
 

Врз основа на член 27 став (1) од Законот за здравствената заштита („Службен весник 
на Република Македонија“ број 43/12 и 145/12), министерот за здравство донесе 

 

 

У П А Т С Т В О 
ЗА ПРАКТИКУВАЊЕ НА МЕДИЦИНА ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗИ ПРИ  

АКУТЕН БРОНХИТИС 
 

Член 1 
Со ова упатство се пропишува начинот на дијагностицирање и третман на акутен 
бронхитис. 

 
Член 2 

Начинот на дијагностицирање и третман на акутен бронхитис е даден во прилог, кој е 
составен дел на ова упатство. 

 
Член 3 

Здравствените работници и здравствените соработници ја вршат здравствената дејност 
на дијагностицирање и третман на акутен бронхитис по правило согласно ова упатство. 

По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на докторот може 
да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено образложение за 
причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот тек на 
дијагностичкиот процес и на третманот, при што истото од страна на докторот 
соодветно се документира во писмена форма во медицинското досие на пациентот. 

 
Член 4 

Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во „Службен 
весник на Република Македонија“. 
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Прилог 

 
АКУТЕН БРОНХИТИС 

МЗД Упатства 
30.5.2010 

 
• Основни податоци  
• Етиологија и клиничка слика  
• Индикации за рендгенографија на градниот кош  
• Други испитувања и диференцијлни дијагнози  
• Третман  
• Поврзани извори 
• Референци 

ОСНОВНИ ПОДАТОЦИ 

• Акутен бронхитис е болест која трае помалку од 2 до 3 недели, а есенцијални симптоми се 
кашлањето и експекторацијата на спутум. 

• Акутниот бронхитис, вообичаено е поврзан со инфекција на горниот респираторен тракт и 
затоа пациентот во исто време има ринитис, болно грло и зарипнатост.  

• Најважната алтернатива која треба да се земе при диференцијалната дијагноза е 
пневмонијата.  
• Акутниот бронхитис и пневмонијата не можат да се диференцираат врз  база на 

клинички симптоми и наоди. Пневмонијата е значително поретка од бронхитисот. 
• Кај генерално здрава личност без значителни општи симптоми (пулс <100/мин, 

респирации < 24/мин, температура на телото < 38 степени) и во отсуство на 
пневмонични кркори на аускултација и тап перкуторен тон, можноста за пневмонија е 
многу мала и може да биде исклучена. 

• Бронхитисот, обично, е вирална инфекција и не бара антимикробна терапија (ннд- А). 
• Антимикробната трапија изгледа дека не дејствува на лечењето на акутен бронхитис,  

дури и кога има знаци за бактериолошка етиологија. 
• Анитимикробна терапија се препишува на пациенти кои имаат јасни знаци на 

пневмонија. 
• Бидејќи текот на болеста не може да се предвиди од клиничката слика или лабораториските 

наоди, треба да се организираат нови закажувања за пациент со акутен бронхитис без оглед 
на можна антимикробна терапија, ако пациентот не закрепне или му станува полошо. 

ЕТИОЛОГИЈА И КЛИНИЧКА СЛИКА 

• Кај повеќето пациенти кашлањето трае околу две недели. 
• Бронхитисот и пневмонијата често се предизвикани од истите микроби - овие две дијагнози 

содржат разлики во јачината на изразеноста на истата болест. 
• Кај бронхитисот инфекцијата е лимитирана на мукозните мембрани на бронхијалниот 

тракт. Кај пневмонијата инфекцијата се шири во белодробниот паренхим.  
• Во табелата бр. 6 се прикажани вредни наоди. 
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Табела бр. 1. Етиологиja на акутен бронхитис. 
 

Причинител Карактеристики 
Influenza A вирус Епидемија која ги напаѓа сите старосни групи 
Influenza B вирус 
 

• Parainfluenza 1-3 
• Adenovirus 

Чести ендемии кои ги напаѓаат сите старосни групи 
Изолирани случаи на ретки епидемии 

Pneumococcus 1 • Кај средновечни или постари луѓе  
• Нагло појавување 
• Горни респираторни симптоми  

Mycoplasma 2 • Епидемии кај старосни групи под 30 години         
• Горни респираторни симптоми во  
       почетниот стадиум  
• Суво кашлање  

Bordetella pertussis Продолжено кашлање 
Haemophilus influenzae Пушачи и индивидуи со хроничен бронхитис 
Moraxella catarrhalis Хроничен бронхитис, имунодефициенција  

ИНДИКАЦИИ ЗА РЕНДГЕНОГРАФИЈА НА ГРАДЕН КОШ 

• Пациентот кашла, има температура и CRP (C-реактивен протеин)  најмалку 50mg/L, но без 
горни респираторни симптоми. 

• Влошена општа состојба.  
• Пациентот има прележена болест со предиспозиција кон пневмонија: ХОББ, 

бронхиектазии, дијабетес, или хронична срцева слабост,  болест на бубрезите и црниот 
дроб. 

• Неодамнешна (до 1 година) прележана пневмонија. 
• Пролонгиран или необичен тек на болеста. 

ДРУГИ ИСТРАЖУВАЊА И ДИФЕРЕНЦИЈАЛНИ ДИЈАГНОЗИ 

• Бронхитисот може тешко да се разликува од пневмонијата.         
• Аускултаторниот наод на белите дробови како што се везикуларните кркори, 

ослабеното везикуларно дишење и плиткото и забрзано дишење сугерираат пневмонија.  
• Ако пациентот е сериозно болен или симптомите опстојуваат, треба да се направи РТГ 

на градниот кош. 
• Серумското CRP  е ниско (помалку од 50mg/L) кај значаен дел пациенти со вирален 

бронхитис или пневмонија (ннд-B). 
• Можноста за синузитис треба да се исклучи со ултразвучно испитување или со 

рендгенографија на синуси кај пациенти со постојни симптоми или локални знаци на 
синузитис.  

• Треба да се мисли на  следните состојби кои понекогаш личат на бронхитис: 
• Фармерски бели дробови,  
• Белодробна токсичност на нитрофурантион,  
• Други медикаментозно поврзани (метотрексат, толфенаминска киселина, парентерално 

злато) белодробни болести.  
• Рекурентни и продолжени епизоди на „бронхитис“ може да бидат знак на почетна астма 

или ХОББ. 
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ТРЕТМАН 

• Супоративна нега  
• Ако е потребно се пристапува со примена на антитусивни лекови. 

• Лекови за кашлање може да се употребат ако кашлањето пречи на нормалниот живот 
(на пример, спиење). Тие може да му помогнат на пациентот да се справи со 
симптомите и да се спречи непотребна употреба на антибиотици. 

• Инхалирачки бетасимпатикомиметици може да бидат многу поефективни, отколку 
лековите за кашлање, во контролирање на пискавите бронхитични кркори и сувата 
кашлица кај пациенти со бронхијална опструкција (ннд-C)1. 

• Антимикробни лекови не треба да се употребуваат за акутен бронхитис кај пациенти 
кои инаку се здрави и во општа добра состојба. 
• Ако пациентот е во добра општа состојба и покрај симптомите кои  траеле неколку 

денови, може да се употреби одредување на CRP, со цел да се поткрепи одлуката да не 
се употребуваат антибиотици (ннд-B). Сепак, ниската вредност на CRP не ја исклучува 
можноста на сериозна бактериска болест кај пациенти со изразени симптоми.  

• Пневмококната пневмонија е најважната сериозна инфекција на долниот респираторен 
тракт и е оправдано истата да се третира соодветно. Сепак, ако се има сомнеж за 
микоплазма или кламидија, тогаш, доксицилинот или макролидите се лекови на избор. 
Пациентите со ХОББ треба да се третираат со доксицилин, амоксицилин или котримазол, 
бидејќи Hemophilus influenzae е најчест причинител. Се препорачува траење на третманот 
од 5 до 7 дена (табела бр. 7) .  

• Антимикробна терапија треба да се земе предвид ако:  
• серумското CRP  е најмалку 50mg/L, 
• профузна и пурулентна експекторација, 
• општата состојба на пациентот е ослабена или влошена,  
• нивото на свесност е намалено или пациентот е конфузен,  
• прободувачка болка во градите,  
• респираторна фрекфенција > 20/min, 
• температура > 37.80C  продолжува повеќе од една недела; дури и хипотермијата е 

значаен наод,  
• пациентот повторно има температура по период без температура или намалената 

температура повторно почнува да расте,  
• се утврди микоплазма, кламидија или пертусис врз база на епидемиолошка ситуација, 
• пациентот има некој фактор што го зголемува ризикот од пневмонија т.е. 

имунодефициенција, алхохолизам, хронично заболување на белите дробови или срцето. 
  
Табела бр. 2.  Антимикробна терапија кај акутен бронхитис. 
 

Лек Доза 

Penicillin V 1  1-1.5 милион единици x 3 

Amoxiciiln 500 mg X 3 
Cephalexin 500 mg X 3 
Doxycicline 2 100-150 mg X 1 
Telithromycin 400 mg X 3 
1  За пациенти алергични на пеницилин, да се употреби првата генерација 

цефалоспорини т.е. цефалексин или цефадроксил. 
2 лек на  избор ако има сомнеж за микоплазма или  кламидија 

 

                                                 
1 Ннд-ниво на доказ 
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ПОВРЗАНИ ИЗВОРИ 

• Рендгенографија  на белите дробови  не го подобрува исходот кај амбулантските пациенти 
со акутна долнореспираторна инфекција(ннд-B). 
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1. EBM Guidelines, 30.5.2010, www.ebm-guidelines.com. 
2. Упатството треба да се ажурира еднаш на 5 години. 
3. Предвидено е следно ажурирање во мај 2015 година. 


