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Острый бронхит как проявление острой респираторной вирус)
ной инфекции (ОРВИ) – одна из наиболее частых причин на)
значения антибиотиков в педиатрической практике. Учитывая
то, что применение антибактериальных препаратов при неос)
ложненных ОРВИ в настоящее время признано нецелесооб)
разным, а объективно оценить риск распространения воспале)
ния на нижние сегменты респираторного тракта не представ)
ляется возможным, педиатр оказывается в достаточно затруд)
нительной ситуации. В этом случае неоспоримые преимущес)
тва имеют стандартизованные растительные препараты, кото)
рые, помимо секретолитического, оказывают прямое проти)
вовирусное и противовоспалительное действие. 
Под наблюдением находилось 288 детей в возрасте от 3 до
18 лет, проходивших лечение на базе 6 ЛПУ по поводу
ОРВИ с кашлем. Основная группа (n=144) получала базо)
вым Бронхипрет + симптоматическая терапия.
Группа сравнения (n=144) – синтетический секретолитик
(амброксол) + симптоматическая терапия. На протяжении
10 сут в динамике регресса кашля в обеих группах досто)
верной разницы не прослеживалось. Частота присоедине)
ния острого бронхита в группе сравнения составила
14,58%, а в основной группе – 9,72%, что на 33% меньше,
чем в группе, получавшей синтетический секретолитик. Та)
ким образом, применение фитопрепарата с комплексным
действием Бронхипрет в качестве мукоактивного препара)
та у детей с ОРВИ, сопровождающейся кашлем, позволя)
ет снизить вероятность присоединения острого бронхита
как осложнения вирусной инфекции на 33%.
Ключевые слова: ОРВИ, острый бронхит, Бронхипрет, сек7
ретолитики.

Как показывает практика, чаще всего врач прибегает к вы1
жидательной тактике активного наблюдения с примене1

нием средств симптоматической терапии. Выбор медикамен1
тозных средств, как правило, определяется симптоматикой
заболевания. Одними из первых и ведущих клинических
проявлений повреждения эпителия дыхательных путей при
ОРВИ являются насморк и малопродуктивный кашель. На1
иболее распространенный вариант – острый кашель с затруд1
ненным отхаркиванием, не сопровождающийся аускульта1
тивной картиной острого бронхита. Вначале, как правило, он
носит сухой, непродуктивный или малопродуктивный харак1
тер, не приводит к эффективному отхождению мокроты и
субъективному ощущению ее отхождения. Приступы непро1
дуктивного или малопродуктивного кашля ухудшают качес1
тво жизни ребенка, приводят к нарушению сна, иногда вызы1
вают рвоту и тяжело переносятся как самим пациентом, так и
окружающими. Непродуктивный кашель развивается в тече1
ние нескольких часов или дней и характерен для таких забо1
леваний, как фарингит, ларингит, трахеит. При фарингите ка1
шель сопровождается болью, ощущением комка в горле, пер1
шением; при ларингите – сухой, лающий, имеет место осип1
лость или охриплость голоса. При трахеите кашель глубокий,
громкий, сопровождается выраженной болезненностью за
грудиной. Нередко гортань и трахея поражаются одновре1
менно. Таким образом, ОРВИ, сопровождающаяся кашлем с
затрудненным отхаркиванием без аускультативных призна1

ков острого бронхита (клиника назофарингита, назоларинго1
трахеита, назофаринготрахеита), – частая клиническая ситу1
ация в амбулаторной практике, которая в случае неблагопри1
ятного течения болезни в ближайшей перспективе может
привести к распространению воспалительного процесса или
развитию осложнения в виде острого бронхита. Точной ста1
тистики такого сценария развития событий не существует,
поскольку риск осложнений ОРВИ в виде острого бронхита
определяется типом вируса, состоянием иммунобиологичес1
кой реактивности организма, условиями окружения, влияю1
щими на течение заболевания, и т. д.

Большинство мукоактивных препаратов, применяемых в
подобных случаях, эффективно облегчают отхаркивание, одна1
ко лишены противовирусного действия и способности влиять
на инфекционный процесс. Отсутствуют также данные, касаю1
щиеся способности секретолитиков препятствовать распростра1
нению инфекции на нижние отделы респираторного тракта.

В связи с этим большой интерес представляет расти1
тельный препарат Бронхипрет компании «Бионорика СЕ».
Помимо выраженного секретолитического и отхаркиваю1
щего действия, он обладает эффектом ингаляции изнутри,
обусловленным выделением через легкие тимолового ком1
понента эфирного масла экстракта тимьяна. Данный до1
полнительный эффект обусловливает противовирусные,
антибактериальные и противовоспалительные свойства
специального экстракта травы тимьяна (BNO 1561) – одно1
го из активных веществ комбинированного препарата
Бронхипрет. Другой компонент – специальный экстракт
листьев плюща (BNO 1511), стандартизованный по содер1
жанию биологически активных веществ, – обеспечивает
синергизм секретолитического, бронхолитического и про1
тивовоспалительного свойств тимьяна.

Фитопрепарат характеризуется обширной доказатель1
ной базой применения в педиатрической практике. Европей1
ские плацебо1контролированные клинические исследования
E1Bro11 и E1Bro13, в которых изучалась клиническая эффек1
тивность препарата Бронхипрет при остром бронхите, полу1
чили высшую оценку экспертов Германской ассоциации пе1
диатров и врачей семейной медицины за оптимальный ди1
зайн и качество проведения (соответствие критериям GCP и
JADAD для рандомизированных плацебо1контролирован1
ных исследований).

Помимо этого, рядом авторов (Х. Измаил, Г. Виллер,
Х. Штайндль) была показана сопоставимая с синтетическими
секретолитиками (амброксолом и ацетилцистеином) клиниче1
ская эффективность Бронхипрета в лечении острого бронхита
при лучшем профиле безопасности, благодаря чему этот препа1
рат был включен в официальные протоколы лечения данной
патологии для пульмонологической практики в Германии.

Вместе с тем, исследования, касающиеся применения
Бронхипрета при острой инфекции верхних дыхательных
путей (ОИВДП), сопровождающейся кашлем, и его спо1
собности предупреждать распространение воспалитель1
ного процесса на нижние отделы респираторного тракта,
ранее не проводились. Данные, подтверждающие проти1
вовирусное и антибактериальное действие, предоставле1
ны только по результатам доклинических исследований.
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Исходя из этого целью нашей работы был анализ исхо1
дов ОРВИ с кашлем (фаринго1 и ларинготрахеит), сопро1
вождающимся затрудненным отхаркиванием на фоне отсут1
ствия аускультативных признаков острого бронхита, при
применении Бронхипрета в виде сиропа, капель (с первых
48 ч заболевания) и стандартных секретолитиков (амброксо1
ла, ацетилцистеина, карбоцистеина).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В открытом сравнительном многоцентровом рандомизи1
рованном исследовании с 2 терапевтическими группами бы1
ло обследовано 288 детей, получавших амбулаторное лечение
в марте1апреле 2012 г. в 6 поликлинических отделениях дет1
ских лечебно1профилактических учреждений (Днепропет1
ровск, Кривой Рог, Полтава). Возраст участников составлял
от 3 до 18 лет. Критерием включения был установленный ди1
агноз ОРВИ, сопровождающейся кашлем с затрудненным от1
харкиванием без аускультативных признаков острого брон1
хита (соответствие клинической картине фаринго1 и ларин1
готрахеита) в первые 48 ч от начала заболевания. После обра1
щения все дети получали полный комплекс обследования и
лечения согласно принятым протоколам и стандартам. Тера1
пия ОИВДП, кроме общих рекомендаций по уходу, в зависи1
мости от клинической картины включала назначение жаро1
понижающих средств, назальных деконгестантов, полоска1
ния горла, ирригации носовой полости раствором морской
соли, мукоактивных препаратов для обеспечения отхаркива1
ния и т. д. В зависимости от выбранного мукоактивного сред1
ства все дети были разделены на 2 параллельные группы (по
144 ребенка в каждой), сопоставимые по возрасту и полу.
Распределение в группы проводилось методом простой ран1
домизации с помощью таблицы случайных чисел.

Дети основной группы принимали симптоматические, об1
щеукрепляющие средства и растительный препарат комплек1
сного действия Бронхипрет (сироп или капли) в качестве сек1
ретолитика. Участники группы контроля получали схожее ле1
чение с использованием стандартных синтетических секрето1
литиков (амброксола, бромгексина, карбоцистеина).

В исследование не включались пациенты с длительнос1
тью заболевания более 2 сут, аускультативными признаками
острого бронхита, хронической бронхолегочной патологией,
бактериальными осложнениями ОРВИ со стороны ЛОР1ор1
ганов, а также дети, принимавшие иммуноактивные, проти1
вовирусные или антибактериальные препараты в последние
30 дней до начала исследования. Другими критериями ис1
ключения выступали изменение основного диагноза в ходе
проведения дифференциальной диагностики, наличие пока1
заний для госпитализации.

Главным критерием эффективности являлась частота
развития осложнений ОИВДП в виде острого бронхита, вто1
ричными – длительность периода выздоровления и ликви1
дация кашля как одного из ведущих симптомов заболевания.

Контроль побочных реакций и оценка переносимости
осуществлялись на протяжении всего периода исследова1
ния. Безопасность и переносимость препаратов оценивались
по наличию или отсутствию ожидаемых побочных действий,
включая аллергические реакции, случаи индивидуальной
непереносимости и т. д. Достоверность различий средних ве1
личин проверяли с использованием параметрического кри1
терия Стьюдента. Различия считались достоверными при
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Диагноз ОРВИ устанавливался амбулаторно на основа1
нии данных анамнеза и клинической картины. При необхо1
димости проводились параклинические исследования: об1
щеклинический анализ крови, посевы из зева и носа на фло1
ру и чувствительность к антибиотикам, рентгенологическое
исследование грудной клетки, придаточных пазух носа.

Распределение участников по возрасту было следую1
щим: от 3 до 6 лет – 36 детей в основной и 21 ребенок в кон1
трольной группе; от 6 до 12 лет – 65 и 74 соответственно; от
12 до 18 лет – 43 и 49 соответственно. Значимых клиничес1
ких, возрастных и гендерных различий между группами не
было. Длительность наблюдения составила 2 нед.

Обследование больных проводилось по стандартному
протоколу согласно амбулаторной практике лечения ОРВИ.
У всех детей изучались анамнестические данные, результаты
клинического обследования и стандартные лабораторные
показатели. В регистрационной форме фиксировались день
выздоровления и факт развития острого бронхита.

Эффективность лечения оценивали по динамике кашлево1
го, интоксикационного синдромов, характеру мокроты, а также
по частоте развития бронхита и скорости клинического выздо1
ровления. Степень выраженности кашля оценивалась в баллах
от 0 до 5 в соответствии с критериями, приведенными в табл. 1.

Динамика симптомов в процессе лечения в основной и кон1
трольной группах детей оценивалась на 1, 3, 5, 7, 101й и 141й день
наблюдения. По окончании исследования родители пациентов
проводили заключительную оценку качества терапии по сово1
купности критериев: клинической эффективности, удовлетво1
ренности органолептическими свойствами, переносимости.

При анализе клинического статуса пациентов было вы1
явлено, что у всех 288 детей (100%) при первичном обраще1
нии ведущим симптомом был кашель, при этом у 227 наблю1
даемых (78,8%) – с вязкой трудноотделяемой мокротой, у
остальных 61 (21,2%) – сухой малопродуктивный. У 201 ре1
бенка (69,8%) имел место насморк. Помимо кашля, отмеча1
лись симптомы интоксикации различной степени выражен1
ности, которые регистрировались у 226 детей (78,5%). У 264
пациентов (91,7%) отмечалась гипертермия. У 201 ребенка
(69,8%) симптомы ОИВДП соответствовали клинической
картине назофаринготрахеита, у 28 (9,7%) – ларинготрахеи1
та, у 59 (20,5%) – фаринготрахеита. При аускультации у па1

Таблица 1

Шкала оценки степени тяжести кашля

Степень

тяжести, баллы
Днем Ночью

0 Кашель отсутствует Кашель отсутствует

1 Кашель в течение 1 короткого периода днем В течение ночи 1 раз сон был нарушен кашлем

2 Более чем 2 периода кашля в течение дня
Пробуждения в течение ночи или рано утром,

обусловленные возникновением кашля

3
Частый кашель в течение дня, не влияющий на

повседневную активность
Частые пробуждения ночью, вызванные

появлением кашля

4
Частый кашель в течение дня, мешающий

повседневной активности
Частый кашель большую часть ночи

5 Изматывающий кашель большую часть дня Изматывающий кашель большую часть ночи
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циентов отмечалось жесткое дыхание, у всех детей хрипы не
выслушивались.

На фоне проводимой терапии у 59 (40,9%) участников
основной группы, принимающих Бронхипрет, характер каш1
ля начинал меняться уже к концу 11х – началу 21х суток ле1
чения, становясь более влажным и продуктивным. К 31у дню
уменьшение частоты приступов кашля и значительное об1
легчение отхаркивания отмечены у большинства пациентов
основной группы (64; 44,4%), к 6–81у дню кашель полностью
прекратился у 130 детей (90,3%). Параллельно изменению
характера кашля менялись и свойства мокроты в сторону
уменьшения вязкости.

В контрольной группе наблюдалась схожая динамика. У
69 детей (47,9%) изменение характера кашля на продуктив1

ный происходило на 21е сутки терапии без достоверного от1
личия от основной группы. На 31и сутки кашель стал более
продуктивным и редким в целом у 62 пациентов (43,1%), что
также не продемонстрировало достоверных отличий с соот1
ветствующим показателем в основной группе. Кашель пол1
ностью купировался на 7–81е сутки у 121 ребенка (84,0%).
Балльная оценка динамики кашля в группах отражена на
рис. 1.

Анализ регистрационных форм исходов ОРВИ показал
значительные различия в частоте развития острого бронхита
в группах. Данное осложнение отмечалось у 14 (9,72%) детей
основной группы, получавшей лечение комплексным расти1
тельным секретолитиком с дополнительным эффектом ин1
галяции изнутри, тогда как в контрольной зарегистрирован
21 случай развития бронхита (14,58%), что на 33,6% больше,
чем в основной группе (рис. 2). Важно отметить, что манифе1
стация симптомов данного осложнения, как правило, прихо1
дилась на 1–41е сутки от начала терапии, после чего частота
развития бронхита резко сокращалась в обеих группах.

Средний срок выздоровления пациентов, принимающих
растительный секретолитик Бронхипрет, составил 6,54±0,44
дня, в то время как в группе контроля – несколько больше
(7,69±0,53 дня; рис. 3).

В случае развития бронхита средний срок выздоровле1
ния в группах достоверно не отличался, составив 13,36±1,25
дня в основной и 13,45±1,3 дня в контрольной.

Среди побочных эффектов в основной группе зарегист1
рировано 2 случая послабления стула (1,4%). В группе конт1
роля побочные действия встречались у 8 детей (5,56%), т. е.
в 4 раза чаще: аллергические реакции (2 случая), тошнота (3
случая), абдоминальный болевой синдром (3 случая).

По окончании терапии родителям пациентов было пред1
ложено оценить качество терапии Бронхипретом по таким
критериям, как быстрота эффекта, органолептические свой1
ства, переносимость. Результаты оценки представлены в
табл. 2. Большинство пациентов (77,8%), принимающих
Бронхипрет, оценили эффективность терапии острого рес1
пираторного заболевания с симптомами кашля как очень хо1
рошую; хорошую оценку дали 18%, удовлетворительную –
4,2%. Показатели удовлетворенности терапией в группе де1
тей, получавших Бронхипрет, были достоверно выше по
сравнению с таковыми пациентов, лечившихся синтетичес1
кими секретолитиками.

ВЫВОДЫ

1. Результаты проведенного исследования свидетельст1
вуют о том, что вероятность распространения воспалитель1
ного процесса при ОРВИ на нижние отделы респираторного
тракта зависит не только от состояния иммунной защиты ор1
ганизма и вирулентности вируса, но и от особенностей про1
водимого лечения.

2. Комплексный растительный препарат Бронхипрет об1
ладает выраженным секретолитическим действием, сопоста1
вимым с таковым синтетических мукоактивных средств.

3. Применение Бронхипрета с первых дней ОИВДП с
кашлем способствует уменьшению риска (на 33,6%) разви1
тия острого бронхита как осложнения вирусной инфекции.
Дополнительное профилактическое действие, по1видимому,
связано с наличием эффекта ингаляции изнутри за счет ти1
молового компонента эфирного масла травы тимьяна, обус1
ловливающего противовирусные, антибактериальные и про1
тивовоспалительные свойства препарата.

4. Другими преимуществами Бронхипрета являются
комплексный механизм действия и растительный состав, су1
щественно лучшие по сравнению с таковыми синтетических
мукоактивных препаратов, профиль безопасности и уровень
удовлетворенности терапией. 

Таблица 2

Оценка качества терапии пациентами и их родителями

Качество терапии
Основная

группа

Группа

контроля

Очень хорошее 77,8% 56,3%

Хорошее 18,0% 25,7%

Удовлетворительное 4,2% 18%

Неудовлетворительное ) )

Рис. 1. Динамика тяжести симптомов кашля (в баллах) в
процессе лечения

Рис. 2. Частота развития
бронхита в группах
исследования

Рис. 3. Средняя
длительность периода
выздоровления в группах



184 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №5 (61), 2015
ISSN 230715112

Ï Ó Ë Ü Ì Î Í Î Ë Î Ã È ß

Можливості фітотерапії у профілактиці гострого
бронхіту як ускладнення ГВРІ
Л.І. Вакуленко, І.І. Самохіна

Гострий бронхіт як прояв гострої респіраторної вірусної інфекції
(ГРВІ) – одна з найбільш частих причин призначення антибіотиків
у педіатричній практиці. Ураховуючи те, що застосування антибак1
теріальних препаратів при неускладнених ГРВІ на даний час визна1
но недоцільним, а об’єктивно оцінити ризик поширення запалення
на нижні сегменти респіраторного тракту не є можливим, педіатр
опиняється в досить скрутній ситуації. У цьому випадку незапе1
речні переваги мають стандартизовані рослинні препарати, які, крім
секретолітичної, мають пряму противірусну та протизапальну дію.
Під наглядом перебувало 288 дітей у віці від 3 до 18 років, які прохо1
дили лікування на базі 6 ЛПУ з приводу ГРВІ з кашлем. Основна гру1
па (n=144) отримувала базовим Бронхіпрет + симптоматична терапія.
Група порівняння (n=144) – синтетичний секретолітик (амброк1
сол) + симптоматична терапія. Протягом 10 діб у динаміці регре1
су кашлю в обох групах достовірної різниці не простежувалося.
Частота приєднання гострого бронхіту у групі порівняння склала
14,58%, а в основній групі – 9,72%, що на 33% менше, ніж у групі,
що одержувала синтетичний секретолітік. Таким чином, застосу1
вання фітопрепарату з комплексною дією Бронхіпрет у якості му1
коактивного препарату у дітей з ГРВІ, що супроводжується каш1
лем, дозволяє знизити ймовірність приєднання гострого бронхіту
як ускладнення вірусної інфекції на 33%.
Ключові слова: ГРВІ, гострий бронхіт, Бронхіпрет, секретолітики. 

The possibilities of herbal medicine in the prevenY
tion of acute bronchitis as a complication of SARS
LI Vakulenko, II Samokhina

Acute bronchitis as a manifestation of acute respiratory infection
(ARI) – is one of the most common causes of prescribing of antibiotics
in pediatric practice. Given that the use of antibacterial drugs with
uncomplicated acute respiratory viral infections are now recognized as
inappropriate, and objectively evaluate the risk of the spread of inflam1
mation in the lower segments of the respiratory tract is not possible, the
pediatrician is in a rather difficult situation. In this case, there are
advantages of standardized herbal preparations which, besides mucoli1
tyc effect have direct antiviral and anti1inflammatory effect.
We observed 288 children aged 3 to 18 years who were treated on the
basis of 6 policlinics concerning ARTI + coughs. The main group
(n=144) received basic Bronchipret + symptomatic therapy. 
The control group (n=144) – ambroxol + symptomatic therapy. For
10 days, the dynamics of regression of cough in both groups significant
differences – not traced. The frequency of acute bronchitis connection
in the control group was 14,58%, and the main group – 9,72%, which
is 33% less than in the group treated with the synthetic mucolitycs.
Thus, the use of a complex action phytopreparation Bronchipret as
mucoactive drug in children with ARTI, accompanied by a cough, can
reduce the probability of attachment of acute bronchitis as a compli1
cation of a viral infection by 33%.
Key words: acute respiratory viral infection, acute bronchitis,
Bronchipret, sekretolitiki.
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