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Проанализировано 150 случаев острого бронхита у пациентов, получавших амбулаторное лечение в условиях по-
ликлиники. Установлено, что практика амбулаторного лечения острого бронхита у взрослых в подавляющем числе 
случаев предполагает назначение антибактериальных препаратов широкого спектра действия. Использование препа-
ратов интерферона в лечении острого бронхита сопровождается меньшими сроками купирования всех симптомов за-
болевания, сокращением сроков временной нетрудоспособности пациентов, хорошей переносимостью терапии, что 
ведет к снижению потребности в дополнительном назначении антибактериальных препаратов. После медикаментоз-
ного лечения в качестве восстановительной терапии целесообразно применение сборов лекарственных растений. 
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One hundred and fifty cases of acute bronchitis treated in an outpatient clinic have been analyzed. It has been determined 

that in the majority of cases the ambulatory medical care of acute bronchitis in adults supposes that broad-spectrum antibacte-
rial preparations should be used. Interferon administration for acute bronchitis treatment is accompanied with shorter periods 
of relieving all the symptoms, reduction of patients’ temporary invalidity, and better therapeutic tolerance. All these reduce the 
need for additional antibacterial preparations. It is appropriate to use medicinal plants mixture afterwards as rehabilitation ther-
apy. 
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Острый бронхит (ОБ) относится к наиболее 
актуальным проблемам современной пульмоно-
логии, что связано с высокой заболеваемостью, 
достигающей 30 – 40% [5, 12]. ОБ до настоящего 
времени остается одной из наиболее частых при-
чин обращения пациентов за медицинской помо-
щью [3, 4]. Так, по данным эпидемиологических 
исследований, около 5% жителей США в возрасте 
старше 18 лет хотя бы один раз в течение кален-
дарного года переносили ОБ [13]. По мнению 
других авторов, ОБ ежегодно становится причи-
ной обращения к врачу более чем 2,5 млн амери-
канцев [6]. В Великобритании заболеваемость ОБ 
достигает 40% в год [11]. По официальным дан-
ным в России каждый год регистрируется поряд-
ка 27,3-41,2 млн случаев респираторных инфек-
ций, на которые в структуре общей заболеваемо-
сти приходится до 40% дней нетрудоспособности. 
Какую долю в данном списке занимает ОБ, стати-
стические данные не уточняют.  

Этиологическим агентом развития ОБ у 
взрослых являются респираторные вирусы. 
Спектр возбудителей представлен вирусами 
гриппа А и В, парагриппа, а также респираторно-

синцитиальным вирусом, человеческим мета-
пневмовирусом, значительно реже заболевание 
обусловлено коронавирусной, аденовирусной и 
риновирусной инфекцией [7, 8]. На долю 
Bordetella pertussis, Mycoplasma и Chlamydophila 
pneumoniae приходится не более 5% от всех слу-
чаев заболевания [10].  

Однако до настоящего времени в подавляю-
щем числе случаев установление диагноза ОБ ас-
социируется у врача с необходимостью назначе-
ния антибиотикотерапии. Данная проблема при-
влекает пристальное внимание экспертов во всем 
мире, повсеместно разрабатываются программы, 
направленные на снижение частоты необосно-
ванного широкого применения антимикробных 
препаратов. При этом российские данные, свиде-
тельствующие об истинной частоте назначения 
антибактериальных препаратов при ОБ, отсут-
ствуют. В то же время ситуация осложняется от-
сутствием эффективных средств для этиотропно-
го противовирусного лечения. Так, имеющиеся в 
арсенале врача препараты из группы ингибиторов 
нейроминидазы – осельтамивир и занамивир эф-
фективны в отношении только лишь вирусов 
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гриппа. В этой связи перспективы лечения респи-
раторных инфекций вирусной этиологии в насто-
ящее время связаны с применением препаратов, 
относящихся к группе интерферонов. Преимуще-
ства данных средств основаны на противовирус-
ном действии интерферона (ИФН) вне зависимо-
сти от вида возбудителя инфекции, а также на 
иммуномодулирующих свойствах ИФН. В то же 
время, убедительных данных о терапевтической 
эффективности препаратов интерферона при ле-
чении ОБ у взрослых недостаточно. 

Цель исследования: изучить практику назна-
чения антибактериальных препаратов при остром 
бронхите, исследовать клиническую эффектив-
ность применения препаратов интерферона в те-
рапии острого бронхита у взрослых пациентов. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Нами было проанализировано 150 случаев ОБ 
у пациентов, получавших амбулаторное лечение. 
Для фармакоэпидемиологического исследования 
была создана индивидуальная регистрационная 
карта, в которой отражались демографические 
характеристики больного, наличие сопутствую-
щих заболеваний, антибактериальная терапия, 
режимы дозирования, путь введения препаратов и 
длительность лечения.  

Критериями включения пациентов в исследо-
вание являлись:  

1) возраст 18-55 лет (средний возраст соста-
вил 39,8 ± 5,7 лет, из них большинство мужчин – 
74%, женщин – 26%);  

2) установленный диагноз острого бронхита 
на основании следующих критериев: а) кашель с 
отделением мокроты; б) наличие различной вы-
раженности интоксикационного синдрома – сла-
бость, снижение аппетита, субфебрильная или 
фебрильная температура тела, изменение лабора-
торных гематологических показателей – лейкоци-
тоз, повышение количества палочкоядерных 
нейтрофилов, увеличение СОЭ; с) наличие физи-
ческих признаков – при аускультации сухие сви-
стящие или жужжащие хрипы (бронхообструк-
тивный синдром), жесткое дыхание при отсут-
ствии изменений перкуторного звука, голосового 
дрожания и бронхофонии;  

3) суммарная оценка по шкале тяжести симп-
томов бронхита (Bronchitis Severity Score – BSS) 
не менее 6 баллов;  

4) отсутствие локальных рентгенологических 
изменений легочной ткани (инфильтративные 
изменения);  

5) продолжительность заболевания – не более 
48 часов.  

Основным критерием исключения являлся 
прием иммуномодулирующих или противовирус-
ных препаратов в течение одного предшествую-
щего началу исследования месяца. 

Включенные в исследование пациенты были 
рандомизированы (с использованием рандомиза-
ционных кодов) на три группы по 50 человек в 
каждой. Пациенты первой группы получали суп-
позитории генферон в дозе 1 млн. МЕ ректально  
2 раза в сутки (утром и на ночь) в течение 5 дней. 
Во второй группе проводилось лечение виферо-
ном-3 в дозе 1 млн МЕ ректально 2 раза в сутки в 
течение 5 дней. Пациентам третьей группы 
назначалось только стандартное лечение, вклю-
чающее бромгексин, витамины, обильное щелоч-
ное питье, по показаниям – жаропонижающие, 
антигистаминные препараты, антибактериальные 
средства, щелочные ингаляции. Пациенты I и II 
групп также получали стандартную терапию. По-
сле медикаментозного лечения пациентам реко-
мендовали в качестве восстановительной терапии 
сборы лекарственных растений (ромашка аптеч-
ная, чабрец ползучий, лапчатка прямостоячая, 
эвкалипт шаровидный и др.) [1, 2]. 

Перечень методов исследования включал в 
себя: клинический анализ крови с подсчетом лей-
коцитарной формулы; анализ крови на ВИЧ; 
женщинам проводился тест на беременность пу-
тем определения ХГЧ в моче; общий анализ мо-
чи; рентгенография органов грудной клетки в 
задне-передней и боковой проекциях; электро-
кардиография (ЭКГ); исследование функции 
внешнего дыхания (ФВД) по показаниям. 

Оценку клинической эффективности и без-
опасности исследуемых режимов фармакотера-
пии ОБ проводили на основании анализа сроков 
купирования всех симптомов острого бронхита в 
период наблюдения, динамики регресса клиниче-
ских симптомов ОБ, в том числе в виде суммар-
ной оценки по шкале BSS; продолжительности 
временной нетрудоспособности; частоты разви-
тия осложнений и нежелательных реакций. 

Достоверность полученных результатов опре-
деляли с помощью критерия Стьюдента (t). Ста-
тистическую компьютерную обработку проводи-
ли с помощью программы Microsoft Excel.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

На первом этапе проводили анализ частоты 
назначения антибактериальной терапии при 
остром бронхите в амбулаторной практике. 

Из 150 проанализированных случаев амбула-
торного лечения ОБ антимикробные препараты 
(АМП) применялись в подавляющем числе случа-
ев – 85,7%. 
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Наиболее часто использовались АМП следу-
ющих групп: макролиды в 45,8%, «ингибиторза-
щищенные» пенициллины у 43,7% больных, ран-
ние фторхинолоны (ципрофлоксацин) в 4,9%. Ре-
же регистрировалось использование доксицикли-
на – 1,6%, амоксициллина – 1,8%, ампициллина – 
2,2%. Из макролидных антибиотиков наиболее 
часто назначался азитромицин – 33,7%, кларит-
ромицин и эритромицин применялись значитель-
но реже – 8,6% и 3,5% соответственно.  

Таким образом, следует признать, что реаль-
ная практика амбулаторного лечения ОБ у взрос-
лых в подавляющем числе случаев предполагает 
назначение антибиотиков. В большинстве случаев 
назначение АМП происходит эмпирически, без 
учета длительности заболевания, проведения ка-
ких-либо специфических методов обследования 
(микробиологического исследования мокроты, 
определения уровня прокальцитонина в крови и 
пр.). Стоит отметить, что указанная ситуация свя-
зана как с непониманием врачей преимуществен-
но вирусной этиологии данного заболевания, так 
и сложившимися «стереотипами» лечения. В ка-
честве аргументации широкого применения анти-
биотиков при вирусной инфекции, врачи реко-
мендуют их, предполагая, что назначение анти-
бактериальных препаратов минимизирует риск 
развития бактериальных осложнений, в том числе 
пневмонии. В то же время такая практика не име-
ет под собой какой-либо доказательной базы, а 
приводит лишь к увеличению затрат на медицин-
скую помощь, повышает вероятность развития 
нежелательных реакций и является важным фак-
тором формирования и распространения антибио-
тикорезистентности. Между тем подобная стерео-
типная реакция врача «приживается» в сознании 
больного, и при развитии сходных симптомов 
респираторной инфекции в будущем он уже, как 
ему кажется, обоснованно ожидает соответству-
ющего назначения либо самостоятельно приобре-
тает ранее назначенный врачом антибиотик. Для 
исправления ситуации, связанной с широким не-
оправданным назначением антибиотикотерапии 
при ОБ, необходимо проведение масштабных об-
разовательных программ как среди врачей, так и 
пациентов. Целесообразно широкое внедрение в 
деятельность амбулаторно-поликлинических 
учреждений практики определения в крови уров-
ня прокальцитонина, который повышается при 
бактериальных инфекциях (> 0,5 нг/мл), но оста-
ется низким при вирусных заболеваниях (не пре-
вышает 0,5 нг/мл), что делает возможным его ис-
пользование для определения показаний 
к назначению антибактериальной терапии [9]. 
Однако в настоящее время в РФ данный метод 
используется лишь в крупных стационарах, отде-
лениях реанимации для диагностики сепсиса.  

На втором этапе проводили анализ эффектив-
ности различных режимов фармакотерапии 
острого бронхита. 

Повышение температуры тела, как правило, 
до субфебрильных значений наблюдалось у 98% 
больных I группы, в группах II и III в 96% и 90% 
соответственно. Продуктивный кашель отмечался 
в 92% в I группе, во II – 94% и 82% в группе 
стандартной терапии. Суммарный средний балл 
по шкале BSS в группе I составил 9,3 ± 1,9, в 
группе II – 9,1 ± 1,6, а в группе III – 9,0 ± 1,6. 

Воспалительные изменения со стороны пери-
ферической крови (увеличение количества лейко-
цитов, палочкоядерных нейтрофилов, ускорение 
СОЭ) наблюдались у 40% больных I группы, в 
группе II в 36% случаев, в группе III у 30% боль-
ных. В редких случаях (10%, 2% и 2% по группам 
I, II и III соответственно) выявлялись рентгеноло-
гические изменения по типу усиления легочного 
рисунка без клинических и лабораторных данных 
за наличие пневмонии. Утолщение слизистой 
оболочки придаточных пазух носа, по данным 
рентгенографии, наблюдалось в 6, 10 и 6% случа-
ев соответственно по группам. Таким образом, 
исследуемые группы были сопоставимыми по 
анализируемым демографическим и клиническим 
показателям. При анализе эффективности терапии 
оказалось, что средняя продолжительность лихо-
радки в I группе составила 4,9 ± 1,5 суток, во II 
группе 5,2 ± 1,8 и в III группе 6,2 ± 1,9 суток. 
Данные различия статистически не значимы, од-
нако свидетельствуют о более быстром купиро-
вании гипертермии (в среднем на сутки) в груп-
пах больных, получающих интрефероны, по 
сравнению с группой стандартной терапии. Так, 
на третий день от начала лечения нормотермия 
наблюдалась у 30,6% больных I группы, в 28,9% 
во II группе и лишь у 17,8% пациентов, получа-
ющих стандартную терапию (рис. 1).  

При анализе сроков купирования кашля ока-
залось, что наиболее интенсивно данный симптом 
регрессировал в I и II группах, начиная с 6-х су-
ток лечения. Так, на 7-й день от начала терапии 
было отмечено, что в I группе жалобы на кашель 
предъявляли 17% больных ОБ, в группе II – 23% 
пациентов, а в III группе – 38% (рис. 2). Средняя 
длительность кашля в группе I составила 6,5 ± 0,9 
дня, для группы II и III данный показатель соста-
вил 6,7 ± 1,03 и 7,7 ± 1,4 дня соответственно.  

Продуктивный кашель до начала лечения 
наблюдался у 92%, 94% и 82% больных ОБ по 
группам I, II и III соответственно. При анализе 
сроков купирования выделения мокроты больны-
ми на фоне лечения отмечено более раннее купи-
рование данного признака в I и II группах по 
сравнению с группой стандартной терапии. Так, к 
7-му дню лечения выделение мокроты присут-
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ствовало у 3% пациентов I группы, у 11% во II 
группе и у 26% больных, получавших стандарт-
ную терапию. Средняя длительность выделения 
мокроты в группе I составила 6,6 ± 0,8 дня, для 
группы II и III данный показатель составил 6,8 ± 
0,8 и 7,4 ± 1,1 дня соответственно (рис. 3). 

Полный регресс физических признаков забо-
левания («сухие» хрипы, выслушиваемые при 
аускультации легких) наблюдался к 9-ым суткам 
от начала лечения у всех пациентов в I и III груп-
пах, во II группе на 7-й день. В целом, в I и II 
группах (лечение с использованием интерферона) 
данный симптом начинал купироваться раньше, 
нежели в группе стандартной терапии (рис. 4). 
Так, на 6-й день от начала лечения хрипы выслу-
шивались у 16%, 6%, 29% пациентов в I, II и  
III группах, соответственно. Средняя длитель-
ность до купирования физических признаков в  
I группе составила 6,1 ± 1,3 дня, для группы II и 
III данный показатель составил 5,4 ± 1,3 и 6,6 ± 
1,1 дня соответственно.  

В ходе анализа динамики лабораторных пока-
зателей прослеживалось более выраженное сни-
жение показателей крови (количество лейкоци-
тов, палочкоядерных нейтрофилов, СОЭ) на 6-й 
день от начала лечения у пациентов, получающих 
ИФН (I и II группы), по сравнению с группой 
стандартной терапии. Так, в I группе число паци-
ентов с воспалительными изменениями перифе-
рической крови уменьшилось с 40 до 22%, во II 
группе с 36 до 13%, а в III группе с 30 до 26%. 

При анализе суммарного балла по шкале BSS 
(рис. 5) оказалось, что наиболее медленное его 
снижение отмечено в группе больных, получав-
ших стандартное лечение. Так, в III группе к 6-му 
дню – 4,9 ± 0,7 балла, в группе I – 3,2 ± 1,1 и 3,8 ± 
0,9 балла в группе II (р < 0,05). 

Назначение дополнительной антибактериаль-
ной терапии потребовалось 12% больным из I и 
24% больным из II группы, в группе получавших 
стандартное лечение антибиотики были назначе-
ны в 36% случаев (р < 0,05). При сравнительном 
анализе эффективности режимов терапии оказа-
лось, что в группах I и II длительность временной 
нетрудоспособности была в среднем на 2 дня 
меньше, чем в группе стандартной терапии 

(р < 0,05). При лечении ОБ препаратами интерфе-
рона (I и II группы) временной период купирова-
ния симптомов заболевания в целом был на 1,5 
суток меньше, чем в группе стандартной терапии 
(табл. 1). Во всех группах лечения осложнения 
острого бронхита отсутствовали.  

При анализе комплаентности, отмечено, что 
двое пациентов из I группы (4%) и один пациент 
во II группе (2%) при использовании суппозитар-
ных форм интерферона отметили пропуск одной 
дозы препарата. Таким образом, комплаентность 
лечения составила 96% и 98% в I и во II группе 
соответственно. В то же время 4 пациента (8%), 
получавших стандартное лечение, отметили про-
пуск нескольких доз антибактериального препа-
рата. Таким образом, комплаентность лечения в 
III группе составила – 92%.  

В процессе лечения в I группе у двух больных 
(4%) на фоне дополнительного приема азитроми-
цина и амоксициллина соответственно наблюда-
лись нежелательные явления со стороны желу-
дочно-кишечного тракта: тошнота, вздутие живо-
та и послабление стула. Все нежелательные явле-
ния не потребовали отмены препарата. Во  
II групппе у одного пациента (2%) зарегистриро-
вано одно нежелательное явление на второй день 
лечения в виде гриппоподобного синдрома, кото-
рое носило легкий характер и не требовало меди-
каментозного вмешательства, еще у двух больных 
(4%) отмечалась тошнота на фоне приема 
амоксициллина. В группе больных, получавших 
стандартную терапию, у семи пациентов (14%) 
наблюдались различные нежелательные явления, 
как правило, на фоне приема антибактериальных 
препаратов. Так, три пациента предъявляли жало-
бы на боли в эпигастральной области, у двух 
больных отмечались диспепсические явления в 
виде тошноты на фоне приема кларитромицина, 
жалобы на диарею предъявляли два пациентов.  

Таким образом, на основании проведенных 
исследований можно сделать следующие выводы: 

1. Реальная практика амбулаторного лечения 
острого бронхита у взрослых в подавляющем 
числе (85,7%) случаев предполагает назначение 
антибактериальных препаратов широкого спектра 
действия.  

Таблица 1 
Анализ эффективности режимов фармакотерапии ОБ 

Показатель Группа I 
(генферон) 

Группа II 
(виферон) 

Группа III 
(стандартная терапия) р 

Длительность временной нетрудоспо-
собности, дни 7,1 ± 0,9 7,2 ± 1,2 9,7 ± 1,3 < 0,05 

Сроки купирования всех симптомов 
ОБ, дни 8,1 ± 1,3 8,4 ± 1,3 10,7 ± 0,9 < 0,05 
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2. Использование препаратов интерферона в 
лечении острого бронхита сопровождается: 

– меньшими сроками купирования всех симп-
томов заболевания (8,1 ± 1,3 дня в I группе, 8,4 ± 
1,3 во II по сравнению с группой стандартной те-
рапии – 10,7 ± 0,9), более динамичным регрессом 
лихорадочного, интоксикационного синдромов, 
суммарного балла по шкале BSS;  

– сокращением сроков временной нетрудо-
способности пациентов (в группе I длительность 
временной нетрудоспособности составила 7,1 ± 
0,9 дня, в группе II – 7,2 ± 1,2 дня, по сравнению с 
больными, получавшими стандартное лечение – 
9,7 ± 1,3 дня); 

– хорошей переносимостью терапии (частота 
нежелательных лекарственных реакций составила 
4% и 6%, в I и II группах соответственно, по 
сравнению с группой стандартной терапии (14%) 
и высокой комплаентностью пациентов (96% и 
98% в I и во II группах соответственно, в III груп-
пе комплаентность составила 92%). 

3. Применение препаратов интерферона в те-
рапии острого бронхита у взрослых ведет к сни-
жению потребности в дополнительном назначе-
нии антибактериальных препаратов. В группах I и 
II антибиотики дополнительно назначались в 12% 
и 24% соответственно, напротив, в группе стан-
дартной терапии антибиотики применялись в 36% 
случаев. 
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