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Острый бронхит в пожилом возрасте: 
вопросы диагностики и лечения

ОБ – острое или подострое забо-
леван ие, основн ы м к л и н и ческ и м 
признаком которого выступает про-
д у к т и вн ы й и л и неп род у к т и вн ы й 
кашель, продолжающийся не  более 
2-3 нед и сопровождающийся симпто-
мами инфекции верхних дыхательных 
путей (ИВДП). Ежегодная заболевае-
мость ОБ составляет 20-40%. Стати-
стика свидетельствует, что ОБ пора-
жает около 5% взрослого населения 
ежегодно, причем 82% случаев фик-
сируется в осенне-зимний период [1]. 
В ходе многочисленных культураль-
ных, серологических и молекулярно-
генет и ческ и х исследован и й бы ло 
установлено, что основными возбу-
дителями ОБ являются различные 
респираторные вирусы, а именно аде-
новирусы, коронавирусы, коксакиви-
русы, энтеровирусы, вирусы гриппа, 
парагриппа, респираторно-синцити-
альный (РС)-вирус, риновирус. Доля 
специфических патогенов варьирует 
и зависит от многих факторов, в т. ч. 
от наличия эпидемии, времени года, 
уровня охвата населения соответст-
вующей вакцинацией. Инфекции, вы
званные парагриппом, энтеровирусом 
и риновирусом, наиболее часто разви-
ваются осенью; грипп, РС-вирусная 
и коронавирусная инфекции – в зим-
ний и весенний периоды. Чаще всего 
с  ОБ ассоциируется вирус г риппа 
[4, 5].

Термин «острый бактериа льный 
бронхит» в наше время считается не-
корректным, поскольку существовав-
шая долгое время гипотеза о том, что 
ОБ способны вызывать пневмококк, 
гемофильная па лочка, золотистый 
стафи локок к, мораксел ла и  г рам
отрицательные бактерии, не  нашла 
должного подтверждения. Исключе-
ние составляют больные, перенесшие 
хирургические манипуляции (трахео
томия) либо эндотрахеальную инту-
бацию, во время которых возможна 
контаминация ВДП этими микроор-
ганизмами [11].

Так называемого золотого стан-
дарта диагностики инфекций нижних 

дыхательных путей (ИНДП), в  т. ч. 
ОБ, на данный момент не существует. 
Согласно рекомендациям Американ-
ской коллегии специалистов по  за-
болеваниям органов грудной клетки 
(American College of Chest Physicians, 
ACCP), диагноз ОБ устанавливается 
только при отсутствии клинических 
или рентгенологических признаков 
пневмонии, а также при исключении 
ИВДП (в  англоязычной литературе 
common cold), бронхиальной астмы 
или обострений хронического брон-
хита как причины кашля [3].

Поскольку причиной ОБ в абсолют-
ном большинстве случаев является ви-
русная инфекция, обычно требуется 
только симптоматическое лечение 
(противокаш левые и ли му колити-
ческие средства, бронходилататоры, 
противовоспа лительная терапи я). 
Однако при лечении ОБ очень часто 
назначаются и  антибактериа льные 
препараты (АП), а именно в  50-79% 
случаев [2]. Больше чем в  половине 
случаев это антибиотики широкого 
спектра. Кокрановский обзор 14 ран-
домизированных контролируемых ис-
следований (2004) с участием >1,5 тыс. 
больных выявил умеренный позитив-
ный эффек т антибиотикотерапии 
(АБТ) у пациентов с ОБ или острым 
продуктивным кашлем без других оче-
видных причин [7].

След ует от мет и т ь, ч то г ной на я 
мокрота как единственный признак 
не является показанием к АБТ у ранее 
здоровых пациентов при отсутствии 
физикальных признаков пневмонии 
[6]. Однако Американское общество 
по  инфекционным болезням реко-
мендует применение АП при тяжелом 
или длительном (>14 дней) течении 
ОБ, а также при обоснованной веро-
ятности наличия коклюша [12]. В ре-
комендациях Национального инсти-
тута здоровья и качества медицины 
(NICE) Соединенного Королевства 
Великобритании и Северной Ирлан-
дии указывается, что ОБ не следует 
лечить АП, за исключением случаев 
высокого риска тяжелых осложнений 

вследствие коморбидных состояний. 
Прием АП рекомендован пациентам 
с острым кашлем в возрасте старше 
65 лет с наличием ≥2 таких критериев: 
случаи госпитализации за последний 
год; сахарный диабет (СД); застойная 
хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН); терапия глюкокортикои-
дами. Кроме того, АП рекомендованы 
всем пациентам в  возрасте старше 
80 лет с наличием ≥1 из вышеперечис
ленных признаков [9].

Критериями выбора АП являются 
его эффективность, безопасность, 
удобство применения и  оптима ль-
ные фармакоэкономические параме-
тры. При выборе АП для лечения ОБ 
в большинстве случаев основываются 
на статистических данных о наиболее 
частых возбудителях респираторных 
инфекций. Следует также учесть дока-
зательную базу этих препаратов, т.  е. 
подтвержденную в контролируемых 
клинических исследованиях эффек-
тивность при инфекциях известной 
этиологии. Не менее важным аспек-
том АБТ является ее безопасность. 
К наименее токсичным АП, в частно-
сти, относится азитромицин, эффек-
тивность которого при ИНДП изуча-
лась в 29 крупных рандомизирован-
ных контролируемых исследованиях 
у 5901 больного, в т. ч. у 762 детей [8]. 
В сравнительных исследованиях мак
ролидов была продемонстрирована 
сходная клиническая и бактериологи-
ческая эффективность азитромицина, 
к ларитромицина, диритромицина, 
мидекамицина, мидекамицина аце-
тата, рокситромицина, джозамицина 
и эритромицина у взрослых и детей 
с ИНДП, в т. ч. ОБ, обострениями хро-
нического бронхита, внебольничной 
пневмонией, включая микоплазмен-
ную. Отсутствие к линической эф-
фективности азитромицина было об-
наружено у 56 из 928 (6%) пациентов 
по сравнению с 72 из 746 (10%) боль-
ных, получавших АП сравнения.

Эффективность муколитических 
средств при ОБ продолжает активно 
изучаться многими исследователями, 
однако обоснованны х рекомен да-
ций по их использованию на данный 
момент не  существует [13]. Именно 
это и явилось основанием для автор-
ского исследования эффективности 

муколитика эрдостеина у  больных 
с ОБ.

Э рдос т еи н п редс т а в л яе т собой 
пролекарство, содержащее две бло-
кированные тиоловые группы. Этот 
препарат начинает действовать после 
прохождения через печень, метабо-
лизируясь до  трех активных соеди-
нений. Свободная SH-группа в глав-
ном активном метаболите эрдостеина 
обусловливает многонаправленный 
механизм его действия: муколитиче-
ский эффект (снижение вязкости мо-
кроты, улучшение мукоцилиарного 
транспорта и клиренса); антибактери-
альное влияние (угнетение бактери-
альной адгезии к слизистой оболочке 
дыхательных путей, увеличение кон-
центрации антибиотиков в мокроте); 
антиоксидантные и противовоспали-
тельные свойства (увеличение содер-
жания глутатиона в промывных водах 
бронхов, уменьшение продукции ак-
тивных форм кислорода и  перекис-
ного окисления липидов, снижение 
уровня провоспалительных цитоки-
нов в бронхиальном секрете) [10].

Целью авторского исследования стала 
оценка клинической эффективности 
и безопасности эрдостеина и азитроми-
цина в комплексном лечении пожилых 
больных с ОБ и коморбидной патоло-
гией. В исследование было включено 
36 пациентов в возрасте 65-75 лет (сред-
ний возраст – 69,4±1,5 года), у которых 
имелись признаки ОБ на фоне острых 
респираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ). Больные были госпитализи-
рованы на 3-5-е сутки от начала ОРВИ 
в связи с ухудшением общего состояния 
и прогрессированием нарушений дыха-
ния. Коморбидная патология у пациен-
тов была представлена СД 2 типа (75%), 
ХСН III-IV функционального класса 
по NYHA (87%), артериальной гипер-
тензией (АГ, 45%), хронической болез-
нью почек (ХБП, 29%). 36% участников 
исследования постоянно принимали 
глюкокортикоиды (ГК) для лечения 
сопутствующих заболеваний (бронхи-
альная астма, ревматоидный артрит 
и др.) (рис. 1). Стационарному лечению 
в течение последнего года подлежали 
57% больных.

Согласно статистическим данным, одной из самых распространенных причин обращения 
за амбулаторной медицинской помощью является остро возникший кашель. В подобных случаях 
наиболее часто диагностируется острый бронхит (ОБ).

Таблица. Динамика клинических симптомов и ОФВ1 
у пациентов с ОБ на фоне терапии (M±m)

Показатель
Пациенты с ОБ (n=36)

Исходно Через 5 дней Через 14 дней

Кашель, баллов 3,95±0,02 1,44±0,06* 0,75±0,11**

Консистенция мокроты 3,41±0,07 2,06±0,04* 0,74±0,04**

Характер и количество 
мокроты 3,12±0,12 1,62±0,11* 0,62±0,14**

Одышка по mMRC, баллов 2,81±0,15 1,32±0,13* 0,53±0,15**

Хрипы в легких, баллов 2,79±0,08 1,61±0,09* 0,67±0,07**

ОФВ1,% 78,5±3,16 79,3±4,23 78,2±3,52

САТ, баллов 19,12±0,25 15,56±0,34* 10,1±0,27**

Примечания: * различия достоверны по сравнению с исходными данными, ** различия достоверны по сравнению с данными 
через 5 дней ОБ.

Рис. Коморбидная патология у пациентов с ОБ (%)
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Для лечения ОБ пациентам назна-
чался эрдостеин (Муцитус, Маклеодс 
Ф а р м а с ь ю т и к а л с  Л т д ,  И н д и я) 
в дозе 300 мг 2 р/сут и азитромицин 
(Зитрокс, Маклеодс Фармасьютикалс 
Лтд, Индия) по 500 мг в первый день, 
далее по 250  мг со 2-го по  5-й день. 
Клиническое наблюдение за динами-
кой состояния продолжалось в тече-
ние 2 нед.

Комплексное обследование участ-
ников исследования включало оценку 
клинических симптомов, цитологи-
ческое исследование выделяемой мо-
кроты, компьютерную спирографию, 
рентгенологи ческое исследование 
органов грудной клетки, электрокар-
диографию (ЭКГ). Для оценки эффек-
тивности терапии использовалась ин-
дивидуальная карта больного, которая 
включала ежедневную оценку глав-
ных симптомов. Одышка оценивалась 
по  шкале Modif ied Medical Research 
Council (MMRC) Dyspnea Scale. Для 
других симптомов были использованы 
5-балльные шкалы: кашель (0 – отсут-
ствует, 1 – редкий, 2 – умеренно вы-
раженный, 3 – выраженный, 4 – силь-
ный); характер и количество мокроты 
(0 – отсутствует, 1 – слизистая в не-
большом количестве, 2 – слизистая 
в большом количестве, 3 – слизисто-
гнойная, 4 – гнойная); консистенция 
мокроты (0 – отсутствует, 1 – легко от-
кашливается, 2 – откашливается после 
незначительных усилий, 3 – вязкая, 
откашливается с трудом, 4 – вязкая, 
не откашливается); характер и коли-
чество хрипов (сухие хрипы: 0 – отсут-
ствуют, 1 – единичные, 2 – умеренное 
количество, 3 – рассеянные). Для из-
учения влияния заболевания на по-
вседневную активность и  качество 
жизни больных использова ли тест 
САТ (COPD Assessement Test). Эффек-
тивность терапии оценивалась через 
14 дней лечащим врачом и пациентами 
также по 5-балльной шкале (0 – отсут-
ствие эффекта, 1 – незначительный, 
2 – удовлетворительный, 3 – хороший, 
4 – отличный).

На момент госпитализации у всех 
пациентов наблюдалась экспиратор-
ная одышка при физической нагрузке 
или в покое, что соответствовало ле-
гочной недостаточности I (65,5%) или 
II (35,5%) степени. Умеренно выражен-
ные явления интоксикации, присут-
ствующие у 89% больных, постепенно 
исчезли к 3-му дню пребывания в ста-
ционаре. Хотя повышение темпера-
туры до субфебрильных показателей 
фиксировалось у всех пациентов, через 
3 дня комплексного лечения у  всех 
больных отмечалась нормализация 
температуры тела. Выделения из носа 
и гиперемия слизистой оболочки ро-
тоглотки были ликвидированы у всех 
пациентов на 4-е сутки лечения.

Результаты анализа динамики кли-
нических симптомов и объема фор-
сированного выдоха за  1-ю секунду 
(ОФВ

1
) у больных с ОБ на фоне лече-

ния представлены в таблице.
Согласно полученным результатам, 

у  пациентов с  ОБ на  фоне терапии 
имела место достоверная регрессия 
характера кашля по сравнению с ис-
ходным состоянием. Согласно оценке 
по шкале mMRC, в процессе лечения 
одышка у  больных с  ОБ уменьши-
лась на 46,8%. Достоверно значимые 
различия этого клинического симп
тома на фоне терапии были зареги-
стрированы уже на  5-е сутки тера-
пии. Также значительно улучшилась 
аускультативная картина – умерен-
ное количество хрипов сохранялось 
у 12 (45%) пациентов.

На 14-й день лечения наблюдалось 
значимое улучшение консистенции 
мокроты (уменьшение вязкости, об-
легчение откашливания), снижение 
одышки. Единичные хрипы сохрани-
лись лишь у 6 пациентов (13%). При 
оценке влияния ОБ на повседневную 
активность и качество жизни паци-
ентов по тесту САТ отмечена положи-
тельная динамика (снижение показа-
теля на 54,7% от исходного).

По наблюдениям лечащего врача, 
у  29 из  36 пациентов (85%) фикси-
ровалась положительная динамика 
к линического состояния. Согласно 
оценке терапии самими пациентами, 
большинство (95,4%) так же отме-
тили в своем состоянии значительное 
улу чшение. Так им образом, поло-
жительное влияние двухнедельной 

комплексной терапии эрдостеином 
и азитромицином отмечалось как ис-
следователями, так и участниками.

Авторы также провели оценку пе-
реносимости и влияния проводимой 
терапии ОБ на коморбидную патоло-
гию. Каких-либо значимых показаний 
к ограничению применения препара-
тов выявлено не было. Данный анализ 
позволяет сделать вывод о  хорошем 
профи ле безопасности эрдостеина 
и азитромицина при лечении пациен-
тов пожилого возраста с коморбидной 
патологией.

Выводы исследования свидетельст-
вуют, что:

1. Включение эрдостеина и азитро-
мицина в  схему терапии пож и лых 
больных с ОБ на фоне коморбидной 
патологии улу чшает к линическ ую 

эффективность лечения, что прояв-
ляется в  сокращении сроков редук-
ции основных симптомов болезни (ка-
шель, одышка), а также в значитель-
ном уменьшении их выраженности.

2. На фоне терапии с использова-
нием эрдостеина и азитромицина до-
стоверно улучшалось самочувствие 
и качество жизни пациентов.

3. Добавление эрдостеина и  ази-
тромицина к терапии ОБ у пожилых 
больных с коморбидной патологией 
не приводило к какому-либо увеличе-
нию частоты нежелательных явлений 
и  ухудшений клинического состоя-
ния, связанных с  сопутствующими 
заболеваниями.

  Список литературы находится в редакции. ЗУ




