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Острый бронхит - воспаление слизистой оболочки бронхов
1. Амбулаторный этап.

1.1.Диагностика          
1.1.1. Сбор жалоб и анамнеза: 







· Ребенку с клиническими проявлениями бронхита необходимо провести сбор анамнеза и жалоб.
· ОБ вирусной этиологии начинается с неспецифических симптомов ОРИ. Со 2-3  дня появляется кашель. Кашель сначала имеет непродуктивный, а затем продуктивный характер, у младших детей иногда может сопровождаться рвотой. Одышка, свистящее дыхание обычно отсутствуют, признаков интоксикации (вялость, снижение аппетита) не наблюдается. Аускультативно в легких симметрично с обеих сторон выслушиваются рассеянные сухие и/или влажные хрипы, которые уменьшаются после откашливания. Заболевание длится не более 5-7 дней и заканчивается самопроизвольным выздоровлением.

· Острый вирусный бронхит может сопровождаться синдромом бронхиальной обструкции, особенно у детей раннего возраста, в случае РС-вирусной инфекции, а также у детей с атопией и вероятным дебютом бронхиальной астмы: отмечаются экспираторная одышка, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, удлиненный выдох и сухие свистящие хрипы (в том числе дистанционные), насыщение крови кислородом (сатурация) может быть снижено.  
При нарастании одышки, появлении рассеянных влажных мелкопузырчатых хрипов или крепитации у ребенка грудного возраста следует предполагать острый бронхиолит. 
· В случае бронхита, вызванного M. pneumoniae, возможны стойкое повышение температуры до 38-39 ºС в течение 5-7 дней, головная боль, гиперемия конъюнктив, фарингит (чаще болеют школьники). Признаков интоксикации нет. Кашель появляется с первых дней болезни, выраженный, малопродуктивный, может сопровождаться парастернальной болью в результате сильных кашлевых толчков. Может наблюдаться синдром бронхообструкции. Аускультативно в легких выслушиваются сухие и влажные хрипы, нередко асимметричные. Без лечения кашель может сохраняться в течение нескольких недель. Возможны соответствующие эпидемиологические данные (случаи ОБ, пневмонии в детском коллективе, внутрисемейные случаи).

· Бронхит, вызванный C. pneumoniae, встречается, как правило, у подростков, может сопровождаться фарингитом, синуситом и бронхообструктивным синдромом. Лихорадка не характерна  

· Указания в анамнезе на аспирацию инородного тела, кровохарканье, дисфагия, поперхивания во время приема пищи или питья, рецидивирующие воспалительные процессы в околоносовых пазухах и легких, повторные эпизоды бронхита, признаки иммунодефицита, контакт с болеющими туберкулезной инфекцией, тяжелая респираторная патология в раннем неонатальном периоде – требуют исключения альтернативных диагнозов. 

1.1.2. Физикальное обследование: 

· Рекомендуется провести стандартный общий осмотр ребенка с целью установления диагноза и оценки тяжести состояния, при этом необходимо;

· оценить наличие признаков интоксикации (вялость, отказ от еды и, особенно, от питья);

· оценить характер кашля;

· провести визуальное исследование верхних дыхательных путей;

· оценить признаки дыхательной недостаточности (участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания, западение уступчивых мест грудной клетки при дыхании);

· измерить частоту дыхательных движений (ЧДД), частоту сердечных сокращений (ЧСС);

· провести перкуторное исследование легких;

· провести аускультацию легких, обращая внимание на симметричность аускультативных изменений 

1.1.3. Лабораторная диагностика: 

· Не рекомендуется рутинно проводить общий (клинический) анализ крови развернутый, исследование уровня С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови у детей с типичной клинической картиной острого вирусного бронхита без лихорадки на амбулаторном этапе, так как в большинстве случаев результаты не влияют на выбор лечения. Данные исследования проводятся только при госпитализации в стационар

· Не рекомендуется детям с ОБ рутинное проведение этиологической диагностики в амбулаторной практике 

Комментарий:  В то же время экспресс-тесты на вирусные инфекции  позволяют уменьшить частоту неоправданного назначения АБТ, прогнозировать течение заболевания, улучшают эффективность противоэпидемических мер, повышают уровень доверия родителей пациента к врачу. В случае гриппа и ранних сроков болезни экспресс-тест также позволяет назначить этиотропную терапию.
· При подозрении на коклюш рекомендуются диагностика методом ПЦР (Определение ДНК возбудителей коклюша (Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Bordetella bronchiseptica) в мазках со слизистой оболочки носоглотки) до 2 недель с момента дебюта заболевания и/или серологическое исследование (Определение антител к возбудителю коклюша (Bordetella pertussis) в крови) начиная со 2 недели с момента начала кашля. 
· Не рекомендуется рутинно проводить серологическое исследование антител в крови к M. pneumoniae и ПЦР-диагностику M. Pneumoniae  в мокроте методом ПЦР, так как в большинстве случаев результаты не влияют на выбор терапии.

· Проведение ПЦР-тестов и исследование антител к C. Pneumoniae в крови не рекомендуется рутинно проводить при бронхите ввиду неспецифичности клинической картины хламидийного бронхита и крайне низкой информативности этих тестов. 

1.1.4. Инструментальная диагностика:


 

· Не рекомендуется в типичных случаях ОБ у детей проводить рентгенографическое исследование органов грудной клетки (рентгенографию легких) 

· Рентгенографию органов грудной клетки проводят при наличии подозрения на пневмонию для ее исключения/подтверждения при соответствующих признаках

· Неоправданное назначение рентгенографии органов грудной клетки может приводить к выявлению артефактов, которые ошибочно диагностируются как пневмония. Детям с бронхитом, которым проводится рентгенография органов грудной клетки, достоверно чаще назначаются антибиотики, хотя это не ускоряет их выздоровление.

· Рекомендовано проведение пульсоксиметрии детям с клиническими признаками дыхательной недостаточности с целью контроля уровня сатурации.

· При ОБ с синдромом бронхиальной обструкции рекомендуется исследование функции внешнего дыхания (ФВД) методом спирометрии с проведением теста с препаратами, обладающими бронхолитическим действием,  детям с возраста 5 лет при условии возможности выполнения дыхательного маневра при подозрении бронхиальную астму.

1.2.Установка диагноза:
Острый бронхит (J20)

· J20.0 — Острый бронхит, вызванный Mycoplasma pneumoniae 

· J20.1 — Острый бронхит, вызванный Haemophilus influenzae (палочкой Афанасьева-Пфейффера)

· J20.2 — Острый бронхит, вызванный стрептококком

· J20.3 — Острый бронхит, вызванный вирусом Коксаки 

· J20.4 — Острый бронхит, вызванный вирусом парагриппа 

· J20.5 — Острый бронхит, вызванный респираторным синцитиальным вирусом

· J20.6 — Острый бронхит, вызванный риновирусом 

· J20.7 — Острый бронхит, вызванный эховирусом 

· J20.8 — Острый бронхит, вызванный другими уточненными агентами

· J20.9 — Острый бронхит неуточненный 

J40 — Бронхит, не уточненный как острый или хронический

J41 — Простой и слизисто-гнойный хронический бронхит

J42 — Хронический бронхит неуточненный 

Классификация:
Выделают несколько форм бронхита (табл. 1).

Таблица 1. Классификация клинических форм бронхолегочных заболеваний у детей.

	Форма бронхита 
	Определение 
	Критерии диагностики 

	
	
	Клинические 
	Рентгенологические 

	Острый бронхит
J20.0-J20.9
	Острое воспаление слизистой оболочки бронхов, вызываемое различными инфекционными, реже физическими или химическими факторами 
	Лихорадка, кашель, диффузные сухие и разнокалиберные влажные хрипы в легких 
	Изменение легочного рисунка (возможно усиление и повышение прозрачности) при отсутствии инфильтративных и очаговых теней в легких 

	Рецидивирующий бронхит J40.0 
	Повторные эпизоды острых бронхитов 2-3 раза и более в течение года на фоне ОРИ. Встречается, как правило, у детей первых 4-5 лет жизни 
	Критерии диагностики острого эпизода соответствуют клиническим и рентгенологическим признакам острого бронхита. 

	Хронический бронхит
J42
	Хроническое распространенное воспалительное поражение бронхов 
	Продуктивный кашель, разнокалиберные влажные хрипы в легких при наличии не менее двух-трёх обострений заболевания в год на протяжении двух и более лет подряд 
	Усиление и деформация бронхолегочного рисунка без локального пневмофиброза 


· Хронический бронхит – диагноз исключения и может быть выставлен ребенку коллегиально врачебной комиссией при отсутствии каких-либо заболеваний, сопровождающихся длительным продуктивным кашлем или иными респираторными симптомами, физикальными признаками, свидетельствующими о поражении бронхов, а именно при исключении: бронхиальной астмы, муковисцидоза, первичной цилиарной дискинезии, пороков развития бронхолегочной системы, аномалий крупных сосудов со сдавлением пищевода и дыхательных путей, иммунодефицитных состояний, аспирационного синдрома, туберкулеза и аспергиллеза легких. Диагноз хронического бронхита может быть пересмотрен в процессе наблюдения за пациентом в пользу другой нозологии.

1.3. Лечение:
· Диета общая, теплое питье (до 100 мл/кг/сутки);

· При повышении температуры тела > 39-39,5°C используются физические методы охлаждения (раскрыть ребенка, обтереть водой температуры 25-300C), проводится жаропонижающая терапия (ибупрофен в дозе 7,5 мг/кг каждые 6-8 ч (максимально 30 мг/кг/сут) или парацетамол в дозе 10-15 мг/кг каждые 6 ч (максимально 60 мг/кг/сут); 

· Не рекомендуется рутинное назначение  группы противокашлевых препаратов (противокашлевых средств) у пациентов с ОБ. Необходимо рассмотреть назначение данных препаратов только при наличии сухого мучительного кашля при исключении бронхиальной обструкции и других состояний, требующих соответствующей терапии.

· Рекомендуется назначение лекарственных средств группы «муколитические  препараты»— при вязкой, трудно отделяемой мокроте:
Комментарий: Из группы  муколитических препаратов  могут использоваться: 
· Амброксол  (внутрь или ингаляционно) 
· внутрь: 
·  детям старше 12 лет - по 30 мг 3 раза в сутки в первые 2-3 дня, затем по 30 мг 2 раза в сутки или по 15 мг 3 раза в сутки (таблетки или сироп) 
· детям 6-12 лет – по 15 мг 2-3 раза в сутки(таблетки или сироп); 
· детям от 2 до б лет - по 7,5 мг 3 раза в день (сироп) 

·  детям в возрасте до 2 лет: по 7,5 мг 2 раза в день (сироп)
· или ингаляционно (раствор для ингаляций): 
· детям старше 6 лет – 1-2 ингаляции по 2-3 мл раствора в сутки, 

·  детям до 6 лет – 1-2 ингаляции по 2 мл раствора в сутки), 

·  Ацетилцистеин внутрь: 

· подросткам в возрасте старше 14 лет – 400-600 мг в сутки в 2-3 приема, 
· детям в возрасте 6-14 лет – 300-400 мг в сутки в 2-3 приема, 
· детям в возрасте 2-5 лет – 200-300 мг в сутки в 2-3 приема , детям в возрасте до 2 лет – 100мг 2 раза в сутки), 
·  Карбоцистеин внутрь
· в виде сиропа 20мг/мл (1 ч.л.- 100 мг): детям в возрасте 2-5 лет – по 100 мг 2 раза в день (200 мг в сутки), детям старше 5 лет: по 100 мг 3 раза в день (300 мг в сутки). 
· Детям старше 15 лет возможно применение карбоцистеина в виде капсул дозировкой 375 мг, по 2 капсулы (750 мг) х 3 раза в сутки (2250 мг в сутки), либо в виде сиропа дозировкой 50 мг/мл по 1 ст.л (750мг) х 3 раза в сутки ( 2250 мг/сут) с последующим снижением суточной дозы препарата до 1 500 мг при достижении клинического эффекта  

Муколитические препараты не следует комбинировать с препаратами, обладающими противокашлевыми  свойствами, затрудняющими выведение мокроты
В случае отсутствия противопоказаний, возможно рассмотреть назначение фитопрепаратов с целью активации мукоцилиарного клиренса: 
· препарат на основе экстракта корней Пеларгонии сидовидной. 
· Детям с 1 г до 6 лет по 5 – 10 кап х 3 раза в день, 
· с 6 до 12 лет – 10-20 капель х 3 раза в день,
· детям старше 12 лет – 20-30 кап х 3 раза в день 

· препарат на основе Плюща обыкновенного листьев экстракт, 

в виде капель для детей с 2-х летнего возраста: 
· дети от 2 до 4 лет – 16 кап х 3 раза в день, 
· от 4 до 10 лет - 21 кап х 3 раза в день, 
· дети от 10 лет – по 31 кап х 3 раза в день) 
     в виде сиропа применяется у детей с грудного возраста: 
· от 0 до 1 года – по 2,5 мл в сутки, 

·  от 1  до 4 лет по 2,5 мл х 3 раза в сутки, 
· от 4 до 10 лет – по 2,5 мл х 4 раза в сутки, 
· дети старше 10 лет по 5 мл х 3 раза в сутки. 

· препарат на основе комбинации Первоцвета корней экстракт+Тимьяна обыкновенного травы экстракт  предназначен для детей с 12-летнего возраста в дозе по 1 таб х 3 раза в день. 

· препарат на основе комбинации Плюща листьев экстракт+Тимьяна обыкновенного травы экстракт в виде сиропа 

· дети от 1 до 2 лет – 2,2 мл х 3 раза в день; 

·  от 2 до 6 лет – 3,2 мл х 3 раза в день, 
· от 6 до 12 лет – 4,3 мл х 3 раза в день; 
· старше 12 лет – 5,4 мл х 3 раза в сутки. 
· Если ОБ сопровождается синдромом бронхиальной обструкции, рекомендуется назначение препаратов для лечения обструктивных заболеваний дыхательных путей (препаратов, обладающих бронхолитическим действием) такие как: 

·  сальбутамол   

·  дети и подростки старше 12 лет – ДАИ по 1-2 вдоха (100-200 мкг) не более 6 раз в сутки или с помощью небулайзера  2,5-5 мг в 0,9% растворе натрия хлорида не чаще 4 раз в сутки; 
· дети до 12 лет – с помощью небулайзера по 2,5мг (не более 5 мг) в 0,9% растворе натрия хлорида  не чаще 4 раз в сутки)  

· комбинация  фенотерол+ипратропия бромид 

· с помощью небулайзера: дети и подростки старше 12 лет - 1 мл (1 мл=20 капель) - 2,5 мл (2,5 мл=50 капель) в 0,9% растворе натрия хлорида; 

·  дети 6-12 лет - 0,5 мл (0,5 мл=10 капель) - 2 мл (2 мл=40 капель) в 0,9% растворе натрия хлорида, 
· дети до 6 лет - 0,1 мл (2 капли) на кг массы тела, но не более 0,5 мл (10 капель) в 0,9% растворе натрия хлорида;  
· дети старше 6 лет возможно использование ДАИ – 1-2 вдоха (0,05-0,1 мг фенотерола/0,02-0,04 мг ипратропия бромида) коротким курсом (обычно до 5 дней).
КОММЕНТАРИЙ: При отсутствии признаков бронхообструктивного синдрома назначение препаратов для лечения обструктивных заболеваний дыхательных путей не обосновано. 
· При недостаточной эффективности терапии обструктивного бронхита препаратами бронхолитического действия, при сохранении гипоксемии и/или при вероятном дебюте бронхиальной астмы рекомендуется назначение препаратов подгруппы «глюкокортикоиды» 

 Комментарий: В случае проведения дифференциальной диагностики с бронхиальной астмой при длительно сохраняющемся кашле у детей могут быть назначены глюкокортикоиды  (для ингаляционного применения - ИГКС),  разрешенные к применению в соответствующих возрастных группах в низких дозах курсом до 2-3 месяцев с обязательным регулярным контролем эффективности проводимой терапии.(см.клинические рекомендации «Бронхиальная астма»)
    В случае бронхиальной обструкцией на фоне ОРИ при отсутствии симптомов между подобными эпизодами  проводится назначение препаратов подгруппы «глюкокортикоиды»  (для ингаляционного применения) - коротким курсом в высоких дозах в течение 7-10 дней: возможно применение, например, будесонида, флутиказона  или  беклометазона.  Согласно международному консенсусу по бронхиальной астме высокими дозами глюкокортикоидов (ИГКС) считаются суточные дозы: будесонида –  более 1000 мкг, флутиказона (пропионата) более 200 мкг, беклометазона – более 400 мкг. Однако, учитывая данные проведенного метаанализа исследований у детей с рецидивирующими свистящими хрипами следует титровать дозу глюкокортикоидов (ИГКС) до минимально достаточной на основании клинического наблюдения .
При повторении данной клинической ситуации следует оценить вероятность развития бронхиальной астмы у ребенка и/или других бронхолегочных болезней, протекающих с клиническими признаками бронхиальной обструкции (см. КР «Бронхиальная астма»)
· Не рекомендуется АБТ при ОБ вирусной этиологии ввиду неэффективности (Желтый или зеленый цвет мокроты не является показанием для назначения АБТ, например при распаде эозинофилов при аллергических заболеваниях мокрота зеленого цвета)
· При подозрении на бронхит, вызванный M. pneumoniae  или C. pneumoniae,  рекомендуется назначение АБТ препаратом из группы макролидов или тетрациклинов (у детей старше 8 лет): 

· азитромицин 10 мг/кг/сутки внутрь в 1 прием (максимально 500 мг/сутки) в течение 3-5 дней 

· кларитромицин в гранулах для приготовления суспензии для приема внутрь:   7,5 мг/кг 2 раза в сутки  (15 мг/кг/сутки) (максимально 1000 мг/сутки) курсом 7-14 дней;

· доксициклин  дети 8-12 лет (масса тела <50 кг) – 4 мг/кг в 1 день, затем 2 мк/кг в 1-2 приема, дети с массой тела > 50 кг – 200 мг/сутки в 1-2 приема в 1 день, затем 100 мг 1 раз в сутки курсом на 7-14 дней.
· Не рекомендуется при остром бронхите:

· Применение антигистаминных средств системного действия в связи с отсутствием доказательств их эффективности

· электрофорез, терапия с применением ультравысокочастотного воздействия, ультрафиолетовое излучение в связи с отсутствием доказательств их эффективности 

· не рекомендуются паровые ингаляции ввиду их неэффективности и риска ожогов

· не рекомендуется применение горчичников, перцовых  пластырей, банок в связи с тем, что потенциальный вред от их применения существенно превышает возможную пользу

· Детям с ОБ рекомендуются дыхательные упражнения дренирующие (дренаж грудной клетки), стимуляция кашлевого рефлекса при его снижении, дыхательная гимнастика в периоде реконвалесценции

· Рекомендуется назначение ингибиторов нейраминидаз детям с ОБ при гриппе со среднетяжелым и тяжелым течением инфекции и детям из групп риска (осельтамивир, занамивир) 

2.  Показания к госпитализации в стационар
Острый бронхит обычно требует только амбулаторного лечения (или в условиях дневного стационара).

Госпитализация в круглосуточный стационар при бронхите показана в следующих случаях:
· возраст ребенка младше 3 месяцев;

· вялость ребенка;

· недостаточное поступление жидкости и эксикоз;

· дыхательная недостаточность;

· тяжелая фоновая патология;

· социальные факторы, препятствующие адекватному амбулаторному лечению.

Детей с рецидивами ОБ (а также с затяжным бактериальным бронхитом и хроническим бронхитом) и с обструктивными бронхитами следует направить на консультацию к врачу-аллергологу-иммунологу или врачу-пульмонологу для уточнения диагноза и тактики ведения, при необходимости, обследование и лечение проводят амбулаторно, в дневном стационаре или круглосуточном стационаре. 

3. Исходы и прогноз.

· Прогноз благоприятный, ОБ редко осложняется пневмонией.

· Детей с повторяющимися бронхитами, в том числе, сопровождающимися бронхиальной обструкцией, следует направить к врачу-аллергологу-иммунологу и (или) врачу-пульмонологу.

· Дети с затяжным бактериальным бронхитом входят в группу риска по развитию бронхоэктазов.

· Прогноз у детей с хроническим бронхитом определяется нозологической формой, а также объемом и характером поражения респираторной системы.

4. Реабилитация.
Не требуется.

5. Профилактика.
· Рекомендуется предупреждение респираторных инфекций (активная иммунизация против вакциноуправляемых вирусных инфекций (грипп) в целях первичной профилактики развития бронхита у детей;

· Рекомендуется вакцинация против пневмококковой  и гемофильной инфекций детям с затяжным бактериальным бронхитом;

· Рекомендуется детям избегать нахождения в местах с загрязнением воздуха с целью профилактики развития бронхитов;

· Рекомендуется исключить контакт ребенка с табачным дымом (в том числе пассивное курение) с целью профилактики бронхитов и предотвращения других патологических эффектов данного воздействия 

Критерии качества оказания медицинской помощи
	№ п/п
	Критерии качества
	Оценка выполнения

	1.
	Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый

	Да/Нет

	2.
	Выполнено исследование уровня С-реактивного белка в крови  (при лихорадке более 39°С с признаками интоксикации, дыхательной недостаточности, подозрении на бактериальную инфекцию)

	Да/Нет

	3.
	Выполнена рентгенография органов грудной клетки при наличии подозрения на пневмонию

	Да/Нет

	4.
	Проведенолечение лекарственными препаратами для лечения обструктивных заболеваний дыхательных путей из групп: селективные β2-адреномиметики или адренергические средства в комбинации с антихолинергическими или антихолинергические средства либо другим препаратом для лечения обструктивных заболеваний дыхательных путей  (при наличии синдрома бронхиальной обструкции, в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний)

	Да/Нет


Алгоритмы действий врача
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