращением сроков временной
нетрудоспособности пациентов и характеризуется хо-
рошей переносимостью и комплаентностью терапии.

Препараты группы индукторов 
эндогенного ИФН

Еще одной группой препаратов для профилактики и
лечения ОРВИ являются индукторы эндогенного ИФН.
Механизм действия препаратов группы связан с индук-
цией синтеза в организме человека собственных ИФН
в концентрациях, обладающих противовирусной ак-
тивностью и циркулирующих в течение длительного
времени. Индукторы эндогенного ИФН обладают хо-

рошей переносимостью, их использование позволяет
увеличить концентрацию ИФН в пределах физиологи-
ческой нормы [29]. Однако использование этих препа-
ратов характеризуется непостоянством профилакти-
ческого и лечебного эффектов в плацебо-контроли-
руемых исследованиях. Одной из возможных причин
неэффективности индукторов ИФН является их ис-
пользование у пациентов с супрессией выработки эн-
догенного ИФН. К этой категории относятся пациенты
с хроническими заболеваниями внутренних органов и
вторичными иммунодефицитами. Кроме того, эффект
индукторов на концентрацию ИФН в сыворотке крови
является отсроченным, что обусловливает их меньшую
эффективность при назначении в терапевтических це-
лях. В этой связи значение данной группы препаратов
при лечении ОБ не определено и требует дополнитель-
ных клинических исследований.

Симптоматическая терапия
Выбор противокашлевого препарата при ОБ должен

проводиться индивидуально с учетом механизма дей-
ствия, противокашлевой активности препарата, риска
возникновения побочных эффектов, наличия сопут-
ствующей патологии и возможных противопоказа-
ний. Необходимо отметить, что при остром и непро-
должительном кашле в рамках ОРВИ противокашле-
вый эффект декстрометорфана и препаратов, содер-
жащих кодеин, минимален, что подтверждается ре-
зультатами исследований [33, 34]. И напротив, эффект
данных препаратов очевиден при длительном кашле
или развившемся ОБ на фоне хронических бронхоле-
гочных заболеваний. При кашле с отхождением вяз-
кой мокроты используют муколитические средства
[35]. В случае нередкого сочетания продуктивного
кашля с бронхообструктивным синдромом приме-
няются комбинированные препараты, обладающие
как муколитическим, так и бронходилатирующим эф-
фектом.

Бронхолитическая терапия
В настоящее время опубликованы результаты иссле-

дований, продемонстрировавших эффективность
сальбутамола и фенотерола в лечении пациентов с ОБ.
Было доказано, что применение данных препаратов
сопровождается уменьшением продолжительности
кашля [36]. С другой стороны, на основании анализа ре-
зультатов пяти исследований, опубликованных в Ко-
храновской базе данных, был сделан вывод, что потен-
циальные положительные стороны приема b2-агони-
стов сомнительны по сравнению с наличием у данных
средств побочных эффектов, наблюдаемых в процессе
лечения [37]. В этой связи прием бронхолитиков
оправдан у пациентов с неотвязным кашлем и призна-
ками бронхиальной гиперреактивности [38]. Исполь-
зование ингаляционных кортикостероидов у пациен-
тов с ОБ может сопровождаться снижением интенсив-
ности кашля, но для подтверждения данного тезиса
требуется проведение дальнейших клинических иссле-
дований [39, 40].

Противовоспалительная терапия
Одним из перспективных подходов к фармакотера-

пии ОБ является применение фенспирида (Эреспал®) –
антагониста Н1-гистаминовых рецепторов и a1-адре-
норецепторов.  Корригирующее влияние препарата  на
воспалительный процесс в дыхательных путях об-
условлено воздействием  на сосудистую и клеточную
фазы воспаления,  ингибицией активности фосфоли-
пазы  посредством блокады транспорта ионов кальция
в клетку,  замедлением  каскада трансформации арахи-
доновой кислоты, что приводит  к снижению образова-
ния простагландинов, лейкотриенов и тромбоксанов
[41, 42] – основных провоспалительных белков, ини-
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циирующих сосудистую фазу воспаления.   Лейкотрие-
ны являются еще и хемоаттрактантом для эозинофи-
лов и нейтрофилов,  играющих  огромную роль в про-
цессе воспаления. Нейтрофилы способны вырабаты-
вать протеолитические ферменты и оксиданты, по-
вреждающие паренхиму лeгких и инактивирующие
ингибиторы протеиназ, что способствует  разруше-
нию эластической ткани лeгких.  Белки, образующиеся
при разрушении эластина, коллагена и других компо-
нентов интерстиция лeгких, привлекают новые ней-
трофилы, поддерживающие  круг повреждения, спо-
собствующие  хронизации процесса и приводящие  к
формированию необратимых изменений. Примене-
ние Эреспала    приводит  также к  ингибированию син-
теза  фактора некроза опухоли a (ФНО-a) [44]  (рис. 2).
Таким образом, за счет комплексного противовоспали-
тельного механизма действия  его применение     спо-
собствует уменьшению отека и гиперсекреции, проти-
водействует бронхоконстрикции, снижает обструк-
цию и гиперреактивность бронхов, улучшает мукоци-
лиарный клиренс [43].

Наличие у препарата противовоспалительной ак-
тивности,  с его тропностью к респираторному тракту
послужило основанием для включения Эреспала в ком-
плексную терапию острых воспалительных заболева-
ний верхних и нижних дыхательных путей у детей 
(с 2-летнего возраста) и взрослых.   Эффективность
препарата при лечении ОБ доказана в ряде клиниче-
ских исследований. Так, в исследовании Т.Плуса и со-
авт., включившем 597 пациентов c ОБ, показано, что
применение Эреспала сопровождалось купированием
симптомов заболевания через 7 дней у 25% больных, а
спустя 2 нед – у 87% [45]. При этом необходимость в до-
полнительной антибактериальной терапии отмечена
только в 14,5% случаев лечения ОБ. По мнению россий-
ских исследователей [47], включение  Эреспала в режимы
фармакотерапии ОБ  характеризуется меньшими срока-
ми купирования симптомов заболевания, нежели стан-
дартное лечение.   Так, было  показано, что у больных 
острым трахеобронхитом на фоне лечения  Эреспалом
(в суточной дозе 240 мг) уже к 3-му дню лечения отме-
чается достоверное уменьшение признаков интоксика-
ции и кашля по сравнению с контрольной группой па-
циентов, принимавших только симптоматическую те-
рапию. В этой группе регрессия клинических симпто-
мов происходила в более поздние сроки [43].

В многоцентровом рандомизированном исследо-
вании (программа ЭРА) [48], включавшем 1183 боль-
ных, показана высокая эффективность применения
препарата Эреспал® у больных острым фарингитом,
тонзиллитом, ларинготрахеитом и  ОБ. Результаты про-
граммы свидетельствовали о том, что к концу исследо-
вания выздоровели 94% пациентов в группе пациентов
с ОБ, принимавших Эреспал® в качестве монотерапии,
и только 54,7% в контрольной группе пациентов, полу-
чавших комплексную симптоматическую терапию.

Таким образом,  многофакторное воздействие фен-
спирида (Эреспал®) на воспалительный процесс реа-
лизуется в клинической практике уменьшением про-
явлений симптомов воспаления как вирусной, так и

бактериальной природы, а также предупреждением
развития обострений хронических заболеваний или
их осложнений.
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Рис. 2. Механизмы противовоспалительного действия
фенспирида (Эреспал®).
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