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Рецидивирующий бронхит – это особая но-

зологическая единица, которая требует внима-

тельного подхода со стороны педиатров, посколь-

ку является фактором риска последующего разви-

тия ряда хронических заболеваний органов дыха-

ния. Заболевание занимает одно из ведущих мест 

среди заболеваний органов дыхания, частота ко-

торого в структуре бронхолегочных заболеваний, 

по данным разных авторов, колеблется от 5 до 

40% [5, 14, 16]. 

В.К. Таточенко и ряд других исследовате-

лей указывают на более высокую распространен-

ность рецидивирующих бронхитов в экологиче-

ски неблагоприятных зонах у детей дошкольного 

возраста и на ее снижение в младшем школьном 

возрасте, объясняя этот факт процессами адапта-

ции [1, 4]. Что же касается исходов рецидивиру-

ющего бронхита, то они не всегда однозначны: во 

многих случаях (70-80%) наступает спонтанное 

выздоровление, однако у некоторых детей он мо-

жет трансформироваться в бронхиальную астму 

или выступать переходной формой хронического 

бронхита [7]. 

В настоящее время выделяют следующие 

основные критерии диагностики рецидивирующе-

го бронхита: повторные эпизоды острого бронхи-

та 2–3 раза и более в течение года на фоне острой 

респираторной инфекции; длительность периода 

обострения – 2 недели и более, отсутствие внеш-

них признаков бронхоспазма, бронхообструкции, 

дыхательной недостаточности; субфебрильная 

температура тела; клинический признак – кашель, 

длительность кашля больше, чем длительность 

сохранения хрипов в легких; перкуторный тон 

над легкими не изменен, может быть укорочен-

ным в прикорневом участке; аускультативно ды-

хание может быть жестким, с присутствием диф-

фузных сухих и разнокалиберных влажных хри-

пов; изменение легочного рисунка при отсутствии 

инфильтративных и очаговых теней в легких [2, 

7]. 

Возникновение рецидивирующего бронхита 

тесно связано с острой респираторной вирусной 

инфекцией, когда провоцирующим фактором в 

развитии первого эпизода рецидивирующего 

бронхита является ОРВИ (преимущественно ви-

рус гриппа или парагриппа 1-го типа, адено- и 

РС-вирус).  

При рецидивах бронхита может присоеди-

няться бактериальная инфекция (пневмококк, ге-

мофильная палочка) и микоплазма. Рецидивиру-

ющий бронхит у детей раннего и дошкольного 

возраста, согласно многочисленным проведенным 

исследованиям, чаще возникает под воздействием 

неблагоприятных факторов окружающей среды: 

пассивное курение, загрязнение вне- и внутрижи-

лищного воздуха, плохие материально-бытовые 

условия; часто болеющие родственники в окру-

жении ребенка; при наличии отягощенного пери-

натального анамнеза (угроза прерывания бере-

менности, предшествующие мертворождения, 

внутриутробное инфицирование и т.д.), при 

наследственной предрасположенности к респира-

торным болезням [9, 13].  

Анатомо-физиологические особенности 

дыхательной системы у детей первых трех лет 

жизни (узость воздухоносных путей, рыхлость и 

гидрофильность слизистой оболочки бронхиаль-

ного дерева, ее склонность к отеку и гиперсекре-

ции на фоне воспалительного процесса), вероят-

но, одна из основных причин появления симпто-

мов бронхита [4, 7]. Формирование недостаточно-

сти мукоцилиарной и сурфактантной системы со-

здает условия для поддержания воспалительного 

процесса, который, в свою очередь, приводит к 

изменению количества и реологических свойств 

мокроты, а также к нарушению дренажной функ-

ции бронхов [9, 17]. 

Следует отметить, что именно нарушение 

мукоцилиарного клиренса является ключевым 

механизмом, способствующим рецидивированию 

бронхита [9, 10, 16]. Клинические исследования 

подтверждают, что нарушение мукоцилиарного 

клиренса у детей с рецидивирующим бронхитом 

сопровождается изменениями вязкости и эла-

стичности бронхиального секрета, усилением 

секреторной функции бронхиальных желез и бо-

каловидных клеток, изменением соотношения 
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нейтральных и кислых гликопротеидов мокроты и 

как следствие – приводит к развитию мукостаза, 

еще более усугубляющего имеющиеся нарушения 

функции реснитчатого эпителия бронхов.  

Нами установлено, что у детей с рецидиви-

рующим бронхитом даже в период ремиссии 

имеют место нарушения клеточного состава ин-

дуцированной мокроты. В частности, у них отме-

чаются такие цитоморфологические изменения, 

как коррелирующее с бактериальной колонизаци-

ей мокроты увеличение количества эффекторных 

клеток (нейтрофилы, лимфоциты, эозинофилы), 

снижение активности макрофагальных реакций, 

значимое увеличение количества дистрофически 

измененных клеток реснитчатого эпителия брон-

хов [5, 18].  

Кроме того, у детей с рецидивирующим 

бронхитом имеет место нарушение показателей 

местного иммунитета: снижение уровней секре-

торного иммуноглобулина (Ig) A и лизоцима в 

слюне. Все эти патологические изменения нару-

шают защитные свойства бронхиального дерева, 

приводят к ухудшению дренажной функции 

бронхов и в итоге способствуют рецидивирова-

нию воспалительного процесса [4, 12]. 

Проблема лечения рецидивирующего брон-

хита является одной из сложных в пульмонологии 

детского возраста [15, 17]. Важнейшим фактором, 

определяющим прогноз течения заболевания, яв-

ляется рациональный выбор стартовой терапии на 

первичном этапе оказания медицинской помощи. 

Поскольку основным клиническим симптомом 

рецидивирующего бронхита является длительно 

сохраняющийся кашель, педиатрам необходимо 

уметь правильно оценить его характер и придер-

живаться современных рекомендаций по его ле-

чению [22, 24].  

Для правильного лечения кашля обязатель-

но необходимо учитывать фармакологические 

характеристики противокашлевых средств. Сего-

дня на фармацевтическом рынке в широком ас-

сортименте представлены противокашлевые сред-

ства различных групп: препараты, стимулирую-

щие отхаркивание, муколитики, мукорегуляторы, 

мукогидранты, а также комбинированные препа-

раты [7, 23].  

Необходимо помнить, что в начале острого 

воспалительного процесса в бронхах, сопровож-

дающегося сухим кашлем, показаны препараты, 

стимулирующие секрецию мокроты, при непро-

дуктивном влажном кашле – препараты, разжи-

жающие мокроту, а при продуктивном кашле –

 мукорегуляторы, нормализующие слизеобразова-

ние и состав секрета [13, 21]. 

В последние годы все более широкое при-

менение в амбулаторной педиатрической практи-

ке находят именно комбинированные противо-

кашлевые препараты, в состав которых включено 

сразу несколько действующих веществ с различ-

ными механизмами действия, облегчающими вы-

ведение мокроты из бронхов [19]. Бесспорным 

преимуществом комбинированных противо-

кашлевых препаратов является сочетание отхар-

кивающих, муколитических и противовоспали-

тельных свойств –благодаря этому они обеспечи-

вают одновременное воздействие практически на 

все основные звенья патогенеза кашля [11, 13]. 

Таким образом, эпизоды рецидивирующего 

бронхита у детей характеризуются воспалитель-

ными изменениями в слизистой оболочке брон-

хов, ослаблением факторов местной защиты, лег-

кими обструктивными нарушениями и скрытым 

бронхоспазмом, а также цитоморфологическими 

изменениями клеточного состава индуцированной 

мокроты (в первую очередь – увеличением коли-

чества основных эффекторных клеток и дистро-

фией реснитчатого эпителия) [12, 14].  

Применение в качестве средства стартовой 

терапии комбинированных препаратов положи-

тельно влияет на клиническое течение рецидиви-

рующего бронхита у детей и ускоряет выздоров-

ление, что обусловлено его нормализующим вли-

янием на мукоцилиарный клиренс, неспецифиче-

ские факторы местной иммунной защиты слизи-

стой оболочки бронхов, а также мукокинетиче-

ским и непрямым противовоспалительным эф-

фектом. 
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