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 Хронический бронхит (ХБ) – хроническое 

воспалительное заболевание бронхов, обусловленное 

длительным раздражением воздухоносных путей 

летучими поллютантами и/или повреждением 

вирусно-бактериальными агентами, 

характеризующееся морфологической перестройкой 

их слизистой оболочки, сопровождающееся 

гиперсекрецией слизи, нарушением очистительной 

функции бронхов, что проявляется постоянным или 

периодически возникающим кашлем и выделением 

мокроты. 
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заболевание бронхов, обусловленное 

длительным раздражением 

воздухоносных путей летучими 

поллютантами и/или повреждением 

вирусно-бактериальными агентами, 

характеризующееся морфологической 

перестройкой их слизистой оболочки, 

сопровождающееся гиперсекрецией 

слизи, нарушением очистительной 

функции бронхов, что проявляется 

постоянным или периодически 

возникающим кашлем и выделением 

мокроты. Согласно рекомендации ВОЗ, 

бронхит может считаться хроническим, 

если больной откашливает мокроту на 

протяжении большинства дней не 

менее 3 месяцев подряд в течение более 

2 лет подряд. Хронический бронхит 

подразделяется на первичный и 

вторичный. Первичный ХБ является 

самостоятельным заболеванием, не 

связанным с какими-то иными 

бронхолёгочными процессами или 

поражением других органов и систем. 

При первичном хроническом бронхите 

наблюдается диффузное поражение 

бронхиального дерева. Вторичный ХБ 

развивается на фоне других 

заболеваний как лёгочных (туберкулёз, 

бронхоэктатическая болезнь и т. д.), так 

и внелёгочных (уремия, застойная 

сердечная недостаточность и т. д.). Чаще 

всего вторичный ХБ носит локальный 

характер. В данной статье 

рассматривается только первичный 

хронический бронхит, составляющий 

около 30 % в структуре 

неспецифических заболеваний лёгких 

среди городского населения. 

Общепринятой классификации 

хронического бронхита в настоящее 

время нет. Выделяют следующие 
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формы ХБ с учётом характера 

воспалительного процесса: 

катаральный, катарально-гнойный и 

гнойный. В классификацию также 

включены редко встречающиеся формы 

– геморрагический и фибринозный 

хронический бронхит. По характеру 

течения ХБ можно разделить на 

протекающий без обструкции и с 

обструкцией дыхательных путей. По 

уровню поражения бронхов – с 

преимущественным поражением 

крупных (проксимальный бронхит) или 

мелких бронхов (дистальный бронхит) 

(Палеев Н.Р. и др., 1985). В 

возникновении и развитии ХБ тесно 

взаимодействуют экзогенные и 

эндогенные факторы. Среди экзогенных 

факторов существенную роль играют 

раздражающие и повреждающие 

поллютанты (бытового и 

профессионального характера), а также 

неиндифферентные пыли, которые 

оказывают вредное (химическое и 

механическое) действие на слизистую 

оболочку бронхов. На первое место по 

значению среди экзогенных факторов 

следует поставить ингаляцию 

табачного дыма. Велико значение 

загрязнения воздушного бассейна и 

неблагоприятных климатических 

факторов (переохлаждение и 

перегревание). Меньшую роль среди 

этиологических факторов играет 

вирусная (вирусы гриппа, 

аденовирусы), микоплазменная и 

бактериальная инфекция (пневмококк, 

гемофильная палочка, моракселла), но 

её значение резко возрастает при 

обострении хронического бронхита. 

В связи с тем, что заболевание 

возникает не у всех лиц, 

подвергающихся одинаково 

неблагоприятным воздействиям, 

выделяют также эндогенные факторы, 

обусловливающие развитие ХБ: 

патология носоглотки, изменение 

дыхания через нос с нарушением 

очищения, увлажнения и согревания 

вдыхаемого воздуха; повторные острые 

респираторные заболевания, острые 

бронхиты и очаговая инфекция верхних 

дыхательных путей, нарушение 

местного иммунитета и обмена веществ 

(ожирение). В патогенезе ХБ основную 

роль играет нарушение секреторной, 

очистительной и защитной функции 

слизистой оболочки бронхов, 

приводящее к изменению 

мукоцилиарного транспорта. Под 

воздействием экзогенных и эндогенных 

факторов возникает ряд 

патологических процессов в 

трахеобронхиальном дереве (рисунок). 

Основные патогенетические механизмы 

развития и прогрессирования ХБ 

Изменяются структурно-

функциональные свойства слизистой 

оболочки и подслизистого слоя, что 

выражается в гиперплазии и 

гиперфункции бокаловидных клеток, 

бронхиальных желез, гиперсекреции 

слизи и изменении её свойств 

(слизистый секрет становится густым, 

вязким и засасывает реснички 

мерцательного эпителия). Все это 

приводит к нарушению в системе 

мукоцилиарного транспорта. 

Эффективность мукоцилиарного 

транспорта бронхов зависит от двух 

основных факторов: мукоцилиарного 

эскалатора, определяемого функцией 

реснитчатого эпителия слизистой, и 

реологических свойств бронхиального 

секрета (его вязкости и эластичности), и 

обусловливается оптимальным 

file:///D:/Work/Innovative%20Academy/Innovative%20Academy%20journals/EJAR/Main%20documents%20-%20Asosiy%20fayllar/www.in-academy.uz


EURASIAN JOURNAL OF MEDICAL AND 

NATURAL SCIENCES  
Innovative Academy Research Support Center 

UIF = 8.3 | SJIF = 5.995 www.in-academy.uz 

Volume 2 Issue 13, December 2022                       ISSN 2181-287X  Page 110 

соотношением двух его слоев – 

наружного (геля) и внутреннего (золя). 

Воспаление слизистой оболочки 

вызывают различные раздражающие 

вещества в сочетании с инфекцией 

(вирусной и бактериальной). Снижается 

выработка секреторного IgA, 

уменьшается содержание в слизи 

лизоцима и лактоферрина. Развиваются 

отёк слизистой оболочки, а затем 

атрофия и метаплазия эпителия. 

Химические вещества, содержащиеся в 

воздухе, вызывают повреждение в 

дыхательных путях, сопровождающееся 

отёком слизистой оболочки и 

бронхоспазмом. Это приводит к 

нарушению эвакуаторной и снижению 

барьерной функций слизистой 

оболочки бронхов. Катаральное 

содержимое сменяется катарально-

гнойным, а затем гнойным.  

Распространение воспалительного 

процесса на дистальные отделы 

бронхиального дерева нарушает 

выработку сурфактанта и снижает 

активность альвеолярных макрофагов, 

которые осуществляют фагоцитоз 

бактерий и других чужеродных частиц. 

Нарушение дренажной функции 

бронхов развивается как следствие 

сочетания ряда факторов:  

• спазма гладких мышц бронхов, 

возникающего в результате 

непосредственного раздражающего 

воздействия экзогенных факторов и 

воспалительных изменений слизистой 

оболочки;  

• гиперсекреции слизи, изменения её 

реологических свойств, приводящих к 

нарушению мукоцилиарного 

транспорта и закупорке бронхов вязким 

секретом;  

• метаплазии эпителия из 

цилиндрического в многослойный 

плоский и его гиперплазии;  

• нарушения выработки сурфактанта;  

• воспалительного отёка и 

инфильтрации слизистой оболочки;  

• аллергических изменений слизистой 

оболочки.  

Различные соотношения изменений 

слизистой оболочки, проявляющиеся в 

её воспалении, обусловливают 

формирование той или иной 

клинической формы болезни. При 

катаральном бронхите преобладают 

поверхностные изменения структурно-

функциональных свойств слизистой 

оболочки; при слизисто-гнойном (или 

гнойном) бронхите преобладают 

процессы инфекционного воспаления. 

Возможен переход одной клинической 

формы бронхита в другую. Так, 

катаральный бронхит, длительно 

протекая, может вследствие 

присоединения инфекции стать 

слизисто-гнойным и т. п. При 

вовлечении в процесс бронхов 

преимущественно крупного калибра 

(проксимальный бронхит) нарушения 

бронхиальной проходимости не 

выражены. Поражение мелких бронхов 

и бронхов среднего калибра протекает 

часто с нарушением бронхиальной 

проходимости, которое, как правило, 

бывает выражено при обострении ХБ. 

Вентиляционные нарушения при 

хроническом бронхите выражены, как 

правило, незначительно. Вместе с тем у 

части больных нарушения дренажной 

функции бронхов бывают настолько 

выражены, что по характеру течения ХБ 

его можно трактовать как 

обструктивный. Обструктивные 

нарушения при хроническом бронхите, 
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как правило, появляются только на 

фоне обострения заболевания и могут 

быть обусловлены воспалительными 

изменениями бронхов, гипер- и 

дискринией, бронхоспазмом 

(обратимыми компонентами 

обструкции). При тяжёлом течении ХБ и 

персистирующем воспалении 

обструктивные изменения могут 

сохраняться постоянно. Развившаяся 

обструкция мелких бронхов приводит к 

эмфиземе лёгких. Прямой зависимости 

между выраженностью бронхиальной 

обструкции и эмфиземы не существует, 

так как в отличие от хронической 

обструктивной болезни лёгких (ХОБЛ) 

эмфизема является не симптомом ХБ, а 

его осложнением. В дальнейшем 

эмфизема может приводить к развитию 

дыхательной недостаточности с 

появлением одышки, затем к 

формированию лёгочной гипертензии. 

Клиническая картина хронического 

бронхита Основные проявления ХБ – 

кашель и выделение мокроты. Кроме 

того, выявляют симптомы общего 

характера (потливость, слабость, 

повышение температуры тела, быстрая 

утомляемость, снижение 

трудоспособности и т. д.), которые 

могут появляться при обострении 

болезни либо быть результатом 

длительной хронической интоксикации 

(гнойный бронхит), или же возникать 

как проявления гипоксии при развитии 

дыхательной недостаточности и других 

осложнений. В начале болезни кашель 

может быть малопродуктивным, часто 

сухим, отхождение мокроты обычно 

утром (при умывании). В фазе стойкой 

клинической ремиссии эти больные 

жалоб не предъявляют, их 

работоспособность в течение многих 

лет может быть полностью сохранена. 

Пациенты не считают себя больными. 

Обострения болезни нечасты, у 

большинства больных не чаще 2 раз в 

год. Типична сезонность обострений – 

ранней весной или поздней осенью, 

когда перепады погодных факторов 

наиболее выражены. Кашель является 

наиболее типичным проявлением 

болезни. По характеру кашля и мокроты 

можно предположить тот или иной 

вариант течения заболевания. При 

катаральном бронхите кашель 

сопровождается выделением 

небольшого количества слизистой 

мокроты, чаще по утрам, после 

физических упражнений. В начале 

болезни кашель не беспокоит больного. 

Если в дальнейшем он становится 

приступообразным, это указывает на 

нарушение бронхиальной 

проходимости. Кашель приобретает 

оттенок лающего и носит 

пароксизмальный характер при 

выраженном экспираторном коллапсе 

трахеи и крупных бронхов. 

Количество мокроты может 

увеличиваться при обострении 

бронхита. При гнойном и 

слизистогнойном бронхите больных 

больше беспокоит не кашель, а 

выделение мокроты, так как иногда они 

не замечают, что она выделяется при 

кашле. В фазе обострения самочувствие 

больного определяется соотношением 

двух основных синдромов: кашлевого и 

интоксикационного. Для 

интоксикационного синдрома 

характерны симптомы общего 

характера. Отмечаются изменения со 

стороны верхних дыхательных путей: 

ринит, боли в горле при глотании и др. 

В это же время обостряются и 
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хронические болезни носоглотки 

(воспаление придаточных пазух носа, 

тонзиллит), которые нередко 

существуют у больного с хроническим 

бронхитом. В случае обострения 

болезни мокрота приобретает гнойный 

характер, количество её может 

увеличиваться, появляется одышка 

вследствие присоединения 

обструктивных нарушений. В этой 

ситуации кашель становится 

малопродуктивным и надсадным, 

мокрота выделяется в небольшом 

количестве. У части больных обычно в 

фазе обострения присоединяется 

умеренно выраженный бронхоспазм, 

клиническим признаком которого 

является затруднение дыхания, 

возникающее при физической нагрузке, 

переходе в холодное помещение, в 

момент сильного кашля, иногда в 

ночное время. В типичных случаях ХБ 

прогрессирует медленно, одышка 

появляется обычно через 20–30 лет от 

начала болезни, что свидетельствует о 

развитии осложнений (эмфиземы 

лёгких, дыхательной недостаточности). 

Такие больные начало болезни почти 

никогда не фиксируют (утренний 

кашель с мокротой связывают с 

курением и не считают проявлением 

заболевания). Они считают началом 

болезни период, когда появляются 

осложнения или частые обострения. В 

анамнезе можно выявить повышенную 

чувствительность к охлаждению и у 

подавляющего числа больных – 

указание на длительное курение. У ряда 

больных заболевание связано с 

профессиональными вредностями на 

производстве. Мужчины болеют в 6 раз 

чаще, чем женщины. При анализе 

кашлевого анамнеза необходимо 

убедиться в отсутствии у больного 

другой патологии бронхолегочного 

аппарата (туберкулёз, опухоль, 

бронхоэктазы, пневмокониозы, 

системные заболевания 

соединительной ткани и т. д.), 

сопровождающейся теми же 

симптомами. Это непременное условие 

для отнесения указанных жалоб к 

проявлениям хронического бронхита. У 

части больных в анамнезе имеются 

указания на кровохарканье, что связано, 

как правило, с лёгкой ранимостью 

слизистой оболочки бронхов. 

Рецидивирующее кровохарканье 

свидетельствует о геморрагической 

форме бронхита. Кроме того, 

кровохарканье при хроническом, 

длительно протекающем бронхите 

может быть первым симптомом рака 

лёгкого, развивающегося у мужчин, 

длительно и много куривших. 

Кровохарканьем могут проявляться и 

бронхоэктазы. В начальном периоде 

болезни физикальные патологические 

симптомы могут отсутствовать. В 

дальнейшем появляются изменения 

при аускультации: жёсткое дыхание 

(при развитии эмфиземы может стать 

ослабленным) и сухие хрипы 

рассеянного характера, тембр которых 

зависит от калибра поражённых 

бронхов. Как правило, слышны грубые 

жужжащие сухие хрипы, что 

свидетельствует о вовлечении в процесс 

крупных и средних бронхов. Свистящие 

хрипы, особенно хорошо слышимые на 

выдохе, характерны для поражения 

мелких бронхов, что является 

свидетельством присоединения 

бронхоспастического синдрома. Если 

при обычном дыхании хрипы не 

выслушиваются, то следует проводить 
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аускультацию при форсированном 

дыхании, а также в положении больного 

лежа.  

Изменения данных аускультации будут 

минимальными при ХБ в фазе ремиссии 

и наиболее выражены при обострении 

процесса, когда можно услышать даже 

нестойкие влажные хрипы. Нередко при 

обострении хронического бронхита 

может присоединяться обструктивный 

компонент, сопровождающийся 

появлением одышки.  

При обследовании больного 

выявляются признаки бронхиальной 

обструкции:  

• удлинение фазы выдоха при 

спокойном и особенно при 

форсированном дыхании;  

• свистящие хрипы, которые хорошо 

слышны при форсированном выдохе и в 

положении лежа.  

Эволюция бронхита, а также 

присоединяющиеся осложнения 

изменяют данные, получаемые при 

непосредственном обследовании 

больного. В далеко зашедших случаях 

имеются признаки эмфиземы лёгких, 

дыхательной недостаточности. 

Развитие лёгочного сердца при 

необструктивном хроническом 

бронхите происходит крайне редко. В 

начальном периоде болезни или в фазе 

ремиссии изменений лабораторно-

инструментальных показателей может 

не быть. Однако на определённых 

стадиях течения ХБ данные 

лабораторных и инструментальных 

методов исследования приобретают 

существенное значение. Они 

используются для выявления 

активности воспалительного процесса, 

уточнения клинической формы 

заболевания, выявления осложнений, 

дифференциальной диагностики с 

заболеваниями, имеющими сходные 

клинические симптомы. 

Рентгенографическое исследование 

органов грудной клетки проводится 

всем больным хроническим бронхитом. 

У большинства из них на обзорных 

рентгенограммах изменения в лёгких 

отсутствуют. В ряде случаев 

наблюдается сетчатая деформация 

лёгочного рисунка, обусловленная 

развитием пневмосклероза. При 

длительном течении процесса 

выявляются признаки эмфиземы 

лёгких. Рентгенологическое 

исследование органов грудной клетки 

оказывает помощь в диагностике 

осложнений (пневмония, бронхоэктазы) 

и в дифференциальной диагностике с 

заболеваниями, при которых симптомы 

бронхита могут сопутствовать 

основному процессу (туберкулёз, 

опухоль и т. д.). Компьютерная 

томография органов грудной клетки 

используется не для подтверждения ХБ, 

а для диагностики бронхоэктазов. 

Несколько реже для этой же цели в 

последние годы используется 

бронхография. Бронхоскопия имеет 

большое значение в диагностике 

хронического бронхита и 

дифференциации его от заболеваний, 

проявляющихся сходной клинической 

картиной.  

Бронхоскопическое исследование 

преследует различные цели: • 

подтверждает наличие 

воспалительного процесса и оценивает 

степень его активности;  

• уточняет характер воспаления 

(диагноз геморрагического или 

фибринозного бронхита ставят только 
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после бронхоскопического 

исследования);  

• выявляет функциональные 

нарушения трахеобронхиального 

дерева (бронхоскопическое 

исследование играет ведущую роль в 

выявлении экспираторного коллапса – 

дискинезии трахеи и крупных бронхов);  

• помогает в выявлении органических 

поражений бронхиального дерева 

(стриктуры, опухоли и т. д.).  

Кроме того, с помощью 

бронхоскопического исследования 

можно получить содержимое бронхов 

или промывание воды для 

микробиологического, серологического 

и цитологического исследований. 

Исследование функции внешнего 

дыхания проводят с целью выявления 

рестриктивных и обструктивных 

нарушений лёгочной вентиляции. В 

современных условиях используют 

различные параметры петли поток-

объём, полученной методом 

компьютерной спирографии. При этом 

учитывают два основных показателя: 

индекс Тиффно (отношение объёма 

форсированного выдоха в 1 с – ОФВ1 – к 

жизненной ёмкости лёгких – ЖЕЛ; это 

же отношение, выраженное в 

процентах, составляет коэффициент 

Тиффно) и показатель пиковой 

скорости выдоха – ПСВ (отношение 

максимальной вентиляции лёгких – 

МВЛ к ЖЕЛ). Помимо этого, 

рассчитывают модифицированный 

коэффициент Тиффно – ОФВ1/ФЖЕЛ – с 

целью дифференциальной диагностики 

с ХОБЛ. Для ХОБЛ характерно значение 

ОФВ1/ФЖЕЛ < 70 %, а при ХБ это 

значение всегда выше 70 %, даже если 

имеется выраженный 

бронхообструктивный синдром. Для 

выявления обратимости бронхиальной 

обструкции изучают показатели ФВД 

после проведения ряда 

фармакологических 

бронходилатационных тестов. После 

вдыхания аэрозолей бронхолитических 

препаратов показатели вентиляции 

улучшаются при наличии обратимого 

компонента бронхиальной обструкции. 

Изучая экспираторный поток при 

лёгочном объёме, равном 75, 50 и 25 % 

ФЖЕЛ, можно уточнить уровень 

бронхиальной обструкции 

периферических отделов 

бронхиального дерева: для 

периферической обструкции 

характерно значительное снижение 

кривой «поток–объём» на участке 

малого объёма, а для проксимальной 

обструкции – на участке большого 

объёма. В домашних условиях для 

мониторирования функции лёгких 

рекомендуется определять пиковую 

скорость выдоха с использованием 

карманного прибора – пикфлоуметра. 

Исследование газов крови и кислотно-

основного состояния важно для 

диагностики различных степеней 

дыхательной недостаточности. Оценка 

степени дыхательной недостаточности 

проводится с учётом уровня РаО2 и 

РаСО2. Электрокардиография 

необходима для выявления 

развивающейся при лёгочной 

гипертензии гипертрофии правого 

желудочка и правого предсердия. 

Наиболее значимыми являются 

следующие признаки: выраженное 

отклонение оси QRS вправо; смещение 

переходной зоны влево (R/S < 1 в V4–

V6); S-тип ЭКГ; высокий острый зубец Р 

в отведениях АVF, III, П. Проба с 

физической нагрузкой рекомендуется в 
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тех случаях, когда степень одышки не 

коррелирует с изменениями ОФВ1. 

Обычно используют пробу с 

шестиминутной ходьбой. Клинический 

анализ крови в период стабильного 

течения заболевания не изменён. При 

хроническом бронхите иногда 

выявляется вторичный эритроцитоз, 

возникший вследствие хронической 

гипоксии при выраженной дыхательной 

недостаточности. Активность 

воспалительного процесса общий 

анализ крови отражает в меньшей 

степени, чем при других заболеваниях. 

«Острофазовые» показатели часто 

выражены умеренно: СОЭ может быть 

нормальной или увеличена умеренно 

(вследствие эритроцитоза иногда 

отмечается уменьшение СОЭ); 

лейкоцитоз обычно небольшой, так же 

как и сдвиг лейкоцитарной формулы 

влево. Биохимическое исследование 

крови проводят для уточнения 

активности воспалительного процесса. 

Определяют содержание общего белка и 

его фракций, а также СРБ, сиаловых 

кислот в сыворотке крови. Однако 

решающая роль в оценке степени 

активности воспаления в бронхах 

принадлежит данным 

бронхоскопической картины, 

исследованию мокроты и промывных 

вод бронхов. Исследование мокроты и 

бронхиального содержимого помогает 

установить характер и выраженность 

воспаления. При выраженном 

воспалении содержимое 

преимущественно гнойное или гнойно-

слизистое, много нейтрофилов, 

единичные макрофаги, скудно 

представлены дистрофически 

измененные клетки мерцательного и 

плоского эпителия. Для умеренно 

выраженного воспаления характерно 

содержимое ближе к слизисто-

гнойному; количество нейтрофилов 

увеличено незначительно. 

Увеличивается количество макрофагов, 

слизи и клеток бронхиального 

эпителия. Микробиологическое 

исследование мокроты и содержимого 

бронхов необходимо для выявления 

этиологии обострения хронического 

бронхита (пневмококк, гемофильная 

палочка и т. д.) и выбора тактики 

антимикробной химиотерапии. Все 

осложнения хронического бронхита 

можно разделить на две группы: 1) 

непосредственно обусловленные 

инфекцией: а) пневмония; б) 

бронхоэктазы; 2) обусловленные 

эволюцией бронхита: а) кровохарканье; 

б) эмфизема лёгких; в) диффузный 

пневмосклероз; г) дыхательная 

недостаточность; д) лёгочное сердце 

(редко). Формулировка развёрнутого 

клинического диагноза хронического 

бронхита осуществляется с учётом 

следующих компонентов: 1) форма ХБ; 

2) фаза процесса (обострение-

ремиссия); 3) осложнения. Оценку 

характера течения при формулировке 

диагноза хронического бронхита 

указывают только в случае выраженных 

проявлений бронхиальной обструкции. 
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