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Резюме 
Введение. В подавляющем числе случаев этиологическими агентами острого бронхита у взрослых являются респираторные 
вирусы. Однако рутинная практика ведения таких пациентов нередко включает назначение антибиотиков. При этом основой 
лечения острого бронхита является назначение мукоактивных препаратов для разжижения и улучшения отхождения мокроты. 
Цель программы – изучить эффективность и безопасность применения 7%-го гипертонического раствора у больных острым 
бронхитом. 
Материалы и методы. В программу были включены 50 пациентов, из которых 25 участников получали Ингасалин® форте 
(7%-й гипертонический раствор), 25 пациентов составили контрольную 2-ю группу, в которой участники принимали другие 
препараты в качестве мукоактивной терапии (рутинная клиническая практика). 
Результаты. Выраженность продуктивного кашля у пациентов 1-й группы составила по шкале тяжести кашля 2,24 ± 0,4 балла, 
во 2-й – 2,4 ± 0,5 балла. На 4-е сутки отмечено значимое уменьшение выраженности как дневного, так и ночного кашля 
у подавляющего числа пациентов. При этом выраженность дневного кашля на 4-е сутки терапии в 1-й  группе составила 
1,36 ± 0,5, а во 2-й группе – 1,7 ± 0,5. В эти же сроки количество больных острым бронхитом со значительным уменьшением 
выраженности кашля в 1-й группе составило 16 (64%), тогда как во 2-й группе – 8 (32%) чел. 
Заключение. Таким образом, применение 7%-го гипертонического раствора сопровождалось хорошим эффектом в  виде 
выраженного регресса кашля у пациентов с острым бронхитом.

Ключевые слова: острый бронхит, продуктивный кашель, 7%-й гипертонический раствор, симптоматическая терапия, 
небулайзер
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Abstract 
Introduction. Respiratory viruses are the overwhelming etiological agents of acute bronchitis in adults. However, the routine 
management of such patients often includes the prescription of antibiotics. The primary treatment for acute bronchitis is the 
administration of mucoactive agents to liquefy and improve sputum flow. 
The aim is to investigate the efficacy and safety of 7% hypertonic solution in patients with acute bronchitis. 
Materials and methods. A total of 50 patients were enrolled, of whom 25 participants received Ingasalin® forte (7% hypertonic 
solution) and 25 patients formed a second control group in which participants received other drugs as mucoactive therapy (rou-
tine clinical practice). 
Results. Severity of productive cough in Group 1 patients equaled 2,24 ± 0,4 points, in Group 2 – 2,4 ± 0,5 points. On the 4th day 
there was a significant reduction in the severity of both daytime and nighttime cough in the vast majority of patients. At the same 
time, severity of daytime cough on the 4th day of treatment in Group 1 was equal to 1,36 ± 0,5, and in Group 2 – to 1,7 ± 0,5. 
During the same period, the number of AB patients with a significant reduction in cough severity in group 1 was 16 (64%), while 
in group 2–8 (32%). 
Conclusion. Thus, the use of 7% hypertonic solution was accompanied by a good effect in the form of a pronounced cough regres-
sion in patients with AB.
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ВВЕДЕНИЕ

Острый бронхит  (ОБ) относится к  наиболее актуаль-
ным проблемам современной пульмонологии, что связано 
с высокой заболеваемостью, достигаю щей 30–40‰ еже-
годно [1, 2]. По результатам эпидемиологических исследо-
ваний именно ОБ является одной из  наиболее частых 
причин обращения пациентов за медицинской помощью 
в амбулаторной практике [3–5]. Под ОБ понимают остро 
или подостро возникшее воспаление нижних отделов 
дыхательных путей преимущественно вирусной этиоло-
гии, ведущим клиническим симптомом которого является 
кашель (чаще продуктивный), продолжаю щийся не более 
2 нед., в сочетании с характерными признаками инфекции 
нижних отделов респираторного тракта  (хрипы, диском-
форт в  грудной клетке, одышка)  [1–6]. С  клинической 
точки зрения ОБ характеризуется остро возникшим 
кашлем, продолжаю щимся менее 14  дней, в  сочетании 
по крайней мере с одним из таких симптомов, как отделе-
ние мокроты, одышка, свистящие хрипы в  легких или 
дискомфорт в грудной клетке [7]. 

В подавляющем числе случаев этиологическими агента-
ми ОБ у взрослых являются респираторные вирусы [8–10], 
спектр которых представлен вирусами гриппа А и В, пара-
гриппа, а  также респираторно- синцитиальным вирусом, 
человеческим метапневмовирусом, реже заболевание обу-
словлено коронавирусной  (исключая вирус SARS-CoV-2), 
аденовирусной и  риновирусной инфекцией [11–13]. 
На  долю Mycoplasma и  Chlamydophila pneumoniae прихо-
дится не  более 5–7% от  всех случаев заболевания  [14]. 
Bordetella pertussis встречается в  5–10% случаев  [15]. 
Учитывая данный факт, применение при ОБ антимикроб-
ных препаратов не рекомендовано. Однако следует при-
знать, что рутинная практика ведения пациентов с  ОБ 
изобилует назначением антибиотиков. Для исправления 
ситуации, связанной с  их широким необоснованным 
назначением при ОБ, необходимо проведение масштаб-
ных образовательных программ среди как врачей, так 
и пациентов, использование широкой практики определе-
ния в  крови уровня С-реактивного белка  (на основании 
данного показателя решать вопрос о назначении антибак-
териальных препаратов [16]), и, конечно, наиболее важным 
моментом является внедрение принципов рациональной 
симптоматической терапии [17]. Это важно, так как веде-
ние пациентов с  ОБ в  амбулаторной практике, помимо 
неоправданной антибиотикотерапии, характеризуется 
использованием нестероидных противовоспалительных 
средств в высоких дозах, широким нерацио нальным при-
менением бронхолитиков, препаратов с  недоказанной 
противовирусной активностью и пр. [17]. При этом основой 
лечения ОБ является назначение мукоактивных препара-

тов для разжижения и  улучшения отхождения мокро-
ты  [18]. Выбор мукоактивного препарата при ОБ должен 
проводиться индивидуально с учетом механизма действия, 
риска возникновения побочных эффектов, наличия сопут-
ствующей патологии и возможных противопоказаний.

Отдельной строкой необходимо выделить возмож-
ность использования при ОБ мукоактивных препаратов 
из  группы мукокинетиков. Эти лекарственные средства 
преимущественно увеличивают толщину золь-слоя слизи 
и  способствуют эвакуации мокроты из  бронхов  [18]. 
В  частности, мукокинетиком прямого действия является 
гипертонический раствор (3%-й или 7%-й), который спо-
собен увеличивать гидратацию жидкости, выстилаю щей 
эпителий дыхательных путей, и таким образом улучшать 
удаление из них секрета. Результатов исследований, кото-
рые доказали  бы эффективность данной стратегии 
у  взрослых пациентов с  ОБ, не  так много. Кроме того, 
сомнения по  применению гипертонического раствора 
связаны с  наличием гиперреактивности дыхательных 
путей у пациентов с ОБ, что, по мнению ряда практикую-
щих врачей, может спровоцировать бронхоспазм. Эти 
данные и послужили триггером для проведения програм-
мы по изучению эффективности и безопасности приме-
нения гипертонического раствора у пациентов с ОБ.

Цель программы – изучить клиническую эффективность 
и безопасность применения 7%-го гипертонического раство-
ра (Ингасалин® форте) в сравнении со стандартной (рутин-
ная практика) мукоактивной терапией пациентов с ОБ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В  программу наблюдения включались госпитализи-
рованные в  пульмонологическое отделение пациенты 
18–65  лет, предъявлявшие жалобы на  продуктивный 
кашель с  подтвержденным медицинской документацией 
диагнозом ОБ. 

Критерии включения пациентов в программу:
 ■ возраст от 18 до 65 лет;
 ■ подтвержденный медицинской документацией диагноз ОБ;
 ■ наличие продуктивного кашля, требующего назначения 

мукоактивной терапии.
Критерии, препятствующие включению пациентов 

в программу наблюдения: 
 ■ непереносимость компонентов, входящих в состав при-

меняемых медицинских изделий, препаратов;
 ■ тяжелое состояние, требующее направления в отделе-

ние реанимации и интенсивной терапии;
 ■ клинико- рентгенологические признаки пневмонии 

или другой инфекции, способной изменить клиническое 
течение заболевания и  последующую оценку клиниче-
ской эффективности проводимой терапии;
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 ■ наличие сопутствующей патологии, способной изме-
нить течение заболевания и повлиять на оценку мукоак-
тивной терапии;

 ■ беременность, кормление грудью;
 ■ алкоголизм, наркотическая зависимость.

В программу были включены 50 пациентов, из которых 
25  участников  (1-я группа) получали Ингасалин® форте 
(7%-й гипертонический раствор) по 1 ампуле (5 мл) инга-
ляционно через небулайзер 2 раза в день в течение 5 дней, 
а 25 пациентов составили контрольную 2-ю группу, в кото-
рой принимали другие препараты в качестве мукоактив-
ной терапии  (рутинная клиническая практика, т.  е. врач 
самостоятельно принимал решение о назначении того или 
иного препарата). Чаще всего использовались следующие 
лекарственны средства: амброксол  – 44%, ацетилцисте-
ин – 28%, карбоцистеин – 16% и бромгексин – 12%. 

Для создания групп использовался метод простой ран-
домизации. Каждому последовательно включенному 
в исследование участнику присваивался соответствующий 
порядковый номер: нечетные номера (1, 3, 5 и т. д.) соста-
вили 1-ю группу (Ингасалин® форте), четные (2, 4, 6 и т. д.) 
вошли во 2-ю группу. 

Проводился анализ выраженности кашля по  шкале 
тяжести кашля  (табл.  1) исходно и  в  динамике на 4-е и 
8-е  сутки заболевания  (визит 2  и  3  соответственно), 
а также оценивалось количество пациентов с купирован-
ным симптомом на  4-е и  8-е сутки болезни. Скорость 
разрешения ночного кашля также проводилась в указан-
ные сроки. Безопасность терапии оценивалась на основа-
нии мониторинга жизненно важных показателей участни-
ков программы и любых жалоб пациентов, регистрирова-
лись все нежелательные явления с последующим анали-
зом их связи с приемом лекарственных препаратов.

Программа выполнялась в  соответствии с  существую-
щими правилами симптоматической терапии продуктив-
ного кашля и утвержденными инструкциями по примене-
нию лекарственных препаратов и медицинского изделия 
Ингасалин® форте.

Статистический анализ произведен с помощью пакета 
статистических программ  (Statistical Analysis System). 
Изучаемые показатели представлены в  виде среднего, 
стандартного отклонения, а  также медианы. Их повизит-
ное сравнение осуществлялось с  помощью критерия 
Уилкок сона в силу ненормального распределения данных. 
Дискрет ные величины (например, доля пациентов с отсут-
ствием кашля) представлены в виде количества (процен-
та) в  группе, их межгрупповые сравнения осуществлены 
с помощью точного критерия Фишера. Уровень статисти-
ческой значимости установлен равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Исследуемые группы оказались идентичны по возрасту 
и  полу. Возраст получавших 7%-й  гипертонический рас-
твор пациентов, включенных в  1-ю группу, составил 
20,04 ± 1,02 года, во 2-ю – 20,2 ± 1,2 года. Все включенные 
в  программу пациенты с  ОБ  – мужчины. Сопутствующей 
патологии, оказываю щей влияние на  течение ОБ, у  всех 

пациентов зарегистрировано не  было. Курильщиками 
являлись 5 пациентов из 1-й группы, 4 пациента – из 2-й, 
стаж курения составил от 1 года до 3 лет.

У 13 пациентов в 1-й группе и 14 пациентов во 2-й на 
момент включения в  программу регистрировалась феб-
риль ная температура тела, для ее купирования применя-
лись анальгетики- антипиретики (парацетамол, ибупрофен). 

У  всех пациентов с  ОБ наблюдался продуктивный ка-
шель, требовавший назначения мукоактивных препаратов. 
Одышки, нарушений функции легких не определялось (пока-
затель SpO2 у всех пациентов 96% и выше). Средний срок 
появления продуктивного кашля в  1-й  группе составил 
1,32 ± 0,8 дня, во 2-й – 1,64 ± 0,8 дня. Перед госпитализаци-
ей все пациенты получали симптоматическую терапию 
анальгетиком- антипиретиком  (парацетамол, ибупрофен) 
и  в  ряде случаев мукоактивный препарат  – как правило, 
бромгексин. Обращал на  себя внимание тот факт, что 
у  7  пациентов 1-й  группы и  9  пациентов 2-й  был кашель 
с отхождением мокроты гнойного характера (зеленоватый 
цвет отделяемого). Большинство пациентов отмечали уме-
ренно выраженный кашель по интенсивности, 6 пациентов 
в 1-й группе и 4 пациента во 2-й отмечали более выражен-
ный кашель. Несмотря на тот факт, что ОБ является заболе-
ванием вирусной этиологии, 9  пациентам 1-й  группы 
и 10 во 2-й на амбулаторном этапе проводилась антимик-
робная терапия. Общая слабость в  той или иной степени 
выраженности наблюдалась у всех пациентов.

Лабораторные показатели участников программы были 
следующими: средний показатель уровня гемоглобина 
в 1-й группе – 150,7 ± 11,9 г/л, во 2-й – 148,6 ± 10,03 г/л, 
количество лейкоцитов в  1-й  группе  – 7,2  ±  2,3  × 109/л, 
во 2-й – 6,8  ± 1,42 × 109/л. Обращает на  себя внимание 
уровень С-реактивного белка – 12,3 ± 9,9 мг/л в 1-й группе 
и 13,2 ± 9,3 мг/л во 2-й, что свидетельствует о вирусной 
этиологии процесса и отсутствии необходимости в назна-
чении антимикробных препаратов. При рентгенологиче-

 Таблица 1. Шкала тяжести кашля, баллы
 Table 1. Cough severity scale, points

Дневной кашель

Нет кашля 0

Единичные (1–2) эпизоды кашля 1

Кратковременные эпизоды кашля более 2 раз 2

Частый кашель, не влияющий на дневную активность 3

Частый кашель, снижаю щий дневную активность 4

Тяжелый кашель, при котором невозможна обычная активность 5

Ночной кашель (во время ночного сна)

Нет кашля 0

Кашель, не прерываю щий сон, или однократное пробуждение 
из-за кашля 1

Кашель, приводящий к прерыванию сна не более 2 раз 2

Кашель, приводящий к прерыванию сна более 2 раз 3

Частое прерывание сна из-за кашля 4

Кашель, не даю щий возможности заснуть 5
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ском и  спирометрическом исследовании патологии 
не  было выявлено. Клинико- лабораторные показатели 
пациентов представлены в табл. 2.

Выраженность кашля у пациентов 1-й группы по шкале 
тяжести кашля составила 2,24  ±  0,4  балла, во  2-й  – 
2,4 ± 0,5 балла. На визите 2 (4-е сутки) отмечено значимое 
уменьшение выраженности как дневного, так и  ночного 
кашля у подавляющего числа пациентов. При этом выра-
женность дневного кашля на 4-е сутки терапии в 1-й груп-
пе составила 1,36  ±  0,5, а  во  2-й  – 1,7  ±  0,5  балла. 
Выраженность ночного кашля на  4-е сутки наблюдения 
в 1-й группе составила 0,8 ± 0,57, во 2-й – 0,96 ± 0,7 балла. 
Таким образом, применение 7%-го гипертонического рас-
твора сопровождалось хорошим эффектом в  виде выра-
женного регресса кашля у пациентов с ОБ (табл. 3).

На визите 3 (8-е сутки) выраженность дневного кашля 
в 1-й группе составила 0,4 ± 0,5, во 2-й – 0,68 ± 0,5 балла; 
выраженный ночной кашель не беспокоил всех пациентов, 
включенных в программу. Средняя длительность купирова-
ния выраженного дневного кашля (2 и более балла), требу-
ющего продолжения терапии, составила: в  1-й  группе  – 
3,56 ± 0,65 дня, ночного кашля – 1,32 ± 0,14 дня; во 2-й груп-
пе дневного кашля  – 3,88  ±  0,7  дня, ночного кашля  – 
1,68 ± 0,98 дня.

В  ходе проведенного анализа по  показателю доли 
пациентов с  отсутствием жалоб на  кашель на  визите 2 
(4-е  сутки) и  3  (8-сутки) также отмечена более высокая 
эффективность небулайзерной терапии 7%-м гипертони-
ческим раствором. На визите 2 количество пациентов с ОБ 
со  значительным уменьшением выраженности кашля 
(1 балл по шкале кашля) в 1-й группе составило 16 (64%), 
тогда как во 2-й группе – 8 (32%). На визите 3 (8-е сутки 
наблюдения) в 1-й группе большинство пациентов отмети-
ли регресс кашля – 14 (56%), во 2-й – 8 (32%). На рисунке 
представлена доля пациентов с  наличием/отсутствием 
кашля (0–1 балл по шкале тяжести кашля).

По мнению врачей, только у одного пациента наблюда-
лась индивидуальная непереносимость применения 
гипертонического раствора: субъективно отмечал неприят-
ный вкус во  рту во  время ингаляции, что потребовало 
отменить назначенную терапию.

Известно, что эффективность 7%-го раствора была уста-
новлена в нескольких исследованиях у больных муковис-
цидозом и бронхоэктазами [19, 20], что позволяет предпо-
ложить его эффективность и у пациентов с ОБ. Например, 
известно, что применение 7%-го гипертонического раство-
ра у больных муковисцидозом сопровождалось улучшени-
ем отделения мокроты и снижением выраженности воспа-
ления в бронхах за счет подавления продукции интерлей-
кина 8 в бронхиальном секрете [19]. В другом исследова-
нии применение гипертонического раствора с гиалуроно-
вой кислотой (Ингасалин® форте) позволило снизить интен-
сивность изнуряющего продуктивного кашля на  68% 
у пациентов с  хронической обструктивной болезнью лег-
ких, перенесших новую коронавирусную инфекцию 
COVID- 19  [21]. Также имеются данные, что использование 
3%-го раствора с  гиалуроновой кислотой  (Ингасалин®) 
у детей с ОБ является эффективным методом воздействия 

на продуктивный кашель [22]. В то же время объективных 
данных об использовании 7%-го гипертонического раство-
ра у взрослых пациентов с ОБ не было. В данном исследо-
вании Ингасалин® форте продемонстрировал объективные 
результаты в отношении значительного уменьшения выра-
женности продуктивного кашля у пациентов с ОБ, а также 
показал хорошую переносимость терапии.

 Таблица 3. Динамика тяжести кашля у пациентов с острым 
бронхитом по визитам, M ± SD (min – max)

 Table 3. Dynamics of cough severity in patients with acute 
bronchitis by visit, M ± SD (min – max)

Характеристика Визит Группа Ингасалин® 
форте (n = 25)

Группа Рутинная 
практика (n = 25)

Дневной кашель

1 2,24 ± 0,4 (2–3) 2,4 ± 0,5 (2–3)

2 1,36 ± 0,5 (1–3) 1,7 ± 0,5 (1–3)

3 0,4 ± 0,5 (0–1) 0,68 ± 0,5 (0–2)

Ночной кашель

1 1,2 ± 0,6 (0–2) 1,36 ± 0,6 (0–2)

2 0,8 ± 0,6 (0–2) 0,96 ± 0,7 (0–2)

3 0,0 ± 0,0 (0–0) 0,2 ± 0,4 (0–1)

 Таблица 2. Клинико-лабораторные показатели пациентов 
с острым бронхитом по группам исследования

 Table 2. Clinical and laboratory parameters of patients with 
acute bronchitis by study group

Показатель
Группа 

Ингасалин® 
форте (n = 25)

Группа Рутинная 
практика  
(n = 25)

Возраст, лет 20,04 ± 1,02 20,2 ± 1,2

Курение, n (%) 5 (20%) 4 (16%)

Температура тела выше 38,5 ºC, n (%) 13 (52%) 14 (56%)

Сатурация SpO2, % 96,7 ± 1,3 96,5 ± 1,8

Частота сердечных сокращений, мин 86,4 ± 9,7 86,8 ± 9,5

Частота дыхания, мин 18,0 ± 0,5 18,2 ± 0,8

Время до появления продуктивного 
кашля, дни 1,32 ± 0,8 1,64 ± 0,8

Гемоглобин, г/л 150,7 ± 11,9 148,6 ± 10,03

Лейкоциты, × 109/л 7,2 ± 2,3 6,8 ± 1,42

С-реактивный белок, мг/л 12,3 ± 9,9 13,2 ± 9,3

 Рисунок. Доля пациентов с наличием/отсутствием кашля 
(0–1 балл по шкале тяжести кашля)

 Figure. Proportion of patients with presence/absence of cough 
(0–1 cough severity score)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, полученные результаты расширяют 
наше понимание физиологии продуктивного кашля у паци-
ентов с ОБ и позволяют использовать 7%-й  гипертониче-
ский раствор с гиалуроновой кислотой (Ингасалин® форте) 
в клинической практике. Использование через небулайзер 
7%-го гипертонического раствора (Ингасалин® форте) обе-

спечивает более выраженный регресс кашля у пациентов 
с ОБ в сравнении со стандартной мукоактивной терапией. 
Кроме того, 7%-й гипертонический раствор с гиалуроновой 
кислотой (Ингасалин® форте) демонстрирует хороший про-
филь безопасности и переносимости. 
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