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ВВЕДЕНИЕ
Одной из наиболее частых клинических жалоб 

на приеме врача терапевта является кашель [1, 2].  
Известно, что кашель — это защитная реакция 
организма, способствующая восстановлению про-
ходимости дыхательных путей и выведению из них 
чужеродных частиц, микроорганизмов или патоло-
гического бронхиального секрета, что обеспечивает 
очищение бронхов. В настоящее время выделяют 
три категории кашля в зависимости от длительно-
сти: острый кашель, сохраняющийся до 3 недель, 
подострый кашель, длительностью от 3 до 8 недель, 
и хронический кашель, длящийся более 8 недель [3, 4].  
Острый и подострый кашель, как правило, являются 
симптомами острых инфекционных заболеваний 
с поражением верхних и нижних дыхательных пу-
тей, таких как ОРВИ, острый трахеиты, бронхиты и 
пневмонии, и не представляет серьёзной диагно-
стической трудности для врача терапевта. Напротив,  

хронический кашель, частота которого может до-
стигать 5–10 % взрослого населения, часто оста-
ётся сложным для определения нозологического  
диагноза и выбора верной тактики ведения пациен- 
та [1]. Среди основных причин хронического кашля 
у взрослых выделяют бронхиальную астму (БА), 
хроническую обструктивную болезнь лёгких (ХОБЛ), 
хронический бронхит (ХБ), гастроэзофагеальный 
рефлюкс и ряд других состояний [4]. Согласно рос-
сийским клиническим рекомендациям, ХБ можно 
определить как заболевание бронхов, которое 
проявляется кашлем и отделением мокроты на 
протяжении большинства дней в течение не менее  
3 месяцев в году и не менее 2 последовательных 
лет, когда исключаются другие известные бронхо-
легочные или сердечно-сосудистые заболевания,  
сопровождающиеся хроническим продуктивным 
кашлем [5]. Существует тесная причинно-следствен-
ная связь ХБ с курением, и очень часто он является 
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вторичным по отношению к ХОБЛ, выступая её ком-
понентом. В нашем обзоре ХБ, как и в российских 
клинических рекомендациях, рассматривается как 
самостоятельное заболевание, не связанное с ка-
ким-либо другим заболеванием, сопровождающееся 
хронической бронхиальной гиперсекрецией, кото-
рая обычно проявляется как продуктивный кашель.

ЭТИОЛОГИЯ
Известно множество причин, ассоциированных 

с развитием ХБ, но наиболее важным фактором в 
его формировании является воздействие табачного 
дыма, как при активном, так и при пассивном куре-
нии [2]. Так, распространённость ХБ среди активных 
курильщиков составляет 42 %, в то время как среди 
бывших курильщиков — всего 26 % и 22 % — среди 
никогда не куривших пациентов [6]. Кроме этого, 
ХБ могут вызывать многие вдыхаемые аэрозоли  
и газы, раздражающие дыхательные пути, такие 
как смог, промышленные поллютанты и токсичные 
химические вещества. Особое место среди инга-
лируемых поллютантов в развитии ХБ занимает 
воздействие пыльного окружения на пациента, в 
особенности при длительном профессиональном 
контакте [2]. Проведённые исследования по-
казывают, что среди пациентов, страдающих ХБ, 
больше доля лиц, работа которых связана с воз-
действием дыма (76,4 % против 60,9 %, p < 0.001) 
или пыли (76,0 % против 57,0 %, p < 0.001) [7]. Хотя 
бактериальные и вирусные инфекции обычно вы-
зывают острый бронхит, множественное повтор-
ное воздействие инфекций также способствует 
развитию ХБ, вызывая гиперсекрецию слизи [8, 9].  
Среди инфекционных факторов в развитии брон-
хита стоит отметить роль вирусов гриппа А и В, 
аденовирусов, микоплазменной и бактериальной 
инфекции (S.pneumonia, H. influenzae, М. catar- 
rhalis), значение которых резко возрастает при 
обострении ХБ [10]. Ещё одним документирован-
ным фактором, ассоциированным с развитием 
ХБ, является длительный гастроэзофагеальный 
рефлюкс, возможно, вследствие легочной аспи-
рации желудочного содержимого, вызывающего 
кислотно-индуцированное повреждение и способ-
ствующего развитию инфекции, или рефлекторной 
бронхоконстрикции, вторичной по отношению к 
раздражению слизистой оболочки пищевода [11].  
К другим факторам риска, связанным с развитием 
ХБ или его обострением, относят климатические 
факторы, такие как сырой и холодный климат, осо-
бенности сезонного течения заболевания (ухудше-
ния в осенний, зимний и ранневесенний период), 
связь с аллергическими и иммунодефицитными 

заболеваниями и роль генетических факторов и 
конституциональной предрасположенности [5].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
ХБ представляет собой одно из наиболее рас-

пространённых заболеваний в популяции [11]. 
Распространенность ХБ в Российской Федерации 
колеблется от 10 % до 20 %, а рост заболеваемости 
хроническими неспецифическими заболеваниями 
легких (ХНЗЛ) составляет 6–7 % для городского  
и 2–3 % для сельского населения в год [5]. По су-
ществующим мировым данным популяционных 
исследований, частота встречаемости ХБ варьирует  
от 3,4 до 22,0 % у взрослого населения [11]. Такой 
широкий диапазон обусловлен, прежде всего, труд-
ностями к единообразному восприятию пациентов 
с ХБ, в том числе включением в это количество 
пациентов с клиникой бронхита в рамках ХОБЛ или 
бронхоэктазов. Так, известно, что доля пациентов 
с ХОБЛ, имеющих проявления ХБ, достигает по не-
которым оценкам 74 %. В то же время многие из тех, 
кто испытывает симптомы ХБ, не имеют точного ре-
спираторного диагноза. Документально подтверж-
дено, что здоровые в остальном люди в возрасте 
до 50 лет, страдающие ХБ, подвергаются более 
высокому риску заболеваемости и смертности по 
сравнению со здоровыми людьми. Считается, что 
рост распространенности ХБ связан с увеличе-
нием возраста, табакокурением, профессиональ-
ной деятельностью и социально-экономическим 
статусом.

КЛАССИФИКАЦИЯ
Согласно российским клиническим рекоменда-

циям, ХБ классифицируется по четырём категориям 
(рис. 1):

 функциональная характеристика
 характер воспаления 
 степень тяжести течения 
 фаза заболевания 
В рамках же Международной классификации 

болезней 10-го пересмотра выделяют три формы ХБ:
 J41.0 Простой ХБ
 J41.1 Слизисто-гнойный ХБ 
 J41.8 Смешанный, простой и слизисто-гной- 

ный ХБ

КЛИНИКА И ДИАГНОСТИКА
Основным и наиболее частым симптомом у паци-

ентов с ХБ является кашель с продукцией мокроты. 
Характерный для ХБ кашель присутствует в течение 
большинства дней в месяце, продолжаясь в течение 
3 месяцев, причем не менее 2 таких эпизодов на-
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блюдаются в течение 2 лет подряд. Продуктивный 
кашель с мокротой присутствует примерно у 50 % 
пациентов, у другой части пациентов с ХБ может 
отмечаться малый объём продуцируемой мокроты, 
которая сглатывается пациентом, вследствие чего 
такие люди не отмечают при расспросе наличия у 
себя отделения мокроты. В случаях, когда кашель 
непродуктивный, он может быть расценен как «хро-
нический сухой кашель», пока конкретная причина 
кашля не определена. Цвет мокроты может быть 
разным: прозрачным, желтым, зеленым, иногда с 
примесью крови. Цвет мокроты может зависеть 
от наличия вторичной бактериальной инфекции.  
Очень часто изменение цвета мокроты может быть 
связано с пероксидазой, выделяемой лейкоцитами 
в мокроте. Поэтому сам по себе цвет мокроты не 
является однозначным признаком бактериальной 
инфекции, а лишь указывает на изменение её кле-
точного состава. ХБ может сосуществовать с любым 
заболеванием дыхательной системы, включая 
туберкулез, пневмонию, кистозные заболевания и 
бронхоэктазы, любые обструктивные, гранулема-
тозные и интерстициальные заболевания легких и 
пневмокониозы.

Во всем мире очень высок уровень гипердиаг-
ностики ХБ, под видом которого часто скрывается 
иное заболевание, сопровождающееся хроническим 
кашлем. Это может быть БА, туберкулёз, рак лёгкого, 
метастатическая болезнь легких, хроническая сер-
дечная недостаточность, ХОБЛ, интерстициальные 
заболевания легких и другие причины (рис. 2).

Для постановки диагноза рекомендуется исполь-
зовать следующие критерии:

 «Кашлевой анамнез» (кашель малопродук- 
тивный или с выделением мокроты в течение 
3 месяцев не менее 2-х лет)

 Отсутствие другой патологии бронхолегоч- 
ного аппарата (туберкулез, бронхоэктати-
ческая болезнь, пневмония, БА, рак легкого  
и др.), обусловливающей «кашлевой анамнез»

 Выявление обструкции дыхательных путей 
(ее обратимого и необратимого компонента) 
при дифференциальной диагностике ХОБЛ.

При этом в диагностике заболевания ключевую 
роль имеет дифференциальная диагностика иных 
причин длительного кашля у пациента (рис. 2). Очень 
важно собрать полный анамнез пациента, включая 
информацию о возможном воздействии вдыхаемых 
раздражителей или химических веществ, а также 
полную информацию об анамнезе курения табака. 
Лихорадка редко встречается при ХБ, но если она 
присутствует, то может свидетельствовать о сопут-
ствующем гриппе, пневмонии или инфекционно-
зависимом обострении ХБ. Часто сопутствующим 
симптомом является общее недомогание. В редких 
случаях пациенты могут жаловаться на боль в груди 
или в мышцах живота, вызванную постоянным силь-
ным кашлем. При воспалении дыхательных путей 
могут возникать сопутствующие хрипы, определя-
емые при аускультации легких.

Согласно российским рекомендациям, паци-
ентам с хроническим продуктивным кашлем не 
менее 3 месяцев подряд в течение 2-х и более лет, 
рекомендуется устанавливать диагноз ХБ только 
после исключения других возможных респира-
торных или сердечных причин. Рекомендуется 

Рис. 1. Классификация хронического бронхита
Classification of chronic bronchitis
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проведение рентгенографии лёгких в передней 
прямой проекции всем пациентам с подозрением 
на ХБ для исключения других заболеваний органов 
дыхания, прежде всего, возможного туберкулеза 
и опухолевого поражения легких. Не рекоменду-
ется использовать компьютерную томографию 
высокого разрешения (КТВР) органов грудной 
клетки пациентов с ХБ для рутинного обследования.  
При этом КТВР может использоваться при подо-
зрении на рак легких у пациентов из групп риска.  
В целом компьютерная томография органов груд-
ной клетки используется не для подтверждения ХБ,  
а для выявления других патологических изменений 
органов дыхания (бронхоэктазы, эмфизема легких 
и пр.). С целью дифференциальной диагностики 
ХБ с ХОБЛ рекомендуется исследование неспро-
воцированных дыхательных объемов и потоков  
с целью выявления рестриктивных и обструктивных 
нарушений лёгочной вентиляции у пациентов с ХБ 
для определения функции внешнего дыхания (ФВД): 
объема форсированного выдоха за первую секунду 
(ОФВ1), жизненной емкости легких (ЖЕЛ), форсиро-
ванной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), ОФВ1 / 
ФЖЕЛ. Стабильное течение ХБ (фаза клинической 
ремиссии) с функциональной точки зрения сопро-
вождается постбронходилататорным отношением 
ОФВ1 / ФЖЕЛ ≥ 0,7, при этом, бронходилатационный 
тест с сальбутамолом 400 мкг отрицательный (при-
рост ОФВ1 менее 12 % и менее 200 мл от исходной ве-
личины). Таким образом ХБ вне фазы обострения не 
сопровождается бронхообструктивным синдромом. 

При подозрении на иные причины хронического 
кашля пациент должен быть подвергнут углублен-
ному исследованию перед постановкой диагноза 
ХБ. Возможные причины хронического кашля и их 
ключевые клинические особенности представлены 
на рис. 2. 

ЛЕЧЕНИЕ ХБ
Основной целью лечения ХБ является облегчение 

симптомов заболевания, предотвращение осложне-
ний и замедление прогрессирования заболевания. 
Основные цели терапии направлены на уменьшение 
избыточной продукции мокроты, борьбу с воспале-
нием и уменьшение кашля. Эти цели достигаются как 
фармакологическими, так и нефармакологическими 
мероприятиями. Согласно международным согла-
сительным документам, для взрослых пациентов с 
хроническим кашлем, вызванным стабильным ХБ, 
недостаточно доказательств, чтобы рекомендовать 
рутинное использование любых фармакологических 
средств (антибиотиков, бронхолитиков, муколи-
тиков) в качестве средства облегчения кашля как 
такового, пока не будет доказана их безопасность и 
эффективность в плане уменьшения тяжести кашля 
или его более быстрого разрешения [2]. Для взрос-
лых пациентов с кашлем, вызванным стабильным ХБ, 
также не рекомендуется рутинное использование 
нефармакологических методов лечения, таких как 
положительное давление в конце выдоха, в качестве 
средства облегчения кашля как такового, пока не 
будет доказана их безопасность и эффективность для 

Рис. 2. Критерии постановки диагноза
Criteria for diagnosis
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уменьшения тяжести кашля или его скорейшего раз-
решения [2]. Российские клинические рекомендации 
также не рекомендуют применение положительного 
давления в конце выдоха, как метода немедикамен-
тозного лечения ХБ [5]. Наиболее важным нефарма-
кологическим вмешательством является отказ от 
курения и прекращение контакта дыхательных путей 
с агрессивной средой. Отказ от курения улучшает 
мукоцилиарную функцию и уменьшает гиперплазию 
бокаловидных клеток, снижая продукцию слизи 
в дыхательных путях. Важной частью лечения ХБ 
является легочная реабилитация, которая состоит 
из обучения, изменения образа жизни, регулярной 
физической активности и избегания воздействия из-
вестных загрязняющих веществ на работе или в быту.

Среди препаратов, которые используются при 
лечении ХБ следует отметить бронхолитики, глю-
кокортикоиды, муколитики и антибактериальные 
препараты при некоторых обострениях ХБ. Согласно 
российским клиническим рекомендациям, пациен-
там с ХБ и продуктивным кашлем рекомендуется 
симптоматическая терапия муколитическими пре-
паратами (амброксол, бромгексин, карбоцистеин, 
N-ацетилцистеин, эрдостеин), принимаемыми в 
общепринятых дозах, с целью регресса заболева-
ния, а также уменьшению частоты повторных обо-
стрений. Части пациентов рекомендуется прием 
противокашлевых препаратов центрального дей-
ствия (декстрометорфан) для снижения выражен-
ности и частоты кашлевых пароксизмов у пациентов 
с ХБ, преимущественно при наличии сухого кашля. 
Пациентам со стабильным течением ХБ рекомен-

дован прием бронходилататоров (бета2-агонисты, 
холиноблокаторы), для облегчения кашля при этом 
по данному показанию могут использоваться только 
короткодействующие бронходилататоры в случае, 
если у пациента нет ХОБЛ. Всем пациентам с ХБ 
рекомендуется вакцинация против гриппа и пнев-
мококковой инфекции для профилактики гриппа 
и бронхолегочных заболеваний, и их обострений. 
В рутинной терапии пациентов с ХБ не рекомен-
дуется применения теофиллина, глюкокортико-
стероидов системного действия и антибиотиков. 
Антибактериальная терапия пациента с ХБ может 
быть рассмотрена только в период обострения, 
соответствующего критериям нуждаемости в при-
менении антибиотиков (рис. 3). В этом случае при 
неосложненном обострении ХБ препаратами вы-
бора являются Амоксициллин или пероральные 
цефалоспорины III поколения, а при осложнённом 
обострении — Амоксициллин / клавуланат или 
«респираторные» фторхинолоны (Левофлоксацин, 
Моксифлоксацин или Гемифлоксацин).

При обострении ХБ рекомендуется назначение в 
форме для ингаляций селективных бета2-адреноми-
метиков с коротким сроком действия (сальбутамол), 
антихолинергических средств с коротким сроком 
действия (ипратропия бромид) или их фиксирован-
ной комбинации для эффективного лечения обо-
стрения ХБ. Пациентам с обострением ХБ, как пра-
вило, не требуется применение кортикостероидов. 
Бронхообструктивный синдром при обострении 
ХБ требует уточнения его диагностической принад-
лежности. Для купирования бронхообструктивного 

Рис. 3. Антибактериальная терапия при обострении хронического бронхита
Antibacterial therapy for exacerbation of chronic bronchitis
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ОБЗОРЫ

синдрома рекомендуется короткий курс (5–7 дней) 
кортикостероидов системного действия (например, 
преднизолон в пероральной форме 30–40 мг в сутки, 
либо ингаляции небулизированного будесонида  
2–4 мг в сутки в течение 5 дней) в целях быстрого 
восстановления функции легких. Не рекомендуется 
кислородотерапия у пациентов с обострением ХБ в 
целях увеличения сатурации кислорода в перифе-
рической крови. При обострении ХБ, сопровожда-
ющимся продуктивным кашлем, для симптоматиче-
ского лечения кашля рекомендуется применение 
муколитических препаратов (ацетилцистеин, кар-
боцистеин, эрдостеин, амброксол, бромгексин, 
комбинированные препараты, содержащие тройную 
комбинацию в составе бромгексин / амброксола, 
сальбутамол / левосальбутамол и гвайфенезина). 
Клинические преимущества постурального дренажа 
и перкуссии грудной клетки, равно как и благопри-
ятные эффекты муколитических препаратов, не были 
доказаны и их применение у стабильных пациентов 
с хроническим заболеванием или во время обостре-
ния не рекомендуется.

ПРОГНОЗ
Учитывая общность факторов риска ХБ и ХОБЛ, 

у части пациентов по мере прогрессирования за-
болевания отмечается снижение легочной функции, 
прежде всего снижение ОФВ1, и отмечается при-
соединение системного воспаления, то есть про-
исходит трансформация ХБ в ХОБЛ с дальнейшим 
ухудшением состояния пациента. У пациентов с 
симптомами ХБ в три раза выше риск развития новой  
ХОБЛ по сравнению с лицами, не имеющими сим-
птомов ХБ. Известно, что ХБ негативно влияет на 
общую смертность. Также у больных ХБ были об-
наружены более высокие уровни сывороточного 
IL8 и С-реактивного белка, что указывает на то, что 
системная воспалительная реакция может повышать 
риск развития сердечных заболеваний и других 
сопутствующих болезней. ХБ также приводит к сни-
жению качества жизни. Единственным доказанным 
на сегодняшний день мероприятием, улучшающим 
прогноз пациентов, является отказ от курения 
табака, который должен быть рекомендован всем 
пациентам с ХБ.
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