
В руководстве рассматриваются факторы риска хронического брон-
хита, освещаются вопросы распространенности, этиологии, патогене-
за и возможных морфологических изменений в бронхах при данном 
заболевании. Наряду с  диагностическими критериями хронического 
бронхита, обращается внимание на  необходимые дифференциаль-
но-диагностические подходы и  функциональную оценку показателей 
внешнего дыхания при окончательном суждении о диагнозе, имея вви-
ду, что диагноз «хронический бронхит» — диагноз исключения. В этом 
контексте, приводится перечень как частых, так и редких заболеваний, 
сопровождающихся хроническим кашлем, — наиболее частого сим-
птома хронического бронхита. 

Интерес для практикующего врача представляет предлагаемые чи-
тателям методы немедикаментозной и лекарственной терапии хрони-
ческого бронхита. В данном разделе книги подчёркивается значение 
прекращения курения и контакта с аэроирритантами, рассматривают-
ся показания к  применению мукоактивных и  противокашлевых пре-
паратов, назначение ингаляционных бронходилататоров при хрониче-
ском бронхите. 

Заключительная часть руководства посвящена лечению обостре-
ния хронического бронхита и профилактическим мерам. 

Книга предназначена для врачей общей врачебной практики, те-
рапевтов, пульмонологов, аллергологов-иммунологов, руководителей 
лечебных учреждений, ординаторам.
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Под редакцией профессора 
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ПОДРОБНО
В КНИГЕ

Хронический бронхит
Является наиболее 
распространенным из 
группы хронических 
неспецифических 
заболеваний легких
На возникновение

и развитие ХБ в равной 
 степени влияют 

экзогенные и эндогенные
факторы

Хронический бронхит, 
вызываемый вдыханием 
табачного дыма или 
аэрополлютантов, —
одна из наиболее 
распространенных 
причин хронического 
кашля

Изменяются 
структурно-функциональные 
свойства слизистой оболочки 
и подслизистого слоя

Происходят нарушения 
в системе мукоцилиарного 
транспорта

В начальном 
периоде болезни

изменений лабораторно-
инструментальных

показателей 
может не быть

ОБОСТРЕНИЕ ХБ СВЯЗАНО

с внезапным ухудшением 
состояния стабильного 
пациента
с симптомами увеличения 
объема мокроты

с появления гнойной мокроты
и/или нарастанием одышки

ХОРОШО ПОДДАЮТСЯ ТЕРАПИИ

связаны со снижением 
качества жизни

налагают финансовое бремя
на систему здравоохранения

У ПАЦИЕНТОВ С ХБ

Основные цели терапии направлены 
на патофизиологические механизмы, 
составляющие основу заболевания

чаще возникают 
острые респираторные 
инфекции
симптомы острой 
инфекции верхних 
дыхательных путей 
сочетаются
с признаками 
инфекции 
в нижних 
дыхательных 
путях

возможные отклонения

В период 
ремиссии

При прогрессировании

лабораторные
и инструментальные методы 
исследования приобретают 

существенное значение

Пациенты легкомысленно
относятся к симптомам

Заболевание остается 
недиагностированным

НО



КЛЮЧЕВЫЕ ПОЗИЦИИ

1. Хронический бронхит (ХБ) относится к࣢хроническим неспе-
цифическим заболеваниям легких. ХБ, вызываемый вдыхани-
ем табачного дыма или࣢других вредоносных частиц либо газов 
(аэрополлютантов)࣢— одна из࣢наиболее распространенных при-
чин хронического кашля среди населения в࣢целом.

2. На࣢возникновение и࣢развитие ХБ в равной степени влияют 
экзогенные и࣢эндогенные факторы. Большую роль в࣢возникно-
вении ХБ играют курение, вредные условия труда, микроклимат 
и࣢инфекционные заболевания.

3. Многие пациенты легкомысленно относятся к࣢ своим сим-
птомам, и࣢заболевание часто остается недиагностированным.

4. При ХБ изменяются структурно-функциональные свойства 
слизистой оболочки и࣢подслизистого слоя. Это приводит к࣢нару-
шению в࣢системе мукоцилиарного транспорта, что и࣢определя-
ет клиническую картину заболевания.

5. Основным клиническим проявлением хронического брон-
хита является длительный кашель с࣢продукцией мокроты.

6. Основные цели терапии ХБ должны быть направлены 
на࣢ различные патофизиологические механизмы, составляю-
щие основу данного заболевания.

7. У࣢ пациентов с࣢ ХБ выявляется бо́льшая частота острых 
респираторных инфекций, чем у࣢пациентов без бронхита, и࣢сим-
птомы острой инфекции верхних дыхательных путей чаще соче-
таются с࣢ признаками инфекции в࣢ нижних дыхательных путях, 
чем у࣢здоровых людей.
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8. Обострение ХБ проявляется࣢внезапным ухудшением состо-
яния стабильного пациента с࣢ симптомами увеличения объе-
ма мокроты, появления гнойной мокроты и/или нарастанием 
одышки. Хотя большинство эпизодов обострений ХБ хорошо 
поддаются терапии, они связаны со࣢снижением качества жиз-
ни и࣢ налагают значительное финансовое бремя на࣢ систему 
здравоохранения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА
• Хронический бронхит.
• Этиология.
• Патогенез.
• Клиническая картина.
• Диагностика.
• Дифференциальная диагностика.
• Лечение.
• Профилактика.
• Пульмонология.



ОБЩИЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
ОǭНОЗОЛОГИИ

ТЕРМИНЫ ИǭОПРЕДЕЛЕНИЯ

Кашель࣢— защитная реакция организма, способствую-
щая восстановлению проходимости дыхательных путей 
и࣢ выведению из࣢ них чужеродных частиц, микроорганиз-
мов или࣢патологического бронхиального секрета, что обе-
спечивает очищение бронхов.

Хронический бронхит (ХБ)࣢— заболевание бронхов, ко-
торое проявляется кашлем и࣢отделением мокроты на࣢про-
тяжении многих дней в࣢ течение не࣢ менее 3࣢ мес в࣢ году 
и࣢ не࣢ менее 2࣢ последовательных лет, когда исключаются 
другие известные бронхолегочные или࣢ сердечно-сосуди-
стые заболевания, сопровождающиеся хроническим про-
дуктивным кашлем.

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 4.

Хронический бронхит, вызываемый вдыханием табачного 
дыма или࣢других вредоносных частиц либо газов (аэрополлю-
тантов),࣢— одна из࣢наиболее распространенных причин хрониче-
ского кашля среди населения в࣢целом. Наиболее эффективным 
способом профилактики заболевания является устранение 
факторов риска его развития.



10 • SMART

Хронический бронхит определяют как хроническое 
или࣢ рецидивирующее увеличение объема слизистой 
секреции бронхов, достаточное, чтобы вызвать экс-
пекторацию мокроты [1].
Основным и࣢ существенным симптомом ХБ является 
кашель с࣢продукцией мокроты

ХБ может сосуществовать с࣢ любым из࣢ нижеперечис-
ленных заболеваний:

• локализованные заболевания легких любого рода, такие 
как туберкулез, пневмония, кистозные заболевания и࣢брон-
хоэктазия;

• генерализованные заболевания легких (обструктивные, 
гранулематозные и࣢ интерстициальные заболевания, пнев-
мокониозы);

• первичные сердечно-сосудистые или࣢ почечные заболе-
вания.

По утверждению некоторых пациентов, их хронический 
или࣢рецидивирующий кашель не продуцирует мокроту. Од-
нако мокрота есть, но࣢пациенты ее࣢глотают. В࣢этом случае 
следует также считать это проявлением ХБ. Но когда ка-
шель непродуктивный, он࣢может быть расценен как «хро-
нический сухой кашель». Конкретная причина кашля пока 
не࣢определена.

Хронический бронхит — это самостоятельное заболе-
вание, не࣢связанное с࣢каким-либо другим заболеванием. 
Сопровождается хронической бронхиальной гиперсекре-
цией, которая обычно проявляется как продуктивный 
кашель.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— В, уровень до-
стоверности доказательствɸ— 2.

Стандартизованный вопросник респираторных симпто-
мов предлагается в࣢таблице ниже [1]࣢— раздел «Приложения 
и࣢ссылки».
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Обострение хронического бронхита связано с࣢ вне-
запным ухудшением состояния стабильного пациента, 
проявляется симптомами увеличения объема мокро-
ты и появления гнойной мокроты

Таблица 1 .ǭСтандартизованный вопросник респираторных симптомов [1]

1.࣢Вы࣢обычно откашливаете мокроту утром в࣢зимнее вре-
мя года?
(Отхождение мокроты при первой выкуренной сигарете 
или࣢при выходе на࣢улицу, исключая выделения из࣢носа.) 
Возможно проглатывание мокроты

Да/нет

2.࣢Зимой Вы࣢обычно откашливаете мокроту в࣢течения дня 
или࣢ночью?

Да/нет

Если ответ «Да» на࣢ первый или࣢ второй вопрос, тогда вопрос 
следующий:

3.࣢Вы࣢откашливаете мокроту 3࣢мес в࣢течение года? Да/нет

4.࣢Резюмируя ответы, можно выделить следующие классы:
Класс 0: отрицательный: «нет» на࣢вопрос 3.
Класс 1: мокрота неполный день: «да» на࣢вопрос 1 или࣢2, и࣢3.
Класс 2: мокрота весь день: «да» на࣢вопрос 1, 2 и࣢3

КОДЫ ПОǭМКБ-10
Хронические болезни  нижних дыхательных путей (J40–J42).
• J40࣢Бронхит, не࣢уточненный как острый или࣢хронический
• J41࣢Простой и࣢слизисто-гнойный хронический бронхит
• J42࣢Хронический бронхит неуточненный

КЛАССИФИКАЦИИ
Функциональная характеристика:
• необструктивный;
• с࣢обструктивным синдромом.

NikolaevaT
Выделение
д
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Характер воспаления:
• катаральный;
• слизисто-гнойный;
• гнойный.
Степень тяжести течения:
• легкая;
• средняя;
• тяжелая.
Фаза заболевания:
• обострение;
• нестойкая ремиссия (стихающее обострение);
• клиническая ремиссия.



НОЗОЛОГИЧЕСКИЙ 
ПРОФИЛЬ 

ИǭФАКТОРЫ РИСКА

ЭТИОЛОГИЯ

На࣢ возникновение и࣢ развитие ХБ в равной степени 
влияют экзогенные и࣢ эндогенные факторы. Среди 
экзогенных факторов существенную роль играют 
раздражающие и࣢ повреждающие поллютанты (бы-
тового и࣢ профессионального характера), а࣢ также не-
индифферентные пыли, которые оказывают вредное 
(химическое и࣢механическое) действие на࣢слизистую 
оболочку бронхов. На࣢первое место по࣢значению сре-
ди экзогенных факторов следует отнести влияние 
табачного дыма 

Заболеваемость ХБ прямо пропорциональна количеству 
выкуриваемых сигарет. Сигаретный дым состоит из࣢ сложной 
смеси из࣢400࣢частиц и࣢газов, конкретная этиологическая роль 
каждого из࣢этих компонентов не࣢была установлена.

Существует ряд эпидемиологических исследований, устано-
вивших связь с࣢вредными условиями на࣢рабочем месте и࣢раз-
витием ХБ. Диагноз, как правило, устанавливают методом 
исключения. Это трудно, потому что многие работники курят 
или࣢являются пассивными курильщиками.

NikolaevaT
Выделение
АВТОРУ
уточнить, что такое "400 частиц"?
Может, переформулировать на:
Сигаретный дым состоит из сложной смеси различных частиц и газов,  конкретная этиологическая роль которых до сих пор не установлена. 
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Хотя распространенность «пассивного курения» на࣢ рабо-
чем месте снижается по࣢мере принятия законов, запрещаю-
щих курение в࣢ общественных местах, это все еще является 
проблемой во࣢ многих странах. Часто некурящие люди под-
вергаются воздействию сигаретного дыма и࣢ в࣢ домашних 
условиях. Непроизвольное вдыхание табачного дыма тесно 
связано с࣢ хроническим кашлем и࣢ образованием мокроты 
даже у࣢молодых людей, которые прошли скрининг на࣢исклю-
чение других факторов риска. Риск значительно возрастает 
с࣢ увеличением продолжительности ежедневного воздей-
ствия табачного дыма. Все чаще признается причиной раз-
вития ХБ в࣢ слаборазвитых странах влияние паров топлива 
для приготовления пищи, особенно в࣢закрытых помещениях 
с࣢плохой вентиляцией.

Работники, которые подвергается действию органической 
пыли, могут жаловаться на࣢ хронический кашель и࣢ симптомы 
бронхообструктивного синдрома, подобные астме, без эозино-
филии дыхательных путей, с࣢ обратимой обструкцией воздуш-
ного потока или࣢ гиперчувствительностью бронхов. Это проис-
ходит при хроническом воздействии хлопка, джута, конопли, 
льна, дерева и࣢различных видов зерна, а࣢также угольной пыли, 
стекловидных волокон, цемента, диоксида кремния, силикатов, 
ванадия, сварочных газов, органической пыли, выхлопных га-
зов двигателя и࣢т.д.

Велико значение загрязнения воздушного бассейна 
и࣢неблагоприятных климатических факторов (переох-
лаждение и࣢перегревание). Меньшую роль среди этио-
логических факторов играют вирусные (вирусы грип-
па, аденовирусы), микоплазменные и࣢ бактериальные 
инфекции (S.ɸpneumoniaе, H.ɸ infl uenzae, М.ɸcatarrhalis), 
значение которых резко возрастает при обострении 
ХБ [2]

В࣢связи с࣢тем что заболевание возникает не࣢у࣢всех лиц, под-
вергающихся одинаково неблагоприятным экзогенным фак-
торам, целесообразно учитывать и࣢ эндогенные факторы, обу-
словливающие развитие ХБ, такие как патология носоглотки, 
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изменение дыхания через нос с࣢нарушением очищения, увлаж-
нение и࣢ согревание вдыхаемого воздуха, а࣢ также повторные 
острые респираторные заболевания, острые бронхиты и࣢очаго-
вая инфекция верхних дыхательных путей, нарушение местного 
иммунитета, ожирение.

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

ХБ является наиболее распространенным заболева-
нием из࣢группы хронических неспецифических забо-
леваний легких. В࣢таблице ниже представлен обзор 
популяционных исследований по распространен-
ности кашля и࣢ образованию мокроты. ХБ выявлен 
у взрослых лиц (от 3,4 до 22%) [4–13]

Таблица 2.ǭРаспространенность хронического бронхита вǭисследова-
ниях среди населения

Авторы Регион, субъекты, 
количество 
заболевших, 

возраст

Результаты

Pallasaho 
и࣢соавт., 
1999 [4]

Финляндия, 8000, 
20–69࣢лет

Продуктивный кашель, 27%

Sobradillo 
и࣢соавт., 
1999 [5]

Испания, 4035, 
40–69࣢лет

Кашель, 13,5%,
экспекторация мокро-
та, 10,7%,
ХБ, 4,8%

Cerveri и࣢со-
авт., 2001 [6]

Европа, 17࣢966, 
20–44࣢года

ХБ, 2,6% (от࣢0,7 до࣢9,7% 
в࣢разных странах)

Janson и࣢со-
авт., 2001 [7]

Многонациональное, 
18࣢277, 20–48࣢лет

Продуктивный ка-
шель, 10,2%

Huchon и࣢со-
авт., 2002 [8]

Франция, 14࣢076 ХБ, 4,1%, хронический ка-
шель и/или экспекторация 
мокроты, 11,7%

NikolaevaT
Выделение
убрать номер
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Авторы Регион, субъекты, 
количество 
заболевших, 

возраст

Результаты

Miravitlles 
и࣢соавт., 
2006 [9]

Испания, 
6758,࣢>40࣢лет

Кашель: 5% у࣢никогда не࣢ку-
рящих, 11% у࣢курильщиков 
или࣢бывших курильщиков.
Экспекторация мокроты: 
4% у࣢никогда не࣢куря-
щих, 11% у࣢курильщиков 
или࣢бывших курильщиков

Pelkonen 
и࣢соавт., 
2006 [10]

Финляндия, 1711, 
мужчины, 40–59࣢лет

Хронический продуктивный 
кашель: 42% курильщиков, 
26% бывших курильщиков, 
22% никогда не࣢куривших

De Marco 
и࣢соавт., 
2007 [11]

Многонациональное, 
5002, 20–44࣢года 
с࣢нормальной функ-
цией легких

Хронический кашель/экс-
пекторация мокроты: 9,2%

Miravitlles 
и࣢соавт., 
2009 [12]

Испания, 4274, 
40–80࣢лет

Хронический кашель: 3,4%
экспекторация мокро-
ты: 11,7%

Martinez 
и࣢соавт., 
2012 [13]

США, 5858, взрос-
лые, без нарушения 
функции легких

ХБ, 34,6%

Распространенность ХБ в࣢ Российской Федерации колеблет-
ся от࣢10 до࣢20%, а࣢рост заболеваемости хронических неспеци-
фических заболеваний легких составляет 6–7% для городского 
и࣢2–3% для сельского населения в࣢год [14].

Гипердиагностика ХБ среди пациентов и࣢врачей весьма 
распространена. В࣢ Соединенных Штатах, по результатам 
опросов, проведенных Национальным центром стати-
стики здравоохранения, 16࣢млн человек страдают хрони-
ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Из࣢ них 

Окончание таблицы 2



НОЗОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ И࣢ФАКТОРЫ РИСКА • 17

около 14࣢млн страдали ХБ, а࣢2࣢млн — эмфиземой легких. 
Предполагается, что эти статистические данные занижа-
ют распространенность ХОБЛ на࣢ 50%, поскольку многие 
пациенты легкомысленно относятся к࣢своим симптомам, 
и࣢ заболевание остается недиагностированным. Стан-
дартным критериям ХБ не࣢ соответствовали диагнозы, 
о࣢ которых сообщило подавляющее число людей (88,4%), 
или࣢если диагноз был подтвержден врачом.

• Наличие вредных привычек (курение).
• Воздействие физических и࣢химических факторов (вдыхание 

пыли, дыма, окиси углерода, сернистого ангидрида, окислов 
азота и࣢других химических соединений).

• Климатические факторы (сырой и࣢холодный климат).
• Сезонность (осень, зима, ранняя весна).
• Аллергические заболевания и࣢ иммунодефицитные состоя-

ния.
• Вирусная инфекция (обычно имеет значение как причина 

обострения).
• Генетические факторы, конституциональная предрасполо-

женность.
Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-

верности доказательствɸ— 5.

          
           Факторы риска



ПАТОГЕНЕЗ, 
ПАТОМОРФОГЕНЕЗ

Структурные изменения дыхательных путей были описаны 
у࣢здоровых людей, в࣢основном у࣢курильщиков, даже в࣢возрасте 
от࣢20 до࣢30࣢лет. Исследования показали увеличение числа ней-
трофилов и࣢ макрофагов, которые играют важную роль в࣢ фор-
мировании и࣢сохранении воспалительного процесса ХБ.

В࣢норме около 500࣢мл мокроты продуцируется бронхиальны-
ми железами ежедневно, и࣢это обычно не࣢замечается. У࣢куриль-
щиков с࣢ХБ ежедневно выделяется в࣢среднем на࣢100࣢мл/сут боль-
ше, чем обычно, что и࣢является причиной кашля и࣢образования 
мокроты.

При ХБ изменяются структурно-функциональные 
свойства слизистой оболочки и࣢ подслизистого слоя, 
что выражается в࣢гиперплазии и࣢гиперфункции бока-
ловидных клеток, бронхиальных желез, гиперсекре-
ции слизи и࣢изменении ее࣢свойств (слизистый секрет 
становится густым, вязким и࣢ засасывает реснички 
мерцательного эпителия). Все это приводит к࣢наруше-
нию в࣢системе мукоцилиарного транспорта

Эффективность мукоцилиарного транспорта бронхов зави-
сит от࣢двух основных факторов: мукоцилиарного эскалатора, 
определяемого функцией реснитчатого эпителия слизистой, 
и࣢ реологических свойств бронхиального секрета (его вязко-
сти и࣢ эластичности), и࣢ обусловливается оптимальным соот-
ношением двух его слоев࣢ — наружного (геля) и࣢ внутреннего 
(золя) [3].

NikolaevaT
Выделение
АВТОРУ
уточнить - у курильщиков ежедневно выделяется на 100 мл больше МОКРОТЫ? И это является причиной кашля и образования МОКРОТЫ?
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Воспаление слизистой оболочки вызывают различные раз-
дражающие вещества в࣢ сочетании с࣢ инфекцией (вирусной 
и࣢ бактериальной). Снижается выработка секреторного IgA, 
уменьшается содержание в࣢ слизи лизоцима и࣢ лактоферрина. 
Развиваются отек слизистой оболочки, а࣢ затем атрофия и࣢ ме-
таплазия эпителия.

Химические вещества, содержащиеся в࣢ воздухе, вызывают 
повреждение в࣢дыхательных путях, сопровождающееся отеком 
слизистой оболочки и࣢бронхоспазмом. Это приводит к࣢наруше-
нию эвакуаторной и࣢ снижению барьерной функций слизистой 
оболочки бронхов. Катаральное содержимое сменяется ката-
рально-гнойным, а࣢затем гнойным.

Распространение воспалительного процесса на࣢дистальные 
отделы бронхиального дерева нарушает выработку сурфак-
танта и࣢ снижает активность альвеолярных макрофагов, кото-
рые осуществляют фагоцитоз бактерий и࣢ других чужеродных 
частиц.

Нарушение дренажной функции бронхов развивается 
как следствие сочетания ряда факторов:

• спазма гладких мышц бронхов, возникающего в࣢ ре-
зультате раздражающего воздействия экзогенных 
факторов и࣢ воспалительных изменений слизистой 
оболочки;

• гиперсекреции слизи, изменения ее࣢ реологических 
свойств, приводящих к࣢ нарушению мукоцилиарного 
транспорта и࣢закупорке бронхов вязким секретом;

• метаплазии эпителия из࣢ цилиндрического в࣢ много-
слойный плоский и࣢его гиперплазии;

• воспалительного отека и࣢ инфильтрации слизистой 
оболочки;

• аллергических изменений слизистой оболочки.

Различные соотношения изменений слизистой оболочки, 
проявляющиеся в࣢ ее࣢ воспалении, обусловливают формирова-
ние той или࣢иной клинической формы болезни.
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При катаральном бронхите преобладают поверхностные из-
менения структурно-функциональных свойств слизистой обо-
лочки; при слизисто-гнойном (или࣢гнойном) бронхите преобла-
дают процессы инфекционного воспаления. Возможен переход 
одной клинической формы бронхита в࣢ другую. Так, катараль-
ный бронхит, длительно протекая, может вследствие присоеди-
нения инфекции стать слизисто-гнойным и࣢т.п.

При вовлечении в࣢процесс бронхов преимущественно круп-
ного калибра (проксимальный бронхит), нарушения бронхиаль-
ной проходимости не࣢ выражены. Поражение мелких бронхов 
и࣢ бронхов среднего калибра протекает часто с࣢ нарушением 
бронхиальной проходимости, которое, как правило, бывает вы-
ражено при обострении ХБ.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.



ПРОТОКОЛЫ ИǭМЕТОДЫ 
ЛЕЧЕНИЯ ПОǭУСЛОВИЯМ 

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА

• «Кашлевой анамнез» (кашель малопродуктивный или࣢с࣢вы-
делением мокроты в࣢течение 3࣢мес не࣢менее 2࣢лет).

• Отсутствие другой патологии бронхолегочного аппарата (ту-
беркулез, бронхоэктатическая болезнь, пневмония, бронхи-
альная астма, рак легкого и࣢др.), обусловливающей «кашле-
вой анамнез».

• Воспалительные изменения в࣢бронхах по࣢данным исследо-
вания мокроты, содержимого бронхов, данных бронхоско-
пической картины.

• Выявление обструкции дыхательных путей (ее࣢ обратимого 
и࣢необратимого компонента) для диагностики ХОБЛ.

ФОРМУЛИРОВКА КЛИНИЧЕСКОГО 
ДИАГНОЗА «ХРОНИЧЕСКИЙ БРОНХИТ»
• Клинический вариант (необструктивный, с࣢ обструктивным 

синдромом)1.
• Форма заболевания (по࣢ характеру воспаления: катараль-

ный, катарально-гнойный, гнойный).
1 При формулировке диагноза хронического необструктивного бронхита 
термин «необструктивный» может не применяться.
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• Фаза процесса (обострение, стихающее обострение или࣢не-
стойкая ремиссия, ремиссия).

• Осложнения.
Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-

верности доказательствɸ— 5.

ЖАЛОБЫ ИǭАНАМНЕЗ
Жалобы

Кашель࣢— основная жалоба больных ХБ

Необходимо оценивать кашель в࣢соответствии с࣢рекомен-
дацией ACCP (American College of Chest Physicians) по࣢клини-
ческой практике [16].

Характеристика кашля [16]:
• по࣢времени возникновения: утром, днем, вечером, ночью;
• по࣢ периодичности: частый, периодический, постоянный, 

приступообразный, болезненный, безболезненный;
• по࣢ характеру: непродуктивный (сухой), продуктивный 

(влажный);
• по࣢интенсивности: покашливание, легкий, сильный;
• по࣢звучности: беззвучный, покашливание, грубый;
• по࣢ продолжительности: эпизодический кратковременный 

или࣢приступообразный постоянный;
• по࣢течению: острый кашель до࣢3࣢нед, подострый от࣢4 до࣢8࣢нед, 

хронический более 8࣢нед.
Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-

верности доказательствɸ— 5.

Анамнез заболевания

Начало ХБ постепенное: утренний кашель с࣢ отделени-
ем слизистой мокроты, который постепенно начинает 
беспокоить усиливаясь в࣢ холодную и࣢ сырую погоду, 
продолжается не࣢ менее 3࣢ мес подряд в࣢ течение 2࣢ лет 
и࣢более, и࣢с࣢годами становится постоянным [16]

NikolaevaT
Выделение
АВТОРУ
эти симптомы на своем месте?




Симптомы ХБ можно определить, используя утвердитель-
ные ответы на࣢все вопросы, представленные в࣢таблице ниже.

Таблица 3.ǭВопросы для сбора анамнеза

Вопросы Ответы

Вы кашляете, когда нет простуды? Да

Бывают࣢ ли месяцы в࣢ течен ие года, когда Вы࣢ кашляете 
большинство дней?

Да

Вы кашляете в࣢ течение большинства дней на࣢ протяже-
нии 3࣢мес в࣢году?

Да

Сколько лет у࣢Вас длится кашель? ≥2࣢года

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 4.

Рекомендуемые вопросы при проведении дифференци-
альной диагностики кашля [17]:

• как давно появился кашель;
• кашель сухой или࣢с࣢мокротой;
• какое количество мокроты отделяется за࣢сутки;
• каков характер мокроты;
• отмечалась࣢ли в࣢мокроте примесь крови;
• есть࣢ли выделения из࣢носа;
• связана࣢ли работа с࣢профессиональными вредностями;
• имеют ли родные и࣢близкие длительный кашель, или࣢тубер-

кулез, рак, бронхиальную астму;
• принимает࣢ ли пациент ингибиторы ангиотензин-превраща-

ющего фермента, β-блокаторы, цитостатики.
Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-

верности доказательствɸ— 5.

Характерными особенностями ХБ является сезон-
ность обострений (ранняя весна, поздняя осень), при-
чем фазы обострения и࣢ремиссии при этом варианте 
бронхита довольно четко разграничены

В࣢ анамнезе у многих больных указаны повышенная чувстви-
тельность к࣢переохлаждению и࣢многолетнее курение.

NikolaevaT
Выделение
снять номер
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У࣢других заболевание связано с࣢профессиональными вред-
ными условиями, мужчины болеют чаще, чем женщины.

На࣢ начальных стадиях ХБ кашель отмечается только 
по࣢ утрам࣢ — «утренний туалет бронхов» c небольшим количе-
ством мокроты, усиление кашля может отмечаться в࣢холодное, 
сырое время года.

C течением времени частота кашля нарастает (утренние ча-
сы, утренние и࣢дневные часы, в࣢течение суток). Возникает он࣢в࣢ре-
зультате раздражения рецепторов блуждающего нерва в࣢рефлек-
согенных кашлевых зонах, расположенных в࣢слизистой оболоч-
ке трахеи и࣢местах деления главных бронхов («шпоры»).

В࣢ мелких бронхах кашлевых рецепторных зон нет, по-
этому кашель c мокротой࣢ — основное проявление прок-
симального бронхита. При выраженном экспираторном 
коллапсе трахеи и࣢ крупных бронхов (провисание мем-
бранозной части трахеи в࣢ее࣢просвет и࣢спадение бронхов 
на࣢выдохе) кашель принимает характер «лающего» и࣢мо-
жет сопровождаться синкопальными состояниями (крат-
ковременной потерей сознания вследствие острой гипок-
сии мозга).

На࣢ поздних стадиях ХБ присоединяется одышка, возникаю-
щая сначала при физической нагрузке, при обострении заболе-
вания, а࣢затем принимающая более постоянный характер.

ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

В࣢начальном периоде болезни физикальные патологи-
ческие симптомы могут отсутствовать. Со࣢ временем 
появляются изменения при аускультации, а࣢ именно 
сухие хрипы рассеянного характера, преимуществен-
но в࣢задненижних отделах грудной клетки, тембр кото-
рых зависит от࣢калибра пораженных бронхов

Как правило, слышны грубые жужжащие сухие хрипы, 
что свидетельствует о࣢вовлечении в࣢процесс крупных и࣢средних 



ПРОТОКОЛЫ И࣢МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПО࣢УСЛОВИЯМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ • 25

бронхов. Свистящие хрипы, особенно хорошо слышимые на࣢вы-
дохе, характерны для поражения мелких бронхов и࣢свидетель-
ствуют о࣢бронхоспастическом синдроме.

Аускультацию легких у࣢ больного рекомендуется проводить 
при форсированном дыхании, а࣢также в࣢положении лежа.

• ࣢удлинение фазы выдоха при спокойном и࣢особенно при фор-
сированном дыхании;

• свистящие хрипы, которые хорошо слышны при форсиро-
ванном выдохе и࣢в࣢положении лежа.

Эволюция бронхита, а࣢ также присоединяющиеся осложне-
ния изменяют данные, получаемые при непосредственном об-
следовании больного.

Признаки гиперинфляции, эмфиземы легких, дыхательной 
недостаточности свидетельствуют в࣢пользу ХОБЛ.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.

Комментарии: физикальные симптомы бронхиальной об-
струкции определяются уɸ пациентов сɸ бронхообструктивным 
синдромом ХБ.

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ
В࣢ начальном периоде болезни, а࣢ также у࣢ больных в࣢ период 

ремиссии ХБ изменений лабораторно-инструментальных пока-
зателей может не࣢ быть. При прогрессировании ХБ лаборатор-
ные и࣢ инструментальные методы исследования приобретают 
существенное значение. Они используются для выявления ак-
тивности воспалительного процесса, уточнения клинической 
формы заболевания, выявления осложнений, дифференциаль-
ной диагностики с࣢заболеваниями, имеющими сходные клини-
ческие симптомы.

Лабораторная диагностика

Клинический анализ крови
Общий (клинический) анализ крови в࣢период стабильного те-

чения заболевания не࣢изменен.
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Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 5.

Не࣢рекомендуется при стабильном течении ХБ микроскопи-
ческое исследование нативного и࣢ окрашенного препарата мо-
кроты [2].

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 5.

Не࣢ рекомендуется определение острофазовых реакций 
и࣢ биохимических показателей крови при стабильном течении 
ХБ [2].

Комментарии: стабильное течение ХБ неɸ сопровождается 
системным характером воспаления иɸ биохимическими нару-
шениями.

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 5.

Рекомендуется проведение пульсоксиметрии всем пациен-
там [2].

Оценка степени дыхательной недостаточности (ДН) прово-
дится с࣢учетом уровня SрO2, при 6-МШП.

Комментарии: течение ХБ неɸ сопровождается ДН, аɸ ееɸ на-
личие указывает либо наɸХОБЛ, либо наɸналичие другого забо-
левания.

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 5.

Инструментальная диагностика

Рентгенологическое исследование
Рекомендуется проведение рентгенографии органов груд-

ной клетки в࣢передней прямой проекции всем пациентам с࣢по-
дозрением на࣢ХБ для исключения других заболеваний органов 
дыхания [1, 2]. У࣢ большинства из࣢ них на࣢ обзорных рентгено-
граммах изменения в࣢ легких отсутствуют. При длительном 
течении ХБ наблюдается сетчатая деформация легочного ри-
сунка, которая часто сочетается с࣢ другими признаками дис-
тального бронхита. Рентгенография легких оказывает помощь 
в࣢ диагностике осложнений или࣢ другой патологии органов 
дыхания (пневмония, бронхоэктазы), при дифференциальной 
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диагностике с࣢заболеваниями, при которых симптомы бронхи-
та могут сопутствовать основному процессу (туберкулез, опу-
холь и࣢т. д.) [1, 2].

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 3.
Компьютерная томография

Не࣢ рекомендуется использовать компьютерную томогра-
фию (КТ) высокого разрешения для рутинного обследования 
органов грудной клетки пациентов с࣢ХБ [2].

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.

Комментарии: компьютерная томография органов грудной 
клетки используется неɸдля подтверждения ХБ, аɸдля выявле-
ния других патологических изменений органов дыхания (брон-
хоэктазы, эмфизема легких иɸпр.).

Функциональная диагностика

Исследование функции внешнего дыхания

Исследование функции внешнего дыхания проводят с࣢ це-
лью выявления рестриктивных и࣢ обструктивных нарушений 
легочной вентиляции. Методом компьютерной спирометрии 
определяют следующие показатели функции внешнего дыха-
ния: объем форсированного выдоха за࣢первую секунду (ОФВ1), 
жизненная емкость легких, форсированная жизненная емкость 
легких (ФЖЕЛ), ОФВ1/ФЖЕЛ.

При стабильном течении ХБ показатели функции внешнего 
дыхания в࣢пределах нормальных значений.

Комментарии: стабильное течение ХБ (фаза клинической 
ремиссии) сɸ функциональной точки зрения сопровождает-
ся постбронходилататорным отношением ОФВ1ɸ/ ФЖЕЛɸ≥0,7, 
при этом бронходилатационный тест сɸ сальбутамолом 
400ɸ мкг отрицательный (прирост ОФВ1 менее 12% иɸ менее 
200ɸмл отɸисходной величины). ХБ сɸобструктивным синдро-
мом может сопровождаться нарушениями функции внешнего 
дыхания, что требует сɸучетом клинико-анамнестических иɸла-
бораторных данных дифференциальной диагностики сɸХОБЛ 
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(при постбронходилататорной величине ОФВ1/ФЖЕЛɸ <0,7) 
илиɸ сɸ бронхиальной астмой (при положительном бронходи-
латационном ответе).

Другие методы диагностики

Электрокардиография
Электрокардиография не࣢ несет дополнительной информа-

ции при ХБ.
Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-

верности доказательств — 5.
Проба сɸфизической нагрузкой

Проба с࣢ физической нагрузкой (6-минутная шаговая проба) 
рекомендуется для выявления признаков дыхательной недо-
статочности уровню SpO2 в࣢случаях дифференциальной диагно-
стики с࣢ХОБЛ и࣢другими заболеваниями.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 4.

ДИФФЕРЕ НЦИАЛЬНАЯ 
ДИАГНОСТИКА ХРОНИЧЕСКОГО 

БРОНХИТА

Дифференциальную диагностику ХБ нередко приходит-
ся проводить с࣢заболеваниями, сопровождающимися 
синдромом хронического кашля, то есть࣢ кашля, про-
должающегося более 8࣢нед [18–20]

Уровень убедительности рекомендацийɸ— В, уровень досто-
верности доказательств — 3.

Безусловно, ценную информацию представляют тщатель-
ный анализ анамнеза, оценка клинических симптомов и࣢ дан-
ных физического обследования, что позволяет в࣢части случаев 
приблизиться к࣢ диагностике серьезного, жизнеугрожающего 
заболевания (таблица ниже) [19].
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Таблица 4.ǭПеречень заболеваний, сопровождающихся хроническим 
кашлем

Заболевание Клинико-анамнестические данные

Бронхиальная астма «Свистящее» дыхание, приступообразная 
одышка, удушье, вызываемые в࣢том числе 
физической нагрузкой, вдыханием холод-
ного воздуха

Туберкулез Лихорадка, потеря массы тела, ночная пот-
ливость, кровохарканье

Рак легкого Преклонный возраст, история табакокуре-
ния, потеря массы тела, кровохарканье

Метастатическая 
болезнь легких

Ранее диагностированное солидное зло-
качественное новообразование

Хроническая сердеч-
ная недостаточность

История сердечно-сосудистого заболевания, 
одышка, ортопноэ, периферические отеки

Хроническая об-
структивная бо-
лезнь легких

История табакокурения (ИК࣢ ≥10࣢ «пачка/
лет»), хроническая продукция мокроты

Интерстициальное 
заболевание легких

Одышка, возможная экспозиция факто-
ров внешней среды, звучная инспиратор-
ная крепитация

Примечание: ИК࣢— индекс курения

Принимая во࣢ внимание потенциально широкий круг болез-
ней/патологических состояний, сопровождающихся хрониче-
ским кашлем, целесообразно выделить из࣢их࣢числа частые, ме-
нее частые и࣢редко встречающиеся (таблица ниже) [21].
Таблица 5.ǭПеречень частых иǭредких заболеваний, сопровождающих-

ся хроническим кашлем

Часто встре-
чающиеся 
заболевания

• ХОБЛ.
• Ятрогенный кашель (прием ингибиторов ангио-

тензин-превращающего фермента).
• Кашель, связанный с࣢заболеваниями верхних ды-

хательных путей («постназальный затек»).
• Кашлевой вариант бронхиальной астмы.
• Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь

NikolaevaT
Выделение
снять номер

NikolaevaT
Выделение
снять
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Менее ча-
сто встре-
чающиеся 
заболевания

• Постинфекционный кашель (чаще всего свя-
зываемый с࣢ Bordatella per tussis- и࣢ Mycoplasma 
pneumoniae-инфекциями).

• Бронхоэктазы.
• Обструктивное апноэ сна.
• Рак легкого.
• Хроническая сердечная недостаточность.
• Туберкулез

Редко встре-
чающиеся
заболевания

• Саркоидоз.
• Пневмокониозы.
• Рецидивирующая аспирация.
• Гипертрофия нёбных миндалин.
• Идиопатический легочный фиброз.
• Хроническое раздражение наружного слухового 

прохода (серная пробка, инородное тело).
• Аспирированное инородное тело.
• Муковисцидоз.
• Трахеомаляция.
• Привычный (психогенный) кашель или࣢ кашле-

вой тик.
• Артериовенозная мальформация и࣢др.

Учитывая родственность факторов риска, близость 
патоморфологических изменений на࣢ уровне крупных 
дыхательных путей, и, как следствие этого, схожесть 
клинических проявлений (хронический продуктивный 
кашель), чаще всего перед практикующим врачом 
возникает необходимость в࣢разграничении ХБ и࣢ХОБЛ

Наиболее простым и࣢демонстративным в࣢этом случае явля-
ется исследование неспровоцированных дыхательных объе-
мов и࣢потоков с࣢бронхолитической пробой. Формализованным 
спирометрическим критерием ХОБЛ является ограничение воз-
душного потока (ОФВ1/ФЖЕЛ࣢<0,7), тогда как у࣢больных ХБ вне 
обострения исследуемые параметры функции внешнего дыха-
ния оказываются близкими к࣢должным [22].

Окончание таблицы
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Кашель как нежелательная лекарственная реакция мо-
жет развиться у࣢ 5–20% больных, получающих ингибиторы 
ангиотензин-превращающего фермента, и࣢ связывается с࣢ на-
коплением брадикинина и࣢ других медиаторов кашля. Важно 
подчеркнуть при этом, что возникновение кашля не࣢ связано 
ни࣢ с࣢ дозой, ни࣢ с࣢ длительностью (от࣢ нескольких дней до࣢ не-
скольких месяцев) приема препарата. Как правило, после 
отмены ингибитора ангиотензин-превращающего фермента 

кашель прекращается в࣢течение ближайших 1–4࣢нед. В࣢проти-
воположность этому блокаторы рецепторов ангиотензина II 
(сартаны) не࣢вызывают кашля и࣢рассматриваются как прием-
лемая альтернатива ингибиторам ангиотензин-превращающе-
го фермента при развитии данной нежелательной лекарствен-
ной реакции [23].

Кашель, связанный с࣢ заболеваниями верхних дыхательных 
путей или࣢«постназальный затек», нередко наблюдается у࣢боль-
ных с࣢аллергическим (сезонным или࣢круглогодичным), неаллер-
гическим (вазомоторным) и࣢медикаментозным («рикошетный» 
эффект после прекращения длительной терапии деконгестан-
тами) ринитом, хроническим бактериальным риносинуситом, 
анатомическими аномалиями (искривление носовой перего-
родки). Более чем в࣢20% случаев развивающийся при этом ка-
шель оказывается «молчаливым», то есть не࣢ сопровождается 
демонстративными симптомами соответствующего заболева-
ния верхних дыхательных путей. Диагноз кашля, связанного 
с࣢ заболеваниями верхних дыхательных путей, можно считать 
установленным только после проведения целенаправленного 
исследования (мультиспиральная КТ околоносовых пазух, ос-
мотр оториноларинголога) и࣢достижения эффекта в࣢ходе после-
дующего лечения [24].

У࣢ определенной части больных бронхиальной астмой (БА) 
заболевание может манифестировать кашлем при отсутствии 
других симптомов и࣢каких-либо отклонений в࣢ходе физического 
обследования (так называемый кашлевой вариант БА). Среди 
больных с࣢ хроническим кашлем на࣢ долю кашлевого варианта 
БА приходится до࣢30%.
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Диагностику кашля необходимо проводить с࣢учетом следу-
ющих признаков:

• хронический кашель (продолжительностью более 8࣢ нед), 
нередко провоцируемый ирритантами; может наблюдаться 
и࣢в࣢ночные часы;

• положительные бронхопровокационные тесты: падение 
объема форсированного выдоха ОФВ1࣢ ≥20% после ингаля-
ции 12,8࣢мкмоль метахолина или࣢7,8࣢мкмоль гистамина;

• суточная вариабельность ПСВ2࣢≥10%, наблюдаемая на࣢про-
тяжении 2࣢нед;

• положительный тест с࣢бронхолитиком: увеличение ОФВ1࣢на 12% 
и более и абсолютный прирост ОФВ1 на 200 мл и более от исход-
ных величин через 15–20 мин после ингаляции 400 мкг сальбу-
тамола;

• кашель разрешается на࣢ фоне противоастматической тера-
пии (ингаляционные глюкокортикоиды) [27].

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 5.

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь࣢ (ГЭРБ)࣢ — еще 
одна из࣢ наиболее частых причин хронического кашля (по࣢ дан-
ным ряда исследований, частота обнаружения ГЭРБ у࣢длительно 
кашляющих пациентов достигает 70%), причиной которого явля-
ется заброс содержимого желудка через расслабленный нижний 
пищеводный сфинктер в࣢пищевод, гортань и࣢дыхательные пути. 
Важно то, что у࣢ ряда пациентов кашель может оказаться един-
ственным симптомом ГЭРБ при отсутствии таких ее࣢ типичных 
проявлений, как изжога, отрыжка, кислый вкус во࣢рту. Согласно 
современным подходам, до࣢проведения целенаправленного об-
следования (рентгенографии пищевода и࣢ желудка, эндоскопии, 
рН-метрии) предпочтительно рекомендовать пациенту сначала 
изменить образ жизни (похудеть, отказаться от࣢жирной и࣢кислой 
пищи, алкоголя, шоколада, кофе и࣢ чая); и далее следует назна-
чить ингибиторы протонной помпы в࣢течение 8࣢нед. В࣢случаях не-
убедительного терапевтического эффекта могут быть рекомен-
дованы и࣢прокинетики [26].

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 5.

2 ПСВ — пиковая скорость выдоха
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При отсутствии эффекта от࣢вышеприведенных вариантов эм-
пирической терапии необходима консультация врача-специали-
ста для выявления менее частых причин хронического кашля.

Рекомендуется следующая последовательность 
этапов (ступеней) обследования больного с࣢синдро-
мом хронического кашля:

1-я ступень.
• Детальное изучение истории заболевания, физикальное об-

следование пациента.
• Рентгенография органов грудной клетки.
• Прекращение курения (у࣢курящих пациентов).
• Прекращение приема ингибиторов ангиотензин-превраща-

ющего фермента или࣢их࣢замена на࣢антагонисты рецепторов 
ангиотензина II.

2-я ступень.
Рассмотреть возможность выполнения компьютерной томо-

графии органов грудной клетки:
• у࣢ длительно курящих пациентов, отвечающих критериям 

скрининга рака легкого (низкодозная КТ);
• при патологических изменениях в࣢легких, выявленных в࣢ходе 

предшествующей рентгенографии органов грудной клетки;
• при наличии таких симптомов, как анорексия, потеря массы 

тела, кровохарканье, лихорадка, ознобы, одышка, остеодистро-
фия ногтевых фаланг пальцев в࣢виде «барабанных палочек», 
двусторонние хрипы/крепитация в࣢базальных отделах легких.

3-я ступень.
Эмпирическая терапия антигистаминными препаратами/де-

конгестантами по࣢ поводу предполагаемого заболевания верх-
них дыхательных путей.

4-я ступень.
Исключение кашлевого варианта бронхиальной астмы:
• спирометрия, бронхолитический тест, определение эозино-

филов в࣢цитограмме мазка мокроты;
• при отсутствии изменений спирограммы целесообразно 

проведение пробной терапии ингаляционными/системны-
ми глюкокортикоидами.
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5-я ступень.
Изменение образа жизни (похудение, отказ от࣢жирной и࣢кис-

лой пищи, алкоголя, шоколада, кофе и࣢чая) в࣢течение࣢≥8࣢нед.
6-я ступень.
КТ органов грудной клетки, если ранее исследование не࣢было 

выполнено.
7-я ступень.
Рассмотреть возможность консультации врачей-специали-

стов (пульмонолога, оториноларинголога, гастроэнтеролога).

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА
Основные цели терапии ХБ должны быть направлены 

на࣢ различные патофизиологические механизмы, лежащие 
в࣢основе данного заболевания.

1. Уменьшить избыточное образования бронхиального се-
крета.

2. Снизить воспаление в࣢дыхательных путях.
3. Облегчить отхождение бронхиального секрета путем улуч-

шения цилиарного транспорта секрета и࣢уменьшения вяз-
кости слизи.

4. Модифицировать кашель. 
Эти цели могут быть достигнуты с࣢помощью ряда немедика-

ментозных и࣢медикаментозных средств.

Немедикаментозные средства

Отказ отɸкурения
Всем пациентам с࣢ ХОБЛ рекомендуют отказаться 

от࣢курения.
Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-

верности доказательств — 3.

Наиболее эффективным средством в࣢ достижении 
контроля кашля и࣢ продукции мокроты у࣢ больных ХБ 
является прекращение контакта с࣢ известными аэро-
ирритантами 
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Так, отказ от࣢курения сопровождается прекращением кашля 
или࣢существенным уменьшением его интенсивности у࣢94–100% 
больных, причем в࣢половине случаев этот эффект оказывается 
стойким (>1࣢ мес) [27]. Столь࣢ же демонстративны и࣢ долговре-
менные эффекты отказа от࣢курения: исследование, продолжав-
шееся в࣢течение 5࣢лет, также свидетельствовало о࣢том, что у࣢по-
давляющего большинства больных ХБ, прекративших курить 
(>90%), наблюдалось обратное развитие или࣢ уменьшение вы-
раженности основных симптомов заболевания, сохранявшееся 
в࣢течение всего последующего наблюдения [28].

Комментарии: обычный совет врача приводит кɸотказу отɸку-
рения уɸ7,4% пациентов (наɸ2,5% больше, чем вɸконтроле), аɸвɸре-
зультате 3–10-минутной консультации частота отказа отɸкурения 
достигает около 12% [28]. При больших затратах времени иɸбо-
лее сложных вмешательствах, включающих отработку навыков, 
обучение решению проблем иɸпсихосоциальную поддержку, по-
казатель отказа отɸкурения может достичь 20–30% [28].

При отсутствии противопоказаний для поддержки усилий 
по࣢прекращению курения рекомендуется назначать фармаколо-
гические средства для лечения от табачной зависимости. 90% 
больных сообщают об࣢ обратном развитии симптомов заболе-
вания после прекращения курения [28].

Уровень убедительности рекомендаций — В, уровень досто-
верности доказательств — 2.

Комментарии: фармакотерапия эффективно поддерживает 
усилия поɸпрекращению курения. Кɸпрепаратам первой линии 
для лечения табачной зависимости относится варениклин, ни-
котинзамещающие препараты. Комбинация совета врача, груп-
пы поддержки, отработки навыков иɸ никотинзаместительной 
терапии приводит через 1ɸгод кɸотказу отɸкурения вɸ35% случаев, 
при этом через 5ɸлет остаются некурящими 22% [29].

Медикаментозные средства

Му коактивные  препараты
 Наблюдательные исследования  и࣢исследования реальной кли-

нической практики свидетельствуют, что мукоактивные препара-
ты, изменяя объем и࣢ состав бронхиального секрета, облегчают 
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его элиминацию при заболеваниях  верхних и࣢ нижних дыхатель-
ных путей, в࣢том числе и࣢ХБ [30]. Различные препараты (амброк-
сол, бромгексин, карбоцистеин, ацетилцистеин, эрдостеин и࣢ др.) 
демонстрируют сопоставимую эффективность в࣢ симптоматиче-
ском лечении продуктивного кашля с࣢некоторыми общими харак-
теристиками и࣢более специфическими особенностями.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.

Поскольку современные рекомендации по࣢ медикаментоз-
ной терапии хронического кашля рассматривают симптомати-
ческое лечение как одно из࣢основных, то, очевидно, облегчение 
экспекторации мокроты и࣢косвенное уменьшение кашля делают 
мукоактивные препараты важной составляющей терапии боль-
ных ХБ [31–33]. В࣢то же время облегчение кашля способствует 
обратному развитию других симптомов, с࣢ ним связанных: на-
рушений сна, ухудшения общего самочувствия, болей в࣢ груди, 
одышки и࣢иных проявлений респираторного дискомфорта.

Важно подчеркнуть, что, обладая одновременно противо-
воспалительной и࣢ антиоксидантной активностью, некоторые 
из࣢мукоактивных препаратов (амброксол, бромгексин, карбоци-
стеин, ацетилцистеин) способны снижать частоту и࣢продолжи-
тельность обострений ХБ [34].

Имеющиеся данные рандомизированных, контроли-
руемых и࣢ наблюдательных исследований, а࣢ также 
анализ реальной клинической практики позволяют 
заключить, что мукоактивные препараты, принимае-
мые в࣢ рекомендуемых дозах, полезны в࣢ терапии ХБ, 
способствуя  регрессу его симптомов, а࣢также умень-
шению частоты повторных обострений заболевания

Уровень убедительности рекомендацийɸ— В, уровень досто-
верности доказательствɸ— 2.
Противокашлевые препараты

В࣢ряде случаев кашель при ХБ бывает настолько неприятным, 
что требуется временное его подавление. Этой цели служат про-
тивокашлевые препараты центрального действия (декстроме-
торфан, Коделак, бутамират, глауцина гидрохлорид), способные 
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снижать выраженность и࣢частоту кашлевых пароксизмов на࣢40–
60% [35]. При ХБ, протекающем с продуктивным кашлем назначе-
ние противокашлевых средств не рекомендовано. В отдельных 
случаях, при сухом мучительном кашле, значительно нарушаю-
щем качество жизни (болевой синдром, нарушение сна) рекомен-
довано рассмотреть назначение противокашлевого средства 
коротким курсом (бутамират, ренгалин). Благодаря регулирую-
щему влиянию на брадикининовые, гистаминовые и опиатные 
рецепторы, ренгалин рассматривается не только, как противо-
кашлевой препарат, но и оказывает противокашлевое, противо-
воспалительное, бронхолитическое действие [36].

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 3.
Бронходилататоры

β2-Агонисты короткого действия облегчают экспек-
торацию мокроты за࣢ счет расширения просвета ды-
хательных путей, увеличения частоты биения ресни-
чек мерцательного  эпителия и࣢гидратации слизистой 
бронхов, а࣢также уменьшения вязкости бронхиально-
го секрета [37]

β2-Агонисты длительного действия (формотерол, индакате-
рол), расслабляя гладкую мускулатуру бронхов, усиливают му-
коцилиарный клиренс, уменьшают сосудистую проницаемость 
и࣢ могут влиять на࣢ высвобождение мед иаторов воспаления 
из࣢тучных клеток и࣢базофилов [38].

Холиноблокатор короткого действия ипратропия бромид 
при его длительном назначении больным со࣢ стабильным те-
чением ХБ уменьшает частоту повторных эпизодов кашля, сте-
пень его выраженности, а࣢ также способствует значительному 
уменьшению объема экспекторируемой мокроты [39]. С࣢другой 
стороны, при назначении холиноблокатора длительного дей-
ствия тиотропия бромида не࣢удалось продемонстрировать вли-
яние препарата на࣢выраженность кашля и࣢его частоту [40].

При стабильном течении ХБ могут быть рекомендованы 
бронходилататоры (β2-агонисты, холиноблокаторы), способные 
облегчать кашель.

NikolaevaT
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Уровень убедительности рекомендацийɸ— В, уровень досто-
верности доказательствɸ— 3.

Несмотря на࣢то࣢что теофиллин у࣢больных со࣢стабильным те-
чением ХБ уменьшает выраженность кашля [41], риск развития 
нежелательных лекарственных реакций при его приеме, осо-
бенно у࣢ лиц пожилого возраста, а࣢ также значительное число 
лекарственных взаимодействий не࣢ позволяют его широко ре-
комендовать по࣢сравнению с࣢другими бронходилататорами.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.
Глюкокортикоиды

Учитывая отсутствие доказательств потенциальной эффек-
тивности и࣢ риск развития серьезных нежелательных лекар-
ственных реакций системных глюкокортикоидов, следует отка-
заться от࣢их࣢назначения больным со࣢стабильным течением ХБ.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.
Антибиотики

Ранее проведенные исследования по࣢оценке эффективности ан-
тибиотиков, назначавшихся больным со࣢стабильным течением ХБ 
с࣢ профилактической целью, свидетельствовали о࣢ минимальном, 
но࣢ статистически достоверном уменьшении продолжительности 
повторных обострений заболевания [42]. Однако в࣢настоящее вре-
мя, учитывая риск селекции антибиотикорезистентности и࣢ разви-
тия нежелательных лекарственных реакций, длительное примене-
ние антибиотиков у࣢больных ХБ вне обострения не࣢рекомендуется.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— А, уровень досто-
верности доказательствɸ— 1.

ОБОСТРЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО 
БРОНХИТА

У࣢пациентов с࣢ХБ выявляется большая частота острых респи-
раторных инфекций, чем у࣢пациентов без бронхита, и࣢симптомы 
острой инфекции верхних дыхательных путей у࣢них чаще сочета-
ются с࣢признаками инфекции в࣢нижних дыхательных путях, чем 
у࣢здоровых людей. Во࣢время обострения кашель и࣢образование 
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мокроты увеличиваются, и࣢мокрота может стать гнойной. Обо-
стрения бывают причиной одышки. Доказан факт, что другие 
состояния, такие как сердечная недостаточность и࣢ легочная 
эмболия, могут имитировать острое обострение ХБ.

Хотя не࣢ существует единого общепринятого опреде-
ления обострения ХБ, большинство исследователей 
признали, что оно связано с࣢ внезапным ухудшением 
состояния стабильного пациента с࣢ симптомами уве-
личения объема мокроты, появления гнойной мокро-
ты и/или нарастанием одышки 

Обострению часто предшествуют симптомы инфекции верх-
них дыхательных путей. 

Доказательства вирусной инфекции обнаруживаются 
примерно в࣢ трети эпизодов. Распространенными вирус-
ными инфекциями в࣢ амбулаторных условиях являются 
риновирус, коронавирус, грипп B и࣢парагрипп. 

Вирусные респираторные инфекции предрасполагают к࣢раз-
витию бактериальной суперинфекции, поскольку они препят-
ствуют адекватному слизистому клиренсу и࣢увеличивают риск 
аспирации взвеси, содержащей бактерии из࣢верхних дыхатель-
ных путей. Вопрос о࣢ том, является࣢ ли чрезмерный рост бакте-
рий причиной обострения ХБ, спорный. В࣢ течение ремиссии 
у࣢многих пациентов с࣢ХБ и࣢особенно курильщиков имеется своя 
условно-патогенная флора (Streptococcus pneumoniae, Moraxella 
catarrhalis иɸHaemophilus influenzae). Этиɸ же микроорганизмы 
обнаруживаются уɸпациентов воɸвремя обострения. Вɸтоɸже вре-
мя молекулярное типирование мокроты показало, что обостре-
ния ХБ часто связаны сɸновым, внешним штаммом. Большин-
ство эпизодов обострений ХБ хорошо поддаются терапии.

Клинические признаки инфекционного обострения ХБ [43]:
• появление или࣢усиление одышки;
• увеличение объема отделяемой мокроты;
• усиление гнойности мокроты.
Наличие у࣢больного всех трех критериев описывается как I࣢тип, 

двух из࣢них࣢— как II࣢тип, одного࣢— как III࣢тип обострения ХБ.
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Оценка тяжести обострения ХБ базируется на࣢анализе клини-
ческих симптомов.

Физикальное обследование
У࣢ всех больных с࣢ обострением ХБ рекомендуется провести 

общий осмотр, аускультацию легких, измерить частоту дыха-
тельных движений (ЧДД), частоту сердечных сокращений, арте-
риальное давление, температуру тела.

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 3.

Комментарии: физическими признаками обострения ХБ яв-
ляются выслушиваемые при аускультации легких: жесткое ды-
хание, диффузные сухие свистящие иɸжужжащие хрипы. При по-
явлении вɸбронхах секрета могут быть слышны влажные хрипы. 
Однако необходимо отметить, что данные, получаемые при фи-
зикальном обследовании, зависят отɸмногих факторов, включая 
возраст пациента, наличие сопутствующих заболеваний иɸпр.

Лабораторная диагностика
Для оценки тяжести обострений и࣢определения лечебной 

тактики при ХБ необходимо применять:
• пульсоксиметрию;
• спирометрию;
• рентгенографию грудной клетки для исключения пневмо-

нии, альтернативного диагноза;
• электрокардиографию;
• общий (клинический) анализ крови с࣢ подсчетом лейкоци-

тарной формулы;
• микробиологическое (культуральное) исследование мо-

кроты на࣢аэробные и࣢факультативно-анаэробные микроор-
ганизмы (при дифференциальной диагностике с࣢ хрониче-
скими инфекционными заболеваниями органов дыхания 
и࣢неэффективности антибактериальной терапии);

• исследование уровня C-реактивного белка в࣢сыворотке крови.
Уровень убедительности рекомендаций — В, уровень досто-

верности доказательств — 2.
Комментарии: показатели анализа крови неɸявляются специ-

фичными, однако, наряду сɸ клиническими критериями, 
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позволяют принять решение оɸнеобходимости дополнительно-
го обследования сɸцелью исключения пневмонии иɸназначении 
антимикробной терапии. Лейкоцитоз более 10–12×109/л и/или 
палочкоядерный сдвигɸ >10%, нейтрофильно-лимфоцитарное 
соотнош ениеɸ >20, уровень С-реактивного белка вɸ сыворотке 
кровиɸ>100ɸмг/л, указывают наɸвысокую вероятность бактери-
альной инфекции, что требует дальнейшего обследования паци-
ента сɸцелью исключения пневмонии. Вɸамбулаторной практике 
микробиологические исследования, направленные наɸверифи-
кацию этиологического диагноза, при обострении ХБ неɸоказы-
вают существенного влияния наɸтактику лечения.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— В, уровень досто-
верности доказательствɸ— 2.

Комментарии: для улучшения диагностики иɸ решения во-
проса обɸантимикробной терапии при обострении ХБ рекомен-
дуется провести исследование С-реактивного белка вɸсыворот-
ке крови. Назначение антибиотиков показано при повышении 
уровня С-реактивного белкаɸ≥20ɸмг/л [44–47].

При обострении ХБ в࣢амбулаторных условиях микробиологи-
ческие исследования мокроты рутинно не࣢проводятся.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— B, уровень досто-
верности доказательствɸ— 2.

Комментарии: вɸ амбулаторной практике микробиологиче-
ские исследования, направленные наɸверификацию этиологи-
ческого диагноза, при обострении ХБ неɸоказывают существен-
ного влияния наɸтактику лечения.

Инструментальная диагностика

Инструментальная диагностика при обострении ХБ 
включает лучевые методы исследования (рентгено-
графию органов грудной полости), пульсоксиметрию, 
спирометрию и࣢электрокардиографию

Рентгенография органов грудной клетки
Показаниями для проведения рентгенологического исследо-

вания органов грудной клетки амбулаторным больным с࣢целью 
исключения диагноза пневмонии является выявление в࣢ ходе 

NikolaevaT
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осмотра пациента увеличения частоты сердечных сокраще-
ний более 90 в࣢ мин, одышки более 22 в࣢ мин или࣢ температуры 
тела࣢ >38 °С, либо выслушивание при аускультации влажных 
хрипов на࣢стороне поражения.

Комментарии: рентгенографию легких рекомендуется про-
водить вɸпередней прямой иɸбоковой проекциях.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— B, уровень досто-
верности доказательствɸ— 2.
Пульсоксиметрия сɸизмерением SpO2 для выявления 
признаков дыхательной недостаточности

Всем пациентам с࣢ обострением ХБ рекомендуется пульсо-
ксиметрия с࣢измерением SpO2 для выявления признаков ДН.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— А, уровень досто-
верности доказательствɸ— 1.

Комментарии: пульсоксиметрия является простым иɸнадеж-
ным скрининговым методом, позволяющим выявлять пациен-
тов сɸдыхательной недостаточностью. Вɸтоɸже время наличие 
дыхательной недостаточности уɸ больного сɸ обострением ХБ 
должно нацеливать врача наɸпоиск другого заболевания.
Электрокардиография вɸстандартных отведениях

Рекомендуется всем госпитализированным пациентам 
с࣢обострением ХБ.

Уровень убедительности рекомендацийɸ— B, уровень досто-
верности доказательствɸ— 2.

Комментарии: данное исследование неɸ несет вɸ себе ка-
кой-либо специфической информации при обострении ХБ. Од-
нако обострение заболевания может увеличивать риск деком-
пенсации хронических сопутствующих заболеваний, нарушений 
ритма сердца иɸострого коронарного синдрома.

Функциональная диагностика

Исследование функции внешнего дыхания
Исследование неспровоцированных дыхательных объемов 

и࣢потоков позволяет выявить наличие и࣢степень выраженности 
нарушений легочной функции при обострении ХБ.

Уровень убедительности рекомендаций — B, уровень досто-
верности доказательств — 2.
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Показания для направления больных с࣢ обострением ХБ 
в࣢дневной стационар:

• необходимость проведения дополнительных методов об-
следования и࣢дифференциальной диагностики;

• при появлении новых симптомов, не࣢ характерных для ХБ 
(одышка и࣢ ее࣢ прогрессирование, фебрильная температура 
тела при исключении гриппа и࣢других острых вирусных ин-
фекций);

• отсутствие положительного эффекта в࣢ответ на࣢амбулатор-
ную терапию в࣢течение 3࣢сут.

Комментарии: лечение больных сɸХБ поɸповоду обострения 
заболевания проводят вɸамбулаторных условиях илиɸвɸуслови-
ях дневного стационара. При наличии тяжелых сопутствующих 
заболеваний (например, сердечной недостаточности, сахарно-
го диабета, ожирения иɸт.д.) пациенты могут быть направлены 
для лечения вɸкруглосуточный стационар.

Лечение обострений хронического бронхита

Антибактериальная терапия
Антибактериальные препараты необходимо назначать паци-

ентам с࣢I и࣢II࣢типами обострения ХБ по࣢Anthonisen [43].
Уровень убедительности рекомендацийɸ— B, уровень досто-

верности доказательствɸ— 2.
Комментарии: дляɸ пациентов сɸ подобными сценария-

ми обострений ХБ антибиотики наиболее эффективны, так 
как причиной таких обострений является бактериальная 
инфекция.

Предполагаемый спектр респираторных патогенов, игра-
ющих этиологическую роль вɸ обострении ХБ иɸ оказывающих 
влияние наɸ выбор эмпирической антибактериальной терапии, 
зависит отɸ наличия факторов риска встречи сɸ антибиотико-
резистентными штаммами микроорганизмов иɸ Pseudomonas 
aeruginosa.

Комментарии: факт обнаружения Pseudomonas aeruginosa 
при микробиологическом исследовании мокроты нехарактерен 
для ХБ, аɸможет свидетельствовать обɸинфицированной брон-
хоэктазии.
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Факторы риска при наличии Pseudomonas aeruginosa:
• возраст࣢≥65࣢лет;
• сопутствующие заболевания (сахарный диабет, застойная 

сердечная недостаточность, заболевания печени и࣢ почек 
с࣢нарушениями их࣢функции, алкоголизм);

• частые инфекционные обострения (≥2 в࣢год);
• тяжелое обострении ХБ в࣢предшествующие 12࣢мес;
• прием антимикробных препаратов более 2࣢дней в࣢предше-

ствующие 3࣢мес;
• предикторы инфекции P.ɸaeruginosa;
• частые курсы антибиотиков (>4 за࣢год);
• выделение P.ɸaeruginosa в࣢предыдущие обострения;
• частые курсы системных глюкокортикоидов (>10࣢ мг пред-

низолона в࣢последние 2࣢нед);
• инфицированная бронхоэктазия. 
При обострении ХБ у࣢пациентов без факторов риска рекоменду-

ется назначение амоксициллина и࣢пероральных цефалоспоринов 
III࣢поколения (цефдиторен, цефподоксим, цефиксим) (рис.࣢1) [47].

Вероятные
возбудители

Pseudomonas spp.**

• Амоксициллин
• Цефдиторен
• Цефподоксим
• Цефиксим

• Амоксициллин/клавуланат
• Новые фоторхинолоны
 (левофлоксацин,
 моксифлоксацин

• Ципрофлоксацин
• Левофлоксацин
 ± антисинегнойные
 β-лактамы

Простое обострение Осложненное обострение с факторами риска*

Обострение ХБ

H. influenzae
M. catarrhalis

S. pneumoniae
Klebsiella spp.

H. influenzae
M. catarrhalis

S. pneumoniae

Рис.ǭ1.ǭЭмпирическая антибактериальная терапия инфекционного 
обострения хронического бронхита

Примечание:
*࣢возраст࣢≥65࣢лет;࣢≥2࣢обострений в࣢течение года; сопутствующие заболевания; 
длительный прием стероидов внутрь; тяжелое обострение ХБ в࣢предшествую-
щие 12࣢мес, прием антибиотиков в࣢предшествующие 3࣢мес.
**࣢факторы риска P.ɸaeruginosa: хроническое отделение гнойной мокроты, на-
личие бронхоэктазов, предшествующее выделение P.ɸaeruginosa из࣢мокроты.



ПРОТОКОЛЫ И࣢МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ ПО࣢УСЛОВИЯМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ • 45

Уровень убедительности рекомендацийɸ— B, уровень досто-
верности доказательствɸ— 2.

Применение ингибиторозащищенных пенициллинов или࣢«ре-
спираторных» фторхинолонов показано следующей  категории 
больных с࣢ обострением ХБ с࣢ соответствующими критериями 
назначения антибактериальной терапии по࣢Anthonisen [48–50]:

• возраст пациента࣢≥65࣢лет;
• тяжелые сопутствующие заболевания (сахарный диабет, 

застойная сердечная недостаточность, заболевания печени 
и࣢почек с࣢нарушениями их࣢функции и࣢др.);

• ≥2࣢обострений в࣢течение года, потребовавшие госпитализа-
ции;

• применение системных глюкокортикоидов или࣢ антибиоти-
ков в࣢предшествующие 3࣢мес.

Оптимальная продолжительность антимикробной те-
рапии п ри обострении ХБ составляет 5–7࣢сут [51–55]

Ингаляционные бронходилататоры
При обострении ХБ показаны ингаляционные короткодей-

ствующие бронходилататоры࣢— короткодействующие β2-агони-
сты (сальбутамол), короткодействующие антихолинергические 
препараты (ипратропия бромид) или࣢их࣢фиксированные комби-
нации [56, 57].

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.

Комментарии: эффективность короткодействующих β2-аго-
нистов иɸ короткодействующих антихолинергических препара-
тов при обострении ХБ примерно одинакова, преимуществом 
короткодействующих β2-агонистов является более быстрое 
начало действия, аɸкороткодействующих антихолинергических 
препаратовɸ— высокая безопасность иɸхорошая переносимость.
Глюкокортикоиды

У࣢больных с࣢обострением ХБ с࣢выраженным бронхообструк-
тивным синдромом и/или эозинофилией крови (более 2%) воз-
можен короткий курс системных глюкокортикоидов (преднизо-
лон 30–40࣢мг/сут в࣢течение 5–7࣢дней) [58].
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Уровень убедит ельности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.

Комментарии: клинические исследования поɸ поводу при-
менения глюкокортикоидов уɸ больных сɸ обострением ХБ еще 
не были проведены.
Кислородотерапия

Обострение ХБ не࣢сопровождается десатурацией кислорода 
в࣢периферической крови (снижение SpO2) и࣢не࣢требует кислоро-
дотерапии.
Мукоактивная терапия иɸметоды удаления бронхиального секрета

Комментарии: клинические преимущества постурального 
дренажа иɸ перкуссии грудной клетки, равно как иɸ благопри-
ятные эффекты отхаркивающих средств, неɸ были доказаны, 
иɸихɸприменение уɸстабильных пациентов сɸхроническим забо-
леванием илиɸвоɸвремя обострения неɸрекомендуется.

В࣢ то࣢ же время существуют руководства и࣢ рекомендации 
о࣢ применении муколитических препаратов пациентами с࣢ обо-
стрением ХБ, сопровождающимся продуктивным кашлем (аце-
тилцистеин, карбоцистеин, эрдостеин, амброксол, бромгексин, 
комбинированные препараты, содержащие сальбутамол+гвай-
фенезин+бромгексин, ренгалин) [59-62].

Уровень убедительности рекомендацийɸ— С, уровень досто-
верности доказательствɸ— 5.

МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

Медицинская реабилитация является важной и࣢неотъ-
емлемой частью ведения пациентов с࣢ХБ. Курсы реа-
билитации рекомендуют для больных ХБ, физически 
неактивных с࣢частыми обострениями [63, 64]

Уровень убедительности рекомендаций — А, уровень досто-
верности доказательств — 1.

Эффекты реабилитации включают [63, 64]:
• улучшение переносимости физической нагрузки;
• уменьшение ощущения одышки;

NikolaevaT
Выделение
ср.тире
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• улучшение качества жизни, связанного со࣢здоровьем;
• уменьшение количества и࣢длительности госпитализаций;
• уменьшение уровня тревоги и࣢депрессии, связанных с࣢ХБ;
• улучшение результатов госпитализации по࣢поводу обостре-

ний ХБ.
Реабилитация является многокомпонентной мерой. Реко-

мендуется включать в࣢программу легочной реабилитации пси-
хологическую поддержку и࣢ борьбу с࣢ депрессией, обучение, ну-
тритивную поддержку и࣢физическую тренировку [63].

Физические тренировки
При проведении легочной реабилитации у࣢пациентов с࣢ХОБЛ 

рекомендуют включать в࣢ программу физические трениров-
ки [63].

Уровень убедительности рекомендаций — В, уровень досто-
верности доказательств — 2.

Комментарии: разработка тренировочных программ требу-
ет индивидуального подхода иɸзависит отɸисходного состояния 
пациента иɸ сопутствующих заболеваний, аɸ также мотивации 
пациента.

Вɸкачестве физической тренировки можно использовать за-
нятия наɸбеговой дорожке илиɸвелоэргометре отɸ10 доɸ45ɸмин 
наɸодно занятие сɸинтенсивностью отɸ50% пикового потребле-
ния кислорода доɸмаксимального уровня переносимости [64]. 
Вɸ общетерапевтической практике при отсутствии ресурсов 
для полноценной реабилитации следует рекомендовать еже-
дневные прогулки (например, отɸ30ɸдоɸ60 мин иɸболееɸ— вɸза-
висимости отɸ физического статуса иɸ тяжести сопутствующих 
заболеваний), аɸтакже тренировки сɸпомощью скандинавской 
ходьбы. Вɸряде программ имеются тренировки верхней группы 
мышц, что улучшает ихɸфункцию иɸсилу [65].

Эффект от࣢ физической тренировки имеет продленное 
действие.

Желательно включать в࣢ программу реабилитации трени-
ровку дыхательной мускулатуры с࣢помощью различных видов 
устройств (дыхательных тренажеров) [66].

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 3.
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Комментарии: тренировка респираторных мышц может да-
вать положительный эффект, особенно вɸсочетании сɸобщими 
тренировками.

Обучение пациентов
В࣢программу легочной реабилитации при ХОБЛ рекомендуют 

включать обучение пациентов [66, 67].
Уровень убедительности рекомендаций — В, уровень досто-

верности доказательств — 2.
Комментарии: обучение пациентов является эффективным 

средством достижения конкретных целей, включая прекраще-
ние курения. Для пожилых пациентов могут оказаться полезны-
ми многопрофильные образовательные программы.

Уровень убедительности рекомендаций — В, уровень досто-
верности доказательств — 2.

Комментарии: создание индивидуального письменного плана 
действий, направленного наɸ оказание пациентом самопомощи, 
приводит кɸулучшению качества жизни иɸсокращает время выздо-
ровления при обострении из-за меньшей задержки начала лече-
ния соɸстороны пациента. Обучение пациентов наряду сɸинструк-
циями поɸоказанию самопомощи иɸиндивидуальным письменным 
планом действий могут улучшить исходы обострений [67].

Профилактика хронического бронхита
Меры по࣢вторичной профилактике являются аналогичными 

таковым при первичной профилактике, однако направлены уже 
на࣢ предотвращение прогрессирования заболевания. Важной 
мерой вторичной профилактики ХБ является своевременное 
лечение обострений заболевания в࣢ случаях, если они возник-
ли, а࣢ также санация носоглотки и࣢ других очагов хронической 
инфекции.

Вакцинация при хроническом бронхите
Больным с࣢ ХБ рекомендуется вакцинация против гриппа 

и࣢пневмококковой инфекции [68-70].
Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-

верности доказательств — 5.
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Вакцинация против гриппа включена в࣢ Национальный ка-
лендарь профилактических прививок России приказом № 125н 
от࣢21࣢марта 2014࣢г. [68].

Уровень убедительности рекомендаций — А, уровень досто-
верности доказательств — 1.

Вакцинация против пневмококковой инфекции является эф-
фективным средством профилактики бронхолегочных заболе-
ваний и࣢их࣢обострений, снижает риск летальных исходов [70].

Уровень убедительности рекомендаций — А, уровень досто-
верности доказательств — 1.

Для эффективной защиты от࣢ инвазивной пневмококковой 
инфекции пациентам с࣢ ХБ рекомендовано использовать, пре-
жде всего пневмококковую конъюгированную 13-валентную 
вакцину (ПКВ-13) [70]. Уникальный процесс конъюгации антиге-
на с࣢белком-носителем позволяет ПКВ-13 быть более иммуно-
генной, чем поливалентные полисахаридные пневмококковые 
вакцины, вызывать выработку антител с࣢ высокой опсонфаго-
цитарной активностью, формировать иммунную память и࣢сни-
жать носительство пневмококка.

Уровень убедительности рекомендаций — С, уровень досто-
верности доказательств — 4.

Организация медицинской помощи

Диагностику и࣢ведение пациентов с࣢ХБ осуществляют: 
врач-терапевт или࣢ врач общей практики (семейный 
врач) [75]. При необходимости осуществляется кон-
сультация пульмонологом и࣢ врачами других специ-
альностей

Врач первичного звена производит комплексную оценку 
симптомов, данных истории заболевания, истории жизни паци-
ента. Также производится оценка факторов риска ХБ (вредные 
привычки, профессиональный путь пациента, условия жизни). 
Обследование пациента осуществляется врачом первичного 
звена: исследование функции внешнего дыхания с࣢ бронхоли-
тической пробой, рентгенографическое обследование грудной 
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клетки [75]. Врач-терапевт или࣢ врач общей практики (семей-
ный врач), при необходимости пульмонолог, формулирует ди-
агноз в࣢соответствии с࣢актуальной версией клинических реко-
мендаций, проводит дополнительное обследование пациента 
при наличии показаний, определяет необходимую схему лече-
ния больного ХБ. Контроль эффективности предписанного пла-
на лечения производится через 1, 3, 12࣢мес в࣢первый год, далее 
ежегодно [75].

Показаниями для консультации врача-пульмонолога явля-
ются [75]:

• уточнение диагноза ХБ;
• дифференциальная диагностика;
• подбор алгоритма ведения пациента, включая фармако-

логические и࣢нефармакологические методы лечения боль-
ных ХБ;

• смена терапевтической стратегии при отсутствии эффекта 
от࣢назначенной ранее терапии.

Лечение больных по࣢поводу обострения ХБ проводится в࣢ам-
булаторных условиях [75].

Показания для направления в࣢ дневной стационар меди-
цинской организации [75]:

• необходимость дифференциальной диагностики ХБ при не-
возможности выполнить необходимые исследования в࣢ам-
булаторных условиях;

• неэффективность начальной амбулаторной терапии обо-
стрения в࣢течение трех суток (усиление экспекторации мо-
кроты, усиление гнойности мокроты, сохранение повышен-
ной температуры тела);

• обострение хронических сопутствующих заболеваний 
без нарушения функции жизненно важных органов.

Плановые и࣢ неотложные госпитализации в࣢ круглосуточный 
стационар больных ХБ не࣢предусмотрены [75].

Показания к࣢ окончанию лечения по࣢ поводу обострения 
ХБ [75]:

• установление окончательного диагноза (исключение 
или࣢подтверждение ХБ);

• клиническая стабильность состояния в࣢течение 12–24࣢ч;
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• уменьшение экспекторации и࣢гнойности мокроты, нормали-
зация температуры тела;

• пациент осознает необходимость прекращения курения;
• пациент понимает необходимость лечения мукоактивными 

препаратами;
• пациент обучен и࣢ способен при необходимости правиль-

но пользоваться короткодействующими ингаляционными 
бронходилататорами.



СПРАВОЧНИК 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ

ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО БРОНХИТА

Противокашлевые препараты
Противокашлевые препараты центрального действия 

(декстрометорфан, кодеин) способны снижать выраженность 
и࣢частоту кашлевых пароксизмов на࣢40–60%. У࣢пациентов с࣢ХБ 
для кратковременного облегчения симптомов кашля рекомен-
дуются центральные супрессоры кашля, такие как Коделак 
и࣢декстрометорфан.
Препараты для лечения кашля

Ренгалин (Rengalin)࣢ — препарат для комплексного лече-
ния любого вида кашля за࣢ счет регуляции рефлекторных 
и࣢воспалительных механизмов его возникновения. В࣢состав 
препарата входят аффинно очищенные антитела к࣢брадики-
нину, гистамину и࣢ морфину, подвергнутые технологической 
обработке (сверхвысокие разведения).

Благодаря регулирующему влиянию на࣢ взаимодействие 
брадикинина, гистамина и࣢ эндогенных опиоидов с࣢ соот-
ветствующими рецепторами, препарат оказывает проти-
вокашлевое, противовоспалительное, бронхолитическое 
действие.

Наличие в࣢составе Ренгалина технологически обработан-
ных антител к࣢ гистамину и࣢ брадикинину позволяет влиять 



СПРАВОЧНИК ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ • 53

на࣢синтез и࣢высвобождение гистамина и࣢брадикинина из࣢туч-
ных клеток, снижать выраженность системных и࣢ местных 
проявлений аллергических реакций. Данные активные ком-
поненты препарата уменьшают гиперреактивность бронхов, 
оказывают бронхолитическое, анальгезирующее, противо-
воспалительное, противоотечное действие, что способству-
ет устранению раздражения слизистой бронхов и࣢снижению 
потока афферентной импульсации, вызывающей кашлевой 
рефлекс, а࣢ также улучшает дренажную функцию бронхов 
и࣢ отхождение мокроты. Модулирующее влияние техноло-
гически обработанных антител к࣢морфину на࣢лиганд-рецеп-
торное взаимодействие эндогенных опиатов с࣢ опиатными 
рецепторами проявляется в࣢снижении возбудимости кашле-
вого центра (в࣢продолговатом мозге) и࣢периферических ир-
ритантных рецепторов (в࣢дыхательных путях) [1, 2].

Регулирующее влияние на࣢ уровне рецепторов обеспе-
чивает эффективность Ренгалина в࣢ лечении любого вида 
кашля (сухого, влажного) на࣢всех стадиях инфекционно-вос-
палительного процесса [2, 3].

В࣢ многоцентровых рандомизированных клинических 
исследованиях у࣢ взрослых и࣢ детей доказано, что Ренгалин 
оказывает анти- и࣢ протуссивное действие, «оптимизируя 
кашель»࣢ — уменьшает его выраженность и࣢ продолжитель-
ность, ускоряет переход сухого кашля в࣢ «остаточный» ка-
шель, способствует быстрому купированию кашля и࣢других 
проявлений катара дыхательных путей, снижает риск воз-
никновения генерализации инфекционно-воспалительного 
процесса в࣢ дыхательных путях при острых респираторных 
инфекциях [2–5].

В࣢ двойном слепом плацебо-контролируемом исследо-
вании у࣢ пациентов хронической обструктивной болезнью 
легких и࣢ стойким кашлем, несмотря на࣢ стабильные дозы 
поддерживающей терапии в࣢соответствии с࣢рекомендация-
ми GOLD, показан положительный ответ на࣢Ренгалин в࣢виде 
клинически значимого снижения тяжести кашля. Дополни-
тельная терапия Ренгалином значительно снижала влияние 
ХОБЛ на࣢качество жизни пациентов [6].
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Показания: продуктивный и࣢ непродуктивный кашель 
при гриппе и࣢ острой респираторной вирусной инфекции, 
остром фарингите, ларинготрахеите, остром обструктив-
ном ларингите, хроническом бронхите и࣢других инфекцион-
но-воспалительных и࣢ аллергических заболеваниях верхних 
и࣢нижних дыхательных путей.

Способ применения и࣢дозы: по࣢1–2࣢таблетки или࣢1–2࣢чай-
ных ложки (5–10࣢мл) 3࣢раза в࣢день вне приема пищи до࣢вы-
здоровления. Таблетку держать во࣢ рту до࣢ полного раство-
рения, раствор держать во࣢ рту перед проглатыванием. 
В࣢зависимости от࣢тяжести состояния в࣢первые 3࣢дня частота 
приема может быть увеличена до࣢4–6࣢раз в࣢день. Длитель-
ность терапии зависит от࣢тяжести заболевания и࣢определя-
ется лечащим врачом.

1. Инструкция по࣢ медицинскому применению препарата Ренга-
лин https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid= 
4f7b05a1-802b-49c3-869c-835a484e4fbe&t=

2. Акопов࣢А.Л., Александрова࣢Е.Б., Илькович࣢М.М. и࣢др. Ренгалин࣢— 
новый эффективный и࣢безопасный препарат в࣢лечении кашля. 
Результаты многоцентрового сравнительного рандомизиро-
ванного клинического исследования у࣢ больных с࣢ острыми 
респираторными инфекциями. Антибиотики и࣢ химиотерапия. 
2015; 60: 19–26.

3. Хамитов࣢Р.Ф., Илькович࣢М.М., Акопов࣢А.Л. и࣢др. Результаты мно-
гоцентрового рандомизированного двойного слепого плаце-
бо-контролируемого исследования эффективности и࣢безопас-
ности применения Ренгалина для лечения кашля при острой 
респираторной инфекции у࣢ взрослых пациентов. Терапия. 
2019; 5; 1(27): 38–53.

4. Геппе࣢Н.А., Кондюрина࣢Е.Г., Галустян࣢А.Н. и࣢др. Новые возмож-
ности эффективной терапии кашля при острых респираторных 
инфекциях у࣢детей. Лечащий врач. 2017; 10: 25–33.

5. Чикина࣢С.Ю., Белевский࣢А.С. Кашель: новая концепция и࣢новые воз-
можности терапии. Практическая пульмонология. 2016; 2: 44–50.

6. Avdeev࣢ SN, Vizel࣢ AA, Abrosimov࣢ VN࣢ et al. Management of Cough 
in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease: Results 
of the Multicenter Randomized Placebo-Controlled Clinical Trial. 
International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
2021:16 1243–1253.
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Бронходилататоры
β2-Агонисты длительного действия (формотерол, инда-

катерол).
β2-Агонисты короткого действия облегчают экспекторацию 

мокроты за࣢ счет расширения просвета дыхательных путей, 
увеличения частоты биения ресничек мерцательного эпителия 
и࣢гидратации слизистой бронхов, а࣢также уменьшения вязкости 
бронхиального секрета.

Холиноблокатор короткого действия ипратропия бромид 
при его длительном назначении больным со࣢ стабильным те-
чением ХБ уменьшает частоту повторных эпизодов кашля, сте-
пень его выраженности, а࣢ также способствует значительному 
уменьшению объема экспекторируемой мокроты. С࣢другой сто-
роны, при назначении холиноблокатора длительного действия 
тиотропия бромида не࣢ удалось продемонстрировать влияние 
препарата на࣢выраженность кашля и࣢его частоту.

При стабильном течении ХБ могут быть рекомендованы 
бронходилататоры (β2-агонисты, холиноблокаторы), способные 
облегчать кашель.

Несмотря на࣢то࣢что теофиллин у࣢больных со࣢стабильным те-
чением ХБ уменьшает выраженность кашля, риск развития не-
желательных лекарственных реакций при его приеме, особенно 
у࣢ лиц пожилого возраста, а࣢ также значительное число лекар-
ственных взаимодействий делают его назначение менее пред-
почтительным по࣢сравнению с࣢другими бронходилататорами.
Глюкокортикоиды

Учитывая отсутствие доказательств потенциальной эффек-
тивности и࣢ риск развития серьезных нежелательных лекар-
ственных реакций системных глюкокортикоидов, следует отка-
заться от࣢их࣢назначения больным со࣢стабильным течением ХБ.
Антибиотики

Ранее проведенные исследования по࣢оценке эффективности 
антибиотиков, назначавшихся больным со࣢ стабильным тече-
нием ХБ с࣢профилактической целью, свидетельствовали о࣢ми-
нимальном, но࣢ статистически достоверном уменьшении про-
должительности повторных обострений заболевания. Однако 
в࣢настоящее время, учитывая риск селекции антибиотикорези-
стентности и࣢развития нежелательных лекарственных реакций, 



56 • SMART

длительное применение антибиотиков у࣢ больных ХБ вне обо-
стрения не࣢рекомендуется.

Лечение обострения хронического бронхита
Антибиотики

При обострении ХБ пациентам без факторов риска назнача-
ют амоксициллин и࣢пероральные цефалоспорины III࣢поколения 
(цефдиторен, цефподоксим, цефиксим).

Применение ингибиторозащищенных пенициллинов или࣢«ре-
спираторных» фторхинолонов показано следующей категории 
больных с࣢ обострением ХБ с࣢ соответствующими критериями 
назначения антибактериальной терапии по࣢Anthonisen:

• возраст пациента࣢≥65࣢лет;
• тяжелые сопутствующие заболевания (сахарный диабет, 

застойная сердечная недостаточность, заболевания печени 
и࣢почек с࣢нарушениями их࣢функции и࣢др.);

• ≥2࣢обострений в࣢течение года, потребовавшие госпитализации;
• применение системных глюкокортикоидов или࣢ антибиоти-

ков в࣢предшествующие 3࣢мес.
Оптимальная продолжительность антимикробной терапии 

при обострении ХБ составляет 5–7࣢сут.
Ингаляционные бронходилататоры

При обострении ХБ назначают ингаляционные короткодей-
ствующие бронходилататоры࣢— короткодействующие β2-агони-
сты (сальбутамол), короткодействующие антихолинергические 
препараты (ипратропия бромид) или࣢их࣢фиксированная комби-
нация [56, 57].
Глюкокортикоиды

У࣢больных с࣢обострением ХБ с࣢выраженным бронхообструк-
тивным синдромом и/или эозинофилией крови (более 2%) воз-
можен короткий курс системных глюкокортикоидов (преднизо-
лон 30–40࣢мг/сут в࣢течение 5–7࣢дней).
Мукоактивная терапия иɸметоды удаления бронхиального секрета

Существуют руководства и࣢рекомендации о࣢применении муколи-
тических препаратов пациентами с࣢обострением ХБ, сопровожда-
ющимся продуктивным кашлем (N-ацетилцистеин, карбоцистеин, 
эрдостеин, амброксол, бромгексин, комбинированные препараты, 
содержащие бромгексин/амброксол, сальбутамол и࣢гвайфенезин).
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

№ Критерии качества

Уровень 
достоверно-
сти доказа-

тельств

Уровень убе-
дительности 
рекоменда-

ций

Этап постановки диагноза

1 Выполнен общий физикаль-
ный осмотр

2 Выполнена оценка индекса куря-
щего человека (пачек-лет)

1 А

3 Выполнена оценка характера 
кашля в࣢соответствии с࣢клиниче-
скими рекомендациями

1 А

3 Выполнена оценка симптомов 
по࣢шкале mMRC или࣢CAT при диф-
ференциальном диагнозе с࣢ХОБЛ

1 А

4 Выполнена оценка частоты 
обострений

1 А

5 Выполнена пульсоксиметрия 2 А
6 Выполнено исследование не-

спровоцированных дыхательных 
объемов и࣢потоков (спирометрия) 
с࣢бронходилатационным тестом 
(по࣢показаниям, при дифференци-
альном диагнозе с࣢ХОБЛ)

1 А
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№ Критерии качества

Уровень 
достоверно-
сти доказа-

тельств

Уровень убе-
дительности 
рекоменда-

ций

7 Выполнена рентгеногра-
фия легких

2 В

8 Выполнен общий (клинический) 
анализ крови, развернутый

3 С

9 Проведена регистрация электро-
кардиограммы

3 С

10 Выполнено определение С-ре-
активного белка (при обо-
стрении ХБ)

2 В

Лечение стабильного течения хронического бронхита
1 Даны рекомендации по࣢отказу 

от࣢курения
1 А

2 Проведено обучение пациента 
правильному использованию 
ингаляторов при необходимости

3 А

3 Назначен короткодействующий 
бронходилататор для применения 
по࣢потребности

1 А

4 Назначена терапия, соответ-
ствующая клиническим реко-
мендациям

1 А

5 Рекомендована вакцинация 
против гриппа и࣢пневмококковой 
инфекции

1 А

6 Проведена оценка симптомов 
через 3࣢мес

1 С

7 Выполнено исследование не-
спровоцированных дыхательных 
объемов и࣢потоков (спирометрия) 
с࣢бронходилатационным тестом 
через 3࣢мес (при дифференциаль-
ном диагнозе с࣢ХОБЛ)

3 С

Окончание таблицы
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ПРИЛОЖЕНИЕǭА1. СОСТАВ РАБОЧЕЙ 
ГРУППЫ

Демко Ирина 
Владимировна

Заведующая кафедрой госпитальной терапии 
и࣢иммунологии с࣢курсом последипломного образо-
вания ФГБОУ ВО࣢«Красноярский государственный 
медицинский университет им.࣢ проф. В.Ф.࣢ Войно-
Ясенецкого» Минздрава России; д.м.н., профессор

Зайцев Андрей 
Алексеевич

Главный пульмонолог Главного военного клини-
ческого госпиталя имени࣢Н.Н.࣢Бурденко, главный 
пульмонолог Минобороны РФ, д.м.н., профессор, 
Заслуженный врач РФ

Игнатова
Галина 
Львовна

Заведующая кафедрой терапии института по-
следипломного образования ФГБОУ ВО࣢ «Южно-
Уральский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России, д.м.н., профессор

Лещенко
Игорь 
Викторович

Профессор кафедры фтизиатрии и࣢ пульмоно-
логии ФГБОУ ВО࣢ «Уральский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, 
главный научный сотрудник Уральского НИИ фти-
зиопульмонологии – филиал ФГБУ «НМИЦ ФПИ» 
Минздрава России, научный руководитель клини-
ки «Медицинское объединение “Новая больница”», 
г. Екатеринбург, д.м.н., Заслуженный врач РФ

Овчаренко 
Светлана 
Ивановна

Профессор кафедры факультетской терапии 
№1࣢ лечебного факультета ФГАОУ ВО࣢ Первый 
МГМУ им.࣢И.М. Сеченова Минздрава России (Се-
ченовский Университет), профессор, д.м.н., Заслу-
женный врач РФ

Синопальни-
ков Александр 
Игоревич

Заведующий кафедрой пульмонологии ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывно-
го профессионального образования» Минздрава 
России, д.м.н., профессор, Заслуженный врач РФ

Конфликт интересов.
Члены рабочей группы заявляют об࣢ отсутствии конфликта 

интересов.
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ПРИЛОЖЕНИЕǭА2.ǭМЕТОДОЛОГИЯ 
РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ 

РЕКОМЕНД АЦИЙ
Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
• врач общей практики (семейный врач);
• врач-терапевт;
• врач-терапевт участковый;
• врач-пульмонолог
Методы, использованные для сбора/селекции доказа-

тельств:
• поиск в࣢электронных базах данных.
Описание методов, использованных для сбора/селекции 

доказательств:
• доказательной базой для рекомендаций являются публи-

кации, вошедшие в࣢Кохрановскую библиотеку, базы данных 
EMBASE и࣢MEDLINE. Глубина поиска составляла 10࣢лет.

Методы, использованные для оценки качества и࣢силы до-
казательств.

• Консенсус экспертов.
• Оценка значимости в࣢соответствии с࣢рейтинговой схемой.

Таблица.ǭШкала оценки уровня достоверности доказательств 
для методов диагностики (диагностических вмешательств)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований  с࣢контро-
лем референтным методом или࣢систематический 
обзор рандомизированных клинических исследо-
ваний  с࣢применением метаанализа

2 Отдельные исследования с࣢контролем референтным 
методом или࣢ отдельные рандомизированные кли-
нические исследования и࣢ систематические обзоры 
исследований  любого дизайна, за࣢исключением ран-
домизированных клинических исследований , с࣢при-
менением метаанализа
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Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

3 Исследования без последовательного контроля 
референтным методом или࣢исследования с࣢рефе-
рентным методом, не࣢являющимся независимым 
от࣢исследуемого метода либо нерандомизирован-
ные сравнительные исследования, в࣢ том числе 
когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание кли-
нического случая

5 Имеется лишь обоснование механизма действия 
или࣢мнение экспертов

Таблица.ǭШкала оценки уровней достоверности доказательств 
для методов профилактики, лечения иǭреабилитации (профилакти-

ческих, лечебных, реабилитационных вмешательств)

Уровень 
достоверности 
доказательств

Расшифровка

1 Систематический  обзор рандомизированных клини-
ческих исследований  с࣢применением метаанализа

2 Отдельные рандомизированные клинические 
исследования и࣢ систематические обзоры иссле-
дований  любого дизайна, за࣢исключением рандо-
мизированных клинических исследований  с࣢при-
менением метаанализа

3 Нерандомизированные сравнительные исследо-
вания, в࣢том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание кли-
нического случая или࣢серии случаев, исследова-
ние «случай -контроль»

5 Имеется лишь обоснование механизма действия 
вмешательства (доклинические исследования) 
или࣢мнение экспертов

Окончание таблицы
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Методы, использованные для анализа доказательств.
• Обзоры опубликованных метаанализов.
• Систематические обзоры с࣢таблицами доказательств.
Описание методов, использованных для анализа доказа-

тельств.
При отборе публикаций как потенциальных источников до-

казательств использованная в࣢ каждом исследовании методо-
логия изучается для того, чтобы убедиться в࣢ ее࣢ валидности. 
Результат изучения влияет на࣢уровень доказательств, присваи-
ваемый публикации, что, в࣢свою очередь, влияет на࣢силу выте-
кающих из࣢нее рекомендаций.

На࣢процессе оценки, несомненно, может сказываться и࣢субъ-
ективный фактор. Для минимизации потенциальных ошибок ка-
ждое исследование оценивалось независимо, то есть по࣢мень-
шей мере двумя независимыми членами рабочей группы. 
Какие-либо различия в࣢оценках обсуждались уже всей группой 
в࣢полном составе. При невозможности достижения консенсуса 
привлекался независимый эксперт.

Таблицы доказательств.
Таблицы доказательств заполнялись членами рабочей 

группы.
Методы, использованные для формулирования реко-

мендаций.
Консенсус экспертов.

Таблица.ǭШкала оценки уровня убедительности рекомендаций  
для методов профилактики, диагностики, лечения иǭреабилитации 

(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитацион-
ных вмешательств)

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Расшифровка

A Сильная рекомендация [все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются 
важными, все исследования имеют высокое 
или࣢ удовлетворительное методологическое ка-
чество, их࣢ выводы по࣢ интересующим исходам 
являются согласованными] 
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Уровень 
убедительности 
рекомендаций

Расшифровка

B Условная рекомендация [не все рассматривае-
мые критерии эффективности (исходы) являют-
ся важными, не࣢все исследования имеют высо-
кое или࣢удовлетворительное методологическое 
качество и/или их࣢ выводы по࣢ интересующим 
исходам не࣢являются согласованными] 

C Слабая рекомендация [отсутствие доказательств 
надлежащего качества (все рассматриваемые 
критерии эффективности (исходы) являются не-
важными, все исследования имеют низкое мето-
дологическое качество, и࣢ их࣢ выводы по࣢ интере-
сующим исходам не࣢являются согласованными] 

Экономический анализ.
Анализ стоимости не࣢проводился и࣢публикации по࣢фармако-

экономике не࣢анализировались.
Метод валидизации рекомендаций.
• Внешняя экспертная оценка.
• Внутренняя экспертная оценка.
Описание метода валидизации рекомендаций.
Настоящие рекомендации в࣢ предварительной версии были ре-

цензированы независимыми экспертами, которых попросили про-
комментировать прежде всего то, насколько интерпретация доказа-
тельств, лежащих в࣢основе рекомендаций, доступна для понимания.

Получены комментарии со࣢стороны врачей первичного звена, 
участковых терапевтов, пульмонологов в࣢ отношении доходчиво-
сти изложения рекомендаций и࣢их࣢важности как рабочего инстру-
мента для повседневной практики.

Предварительная версия была также направлена рецензенту, 
не࣢имеющему медицинского образования, для получения коммен-
тариев с࣢точки зрения перспектив пациентов.

Комментарии, полученные от࣢экспертов, тщательно система-
тизировались и࣢обсуждались председателем и࣢членами рабочей 
группы. Каждый пункт обсуждался, и࣢ вносимые в࣢ результате 

Окончание таблицы
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этого изменения регистрировались. Если࣢же изменения не࣢вно-
сились, то࣢регистрировались причины отказа от࣢внесения.

Консультация и࣢экспертная оценка.
Предварительная версия была выставлена для широкого об-

суждения на࣢сайте Российского респираторного общества, что-
бы профессиональное сообщество имело возможность принять 
участие в࣢обсуждении и࣢совершенствовании рекомендаций.

Проект рекомендаций был рецензирован также независи-
мыми экспертами, которых попросили прокомментировать 
прежде всего доходчивость и࣢точность интерпретации доказа-
тельной базы, лежащей в࣢основе рекомендаций.

Рабочая группа.
Для окончательной редакции и࣢контроля качества рекоменда-

ции были повторно проанализированы членами рабочей группы, 
которые пришли к࣢заключению, что все замечания и࣢коммента-
рии экспертов приняты во࣢внимание, риск систематических оши-
бок при разработке рекомендаций сведен к࣢минимуму.

Основные рекомендации.
Уровень убедительности рекомендаций (A–С) и࣢уровень до-

стоверности доказательств (1–5) при водятся при изложении 
текста рекомендаций.

ПРИЛОЖЕНИЕǭА3. СПРАВОЧНЫЕ 
МАТЕРИАЛЫ, ВКЛЮЧАЯ СООТВЕТСТВИЕ 

ПОКАЗАНИЙ КǭПРИМЕНЕНИЮ 
ИǭПРОТИВОПОКАЗАНИЙ, СПОСОБОВ 

ПРИМЕНЕНИЯ ИǭДОЗ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ, ИНСТРУКЦИИ 

ПОǭПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО 
ПРЕПАРАТА

Актуальные инструкции к࣢ лекарственным препаратам, упо-
минаемым в࣢данных клинических рекомендациях, можно найти 
на࣢сайте http://grls.rosminzdrav.ru.

NikolaevaT
Вычеркивание
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ПРИЛОЖЕНИЕǭБ. СХЕМА 
ДИАГНОСТИКИ ХРОНИЧЕСКОГО 

БРОНХИТА

– Частые респираторные 
инфекции

– Курение в анамнезе
– Профессиональные 

вредности

Сбор анамнеза
Уточнить анамнез и пересмотреть диагноз

Исключить другие 
заболевания нижних 
дыхательных путей

Пересмотреть
диагноз

Если показатели ФВД
стойко снижены до и после пробы:

ОФВ1/ФЖЕЛ <70%

Вы кашляете
в течение большинства 

дней на протяжении 
3 мес в году?

Бывают ли месяцы, 
когда вы кашляете в течение 

большинства дней?

Сколько лет длится
этот кашель?

Обычно вы кашляете, 
когда у вас нет простуды?

Функциональная 
диагностика

DS.: Хронический 
бронхит

Лабораторная 
и инструментальная 

диагностика

Нет

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

≥2 лет



ПРИЛОЖЕНИЯ, ССЫЛКИ • 67

ПРИЛОЖЕНИЕǭВ. ИНФОРМАЦИЯ 
ДЛЯ ПАЦИЕНТА

Что делать при обострении хронического бронхита: прин-
цип࣢— не࣢навреди.

1. Прежде всего нужно обратиться к࣢ врачу. Важно начать 
лечение вовремя, на࣢ основании принципов доказатель-
ной медицины.

2. Больному показан домашний режим.
3. Воздух в࣢ помещении должен быть достаточно прохлад-

ный и࣢ влажный. В࣢ отопительный сезон воздух нужно 
дополнительно увлажнять.

4. Чтобы уменьшить интоксикацию, неизбежную при любом 
воспалении, больному нужно давать много жидкости. 
Если при обычной простуде подойдет любое питье: сок, 
чай, морс,࣢то࣢при бронхите лучше всего взять щелочную 
(гидрокарбонатную) минеральную воду для лучшего 
отхождения мокроты.

5. Если в࣢доме есть небулайзер, то࣢можно увлажнить непо-
средственно слизистую оболочку бронхов. Для это-
го в࣢ аппарат нужно залить физиологический раствор, 
купленный в࣢аптеке, и࣢добавить по࣢совету врача бронхо-
литические или࣢мукоактивные препараты. Без консульта-
ции врача ничего больше добавлять в࣢небулайзер нельзя. 
Ни࣢в࣢коем случае нельзя заливать в࣢него отвары или࣢спир-
товые настои трав: это не࣢ только не࣢ поможет пациенту, 
но࣢может усилить бронхоспазм.

6. Не࣢ принимать самостоятельно антибактериальные пре-
параты, так как причина обострений чаще всего не࣢имеет 
бактериальной природы.

7. Из࣢ симптоматиче ских (облегч ающих состояние, 
но࣢ не࣢ влияющих на࣢ причину болезни) средств нередко 
рекомендуют жаропонижающие (парацетамол, ибупро-
фен) при температуре выше 38 °С.

8. Категорически нельзя пользоваться горчичниками, пер-
цовыми пластырями, банками, электрофорезом, ультра-
высокочастотной терапией и࣢другими физиопроцедурами.
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ПРИЛОЖЕНИЯ Г1–Г3. ШКАЛЫ 
ОЦЕНКИ ИǭОПРОСНИКИ, 

ПРИВЕДЕННЫЕ ВǭТЕКСТЕ 
КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Приложение Г1. Стандартизованный вопросник респира-
торных симптомов
Название на࣢русском языке: стандартизованный вопросник 

респираторных симптомов.
Оригинальное название: Definition and Classification of 

Chronic Bronchitis.
Источник (публикация с࣢валидацией) [1]:
Stuart-Harris࣢C.H. (chairman), Crofton࣢J., Gilson࣢J.C., Gough࣢J. et 

al. Definition and Classification of Chronic Bronchitis. Lancet 10࣢April 
1965; 775-779.

Тип (подчеркнуть):
• шкала оценки;
• индекс;
• вопросник;
• другое (уточнить);
Назначение: оценка респираторных симптомов
Содержание (шаблон):
Стандартизованный вопросник респираторных симпто-

мов [1].
Вопрос Ответ

Вы обычно откашливаете мокроту утром в࣢ зимнее вре-
мя года?
(Отхождение мокроты при первой выкуренной сигарете 
или࣢при выходе на࣢улицу, исключая выделения из࣢носа). 
Возможно проглатывание мокроты.

Да/нет

Зимой Вы࣢обычно откашливаете мокроту в࣢течения дня 
или࣢ночью?

Да/нет

Если ответ «Да» на࣢первый или࣢второй࣢вопросы, тогда следующий:
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Вопрос Ответ

Вы откашливаете мокроту на протяжении 3࣢ мес в࣢ тече-
ние года?

Да/нет

В соответствии с࣢ответами на࣢вопросы могут быть выделены классы:
Класс 0:࣢отрицательный: «нет» на࣢вопрос 3
Класс 1:࣢мокрота неполный день: «да» на вопросы 1 или࣢2, и࣢3
Класс 2:࣢мокрота весь день: «да» на вопросы࣢1, 2 и࣢3.

Приложение Г2. Хронический кашель при хроническом 
бронхите. Рекомендации ACCP (American College of Chest 
Physicians) по࣢клинической практике, основанные на࣢дока-
зательствах
Название на࣢русском языке: Хронический кашель при хро-

ническом бронхите.
Оригинальное название: Chronic cough due to chronic 

bronchitis.
Источник (публикация с࣢валидацией) [2]:
Braman࣢S.S. Chronic cough due to chronic bronchitis. ACCP evidence-

based clinical practice guidelines. Chest 2006; 129(Suppl࣢1): 104S-115S.
Тип (подчеркнуть):
• шкала оценки;
• индекс;
• вопросник;
• другое (уточнить).
Назначение: оценка респираторных симптомов
Содержание (шаблон):
Оценка кашля при хроническом бронхите [2]

Вопросы Ответы

«Вы࣢кашляете, когда у࣢вас нет простуды?» Да

«Бывают࣢ли месяцы в࣢течение года, когда вы࣢кашляете 
большинство дней?»

Да

«Вы࣢ кашляете в࣢ течение большинства дней на࣢ протя-
жении 3࣢мес в࣢году?»

Да

«Сколько лет у࣢вас длится кашель?» ≥2࣢года

Окончание таблицы
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Положительные ответы на࣢ все вопросы свидетельству-
ет о࣢ХБ.

Приложение Г3. Методология проведения исследования 
неспровоцированных дыхательных объемов и࣢потоков 
(спирометрии)
При проведении исследования неспровоцированных дыха-

тельных объемов и࣢потоков (спирометрии) рекомендуется вы-
полнять не࣢ менее трех технически правильных дыхательных 
маневра ФЖЕЛ до࣢ получения воспроизводимых результатов: 
максимальные и࣢ следующие за࣢ ними по࣢ величине показате-
ли ФЖЕЛ и࣢ОФВ1 должны различаться не࣢более чем на࣢150࣢мл. 
В࣢ случаях, когда величина ФЖЕЛ не࣢ превышает 1000࣢ мл, мак-
симально допустимая разница как по࣢ ФЖЕЛ, так и࣢ по࣢ ОФВ1 
не࣢должна превышать 100࣢мл.

Если воспроизводимые результаты не࣢ получены после 
трех࣢ попыток, выполнение дыхательных маневров необходи-
мо продолжить до࣢восьми࣢попыток. Большее количество ды-
хательных маневров может привести к࣢ утомлению пациента 
и в࣢редких случаях — к࣢снижению ОФВ1 или࣢ФЖЕЛ. При падении 
показателей более чем на࣢20% от࣢исходной величины, дальней-
шее тестирование следует прекратить в࣢ интересах безопас-
ности пациента, а࣢ динамику показателей отразить в࣢ отчете. 
В࣢ отчете должны быть представлены графические результа-
ты и࣢цифровые значения как минимум трех лучших попыток. 
Результаты технически приемлемых, но࣢не࣢удовлетворяющих 
критерию воспроизводимости попыток могут использоваться 
при написании заключения с࣢указанием на࣢то, что они не࣢явля-
ются воспроизводимыми.

Бронходилатационный тест проводится с࣢короткодействую-
щими β2-агонистами (сальбутамолом) в࣢разовой дозе࣢400࣢мкг 
через дозированный аэрозольный ингалятор со࣢ спейсером. 
Повторное исследование неспровоцированных дыхатель-
ных объемов и࣢ потоков (спирометрию) следует проводить 
через 15–30࣢мин после ингаляции β2-агониста.

Рекомендуется считать бронходилатационный тест по-
ложительным, если после ингаляции бронходилататора 
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коэффициент бронходилатации (КБД) по࣢ ОФВ1 составляет 
не࣢менее 12%, а࣢абсолютный прирост࣢— 200࣢мл и࣢более.

Формула для расчета КБД:

КБД = 
ОФВ1 после (мл) – ОФВ1 исх (мл)

 100%
ОФВ1 исх (мл)

Абсолютный прирост (мл) = ОФВ1 после(мл) – ОФВ1 исх(мл),

где ОФВ1исх࣢— значение спирометрического показателя до࣢ин-
галяции бронходилататора, ОФВ1 после࣢— значение показателя по-
сле ингаляции бронходилататора.

При оценке бронходилатационного теста рекомендуется 
учитывать нежелательные реакции со࣢стороны сердечно-сосу-
дистой системы (тахикардию, аритмию, повышение артериаль-
ного давления), а࣢ также появление таких симптомов, как воз-
буждение или࣢тремор.
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