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ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО БРОНХИТА У ВЗРОСЛЫХ [1]

Жалобы пациента,  
позволяющие заподозрить ОБ

Сбор, уточнение анамнеза

Осмотр, физикальное  
обследование

Развернутый ОАК

Определение СРБ

Обзорная рентгенография ОГК

•  Пульсоксиметрия  
(исключение ДН).

•  ЭКГ (при сопутствующих  
сердечно-сосудистых  
заболеваниях)

•  Острый кашель, как правило, продуктивный, с отделением 
небольшого количества слизистой, иногда гнойной мокроты, 
дискомфорт в грудной клетке.

•  Сопутствующие симптомы инфекции верхних отделов респи-
раторного тракта, признаки интоксикации

Гриппозная инфекция? Mycoplasma pneumoniae? Chlamydia 
pneumoniae? Коклюш? Паракоклюш?

Во время эпидемии гриппа в регионе или при характерных  
клинических/ эпидемиологических данных

При подозрении на пневмонию (лихорадка >38 °С/ ЧСС >100 уд в мин/ ЧДД >24 в мин/ укорочение перкуторного 
звука, бронхиальное дыхание, феномен крепитации, влажные хрипы/ лейкоцитоз (>10–12×109/л) с повышением 

уровня нейтрофилов и/или палочкоядерный сдвиг >10%, нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение >20)

ПЦР на вирус гриппа (подтверждение/исключение  
гриппозной этиологии ОБ)

Характерные признаки ОБ: 
• жесткое дыхание (в том числе с удлиненным выдохом), диф-

фузные сухие свистящие и жужжащие хрипы;
• при появлении в бронхах секрета возможны влажные хрипы;
• отсутствие тахикардии (ЧСС <100 уд в мин) и тахипноэ

Признаки ОБ вирусной этиологии: как правило, не отмечается 
лейкоцитоза и палочкоядерного сдвига в сторону юных форм

СРБ <20 мг/л – высокая вероятность вирусного ОБ;  
СРБ >50 мг/л – подозрение на бактериальную инфекцию;  

СРБ >100 мг/л – свидетельство в пользу пневмонии

Признаки ОБ: отсутствие рентгенографических изменений ОГК

При затяжной болезни с бронхообструкцией, длительным кашлем

Дифференциальная диагностика ОБ с обострениями хронического 
бронхита/ ХОБЛ/ бронхиальной астмы/ ГЭРБ/ постназального отека

ОСТРЫЙ БРОНХИТ У ВЗРОСЛЫХ

+

+

+

+

+

Примечания: ОБ – острый бронхит; ПЦР – полимеразная цепная реакция; t – температура тела; ЧДД – частота дыхательных движений;  
АД – артериальное давление; ЧСС – частота сердечных сокращений; ОАК – общий анализ крови; СРБ – С-реактивный белок;  
ОГК – органы грудной клетки; ДН – дыхательная недостаточность; ЭКГ – электрокардиография; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
ГЭРБ – гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь.

+
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• У всех больных с подозрением на острый бронхит (ОБ) рекомендуется провести 
оценку жалоб, социального статуса, собрать полный медицинский, эпидемиологиче-
ский и профессиональный анамнез: уровень убедительности рекомендаций (УУР) – В, 
уровень достоверности доказательств (УДД) – 4 [1].
• В ряде случаев кашель при ОБ приобретает надсадный мучительный характер. 
Следует подчеркнуть, что кашель с отделением гнойной мокроты не является адек-
ватным свидетельством бактериальной инфекции. Так, частота экспекторации гной-
ной мокроты при ОБ составляет порядка 48%, а при пневмонии – 65% [1].
• К симптомам поражения верхних отделов респираторного тракта, которые нередко 
наблюдаются при ОБ, относятся заложенность носа, ринорея, нарушение носового 
дыхания, гиперемия ротоглотки. При инфекции, вызванной вирусом парагриппа, 
нередко наблюдается осиплость голоса. Для аденовирусной инфекции характерно 
развитие конъюнктивита. Симптомы интоксикации при ОБ могут включать повы-
шение температуры тела (обычно до субфебрильных значений), головную боль, 
общую слабость и др. [1].

• Клиническая картина ОБ зависит от актуального возбудителя, и в ряде случаев 
можно выделить ряд характерных особенностей в течении болезни. Так, типичная 
гриппозная инфекция, как правило, начинается с резкого подъема температуры 
тела (38–40 °С), которому сопутствуют озноб, головокружение, боли в мышцах, 
головная боль и общая слабость. Температура достигает максимума к концу пер-
вых – началу вторых суток болезни. В большинстве случаев появляется сухой или 
малопродуктивный кашель, сопровождающийся болью за грудиной. Длительность 
лихорадочного периода составляет в среднем 3–5 дней, общая продолжительность 
заболевания – 7–10 дней. При снижении температуры тела происходит улучшение 
состояния пациента, однако явления постинфекционной астении могут сохранять-
ся в течение 2–3 нед, что наиболее часто наблюдается у пожилых больных [1].
• ОБ, обусловленный Mycoplasma pneumonia, чаще всего встречается у молодых 
пациентов (16–40 лет); течение заболевания сопровождается фарингитом, общим 
недомоганием, слабостью, потливостью и длительным постоянным кашлем (более 
4 нед). В то же время в случае остро развившегося кашля M. pneumoniae как вери-
фицированный возбудитель возникшей инфекции дыхательных путей, по данным 
исследований, встречается менее чем в 1% случаев [1].
• Хламидийная инфекция (C. pneumoniae) у взрослых пациентов с ОБ выявляется 
менее чем в 5% случаев. Ее клинические особенности описываются как сочета-
ние симптомов бронхита, фарингита и ларингита. Пациенты наиболее часто от-
мечают хрипоту, осиплость голоса, субфебрильную лихорадку, першение в горле 
и, как следствие, постоянный малопродуктивный кашель с отхождением слизистой 
мокроты [1].
• Возбудители коклюша и паракоклюша – Bordetella pertussis и B. parapertussis – опре-
деляются, по данным отдельных исследований, в среднем у 10% взрослых с кашлем 
продолжительностью более 2 нед. Основной жалобой пациентов в этом случае вы-
ступает надсадный «лающий» кашель. Следует отметить, что клиническая симпто-

ДИАГНОСТИКА ЛЕЧЕНИЕ
комментарии комментарии
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матика коклюша у взрослых нередко остается не оцененной, а, возможно, и «стер-
той» вследствие приема больными противокашлевых средств. Так, в клиническом 
исследовании 153 взрослых пациентов с жалобами на кашель длительностью более 
2 нед лабораторные признаки B. pertussis определялись у 12% больных, но при этом 
дифференциальный диагноз с коклюшем врачами не проводился ввиду отсутствия 
типичной клинической симптоматики [1, 2].
• Несмотря на определенные особенности в клинической картине и течении ОБ 
разной этиологии, каких-либо закономерностей, позволяющих с высокой степе-
нью надежности предсказать возбудителя заболевания без дополнительных лабора-
торных методов исследования, в настоящее время не существует [1].

• Пациентам с подозрением на ОБ рекомендуется исследование респираторного об-
разца (мокроты, мазка из носоглотки и задней стенки глотки и др.) на грипп методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР) во время эпидемии этой инфекции в регионе 
или при наличии у больного соответствующих клинических и/или эпидемиологи-
ческих данных: УУР – В, УДД – 4 [1]. Ранняя диагностика вирусов гриппа играет 
важную роль при выборе режима терапии ОБ [1].
• Рутинное использование методов идентификации M. pneumoniae, C. pneumoniae  
и других респираторных вирусов (кроме вирусов гриппа) при ОБ не рекомендуется: 
УУР – В, УДД – 4 [1]. Целесообразность выполнения исследований, направленных 
на выявление M. pneumoniae и C. pneumonia, должна определяться клиническими 
показаниями для конкретного пациента («семейный» анамнез, затяжное течение 
заболевания, бронхообструктивный синдром и др.) [1]. Клинические особенности 
ОБ, связанного с этими возбудителями, указаны в пункте 2.

• У всех больных с подозрением на ОБ рекомендуется провести общий осмотр, из-
мерить показатели жизнедеятельности (частоту дыхательных движений, частоту 
сердечных сокращений, артериальное давление, температуру тела) и выполнить 
детальное обследование грудной клетки: УУР – В, УДД – 4 [1]. 
• К настораживающим физикальным признакам у пациента с острым кашлем, тре-
бующим исключения пневмонии, относятся температура тела свыше 38 °C, частота 
сердечных сокращений (ЧСС) >100 в мин, частота дыхательных движений (ЧДД) 
>24 в мин, влажные хрипы на стороне поражения при аускультации [1]. При этом 
необходимо отметить, что данные, получаемые при физикальном обследовании, 
зависят от многих факторов, включая возраст пациента, наличие сопутствующих 
заболеваний и др. Это, опять же, диктует необходимость тщательного изучения 
анамнеза [1].

Всем больным с подозрением на ОБ рекомендуется развернутый общий анализ крови 
(ОАК) с определением уровня лейкоцитов, эритроцитов, тромбоцитов, лейкоци-
тарной формулы: УУР – C, УДД – 1 [1]. Данные ОАК не являются специфичными, 
однако при ОБ вирусной этиологии в общем анализе крови, как правило, не отме-
чается лейкоцитоза и палочкоядерного сдвига в сторону юных форм [1].

ОСТРЫЙ БРОНХИТ У ВЗРОСЛЫХ
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Учитывая клинические проявления (продуктивный кашель, нередко с эспекто-
рацией гнойной мокроты, интоксикация, дискомфорт в грудной клетке), диффе-
ренциальная диагностика ОБ должна проводиться прежде всего с внебольничной 
пневмонией. Так, остро возникший кашель у пациента с субфебрильной температурой 
тела (<38 ºС) и симптомами инфекции верхних дыхательных путей (болью в горле, 
насморком) при отсутствии тахикардии (пульс <100 уд в мин), тахипноэ и локаль-
ной физической симптоматики является клинической картиной, присущей вирусному 
ОБ. Напротив, при наличии у пациента фебрильной лихорадки >38°С, ознобов, 
гнойного характера откашливаемой мокроты с болью в груди, усиливающейся на 
вдохе/кашле, тахипноэ, а также локальной физической симптоматики (укороче-
ние перкуторного звука, бронхиальное дыхание, феномен крепитации, влажных 
хрипов и др.) следует склониться в пользу диагноза пневмонии [1]. Добавим, что 
лейкоцитоз (>10–12×109/л) с повышением уровня нейтрофилов и/или палочкоядер-
ный сдвиг >10%, нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение >20 по данным ОАК 
указывают на высокую вероятность бактериальной инфекции, что также требует даль-
нейшего обследования пациента с целью исключения пневмонии [1].

Исследование уровня С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови рекомендуется 
при дифференциальной диагностике ОБ с пневмонией и для определения показаний к 
антибактериальной терапии: УУР – B, УДД – 3 [1]. При пороговом значении СРБ 
<20 мг/л в подавляющем большинстве случаев можно предположить вирусную 
этиологию ОБ и отказаться от приема антибиотиков. Напротив, уровень СРБ >50 
мг/л подтверждает подозрение на бактериальную инфекцию, а концентрация этого 
биомаркера >100 мг/л свидетельствует в пользу пневмонии; в таких случаях реко-
мендовано обследование, направленное на исключение бактериального процесса 
[1, 3, 4]. При промежуточных значениях СРБ (20–50 мг/л) также целесообразны 
динамическое наблюдение и обследование, нацеленные на исключение бактери-
ального процесса [1].

• Показания для проведения рентгенологического исследования органов грудной клетки 
(ОГК) у амбулаторных больных с жалобами на остро возникший кашель включают кли-
нические (температура тела свыше 38 °C, ЧСС >100 в мин, ЧДД >24 в мин, влажные 
хрипы на стороне поражения при аускультации) и/или лабораторные признаки (лей-
коцитоз >10–12×109/л с повышением уровня нейтрофилов и/или палочкоядерный 
сдвиг >10%, нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение >20, СРБ >100 мг/л), 
позволяющие заподозрить пневмонию, с целью исключения этого заболевания. По-
мимо вышеперечисленного, целесообразно выполнять рентгенологическое обследо-
вание у больных пациентов пожилого и старческого возраста [1]. 
• Обзорная рентгенография ОГК проводится в передней прямой и боковой проекциях 
(при неизвестной локализации воспалительного процесса целесообразно делать 
снимок в правой боковой проекции): УУР – B, УДД – 4 [1]. ОБ в этом плане может 
рассматриваться как «диагноз исключения», поскольку при его наличии каких-ли-
бо изменений на рентгенографии ОГК не наблюдается [1].
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• Для выявления/исключения дыхательной недостаточности пациентам с подозрением 
на ОБ рекомендуется проведение пульсоксиметрии с измерением SpO2: УУР – B,  
УДД – 4 [1]. ОБ обычно НЕ сопровождается дыхательной недостаточностью [1]. 
• Пациентам с ОБ, имеющим сопутствующую патологию со стороны сердечно- 
сосудистой системы, рекомендуется проведение электрокардиографии в стандартных 
отведениях: УУР – C, УДД – 4 [1]. Данное исследование не несет в себе какой-либо 
специфической информации при ОБ. Однако, течение заболевания увеличивает 
риск декомпенсации хронических сопутствующих заболеваний, развития наруше-
ний ритма и острого коронарного синдрома [1].

• Дифференциально-диагностические исследования с целью исключения постна-
зального затека, бронхиальной астмы, ХОБЛ, хронического бронхита, эзофагога-
стрального рефлюкса следует выполнять в случаях, когда по результатам врачебно-
го осмотра выявляются особенности клинической картины определенной болезни, 
либо при наличии у пациента кашля продолжительностью более 4 нед: УУР – B, 
УДД – 4 [1].
• В случае дифференциальной диагностики ОБ с обострением хронического бронхита 
следует учитывать, что под последним в настоящее время понимают хроническое 
воспалительное заболевание бронхов, характеризующееся морфологической пере-
стройкой их слизистой оболочки и проявляющееся кашлем с выделением мокроты 
в течение ≥3 мес в году на протяжении 2 последовательных лет. Важно, что гной-
ная мокрота при обострении хронического бронхита требует решения вопроса о 
назначении антибактериальной терапии, тогда как при ОБ ее наличие, как уже от-
мечалось, не свидетельствует в пользу бактериальной инфекции [1]. 
• В целом, диагноз ОБ формируется синдромально на основании характерных кли-
нических симптомов острого поражения бронхиального дерева, данных лабора-
торных и инструментальных исследований при условии исключения хронической 
патологии бронхолегочной системы и острого инфекционного процесса с пора-
жением легочной ткани. При формулировке диагноза ОБ учитывают особенности 
клинического течения заболевания (степень тяжести, период болезни) и приводят 
его обоснование. При наличии осложнений и сопутствующих заболеваний запись 
делается отдельной строкой для каждого из пунктов [1].

ОСТРЫЙ БРОНХИТ У ВЗРОСЛЫХ
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Стр. 00

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО БРОНХИТА [1]

Ацетилцистеин

Эрдостеин

Или др.

У пациентов с 
симптомами гриппа/ 

подтвержденным 
гриппом, имеющих 

факторы риска 
(пожилой возраст,  

СД, ХСН и др.)

Противовирусные 
средства

При продуктивном 
кашле с трудно 

отходящей 
мокротой

Мукоактивные  
средства

У пациентов с t >38 °C,  
мышечными и 

суставными болями  
(с осторожностью)

Строго в отдельных 
ситуациях:
• высоковероятная 
связь кашля (надсадного 
«лающего») с B. pertussis;
• кашель с гнойной 
(грязно-желто-зеленой) 
мокротой + выраженная 
интоксикация (снижение 
аппетита, недомогание, 
слабость при отсутствии 
другой диагностической 
альтернативы) +
число лейкоцитов 
≥12,0×109/л (и/
или нейтрофилов 
≥5,5×109/л), 
палочкоядерных 
нейтрофилов ≥10% в 
анализе периферической 
крови и/или СРБ >50 мг/л

Обезболивающие/ 
жаропонижающие 

средства

Антибиотикотерапия

Общий уход за пациентом и вспомогательные процедуры:
• изоляция пациента; 
• соблюдение масочного режима;
• домашний режим в течение острого периода болезни; 
• использование индивидуальных и одноразовых средств по уходу;
• гигиеническая обработка слизистых оболочек полости рта и носа;
• стол №15 по Певзнеру

ФАРМАКОТЕРАПИЯ

+

Амброксол

Кларитромицин

Ибупрофен

Ибупрофен + парацетамол

Парацетамол + 
фенилэфрин + 

фенирамин

Парацетамол

Или др.

Осельтамивир Карбоцистеин

Занамивир

Примечания: СД – сахарный диабет; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; t – температура тела; СРБ – С-реактивный белок.

Тимьяна травы 
экстракт 

жидкий + плюща 
обыкновенного 

листьев экстракт 
жидкий

Тимьяна травы 
экстракт сухой + 

первоцвета корней 
экстракт сухой
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«Стол №15» подразумевает диету с физиологическим содержанием белков, жиров 
и углеводов, обогащенную витаминами, минеральными веществами, растительной 
клетчаткой (овощи, фрукты) [1, 5].

У пациентов с ОБ и симптомами гриппа, имеющих факторы риска (пожилой возраст, 
сахарный диабет, хроническая сердечная недостаточность и др.), рекомендовано на-
значение осельтамивира: УУР – С, УДД – 4 [1]. Целесообразность приема осельта-
мивира (или других противовирусных препаратов) определяется врачом индивиду-
ально для каждого пациента [1].

• Пациентам с ОБ рекомендовано назначение мукоактивных препаратов для раз-
жижения и улучшения отхождения мокроты: УУР – С, УДД – 5 [1]. Мукоактивные 
препараты (амброксол, бромгексин, ацетилцистеин, карбоцистеин, эрдостеин, 
комбинированные растительные средства, содержащие плющ, тимьян, первоцвет, 
гвайфенезин или др.) применяются при наличии продуктивного кашля [1].
• К мукоактивным препаратам растительного происхождения с внушительной до-
казательной базой при ОБ относятся фиксированные комбинации травы тимьяна 
экстракта жидкого + плюща обыкновенного листьев экстракта жидкого и травы ти-
мьяна экстракта сухого + первоцвета корней экстракта сухого, сочетающие отхарки-
вающее, противовоспалительное, секретолитическое и бронхолитическое действие 
[6–9]. Так, в рандомизированном двойном слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании препарата, включающего комбинацию жидких экстрактов травы тимьяна 
и листьев плюща обыкновенного (360 взрослых пациентов с ОБ, 11 дней терапии), 
частота приступов кашля в основной группе снизилась на 77,6% по сравнению с ис-
ходной частотой, тогда как в группе плацебо аналогичный показатель составлял 
55,9% (р=0,0001). К концу исследования количество пациентов, у которых полно-
стью купировались приступы кашля, в основной группе было в 2 раза выше, чем в 
контрольной (28,6 и 14,6% соответственно; р=0,0013). При этом переносимость 
исследуемого фитопрепарата и плацебо была сопоставима [10, 11].
• В свою очередь препарат, содержащий комбинацию сухих экстрактов травы ти-
мьяна и корней первоцвета, в рандомизированном двойном слепом плацебо-кон-
тролируемом исследовании (360 взрослых пациентов с ОБ, 11 дней терапии) также 
более значимо сокращал частоту приступов продуктивного кашля относительно ис-
ходного уровня (на 73,7%) по сравнению с контролем (на 57,8%; р <0,0001). Умень-
шение частоты приступов кашля на 50% по сравнению с исходной при лечении иссле-
дуемым препаратом достигалось на 5-й день, что было примерно на 2 дня раньше, 
чем в группе плацебо. К концу исследования число пациентов, у которых не было 
кашля, в группе сухого экстракта травы тимьяна и корней превоцветабыло более 
чем в 2 раза выше, чем в контрольной группе: 28,6% против 10,7% (р <0,0001). При 

ДИАГНОСТИКА ЛЕЧЕНИЕ
комментарии комментарии
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этом переносимость исследуемого препарата, как и в предыдущем исследовании, 
оказалась сравнимой с плацебо [10, 12].
• Применение противокашлевых (антитуссивных) препаратов при ОБ, сопрово-
ждающемся продуктивным кашлем, НЕ рекомендовано: УУР – С, УДД – 5 [1]. Это 
обусловлено тем, что назначение средств, подавляющих кашель, может сопрово-
ждаться нарушением мукоцилиарного клиренса [1, 13]. Тем не менее, в отдельных 
случаях при сухом мучительном кашле, значительно нарушающем качество жизни 
(сопровождающемся болью, нарушением сна), можно рассмотреть назначение 
противокашлевого средства (бутамирата, леводропропизина и т.п.) коротким кур-
сом [1].

• Пациентам с ОБ и гипертермией выше 38 °С, мышечными и суставными болями ре-
комендовано назначение нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП) с 
целью достижения жаропонижающего, болеутоляющего и противовоспалительно-
го действия: УУР – С, УДД – 5 [1].
• Назначение НПВП длительным курсом нецелесообразно. Кроме того, с практи-
ческой точки зрения следует помнить о том, что назначение препаратов этого класса 
может дезориентировать врача в оценке эффективности проводимой терапии. Среди 
средств обезболивающим и жаропонижающим эффектом наиболее рекомендованы 
парацетамол 325 мг до 3 раз/сут (максимальная суточная доза 1500 мг.), ибупрофен 
400 мг 3 раза/сут (максимальная суточная доза 1200 мг), фиксированные комбина-
ции этих двух лекарственных средств, а также парацетамол в сочетании с фенилэф-
рином и фенирамином [1].
• Пациентам младше 18 лет не рекомендуется назначение ацетилсалициловой кисло-
ты и селективных НПВП вследствие возможных побочных явлений: УУР – С, УДД 
– 5 [1].

• За исключением случаев, указанных в схеме лечения, при ОБ применение анти-
микробных препаратов не рекомендовано: УУР – А, УДД – 1 [1]. В целом ряде рандо-
мизированных контролируемых исследований (РКИ) был сделан вывод о том, что 
антибиотики не оказывают никакого влияния на улучшение состояния пациентов 
с ОБ [1, 14, 15]. В то же время, сообщается о высокой частоте нежелательных яв-
лений, которые сопутствуют антибиотикотерапии [1, 15, 16]. Другая проблема не-
оправданного назначения противомикробных средств при ОБ – рост устойчивости 
актуальных респираторных патогенов к этим препаратам [1].
• В клинических ситуациях, требующих назначения антибиотиков, предпочтение  
отдается макролидам (кларитромицину) в связи с их высокой активностью против 
B. pertussis, M. pneumoniae, C. pneumoniae, которые наиболее часто являются вино-
вниками бактериальной инфекции при ОБ [1].
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• НЕ рекомендовано при ОБ рутинное применение бронхолитиков; использование 
этой группы лекарственных средств оправдано только у пациентов с неотвяз-
ным кашлем и признаками бронхиальной гиперреактивности: УУР – В, УДД –4 
[1, 17]. По данным РКИ, потенциальные положительные эффекты от приема 
β2-агонистов сомнительны по сравнению с наличием у данных средств нежела-
тельных явлений, наблюдаемых в процессе лечения [1, 18]. При этом в случае ОБ 
с продуктивным кашлем и бронхообструктивным синдромом, согласно данным 
отдельных РКИ, прием комбинированных средств, содержащих амброксол/бром-
гексин, гвайфенензин и бронхолитик сальбутамол, сопровождается более быстрым 
регрессом кашля [13, 19–21].
• Применение ингаляционных глюкокортикостероидов (ГКС) при ОБ также не реко-
мендовано: УУР – В, УДД –4 [1]. По результатам отдельных РКИ, использование 
ингаляционных ГКС у пациентов с ОБ может сопровождаться снижением интен-
сивности кашля, но для подтверждения этого эффекта требуется проведение даль-
нейших клинических исследований. В связи с этим рутинное назначение данного 
класса препаратов при ОБ в настоящее время не рекомендовано [1, 22].
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