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ОБЛАСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ
Методические рекомендации «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией». 

Нормативные ссылки

Основанием для разработки второго издания методических рекомендаций является решение рабочей группы Министерства здравоохранения Свердловской области по вопросам улучшения организации оказания медицинской помощи больным пневмониями в лечебно-профилактических учреждениях муниципальных образований Свердловской области от 26.04.2011. 

Методические рекомендации разработаны в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Свердловской области и Территориального управления Роспотребнадзора по Свердловской области от 03.06.2005 г. № 01-05/81 и от 03.06.2005 г. № 414-п «Об усилении профилактических и противоэпидемических мероприятий по пневмониям», с учетом стандарта специализированной медицинской помощи больным с пневмонией, среднетяжелого и тяжелого течения Минздравсоцразвития России 2010 года (Порядок оказания медицинской помощи больным с бронхо-легочными заболеваниями пульмонологического профиля Минздрасоцразвития России № 222-н от 07.04.2010).

Цель разработки и внедрения методических рекомендаций «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией»
Целью разработки и внедрения методических рекомендаций «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией» является обеспечение граждан Свердловской области доступной и качественной медицинской помощью, основанной на научных результатах и высоком уровне доказательности, повышение эффективности диагностики и лечения у пациентов с данным заболеванием.

Задачи разработки и внедрения методических рекомендаций «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией»:

1. Определение спектра диагностических и лечебных услуг больным с внебольничной пневмонией.

2. Определение перечня лекарственных средств, применяемых при лечении больных с внебольничной пневмонией. 

3. Определение алгоритмов диагностики, дифференциальной диагностики и лечения при оказании медицинской помощи больным с внебольничной пневмонией.

4. Унификация расчетов стоимости медицинской помощи, разработок базовых программ обязательного медицинского страхования и тарифов на медицинские услуги и оптимизации системы взаиморасчетов между территориями за оказанную больным с внебольничной пневмонией медицинскую помощь.

5. Контроль объемов, доступности и качества медицинской помощи, оказываемой пациенту в медицинском учреждении на территории в рамках государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью.


Предлагаемые методические рекомендации «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией» разработаны на основании международных руководств и национальных практических рекомендаций по внебольничной пневмонии для взрослых [1-3], а также с учетом результатов внедрения в работу первого издания территориального стандарта по внебольничной пневмонии и программы по интенсивной терапии в ОРИТ [4, 5]. 

В методических рекомендациях освещены вопросы диагностики, дифференциальной диагностики и неотложной терапии при внебольничной пневмонии, определены показания к госпитализации больных с внебольничной пневмонией в терапевтические/пульмонологические отделения, отделение реанимации и интенсивной терапии круглосуточного стационара.  Изложены  вопросы осложнений пневмонии и факторы риска неблагоприятного исхода пневмоний, особенности течений пневмонии у лиц старшего возраста. 

Методические рекомендации «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией» предназначены для совершенствования оказания медицинской помощи больным с внебольничной пневмонией в амбулаторно-поликлинических и стационарных условиях на территории Свердловской области. 


Для придания целостности излагаемого материала авторы данных                  методических рекомендаций сочли возможным повторить некоторые положения, изложенные в предыдущем территориальном стандарте [4]. 

Адресность: 

Методические рекомендации  «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией» адресованы врачам-терапевтам и пульмонологам поликлиник и стационаров, фтизиатрам, врачам скорой медицинской помощи, реаниматологам, инфекционистам, клиническим фармакологам, преподавателям, а также может представлять интерес для врачей других специальностей. 
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SрO2

степень насыщения кислородом гемоглобина артериальной 

крови, определяемая при пульсоксиметрии
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ МИКРООРГАНИЗМОВ

B. cepacia - Burkholderia cepacia

Candida spp. - род Candida

C. pneumoniae - Chlamydophila pneumoniae
Chlamydophila spp. - род Chlamydophila

Enterobacteriaceae - семейство Enterobacteriaceae
Enterococcus spp. - род Enterococcus
H. influenzae - Haemophilus influenzae
K. pneumoniae - Klebsiella pneumoniae
Klebsiella spp. - род Klebsiella

L. pneumophila - Legionella pneumophila
Legionella spp. - род Legionella
M. catarrhalis - Moraxella catarrhalis
M. pneumoniae - pneumoniae
MSSA – метициллиночувствительный Staphylococcus aureus
MRSA – метициллинорезистентный Staphylococcus aureus
Mycoplasma spp. - род Mycoplasma

Neisseria spp. - род Neisseria

P. aeruginosa - Pseudomonas aeruginosa

S. aureus - Staphylococcus aureus

Staphylococcus spp. - род Staphylococcus

S. pneumoniae - Streptococcus pneumoniae 
S. pyogenes - Streptococcus pyogenes.
ВВЕДЕНИЕ

(предисловие к 1-му изданию) 

Эпидемиологическими исследованиями установлено, что более 25% больных ежедневно обращаются к врачам в связи с заболеваниями дыхательных путей. Около одной трети из них приходится на инфекционные заболевания нижних отделов дыхательных путей.

Пневмония является одним из наиболее распространенных заболеваний органов дыхания. Заболеваемость пневмонией составляет от 3 до 15 случаев на 1000 населения. В Свердловской области заболеваемость пневмониями на протяжении ряда лет имеет определенную цикличность и колеблется следующим образом: в 1993 году - 4,7 ‰, в 1996 году - 3,9‰ и в 2001 году - 4,7‰.

Летальность при пневмониях составляет до 5%, среди лиц пожилого возраста она возрастает до 15-20%. Пневмония занимает 4-е место в структуре причин смертности. 

В Свердловской области за последние три года регистрируется увеличение летальности от пневмоний с 1,8 до 2,9% и увеличение смертности с 23,1 до 34,9 случаев на 100 тыс. населения. 

Пневмония одно из распространенных и, в тоже время, плохо диагностируемых в поликлинике заболеваний. Только у одной трети пациентов с пневмонией правильный диагноз устанавливается при обращении к врачу в амбулаторных условиях, из них в первые три дня болезни лишь у 35% заболевших. Между тем, ранняя диагностика пневмонии и своевременно начатое лечение во многом определяют прогноз заболевания. 

Решение о госпитализации пациента или лечении его в домашних условиях является, возможно, наиболее важным клиническим заключением, принимаемым врачом в течение всей болезни. Это решение имеет непосредственное отношение к определению места, оценке лабораторных исследований, выбору антибактериальной терапии и стоимости лечения. 

В настоящее время принцип обязательной госпитализации всех пациентов с пневмонией утратил свое значение. 

Появление в клинической практике антибактериальных средств с целенаправленным спектром действия и достигающих высоких концентраций в легочной ткани при пероральном приеме, позволяет осуществлять лечение большинства пациентов в амбулаторных условиях. 

Немаловажна и экономическая сторона такой переориентации тактики лечения, поскольку хорошо известно, что госпитализация значительно его удорожает. В нынешних условиях преимущества стационара перед поликлиникой часто являются эфемерными. Стационары зачастую не могут предложить условия пребывания лучше домашних, а скученность в палатах, особенно в осенне-зимний период, способствует распространению инфекции, возникновению нозокомиальных пневмоний. 

В международных исследованиях показано, что стоимость лечения пневмонии в стационаре в 20 раз дороже, чем стоимость лечения в домашних условиях.

Исключительно важным показателем, который может влиять на выбор антибиотика, является стоимость/ эффективность. По данным О.И. Карпова (1999-2000 гг.) наиболее экономичными являются амоксициллин, азитромицин, мидекамицин. 

Несмотря на имеющиеся международные и национальные рекомендации по лечению пневмоний, в поликлиниках Екатеринбурга и Свердловской области продолжается практика назначения больным пневмониями малоэффективных антибактериальных препаратов: гентамицина, ципрофлоксацина, бисептола, ампициллина внутрь. 

Решением Комиссии по антибиотической политике МЗ РФ признано, что распространенную практику широкого использования аминогликозидов при лечении внебольничных пневмоний следует признать ошибочной, т.к. аминогликозиды реально не обладают антипневмококковой активностью. 

Многоцентровое Российское исследование (фаза А проекта ПеГАС-1, 2002) установило высокий уровень резистентности S. pneumoniae к тетрациклину и ко-тримоксазолу соответственно в 27,0 и 33,0% случаев. Согласно данным национального исследования фаза А проекта ПеГАС-1, 2002 г. частота выделения штаммов S. pneumoniae, промежуточно-устойчивых/устойчивых к пенициллину, составляет 9%, резистентных к эритромицину 6%. 

Необоснованное назначение перечисленных лекарственных средств ведет к повышению устойчивости бактериальных патогенов к антибиотикам, усугубляет течение заболевания, ведет к росту числа госпитализаций и приводит к неблагоприятным исходам.

Предисловие ко 2-му изданию
Прошло 10 лет со времени создания 1-го областного клинико-организационного руководства по внебольничной пневмонии (территориальный стандарт). Востребованность территориального стандарта среди врачей, руководителей здравоохранения доказана временем. ВП остается ведущей причиной смерти среди больных с патологией органов дыхания и представляет не только медицинскую, но и социальную проблему. В 2010 году в Свердловской области, в структуре причин смертности от болезней органов дыхания 39,1% составила ВП, занимая 1-е место и опережая смертность при туберкулезе. Большую часть больных, госпитализируемых по поводу тяжелой ВП, составляют лица моложе 60 лет, доставленные СМП позднее 4-го дня со дня появления симптомов болезни (77,0% [95%ДИ: 68,9-89,9]) [6]. С 2006 года смертность при ВП в области колебалась от 24,4 до 31,3 на 100 тыс. населения (2009 год) и хотя показатель смертности при ВП не превышает общероссийский (31,0 на 100 тыс. населения), тем не менее, заслуживает внимание, т.к. в структуре смертности преобладают лица трудоспособного возраста среди мужского населения.
Областные показатели больничной летальности при ВП в области составляли от 2,7 в 2007 году до 3,67% в 2009 году. По данным литературы, наименьшая летальность при ВП (1-3%) отмечается у лиц молодого и среднего возраста без сопутствующих заболеваний. У пациентов старше 60 лет при наличии тяжелой сопутствующей патологии (ХОБЛ, злокачественные новообразования, алкоголизм, сахарный диабет, заболевания почек и печени, сердечно-сосудистой системы и др.), а также в случаях тяжелого течения ВП (мультилобарная инфильтрация, бактериемия, сепический шок), этот показатель достигает 15-30% [1]. 
Летальность при ВП в ОРИТ многопрофильных больниц г. Екатеринбурга равнялась 18-25,0%.
Внедрение в практику здравоохранения Свердловской области первого территориального стандарта «Внебольничная пневмония» в 2003-2010гг, изменило структуру АБП, привело к сокращению их наименований, применяемых для лечения больных с пневмонией в амбулаторных и стационарных условиях.

Так, в амбулаторных условиях в 1999 году адекватная антибактериальная терапия применялась только у 18% больных с ВП, а, начиная в 2004 года по настоящее время, АБТ, соответствующая принятому стандарту, назначалась в 50-60% случаев. Из практики назначения для лечения больных ВП исчезли бисептол и ампициллин, назначаемый внутрь, практически не применяется гентамицин. ЦФ 3-й генерации занимают лидирующее место в структуре АБТ больных, госпитализируемых в стационар (70,5% назначений в структуре АБП). В тоже время, при тяжелом течении заболевания доля ЦФ 3-й генерации в сочетании с макролидами составила 26%, респираторных фторхинолонов 6,9% [6].
Методические рекомендации «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией»помимо традиционного обновления разделов, дополнено главами, посвященными  ведению пациентов с "неразрешающейся" пневмонией, вопросам вакцинопрофилактики ВП, особенностям течения ВП у пожилых пациентов, а также факторам риска неблагоприятного исхода при ВП, установленным в результате исследования, проведенного в Свердловской области. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ
Пневмонии – группа различных по этиологии, патогенезу, морфологической характеристике острых инфекционных (преимущественно бактериальных) заболеваний, характеризующихся очаговым поражением респираторных отделов легких с обязательным наличием внутриальвеолярной экссудации [1]. Поскольку ВП - острое инфекционное заболевание, то определение «острая» перед диагнозом «пневмония» является излишним, тем более, что диагноз «хроническая пневмония» является патогенетически не обоснованным, а соответствующий термин - устаревшим.

ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ (ВП) – острое заболевание, возникшее во внебольничных условиях, то есть, вне стационара, или диагностированное в первые 48 ч от момента госпитализации, или развившееся у пациента, не находившегося в домах для престарелых, отделениях длительного медицинского наблюдения ≥ 14 суток, сопровождающееся симптомами инфекции нижних отделов дыхательных путей и рентгенологическими признаками «свежих» очагово-инфильтративных изменений в легких при отсутствии очевидной диагностической альтернативы [1].

КЛАССИФИКАЦИЯ ПНЕВМОНИЙ

В Международной классификации болезней, травм и причин смерти X пересмотра (МКБ-Х, 1992 г.) ВП четко обособлены от других очаговых воспалительных заболеваний легких неинфекционного происхождения. 

Из рубрики «Пневмония» исключены заболевания, вызываемые физическими (лучевой пневмонит) или химическими («бензиновая» пневмония) факторами, а также имеющие аллергическое («эозинофильная пневмония») или сосудистое (инфаркт легкого вследствие тромбоэмболии ветвей легочной артерии) происхождение. Воспалительные процессы в легких при ряде высококонтагиозных заболеваний, вызываемых облигатными патогенами бактериальной или вирусной природы, рассматриваются в рамках соответствующих нозологических форм (Ку-лихорадка, чума, брюшной тиф, корь, краснуха, грипп и др.) и также исключены из рубрики «Пневмония». 

Не вызывает сомнений, что классификация, наиболее полно отражающая особенности течения пневмонии и позволяющая обосновать этиотропную терапию, должна быть построена по этиологическому принципу. Этот принцип положен в основу классификации пневмонии, представленной в МКБ-X (табл. 1). Недостаточная информативность и значительная продолжительность традиционных микробиологических исследований являются причиной отсутствия этиологического диагноза у 50-70% пациентов, что делает невозможным широкое практическое использование этиологической классификации ВП.

Таблица 1

Классификация пневмонии в соответствии с Международной классификацией болезней, травм и причин смерти Х пересмотра (1992 г.)

	Рубрика
	Нозологическая форма

	J13
	Пневмония, вызванная Streptococcus pneumoniae

	J14
	Пневмония, вызванная Haemophilus influenzae

	J15
	Бактериальная пневмония, не классифицированная в других рубриках (исключены: пневмония, вызванная Chlamydia spp. – J16.0 и «болезнь легионеров» - А48.1) 

	J15.0
	Пневмония, вызванная Klebsiella pneumoniae

	J15.1
	Пневмония, вызванная Pseudomonas spp.

	J15.2
	Пневмония, вызванная Staphylococcus spp.

	J15.3
	Пневмония, вызванная стрептококками группы В

	J15.4
	Пневмония, вызванная другими стрептококками

	J15.5
	Пневмония, вызванная Escherichia coli

	J15.6
	Пневмония, вызванная другими аэробными грамотрицательными бактериями

	J15.7
	Пневмония, вызванная Mycoplasma pneumoniae

	J15.8
	Другие бактериальные пневмонии

	J15.9
	Бактериальная пневмония неуточненной этиологии

	J16
	Пневмония, вызванная возбудителями, не классифицированными в других рубриках (исключены: орнитоз – А70, пневмоцистная пневмония – В59).

	J16.0
	Пневмония, вызванная Chlamydia spp.

	J16.8
	Пневмония, вызванная другими установленными возбудителями

	J17*
	Пневмония при заболеваниях, классифицированных в других рубриках

	J17.0*
	Пневмония при заболеваниях бактериальной природы, классифицированных в других рубриках (пневмония при: актиномикозе – А42.0, сибирской язве – А22.1, гонорее – 

А54.8, нокардиозе – А43.0, сальмонеллезе – А022.2, туляремии – А721.2, брюшном тифе – А031.), коклюше – А37.)

	J17.1*
	Пневмония при вирусных заболеваниях, классифицированных в других рубриках (пневмония при: цитомегаловирусной болезни – В25.0, кори – В05.2, краснухе – В06.8, ветряной оспе – В01.2)

	J17.2*
	Пневмония при микозах

	J17.3*
	Пневмония при паразитозах

	J17.8*
	Пневмония при заболеваниях, классифицированных в других рубриках (пневмония при: орнитозе – А70, Ку-лихорадке – А78, острой ревматической лихорадке – 100, спирохитозе – А69.8)

	J18
	Пневмония без уточнения возбудителя


*Указаны пневмонии при заболеваниях, классифицированных в других рубриках и не входящие в рубрику «Пневмония».

Классификация, учитывающая условия, в которых развилось заболевание, особенности инфицирования легочной ткани, а также состояние иммунологической реактивности организма пациента. Правильный учет перечисленных факторов позволяет со значительной долей вероятности предсказать этиологию заболевания. В соответствии с этой классификацией выделяют следующие виды пневмонии:

· Пневмония внебольничная (приобретенная вне лечебного учреждения). 

· Пневмония госпитальная (приобретенная в лечебном учреждении). Синонимы: нозокомиальная, внутрибольничная.

· Пневмония аспирационная.

· Пневмония у лиц с тяжелыми дефектами иммунитета (врожденный иммунодефицит, ВИЧ-инфекция, ятрогенная иммуносупрессия).


Внебольничные пневмонии, с учетом места лечения, делятся на 3 группы: 

1.  Пневмонии, не требующие госпитализации.

2.  Пневмонии, требующие госпитализации в стационар.

3.  Пневмонии, требующие госпитализации в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ).

С практической точки зрения наиболее значимым является подразделение пневмоний на внебольничные и госпитальные (нозокомиальные). Следует подчеркнуть, что такое подразделение никак не связано с тяжестью течения заболевания, основным и единственным критерием разграничения является то окружение, в котором развилась пневмония. 


В настоящее время утратило свое значение подразделение ВП, в зависимости от возраста (до 60 лет и старше 60 лет). Несмотря на то, что возраст пациента является одним из факторов риска тяжелого течения заболевания, известно, что тяжелое течение ВП может быть у больного любого возраста. 
ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПНЕВМОНИИ 

· переохлаждение организма;

· респираторные вирусные инфекции;

· стрессовые ситуации (физический или эмоциональный стресс);

· алкоголизация;

· курение;

· хронический обструктивный бронхит;

· застойная сердечная недостаточность;

· сахарный диабет;
· злокачественные заболевания;
· хроническая недостаточность мозгового кровообращения;

· скученность проживания;

· возраст (дети - до 5 лет и взрослые - старше 65 лет).

Современная классификация пневмоний учитывает условия, в которых развилось заболевание, особенности инфицирования легочной ткани, состояние иммунологической реактивности организма пациента (табл. 2). Подобный подход позволяет со значительной долей вероятности предсказать этиологию заболевания и сделать врачу оптимальный выбор АБП.

Таблица 2
Классификация пневмонии
[R.G.Wunderink, G.M.Mutlu, 2006; с изменениями]

	Внебольничная 

пневмония
	Нозокомиальная 

пневмония
	Пневмония, связанная с оказанием медицинской помощи

	I. Типичная (у пациентов с отсутствием выраженных нарушений иммунитета):

  а) бактериальная;

  б) вирусная;

  в) грибковая;

  г) микобактериальная;

  д) паразитарная.
II. У пациентов с выраженными нарушениями иммунитета:

  а) синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД);

  б) прочие заболевания /  патологические состояния.
III. Аспирационная пневмония/абсцесс легкого
	I.Собственно нозокомиальная пневмония

II. Вентилятор-ассоциированная пневмония

III. Нозокомиальная пневмония у пациентов с выраженными нарушениями иммунитета:

  а) у реципиентов донорских органов;

  б) у пациентов, получающих цитостатическую терапию.
	I. Пневмония у обитателей домов престарелых
II. Прочие категории пациентов:

а) антибактериальная терапия в предшествующие 3 мес.;

б) госпитализация (по любому поводу) в течение ≥ 2 суток в предшествующие 90 дней;
в) пребывание в других учреждениях длительного ухода;

г) хронический диализ в течение ≥ 30 суток;

д) обработка раневой поверхности в домашних условиях;

е) иммунодефицитные состояния/заболевания.


ПАТОГЕНЕЗ
Имеется четыре патогенетических механизма, с разной частотой обусловливающих развитие ВП:

· аспирация секрета ротоглотки;

· вдыхание аэрозоля, содержащего микроорганизмы;

· гематогенное распространение микроорганизмов из внелегочного очага инфекции (эндокардит с поражением трикуспидального клапана, септический тромбофлебит);

· непосредственное распространение инфекции из соседних пораженных органов (например, при абсцессе печени) или в результате инфицирования при проникающих ранениях грудной клетки.

Аспирация содержимого ротоглотки – главный путь инфицирования респираторных отделов легких и основной патогенетический механизм развития ВП. В нормальных условиях ряд микроорганизмов, например S. pneumoniae, могут колонизировать ротоглотку, но нижние отделы дыхательных путей при этом остаются стерильными. Микроаспирация секрета ротоглотки – физиологический феномен, наблюдающийся практически у половины здоровых лиц, преимущественно во время сна. Однако кашлевой рефлекс, мукоцилиарный клиренс, антибактериальная активность альвеолярных макрофагов и секреторных иммуноглобулинов обеспечивают элиминацию инфицированного секрета из нижних отделов дыхательных путей и их стерильность. 

При повреждении механизмов «самоочищения» трахеобронхиального дерева, например, при вирусной респираторной инфекции, когда нарушается функция ресничек эпителия бронхов и снижается фагоцитарная активность альвеолярных макрофагов, создаются благоприятные условия для развития ВП. В отдельных случаях самостоятельным патогенетическим фактором могут быть массивность дозы микроорганизмов или проникновение в респираторные отделы легких единичных высоковирулентных микроорганизмов. 

Вдыхание аэрозоля, содержащего микроорганизмы – менее часто наблюдающийся путь развития ВП. Он играет основную роль при инфицировании нижних отделов дыхательных путей облигатными возбудителями, например Legionella spp. В июле-августе 2007 года в Верхней Пышме Свердловской области произошла эпидемическая вспышка легионеллеза, в результате техногенной катастрофы, из-за нарушения нормативов эксплуатации систем водоснабжения [9]. Нарушения эксплуатации систем водоснабжения явились причиной попадания Legionella pneumophila в бытовые душевые системы, в результате чего вдыхание аэрозоля содержащего Legionella pneumophila послужило причиной одной из крупных вспышек легионеллеза в мировой практике [10].
Еще меньшее значение (по частоте встречаемости) имеет гематогенное (например, Staphylococcus spp.) и прямое распространение возбудителя из очага инфекции.

С учетом описанных особенностей патогенеза ВП очевидно, что ее этиология в подавляющем большинстве случаев связана с микрофлорой верхних отделов дыхательных путей, состав которой зависит от внешней среды, возраста пациента и общего состояния здоровья. 
Считаем необходимым обратить внимание медицинских работников, что, как правило, ВП не является контагиозным заболеванием, и больные ВП не нуждаются в строгой изоляции.

ЭТИОЛОГИЯ

Этиология ВП непосредственно связана с нормальной микрофлорой, колонизующей верхние отделы дыхательных путей. Из многочисленных микроорганизмов лишь некоторые, обладающие повышенной вирулентностью, способны при попадании в нижние отделы дыхательных путей вызывать воспалительную реакцию. Таким типичным возбудителем ВП является S. pneumoniae (30-50% случаев заболевания) [9].


Существенное значение в этиологии ВП имеют так называемые атипичные микроорганизмы, на долю которых всего приходится от 8 до 30% случаев заболевания [5]:

· Chlamydophila pneumoniae

· Mycoplasma pneumoniae

· Legionella pneumophila.


К редким (3-5%) возбудителям ВП относятся: 

· Haemophilus influenzae 

· Staphylococcus aureus

· Klebsiella pneumoniae, еще реже другие энтеробактерии.

В очень редких случаях ВП может вызывать Pseudomonas aeruginosa (у больных муковисцидозом, при наличии бронхоэктазов). 

Нередко у взрослых пациентов, переносящих ВП, выявляется смешанная или ко-инфекция. Так, например, едва ли не у каждого второго больного с пневмококковой этиологией заболевания одновременно удается обнаружить серологические признаки активной микоплазменной или хламидийной инфекций. 

Вирусы гриппа типа А и B, парагриппа, аденовирус и респираторный синцитиальный вирус нечасто вызывают непосредственное поражение респираторных отделов легких. Вирусные респираторные инфекции и, прежде всего, эпидемический грипп, являются своеобразным «проводником» бактериальной инфекции. Однако вызываемые вирусами патологические изменения в легочной ткани называть пневмонией не следует и, более того, необходимо четко от нее отграничивать, поскольку подход к лечению этих двух состояний принципиально различен. С этой точки зрения представляется не вполне удачным распространенный термин «вирусно-бактериальная пневмония», поскольку собственно бактериальная пневмония качественно отличается от чаще всего интерстициального вирусного поражения легких.

Следует помнить о том, что ВП может быть связана с новыми, ранее неизвестными возбудителями, вызывающими вспышки заболевания. К выявленным в последние годы возбудителям ВП можно отнести ТОРС-ассоциированный коронавирус, вирус птичьего гриппа, метапневмовирус.

Для некоторых микроорганизмов нехарактерно развитие бронхолегочного воспаления. Их выделение из мокроты, скорее всего, свидетельствует о контаминации материала флорой верхних отделов дыхательных путей, а не об этиологической значимости этих микробов. К таким микроорганизмам относятся:

· Streptococcus viridans
· Staphylococcus epidermidis и другие коагулазанегативные стафилококки

· Enterococcus spp.

· Neisseria spp.

· Candida spp.

В таблице 3 представлена летальность при ВП в зависимости от возбудителя. Наиболее высокая летальность наблюдается при ВП, вызванной S. pneumoniae, Legionella spp., S. aureus, K. pneumoniae.

Таблица 3
Летальность при ВП [8]

	Возбудитель
	Летальность, %

	S. pneumoniae
	12,3

	H. influenzae
	7,4

	M. pneumoniae
	1,4

	Legionella spp.
	14,7

	S. aureus
	31,8

	K. pneumoniae
	35,7

	C. pneumoniae
	9,8


С практических позиций целесообразно выделять группы пациентов с ВП с учетом возраста, сопутствующей патологии и тяжести заболевания. В зависимости от тяжести ВП и вероятных возбудителей определены 4 группы пациентов. Между этими группами могут наблюдаться различия не только в этиологической структуре, но и в прогнозе ВП (табл. 4).

Таблица 4
Группы пациентов ВП и вероятные возбудители заболевания
	Характеристика пациентов
	Место лечения
	Вероятные возбудители

	ВП нетяжелого течения у лиц без сопутствующих заболеваний, не принимавших последние 3 мес АБП 
	Возможность лечения в амбулаторных условиях (с медицинских позиций)
	S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae

	ВП нетяжелого течения у лиц с сопутствующими заболеваниям, и/или принимавшими последние 3 мес АБП
	Возможность лечения в амбулаторных условиях (с медицинских позиций)
	S. pneumoniae
H. influenzae

C. pneumoniae
 S. aureus

Enterobacteriaceae

	ВП нетяжелого течения
	Лечение в условиях стационара (отделение общего профиля)
	S. pneumoniae

H. influenzae

C. pneumoniae
M. pneumoniae
S. aureus
Enterobacteriaceae

	ВП тяжелого течения
	Лечение в условиях стационара (отделение интенсивной терапии)
	S. pneumoniae

Legionella spp.
S. aureus

Enterobacteriaceae


Определенную помощь для прогнозирования этиологии ВП может оказать тщательное изучение эпидемиологического анамнеза (категории доказательств В и С) – см. таблицу 5. 

Таблица 5
Эпидемиология и факторы риска развития ВП известной этиологии

	Условия возникновения
	Вероятные возбудители

	Алкоголизм
	S. pneumoniae, анаэробы, аэробные грам (-) бактерии (чаще - K. pneumoniae)

	ХОБЛ/курение
	S. pneumoniae, H. influenzae, 
M. catarrhalis, Legionella spp.

	Декомпенсированный сахарный диабет
	S. pneumoniae, S. aureus

	Пребывание в домах престарелых
	S. pneumoniae, представители семейства Enterobacteriaceae, H.influenzae, 
S. aureus, C. pneumoniae, анаэробы

	Несанированная полость рта
	Анаэробы

	Эпидемия гриппа
	S. pneumoniae, S. aureus, S. pyogenes, 
H. influenzae

	Предполагаемая массивная аспирация
	Анаэробы

	Развитие ВП на фоне бронхоэктазов, муковисцидоза
	P. aeruginosa, B. cepacia, S. aureus

	Внутривенные наркоманы
	S. aureus, анаэробы

	Локальная бронхиальная обструкция (например, бронхогенная карцинома)
	Анаэробы

	Контакт с кондиционерами, увлажнителя-ми воздуха, системами охлаждения воды
	L. pneumophila

	Вспышка заболевания в закрытом организованном коллективе (например, школьники, военнослужащие)
	S. pneumoniae, M. pneumoniae, 
C. pneumoniae


Клинические и рентгенологические симптомы и признаки

Диагноз пневмонии устанавливается на основании клинических, объективных критериев и данных рентгенологического обследования органов грудной клетки. Основанием для диагностики пневмонии являются следующие симптомы или, по крайней мере, два из ниже перечисленных: 

· острое начало, повышение температуры тела ( 38,0(С;

· кашель с мокротой, возможно малопродуктивный;

· физикальные признаки инфильтрации в легочной ткани (крепитация, хрипы, бронхиальное дыхание, притупление при перкуссии).

Диагноз ВП более вероятен при отсутствии симптомов инфекции верхних дыхательных путей.

Клинические и рентгенологические признаки и симптомы ВП предсталены следующим образом: 
· В большинстве случаев, основываясь на анализе клинико-рентгенологической картины заболевания, не удается с определенностью высказаться о вероятной этиологии ВП. В связи с этим разделение ВП на «типичную» (например, пневмококковую) и «атипичную» (микоплазменную или хламидийную) лишено особого клинического значения.

· Клинические признаки ВП, такие как, начало с острой лихорадки, боль в грудной клетке и т.д. могут отсутствовать, особенно у ослабленных пациентов и пожилых. Примерно у 25% пациентов старше 65 лет отсутствует лихорадка, а лейкоцитоз отмечается лишь у 50-70%, клиническая симптоматика может быть представлена утомляемостью, слабостью, тошнотой, анорексией, болями в животе, нарушением сознания. Нередко ВП “дебютирует” симптомами декомпенсации сопутствующих заболеваний. 

· Поздняя диагностика и задержка с началом антибактериальной терапии (более 4 ч) у госпитализированных пациентов обусловливают худший прогноз заболевания.

· Плевральный выпот, как правило, ограниченный, осложняет течение ВП в 10-25% случаев и не имеет особого значения в предсказании этиологии заболевания.

· Образование полостей деструкции в легких не характерно для пневмококковой, микоплазменной и хламидийной ВП, а скорее свидетельствует в пользу стафилококковой инфекции, аэробных грамотрицательных бактерий и анаэробов.

· Ретикулонодулярная инфильтрация в базальных отделах легких характерна для микоплазменной ВП (однако, в 20% случаев микоплазменная пневмония может сопровождаться очагово-сливной инфильтрацией в проекции нескольких сегментов или даже доли).
АЛГОРИТМ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА ПРИ ПОДОЗРЕНИИ

НА ПНЕВМОНИЮ И ПОДТВЕРЖДЕНИИ ДИАГНОЗА  

ПНЕВМОНИИ

При подозрении на пневмонию врачу необходимо выполнить алгоритм действий, представленный на рис.1.

















Рис. 1. Алгоритм действий врача при подозрении у пациента пневмонии

Подозрение на пневмонию у врача должно возникать при:

1. Наличии у больного остро появившейся лихорадки (Т тела 38°С и выше) без признаков инфекции верхних дыхательных путей

· в сочетании с жалобами на кашель, 

· одышку (ЧД 20/мин и выше), 

· отделение мокроты особенно с кровью

· и/или при появлении боли в грудной клетке при глубоком вдохе;
либо у
2. Больных с острой респираторной вирусной инфекцией, у которых имеется повышенная температура несоответствующая тяжести ОРВИ (более 37,5ºС), сохраняющаяся более 4-х суток, с кашлем с мокротой, локальными изменениями физикальных данных над легочными полями, появлением болей в грудной клетке при дыхании, симптомов интоксикации (снижение или потеря аппетита, повышенная утомляемость и потливость).

Физикальные данные при ВП:

· укорочение (тупость) перкуторного тона над пораженным участком легкого, 
· локально выслушиваемое бронхиальное дыхание, 
· фокус звучных мелкопузырчатых хрипов или крепитации, 
· усиление бронхофонии и голосового дрожания. 
У части пациентов объективные признаки ВП могут отличаться от типичных или отсутствовать вовсе (примерно у 20% больных).
Информация, получаемая при физическом обследовании пациента, зависит от многих факторов, включая степень тяжести заболевания, распространенность пневмонической инфильтрации, возраст, наличие сопутствующих заболеваний. 

Рентгенологическая картина

Диагностика ВП практически всегда предполагает обнаружение очагово-инфильтративных изменений в легких в сочетании с соответствующей симптоматикой инфекции нижних дыхательных путей. 
Изменения на рентгенограмме органов грудной клетки (распространенность инфильтрации, наличие или отсутствие плеврального выпота, полости деструкции) соответствуют степени тяжести заболевания и могут служить «ориентиром» для выбора антибактериальной терапии. 

Показания для компьютерной томографии:

а) при очевидной клинической симптоматике ВП и отсутствии изменении в легких на рентгенограмме; 

б) при выявлении нетипичных рентгенологических изменений у больного с предполагаемой пневмонией (обтурационный ателектаз, инфаркт легкого на почве тромбоэмболии легочной артерии, абсцесс легкого и др.); 

в) при рецидивирующих инфильтративных изменениях в той же доле легкого (сегменте), что и в предыдущем эпизоде заболевания, или при затяжном течении пневмонии (выше 4 недель).

Критерии диагностики ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ
Диагноз ВП является определенным (категория доказательств А) при наличии у больного рентгенологически подтвержденной очаговой инфильтрации легочной ткани и, по крайней мере, двух клинических признаков из числа следующих:

а) острая лихорадка в начале заболевания (t0 тела  > 38,0°С);

б) кашель с мокротой;

в) физические признаки пневмонической инфильтрации (фокус крепитации и/или мелкопузырчатые хрипы, жесткое бронхиальное дыхание, укорочение перкуторного звука);

г) лейкоцитоз > 10,0·109/л и/или палочкоядерный сдвиг (> 10%). 

Диагноз ВП неточный/неопределенный (категория доказательств А) при отсутствии или недоступности рентгенологического подтверждения очаговой инфильтрации в легких (рентгенография или крупнокадровая флюорография органов грудной клетки). При этом диагноз заболевания основывается на учете данных эпидемиологического анамнеза, жалоб и соответствующих локальных симптомах.

Предположение о ВП становится маловероятным (категория доказательств А), если у пациента с лихорадкой, жалобами на кашель, одышку, отделение мокроты и/или боли в грудной клетке, рентгенологическое исследование оказывается недоступным и отсутствует соответствующая локальная симптоматика. Критерии диагноза ВП отражены в табл. 6.

Таблица 6
Критерии диагноза внебольничной пневмонии
	                    

               Критерии 

Диагноз 
	R-графические признаки
	Физикальные признаки
	Острое начало, Т>38°С
	Кашель с мокротой
	Лейкоцитоз >10х109/л или п/я сдвиг > 10%

	Определенный
	+
	Наличие любых двух критериев

	Неточный/ неопределенный
	-
	+
	+
	+
	+/-

	Маловероятный 
	-
	-
	+
	+
	+/-


Показания к временной нетрудоспособности:

· наличие пневмонии или подозрения на пневмонию. 
ТАКТИКА ВРАЧА ПРИ ПОДОЗРЕНИИ У БОЛЬНОГО 

ПНЕВМОНИИ

При подозрении у больного пневмонии врачом определяются:

· показания для госпитализации (см. раздел «Выбор места лечения больных пневмонией»),

· решается вопрос о назначении антибактериальной терапии. Обращается внимание, что проведение дополнительных методов диагностики (лучевых и/или лабораторных) не должно влиять на время назначения антибактериальных препаратов в соответствии с приня
тыми стандартами (см. раздел «Лечение пневмонии в амбулаторных и стационарных условиях»)
ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДВАНИЯ И ИДЕНТИФИКАЦИЯ 

ВОЗБУДИТЕЛЯ

Данные клинического анализа крови не позволяют высказаться о потенциальном возбудителе ВП. Однако лейкоцитоз более 10,0-12,0(109/л указывает на высокую вероятность бактериальной инфекции; лейкопения ниже 4,0(109/л или лейкоцитоз выше 25,0(109/л являются неблагоприятными прогностическими признаками.

Биохимические анализы крови (функциональные тесты печени, почек, гликемия и др.) не дают какой-либо специфической информации, но обнаруживаемые отклонения могут указывать на поражение ряда органов/систем, что имеет прогностическое значение. 

У пациентов с явлениями ДН, обусловленной распространенной пневмонической инфильтрацией, массивным плевральным выпотом, развитием ВП на фоне ХОБЛ необходимо определение газов артериальной крови. При этом гипоксемия со снижением уровня РаО2 ниже 60 мм рт. ст. и, и/или снижение уровня SpO2 ниже 90% (при дыхании комнатным воздухом) является прогностически неблагоприятным признаком и указывает на необходимость помещения больного в ОРИТ.

Микробиологические исследования

Недостаточная информативность и значительная продолжительность традиционных микробиологических исследований являются причиной отсутствия этиологического диагноза у 60-80% пациентов. Малопродуктивный кашель у 20-30% больных, невозможность выделения внутриклеточных возбудителей при использовании стандартных диагностических подходов, идентификация возбудителя спустя 48-72 ч с момента получения материала, трудности в разграничении «микроба-свидетеля» и «микроба-возбудителя», распространенная практика приема АБП до обращения за медицинской помощью делает невозможным определение этиологической принадлежности у большинства больных ВП.

Тем не менее, является актуальным идентификация у больных с ВП бактериального возбудителя и определение локальной чувствительности выделенных пневмотропных бактериальных патогенов к АБП.

Микробиологическое исследование проводится всем госпитализируемым больным с тяжелым течением ВП.
Результативность микробиологической диагностики в основном зависит от своевременности и правильности забора клинического материала. Наиболее часто исследуемым материалом является мокрота, получаемая при откашливании. Следует помнить, что достоверность получаемых результатов во многом зависит от соблюдения правил ее забора, приведенных ниже:

1. Мокроту необходимо собирать утром, до приема пищи.

2. Перед сбором мокроты необходимо почистить зубы, внутреннюю поверхность щёк, тщательно прополоскать рот водой.

3. Пациентов необходимо проинструктировать о необходимости глубокого откашливания для получения содержимого нижних отделов дыхательных путей, а не рото- или носоглотки.

4. Сбор мокроты необходимо производить в стерильные контейнеры, которые должны быть доставлены в микробиологическую лабораторию не позднее, чем через 2 ч после забора.

Первым этапом микробиологического исследования является окраска мазка мокроты по Граму. При наличии менее 25 полиморфноядерных лейкоцитов и более 10 эпителиальных клеток (при просмотре не менее 10 полей зрения при увеличении в 100 раз), культуральное исследование образца нецелесообразно, так как в этом случае, скорее всего, изучаемый материал значительно контаминирован содержимым ротовой полости. 

Выявление в мазке значительного количества грамположительных или грамотрицательных микроорганизмов с типичной морфологией (ланцетовидных грамположительных диплококков - S. pneumoniae; слабо окрашенных грамотрицательных коккобацилл – H. influenzae) может служить ориентиром для выбора антибактериальной терапии. 

Интерпретация результатов бактериоскопии и культурального исследования мокроты должна проводиться с учетом клинических данных.

Больным с ВП, осложненной тяжелым сепсисом или септическим шоком, госпитализируемым в ОРИТ, следует до начала антибактериальной терапии произвести посевы венозной крови (производится взятие 2 образцов крови из 2 разных вен). При венепункции следует соблюдать правила асептики и обрабатывать место забора вначале 70% этиловым спиртом, затем 1-2% раствором йода. Следует дождаться высыхания антисептика, а после обработки антисептиком место пункции нельзя более пальпировать. Необходимо отбирать не менее 10,0 мл крови на каждый образец, так как это приводит к существенному увеличению частоты положительных результатов гемокультуры (оптимальное соотношение кровь/среда должно быть 1:5-1:10). Для получения гемокультуры целесообразно использовать коммерческие флаконы с питательной средой. Транспортировка образцов в лабораторию осуществляется при комнатной температуре немедленно после их получения.

Несмотря на важность получения лабораторного материала (мокрота, кровь) до назначения антибиотиков, микробиологическое исследование не должно служить причиной задержки антибактериальной терапии. 

Никакие диагностические исследования не должны быть причиной задержки начала антибактериальной терапии (категория доказательств В). В первую очередь это относится к пациентам с тяжелым течением заболевания. 
Серологическая диагностика инфекций, вызванных M. pneumoniae, С. pneumoniae и Legionella spp. не рассматривается в ряду обязательных методов исследования, поскольку, с учетом повторного взятия сыворотки крови в остром периоде заболевания и в периоде реконвалесценции (через несколько недель от начала заболевания), это не клинический, а эпидемиологический уровень диагностики.
Определение антигенов. В настоящее время получили распространение иммунохроматографические тесты с определением в моче антигенов L. pneumophila (1-й серотип) и S. pneumoniae. Показанием для выполнения экспресс-теста на выявление L. рneumophila являются тяжелое течение заболевания, известные факторы риска легионеллезной пневмонии (например, недавнее путешествие), неэффективность стартовой АБТ β-лактамными антибиотиками при условии их адекватного выбора. Следует иметь ввиду, что отрицательный тест не исключает диагноза легионеллезной пневмонии, так как он не валидирован для выявления L. рneumophila других серогрупп и легионелл других видов. Использование пневмококкового экспресс-теста наиболее перспективно при невозможности получения качественного образца мокроты у пациентов, уже  получающих системную АБТ, поскольку предшествующий прием антибиотиков существенно снижает информативность культурального исследования.

Легионеллезный и пневмококковый экспресс-тесты остаются положительными в течение нескольких недель после перенесенного эпизода ВП, поэтому они имеют диагностическую ценность только при наличии клинических проявлений заболевания. 

Полимеразная цепная реакция (ПЦР). Этот метод является перспективным для диагностики таких возбудителей как C.pneumoniae и M.pneumoniae, L.pneumophila. Однако место ПЦР в этиологической диагностике ВП еще не определено и этот метод в настоящее время не рекомендуется для широкого использования.

При наличии плеврального выпота и условий безопасного проведения плевральной пункции (визуализация на латерограмме свободно смещаемой жидкости с толщиной слоя > 1,0см) исследование плевральной жидкости должно предполагать подсчет лейкоцитов с лейкоцитарной формулой, определение рН, активности ЛДГ, содержания белка, окрашивание мазков по Граму и на кислотоустойчивость, посев на аэробы, анаэробы и микобактерии.  

Инвазивные методы диагностики. Фибробронхоскопия с количественной оценкой микробной обсемененности полученного материала («защищенная» браш-биопсия, бронхоальвеолярный лаваж) или другие методы инвазивной диагностики (транстрахеальная аспирация, трансторакальная биопсия и др.) рекомендуются только при подозрении на туберкулез легких при отсутствии продуктивного кашля, «обструктивной пневмонии» на почве бронхогенной карциномы, аспирированного инородного тела бронха и т. д.

В последние годы у госпитализированных пациентов для определения тяжести состояния все большее внимание привлекает исследование сывороточного уровня С-реактивного белка (протеина) и прокальцитонина. Показано, что наиболее высокая концентрация С-реактивного протеина отмечается у пациентов с тяжелой пневмококковой или легионеллезной пневмонией. 

Уровень прокальцитонина, по разным данным, также коррелирует с тяжестью состояния пациентов с ВП и может быть предиктором развития осложнений и неблагоприятного исхода. Однако окончательного мнения о целесообразности использования вышеуказанных тестов для дифференциации этиологии и определения тяжести течения ВП пока нет.

ПРИМЕРЫ ФОРМУЛИРОВКИ ДИАГНОЗА

1. Основной диагноз. Внебольничная пневмония, в нижней доле (9 сегмент) правого легкого, нетяжелое течение. (J.15.9)

2. Основной диагноз. Внебольничная пневмония, пневмококковая, нижней доли левого легкого (6-10 сегменты), тяжелое течение. (J.13)

Осложнение основного заболевания. Экссудативный плеврит.

Фоновое заболевание. Хроническая обструктивная болезнь легких, крайне тяжелое течение, эмфизема легких.

Осложнения фонового заболевания. Дыхательная недостаточность III степени. Хроническое легочное сердце, СН II степени.

3. Основной диагноз. Внебольничная пневмония, аспирационная, в нижних долях обоих легких (9-10 сегменты), тяжелое течение. (J.69.0)

Фоновое заболевание. Хронический алкоголизм.

4. Основной диагноз. Внебольничная пневмония у иммунокомпроментированного больной, в верхней доле правого легкого, тяжелое течение. 

Фоновое заболевание. Операция по поводу рака яичника в марте 2001г. Химиотерапия.

5. Основной диагноз. Внебольничная пневмония в нижней доле правого легкого нетяжелое течение. (J.18.1)

ФАКТОРЫ РИСКА НЕБЛАГОПРИЯТНОГО 

ИСХОДА ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ

В Екатеринбурге в 2002-2007 гг проведено исследование по изучению особенностей течения тяжелой ВП и выявлению факторов риска неблагоприятного исхода заболевания (n=650). В исследовании оценена роль известных по литературным данным факторов риска неблагоприятного исхода ВП и изучены особенности течения тяжелой пневмонии с учетом локальных данных.

Установлено достоверное преобладание мужчин среди умерших от ВП (76,9%; ОШ 2,46; ДИ 95%1,64-3,69; р=0,0008). Как среди умерших, так и среди лиц, перенесших тяжелую ВП, преобладали лица в возрасте до 60 лет (62,7 и 60,0% соответственно). В группе больных с неблагоприятным исходом ВП достоверно чаще встречались больные в возрасте 30-49 и 60-69 лет [6, 12]. 
Наличие фоновых заболеваний является фактором риска тяжелого течения ВП. У значительной части больных пневмонией диагностирована сопутствующая патология. По результатам исследования фактором риска неблагоприятного исхода при ВП является наличие сопутствующей хронической бронхолегочной патологии (ОШ 1,45; ДИ 95% 0,95-2,23).

Еще чаще, чем сопутствующими заболеваниями, умершие от ВП пациенты страдали хроническим алкоголизмом, частота встречаемости которого в 2004 г. составила более 60% (р=0,0001).

В результате исследования установлено, что позднее обращение больных за медицинской помощью (на 4-е сутки и позже от начала заболевания) является фактором риска неблагоприятного исхода ВП (ОШ 1,33; ДИ 95% 0,87-2,02; р=0,0004).

Анализ полученных данных позволяет предполагать, что хронический алкоголизм, а также позднее обращение больных за медицинской помощью явились существенными отягощающими факторами неблагоприятного исхода ВП и определяют тяжелую ВП как медико-социальную проблему. 

По результатам исследования, факторами риска неблагоприятного исхода при ВП являются следующие данные физикального, лабораторных и инструментальных исследований, выявленные на момент поступления больных в лечебное учреждение: 
· нарушение сознания, 
· температура тела менее 36°С, 
· тахипное (ЧДД ≥ 28 в минуту), 
· шок (систолическое АД < 90 мм рт. ст., диастолическое АД < 60 мм рт. ст.), 
· лейкоциты периферической крови ≤ 4,0 х109/л,
· палочкоядерные нейтрофилы более 10%, SрO2 ≤ 90%,
· полиорганная недостаточность (повышение уровня билирубина крови более 21 мкмоль/л, мочевины крови более 8,3 ммоль/л), 
· объем поражения легочной ткани (инфильтрация более чем в одной доле легкого).
 При анализе тактики ведения больных особое внимание уделялось срокам госпитализации в ОРИТ, времени от момента поступления до введения первой дозы АБ, схемам стартовой АБТ, их соответствию областному клинико-организационному руководству по ВП [4].

Обращалось внимание на адекватность оценки тяжести состояния больных на момент поступления в лечебное учреждение. В исследовании установлено, что немедленная госпитализация в ОРИТ больных с крайне тяжелым течением ВП оказывает влияние на исход болезни (ОШ 18,05; ДИ 95% 5,66-57,61; р<0,0005).

В современных рекомендациях по ведению больных ВП подчеркивается, что определяющими благоприятного исхода являются не только правильный выбор антибиотика, но и быстрое начало терапии. В исследовании установили, что задержка АБТ на 4 ч и более от момента поступления в стационар является фактором риска неблагоприятного исхода ВП (ОШ 5,31; ДИ 95% 2,32–12,16; р=0,01).

Среди известных факторов риска неблагоприятного исхода ВП установлены наиболее значимые, «управляемые»: 
· неадекватная оценка тяжести больных ВП при обращении за медицинской помощью, 
· несвоевременная их госпитализация в ОРИТ,

· начало АБТ через 4 ч и позже со времени госпитализации больного.

На основании ретроспективного анализа причин 523 летальных исходов при ВП в Свердловской области, нами определены факторы риска летального исхода при ВП, включающие данные анамнеза, физического, лабораторного и инструментального исследований представлены в таблице 7 [12].
Таблица 7
Вероятность летального исхода больных с внебольничной пневмонией в зависимости от данных анамнеза, физического, 
лабораторного и инструментального обследования
	Показатель
	Отношение шансов (ДИ 95%)

	Мужской пол
	2,46 (1,64-3,69)

	Фоновые заболевания
	Сердечно-сосудистые
	0,56 (0,38-0,82)

	
	Бронхолегочные
	1,45 (0,95-2,23)

	Хронический алкоголизм
	22,88 (9,9-52,88)

	Позднее обращение за медицинской помощью (более 3  сут от начала заболевания) 
	1,33 (0,87-2,02)

	Госпитализация в общесоматическое отделение (не в ОРИТ) при поступлении
	18,05 (5,66-57,61)

	Физическое исследование


	Нарушение сознания
	21,53 (5,96-77,71)

	
	Гипотермия

(≤ 36ºС)
	3,13 (0,64-15,32)

	
	Тахипноэ (ЧДД ≥ 28 в минуту)
	2,26 (1,08-4,73)

	
	Гипотензия (САД ≤ 90 мм рт.ст.)
	11,14 (4,27-29,07)

	
	Гипотензия (ДАД ≤ 60 мм рт.ст.)
	10,42 (4,33-25,09)

	Лабораторные и инструментальные исследования


	Гипоксемия (SрO2 ≤ 90%)
	17,0 (2,15-134,41)

	
	Лейкоцитоз (≥10 х109/л)
	0,22 (0,10-0,49)

	
	Лейкопения (≤4 х109/л)
	8,11 (2,71-24,26)

	
	Палочкоядерные лейкоциты, >10%
	4,17 (1,43-12,16)

	
	Билирубин (>21мкмоль/л)
	17,89 (3,81-84,03)

	
	Мочевина (>8,3ммоль/л)
	7,91 (3,32-18,82)

	
	Инфильтрация более чем в одной доле
	11,04 (6,32-19,27)

	Начало АБТ через 4 ч и позже от момента поступления
	5,31 (2,32-12,16)


Примечание: отношение шансов больше 1 указывает на повышенный риск неблагоприятного исхода. Чем сильнее связь между фактором риска и неблагоприятным исходом, тем выше отношение шансов. 
В работе установлено, что хронический алкоголизм, а также несвоевременное обращение больных за медицинской помощью явились существенными отягощающими факторами летального исхода ВП и определили тяжелую ВП, как медико-социальную проблему [12].
ВЫБОР МЕСТА ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ПНЕВМОНИЕЙ
Выбор места лечения – ключевой вопрос для врача после подтверждения диагноза ВП, так как он определяет объем лечебно-диагностических процедур и, таким образом, затраты на лечение. В соответствии с современными принципами ведения взрослых  пациентов с ВП, значительное их число может лечиться на дому. В этой связи особое значение приобретают определение критериев или показаний к госпитализации. 
Тяжелая ВП – это особая форма заболевания различной этиологии, проявляющаяся выраженной дыхательной недостаточностью и/или признаками тяжелого сепсиса или септического шока, характеризующаяся плохим прогнозом и требующая проведения интенсивной терапии. Наличие каждого из указанных критериев достоверно повышает риск неблагоприятного исхода заболевания (категория доказательств А).


Согласно клинической классификации сепсиса, принятой на Согласительной Конференции ACCP/SCCM (Чикаго 1991 г.) определяются следующие пневмонические осложнения:

· Тяжелая пневмония (очаг инфекции) в сочетании с ССВР рассматривается, как пневмония, осложненная сепсисом;

· Тяжелая пневмония в сочетании с ССВР, гипоперфузией и органной дисфункцией, как пневмония, осложненная тяжелым сепсисом;
· Тяжелая пневмония в сочетании с ССВР, гипотензией, несмотря на адекватное восполнение ОЦК с гипоперфузией, как пневмония, осложненная септическим шоком.
Оценка тяжести состояния пациента ВП в амбулаторных условиях 

1. При принятии решения о лечении в амбулаторных условиях (на дому)  или в условиях круглосуточного стационара для всех пациентов должна использоваться клиническая оценка, поддерживаемая оценкой по шкале  CRB-65 [1] и критериями синдрома системной воспалительной реакции (ССВР) [13, 14]. 
Шкала оценки тяжести CRB 65

(1 балл за каждый присутствующий признак):

· спутанность сознания;

· частота дыхания ≥ 30/мин;

· артериальное давление (САД < 90 или ДАД ≤ 60 мм рт. ст.);
· возраст ≥ 65 лет
ССВР является неспецифическим синдромом и определяется как клинический ответ на неспецифические повреждения, имеющие инфекционное или неинфекционное происхождения. 
Критериями для диагностики ССВР является наличие 2-х или более из следующих критериев [13, 14]:
· температура тела выше 38°C или меньше 36°C; 

· ЧСС более 90 ударов в минуту 

· ЧД более 20 вдохов в минуту или уровень PaCO2 ниже 32 мм рт.ст. 

· число лейкоцитов периферической крови (>12х109/л или <4х109/л или >10% палочкоядерных форм).
В соответствии с клиническими рекомендациями и современными представлениями пневмония (т.е. инфекция), сопровождаемая синдромом системной воспалительной реакции, трактуется как сепсис. 
2. Экстенному направлению в круглосуточный стационар, ОРИТ подлежат пациенты, подверженные высокому риску смерти, течение ВП у них расценивается, как тяжелое:

	Оценка тяжести и критерии неотложной госпитализации пациентов с клиническими признаками ВП в амбулаторных условиях: на дому, в офисе ОВП, в поликлиническом отделении  

Общий анализ крови и рентгенологическое исследование недоступны в день осмотра

	Оценка по шкале CRB-65 

и критериям синдрома СВР: наличие одновременно 2-х критериев, один из которых ЧД > 20/мин в сочетании с Т > 38°C или < 36°C или ЧСС  > 90/мин. (если оценка количества лейкоцитов недоступна при осмотре больного) 

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов и отсутствием критериев синдрома СВР: 
ЧД < 20/мин. в сочетании с

Т < 38°C или > 36°C 

или ЧСС < 90/мин. 
	Течение ВП оценивается, как нетяжелое 

Место проведения лечения домашние условия

Антибиотикотерапия (см. табл. 9 и 10)

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов и отсутствием критериев синдрома СВР: 
ЧД < 20/мин 
и Т < 38°C или > 36°C 

или ЧСС  < 90/мин, но наличием тяжёлой сопутствующей патологии (СД, ХСН, ХОБЛ, ХПН, ХПеч.Н, иммуносупрессия, злокачественные заболевания) или социальных обстоятельств
	Течение ВП оценивается, как нетяжелое 

Направление в круглосуточный стационар с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР и сопутствующей патологии 

Антибиотикотерапия в соответствии с табл.11 и 12.

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов и наличием одновременно 2-х критериев синдрома СВР: 

ЧД > 20/мин  

и Т > 38°C или < 36°C 

или ЧСС > 90/мин. 
	Течение ВП оценивается, как тяжелое 

Направление в неотложном порядке в круглосуточный стационар с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР и сопутствующей патологии 

	Пациенты с оценкой по шкале  CRB-65 = 1 (за исключением возраста ≥ 65 в качестве единственного критерия) и более баллов
	Течение ВП оценивается, как тяжелое/жизнеугрожающее 
Направление в неотложном порядке в круглосуточный стационар (ОРИТ) с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР и сопутствующей патологии 


3. Пациенты с оценкой по шкале CRB-65 = 0 баллов и при отсутствии синдрома СВР (ЧД < 20/мин в сочетании с Т < 38°C или > 36°C или ЧСС < 90/мин) имеют низкий риск смерти и нетяжелое течение ВП обычно не нуждаются в госпитализации по клиническим показаниям.
4. При принятии решения о лечении пациента в домашних условиях, должны быть приняты во внимание социальные обстоятельства и желание пациента во всех случаях. Лечащий врач (в амбулаторной карте) указывает критерии, на основании которых было принято решение о лечении пациента в домашних условиях.
5. В случае наличия показаний для госпитализации пациента в круглосуточный стационар, лечащий врач (в амбулаторной карте и в направительном документе) указывает  критерии, на основании которых было принято решение о госпитализации. 
Оценка тяжести состояния пациента ВП и критерии госпитализации в приемном покое круглосуточного стационара 
1. В приемном покое госпитального учреждения медицинская сестра (приемного покоя)  измеряет у пациента с подозрением на пневмонию: 

· насыщение кислородом капиллярной крови (SрO2) (чрескожная пульсоксиметрия), 

· температуру,

· артериальное давление,

· считает пульс и частоту дыхательных движений.
2. При величине SрO2 ≤ 92% в неотложном порядке должен быть приглашен реаниматолог.

3. Для всех пациентов оценки по шкале CRB-65 и критериям синдрома СВР должны толковаться в сочетании с клиническими данными.

4. Пациенты с оценкой по шкале CRB-65 = 0 и имеющие менее 2(х критериев синдрома СВР - низкий риск смерти, нетяжелое течение ВП, обычно не нуждаются в госпитализации по клиническим показаниям. Эти пациенты могут лечиться в домашних условиях. 

5. Обязательной госпитализации в круглосуточный стационар, ОРИТ подлежат пациенты, подверженные высокому риску смерти, состояние которых расценивается как тяжелое. 

	Оценка тяжести пациентов с клиническими признаками ВП в приемном покое круглосуточного стационара

Общий анализ крови и рентгенологическое исследование доступны в момент осмотра 
Оценка по шкале  CRB-65 и критериям ССВР 

	Оценка по шкале CRB-65 и критериям ССВР

Наличие одновременно любых 2-х и более критериев

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов

и отсутствием критериев синдрома СВР 
	Течение ВП оценивается, как нетяжелое 

Место лечения - домашние условия

Антибиотикотерапия в соответствии с табл. 9 и 10.


	Пациенты с  оценкой по шкале  CRB-65 = 0 баллов и отсутствием  синдрома СВР, но наличием тяжёлой сопутствующей патологии  (СД, ХСН, ХОБЛ, ХПН, ХПеч.Н, иммуносупрессия, злокачественные заболевания) или социальных обстоятельств
	Течение ВП оценивается, как нетяжелое 

Госпитализируются в круглосуточный стационар с указанием оценки по шкале CRB65, критериев ССВР 
Антибиотикотерапия  в соответствии с табл. 11 и 12.


	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 и наличием критериев синдрома СВР
	Течение ВП оценивается, как тяжелое 

Госпитализируются в экстренном порядке в круглосуточный стационар с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР 
Антибиотикотерапия в соответствии с табл. 11 и 12.

	Пациенты с  оценкой по шкале  CRB-65 = 1 и более баллов (за исключением возраста ≥ 65 в качестве единственного критерия) 
	Течение ВП оценивается, как тяжелое/жизнеугрожающее 
Госпитализируются в экстренном порядке в круглосуточный стационар (ОРИТ) с указанием оценки по шкале CRB65, критериев ССВР и сопутствующей патологии.

Все пациенты должны быть осмотрены реаниматологом, который  принимает решение о целесообразности лечения в условиях ОРИТ

Антибиотикотерапия в соответствии с табл. 11 и 12. 

	Пациенты с ВП с оценкой по шкале  CRB65=3(4 или с 
ВП, осложнённой тяжелым сепсисом, септическим шоком  и/или острой дыхательной недостаточностью
	Течение ВП оценивается, как жизнеугрожающее 
Экстренная госпитализация в ОРИТ

Антибиотикотерапия в соответствии с табл. 11 и 12.


6. Все пациенты с ВП, имеющие ССВР (наличие 2-х и более критериев синдрома СВР) и с оценкой по шкале CRB-65 1 балл и более (за исключением возраста ≥ 65 в качестве единственного критерия), имеют  высокий риск смерти и должны быть осмотрены реаниматологом, который  принимает решение о целесообразности лечения в условиях ОРИТ. 

7. Пациенты с CRB-65 = 0 и не имеющие синдром СВР имеют низкий риск смерти и нетяжелое течение ВП, но при наличии социальных обстоятельств или желания пациента должны быть госпитализированы в круглосуточный или дневной стационар.
ЛЕЧЕНИЕ ПНЕВМОНИИ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

Обращается внимание врача, что у всех больных с подозрением на пневмонию измеряется температура тела, частота дыхания, пульса и уровень артериального давления. 

Перечень обязательных исследований 

1. Общий анализ крови 2 раза (1-й - не позднее второго дня, 2-й - на 14-16 день заболевания со дня обращения больного к врачу). 

2. Рентгенография (крупнокадровая ФГ) грудной клетки в 2-х проекциях 2 раза (1-я - не позднее второго дня, 2-я - на 14-16 день заболевания со дня обращения больного к врачу). 

Рутинная микробиологическая диагностика ВП в амбулаторной практике недостаточно информативна и не оказывает существенного влияния на выбор АБП (категория доказательств В).

Общие принципы терапии

· домашний режим, при необходимости постельный (во время повышенной температуры тела);

· витаминизированная жидкость (клюквенный, брусничный, лимонный морсы) до 2-2,5 литров/ сутки;
· антибактериальная терапия внутрь в течение 7-10 дней или в течение 3 дней после нормализации температуры тела; 

· аскорбиновая кислота внутрь 1,5-2,0 г.

Таблица 8

Частота клинических осмотров больного пневмонией 

участковым терапевтом

	Посещение 1
	Посещение 2
	Посещение 3
	Посещение 4

	При обращении к врачу, постановка диагноза (клинически), определение тяжести состояния больного и показаний для амбулаторного лечения 
	Через 2-3-е суток антибактериальной терапии: клиническая оценка эффективности лечения (улучшение самочувствия, снижение или нормализация температуры), оценка рент-генологических данных и анализа крови.
	Через 7-10 дней антибактериальной терапии для решения вопроса об отмене антибиотиков или продолжении лечения (антибиотики продолжаются в течение 3-х суток после нормализации температуры тела).
	Через 14-16 суток от начала лечения для решения вопроса о трудоспособ-ности больного.


Выбор стартовой антибактериальной терапии

Рекомендации эмпирической АБТ у амбулаторных больных представлены в таблице 9. Среди пациентов, которые могут получать лечение в амбулаторных условиях, выделяют 2 группы, различающиеся между собой по этиологической структуре и тактике АБТ. 

Таблица 9
Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии 
в амбулаторных условиях
	Группа
	Наиболее частые возбудители
	Препараты выбора

	Нетяжелая ВП у пациентов без сопутствующих заболеваний, не принимавших за последние 3 мес АБП ≥ 2 дней
	S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
H. influenzae
	Амоксициллин внутрь или макролид внутрь1


	Нетяжелая ВП у пациентов с сопутствующими заболеваниями и/или принимавшими за последние 3 мес АБП ≥ 2 дней
	S. pneumoniae

H. influenzae

C. pneumoniae

S. aureus

Enterobacteriaceae
	Амоксициллин/клавуланат, амоксициллин/сульбактам внутрь ± макролид внутрь

или

Респираторный фторхинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлоксацин) внутрь




Примечание:

1 Макролиды являются препаратами выбора при подозрении на «атипичную» этиологию ВП (M. Pneumoniae, C. рneumoniaе . Следует отдавать предпочтение наиболее изученным при ВП макролидам с улучшенными фармакокинетическими свойствами (азитромицин, кларитромицин) или благоприятным профилем безопасности и минимальной частотой лекарственных взаимодействий (джозамицин, спирамицин)

В первую группу включены пациенты без сопутствующих заболеваний и не принимавших за последние 3 мес. системные АБП ≥ 2 дней. У этих больных адекватный клинический эффект может быть получен при применении пероральных препаратов (категория доказательств С). В качестве препаратов выбора рекомендуются амоксициллин (категория доказательств D) или макролидные антибиотики. Несмотря на то, что in vitro аминопенициллины не перекрывают весь спектр потенциальных возбудителей, в ходе клинических исследований не выявлено различий в эффективности этих антибиотиков, а также отдельных представителей класса макролидов или респираторных фторхинолонов (категория доказательств А). 
Макролидам следует отдавать предпочтение при подозрении на «атипичную» этиологию заболевания (M. Pneumoniae, C. Рneumoniaе).

Во вторую группу включены больные ВП с сопутствующими заболеваниями (ХОБЛ, сахарный диабет, застойная сердечная недостаточность, хроническая почечная недостаточность, цирроз печени, хронический алкоголизм, наркомания, истощение) и/или принимавшие за последние 3 месяца АБП ≥ 2 дней, что способно оказать влияние на этиологию и обусловить неблагоприятный исход заболевания.

У пациентов этой группы адекватный клинический эффект также может быть получен при назначении пероральных антибиотиков. Поскольку вероятность этиологической роли грамотрицательных микроорганизмов (в том числе обладающих некоторыми механизмами резистентности) у этих больных возрастает, в качестве препарата выбора рекомендуются амоксициллин/клавуланат или амоксициллин/сульбактам. У пациентов данной категории возможно назначение комбинации β-лактама и макролида в связи с возможной «атипичной» этиологией ВП, однако на сегодняшний день не доказано, что такая стратегия улучшает исходы лечения. Альтернативой комбинированной терапии β-лактамами и макролидами может быть применение респираторного фторхинолона (левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлоксацин).

Парентеральное введение антибиотиков в амбулаторных условиях.

Парентеральные антибиотики при лечении ВП в амбулаторных условиях не имеют доказанных преимуществ перед пероральными.                 Они могут применяться лишь в единичных случаях (например, предполагаемой низкой комплаентности при приеме пероральных препаратов, отказе или невозможности своевременной госпитализации).                                                      В качестве препарата выбора рекомендуется цефтриаксон внутримышечно. Возможно сочетание с макролидами (категория доказательств D).
Критерии эффективности антибактериальной терапии.

Первоначальная оценка эффективности терапии должна проводиться через 48-72 часов после начала лечения (повторный осмотр). Целесообразен телефонный контакт с пациентом на следующий день после начала терапии. Основными критериями эффективности в эти сроки являются снижение температуры, уменьшение симптомов интоксикации, одышки и других проявлений дыхательной недостаточности. Если у пациента сохраняется высокая лихорадка и интоксикация, или симптоматика прогрессирует, то лечение следует признать неэффективным. В этом случае необходимо пересмотреть тактику АБТ и повторно оценить целесообразность госпитализации пациента. Рекомендации по смене режима АБТ приведены в таблице 10. В случае отсутствия адекватного эффекта при терапии амоксициллином, его следует заменить на (или добавить) макролидный антибиотик (категория доказательств С).
Таблица 10
Выбор антибактериального препарата при неэффективности стартового режима терапии ВП в амбулаторных условиях

	Препараты на I этапе лечения
	Препараты на II этапе лечения
	Комментарии

	Амоксициллин
	Макролид
	Возможны «атипичные» микроорганизмы (M. рneumoniae, C. рneumoniaе) 

	Амоксициллин/клавуланат

Амоксициллин/сульбактам
	Респираторный фторхинолон

Макролид
	Возможны «атипичные» микроорганизмы (M. рneumoniae, C. рneumoniaе)

	Макролиды  
	Амоксициллин

Амоксициллин/клавуланат

Амоксициллин/сульбактам

Респираторные фторхинолоны
	Возможная причина неэффективности макролидов - резистентные пневмококки или грамм (-) бактерии


Примечание: Макролиды могут назначаться как вместо, так и в дополнение к β-лактамам

Продолжительность антибактериальной терапии 

Длительность лечения больного с ВП обычно не превышает 7 дней (категория доказательств С). Лихорадка должна стойко отсутствовать в течение 48-72 ч при положительной динамике других симптомов. 
Выполненные в последние годы исследования свидетельствуют о том, что при неосложненной ВП высокая клиническая эффективность может быть достигнута при использовании и более коротких курсов АБТ. 

В то же время следует отметить, что короткий курс АБТ (3-5 дней) можно использовать только у пациентов с неосложненной ВП. 
ЛЕЧЕНИЕ ПНЕВМОНИИ В СТАЦИОНАРЕ

При поступлении пациента с ВП в стационар необходимо, прежде всего, оценить тяжесть его состояния и решить вопрос о месте лечения (отделение общего профиля или ПИТ/ОРИТ) – см. главу ВЫБОР МЕСТА ЛЕЧЕНИЯ.

При ВП крайне важным является проведение быстрой оценки тяжести состояния пациента с целью выявления признаков тяжелой ВП, требующих неотложной терапии (категория доказательств D), которую следует проводить в ОРИТ.

Диагностический минимум обследования
Помимо сбора анамнеза и физического обследования, диагностический минимум должен включать исследования, позволяющие установить диагноз ВП и решить вопрос о тяжести течения и месте лечения пациента (терапевтическое/пульмонологическое отделение или ПИТ/ОРИТ). К ним относятся (категории доказательств В и С):

· рентгенография грудной клетки в двух проекциях;

· общий анализ крови;

· биохимический анализ крови - мочевина, креатинин, электролиты, печеночные ферменты;

· микробиологическая диагностика:

- микроскопия мазка мокроты, окрашенного по Граму;

-бактериологическое исследование мокроты для выделения
возбудителя и определения его чувствительности к антибиотикам;

- бактериологическое исследование крови (оптимально исследовать два образца венозной крови из разных вен).

В качестве дополнительных методов исследования у пациентов с нетяжелой ВП можно рекомендовать пульсоксиметрию (SрО2 < 90% является критерием тяжелой ВП и показанием для проведения кислородотерапии) и электрокардиографическое исследование. При тяжелой ВП, осложненной тяжелым сепсисом или септическим шоком целесообразно исследовать газы артериальной крови (РаО2, РаСО2) для уточнения потребности в проведении ИВЛ (категория доказательств А). В качестве дополнительного метода исследования у больных с тяжелым течением ВП рекомендуются экспресс-тесты на наличие пневмококковой и легионеллезной антигенурии.

При наличии плеврального выпота производят плевральную пункцию и выполняют цитологическое, биохимическое и микробиологическое исследование плевральной жидкости (категории доказательств С и D).

Выбор стартовой антибактериальной терапии

У госпитализированных пациентов подразумевается более тяжелое течение ВП, поэтому целесообразно начинать терапию с парентеральных антибиотиков. Через 2-4 дня лечения при снижении температуры, уменьшении интоксикации и других симптомов заболевания, возможен переход с парентерального на пероральное применение антибиотика до завершения полного курса терапии (см. критерии перехода парентерального на пероральный прием антибактериальных препаратов: категория доказательств В). 
При нетяжелом течении ВП у госпитализированных больных, особенно в случае госпитализации по немедицинским показаниям, допускается сразу назначение антибиотиков внутрь (категория доказательств В).

Рекомендации по эмпирической АБТ ВП у госпитализированных пациентов представлены в таблице 11. Режимы дозирования антибиотиков представлены в Приложении.

У госпитализированных пациентов с нетяжелой ВП может быть рекомендовано парентеральное применение ампициллина, ингибиторозащищенных аминопенициллинов (амоксициллин/клавуланат, амоксициллин/сульбактам), цефалоспоринов III поколения (цефотаксим, цефтриаксон) или эртапенема. Согласно результатам ряда проспективных и ретроспективных исследований наличие в стартовом режиме терапии антибиотика, активного в отношении «атипичных» микроорганизмов, улучшает прогноз и сокращает продолжительность пребывания больного в стационаре (категории доказательств В и С). Это обстоятельство делает оправданным применение β-лактамных антибитиков в комбинации с макролидами.

Альтернативой комбинированной терапии (β-лактам±макролид) может быть монотерапия респираторными фторхинолонами (моксифлоксацин, левофлоксацин).

Таблица 11
Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии у госпитализированных пациентов

	Группа 
	Наиболее частые возбудители
	Рекомендованные режимы терапии

	Пневмония нетяжелого течения1
	S. pneumoniae

H. influenzae

C. pneumoniae

S. aureus

Enterobacteriaceae
	Ампициллин в/в, в/м ± макролид внутрь2

Амоксициллин/клавуланат в/в ± макролид внутрь2

Амоксициллин/сульбактам в/в, в/м ± макролид внутрь2

Цефотаксим в/в, в/м ± макролид внутрь2

Цефтриаксон в/в, в/м ± макролид внутрь2

Эртапенем в/в, в/м ± макролид внутрь2

или

Респираторный фторхинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин) в/в или внутрь

	Пневмония тяжелого течения3
	S. pneumoniae
Legionella spp.

S. aureus

Enterobacteriaceae
	Амоксициллин/клавуланат в/в + макролид в/в

Цефотаксим в/в + макролид в/в
Цефтриаксон в/в + макролид в/в
Эртапенем в/в + макролид в/в
или

Респираторный фторхинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин) в/в ± цефотаксим, цефтриаксон в/в



Примечание:
1Предпочтительна ступенчатая терапия. При стабильном состоянии пациента допускается сразу назначение препаратов внутрь.  
2Следует отдавать предпочтение наиболее изученным при ВП макролидам с улучшенными фармакокинетическими свойствами (азитромицин, кларитромицин) и/или благоприятным профилем безопасности и минимальной частотой лекарственных взаимодействий (джозамицин, спирамицин).
3При наличии факторов риска Р.aeruginosa–инфекции (бронхоэктазы, прием системных глюкокортикоидов, терапия антибиотиками широкого спектра действия более 7 дней в течение последнего месяца, истощение организма) препаратами выбора являются цефтазидим, цефепим, цефоперазон/сульбактам, тикарциллин/клавуланат, пиперациллин/тазобактам, карбапенемы (меропенем, имипенем) + ципрофлоксацин или + аминогликозиды П-Ш поколения (гентамицин, тобрамицин, амикацин). 


При подозрении на аспирацию целесообразно использовать в качестве монотерапии амоксициллин/клавуланат или цефоперазон/сульбактам, или тикарциллин/клавуланат, или пиперациллин/тазобактам, или моксифлоксацин или в качестве комбинированной терапии цефалоспорины III поколения (цефтриаксон, цефотаксим)+ метронидазол.
При тяжелой ВП назначение антибиотиков должно быть неотложным (категория доказательств В). Антибактериальная терапия больным с тяжелым течением ВП должна быть начата в течение 1-го часа с момента поступления (обращения) пациента в ЛПУ. Отсрочка в их назначении существенно ухудшает прогноз. Препаратам выбора являются внутривенные цефалоспорины Ш поколения, ингибиторозащищенные пенициллины (амоксициллин/клавуланат) или карбапенемы без антисинегнойной активности (эртапенем) в комбинации с макролидами для внутривенного введения (азитромицин, кларитромицин, спирамицин, эритромицин). Указанные комбинации перекрывают практически весь спектр потенциальных возбудителей (как типичных, так и «атипичных») тяжелой ВП.
Ранние фторхинолоны (ципрофлоксацин и др.) характеризуются слабой антипневмококковой активностью, описаны случаи неэффективности терапии ВП, вызванной S.pneumoniae.

Из препаратов группы фторхинолонов предпочтение следует отдавать респираторным фторхинолонам (моксифлоксацин, левофлоксацин), которые вводятся внутривенно. Имеются данные контролируемых клинических исследований о сравнимой эффективности со стандартным режимом терапии (комбинация β-лактамного антибиотика и макролида) монотерапии респираторными фторхинолонами при тяжелой ВП. Однако, подобные исследования немногочисленны, поэтому более надежной является комбинация респираторных фторхинолонов с цефалоспоринами Ш поколения (цефотаксим, цефтриаксон).
Критерии эффективности антибактериальной терапии

Первоначальная оценка эффективности АБТ должна проводиться через 48-72 часа после начала лечения. Основными критериями эффективности в эти сроки являются снижение температуры тела, интоксикации и дыхательной недостаточности. Если у пациента сохраняются высокая лихорадка и интоксикация, или прогрессируют симптомы заболевания, то лечение следует признать неэффективным. В этом случае необходимо пересмотреть тактику АБТ. Рекомендации по смене антибиотиков приведены в таблице 12. При неэффективности терапии β-лактамом и макролидом целесообразно назначение респираторных фторхинолонов - левофлоксацин, моксифлоксацин (категория доказательств С).

При неэффективности АБТ на втором этапе необходимо провести обследование пациента для уточнения диагноза или выявления возможных осложнений ВП.

Для оценки состояния пациента и эффективности терапии целесообразно, кроме микробиологической диагностики, осуществлять следующие исследования:

· Общий анализ крови: при поступлении, на 2-3 день и после
окончания АБТ;

· Биохимический анализ крови (АЛТ, АСТ, креатинин, мочевина,
глюкоза, электролиты): при поступлении и через 1 неделю при
наличии изменений в первом исследовании или клиническом
ухудшении;

· Исследование газов артериальной крови (при тяжелом течении): ежедневно до нормализации показателей;

· Рентгенография органов грудной клетки: при поступлении и через2-3 недели после начала лечения; при ухудшении состояния – в более ранние сроки.

Таблица 12
Выбор антибактериального препарата при неэффективности стартового режима терапии у госпитализированных пациентов
	Препараты на I этапе лечения
	Препараты на II этапе лечения
	Комментарии 

	Ампициллин
	Заменить на или добавить макролид

При ухудшении состояния заменить на цефалоспорины III поколения, ингибиторозащищенные аминопенициллины + макролид
	Возможны «атипичные микроорганизмы (C. рneumoniae, М. рneumoniae, Legionella spp.), Грам(-) энтеробактерии и S. aureus


	Ингибиторозащищенные аминопенициллины
	Добавить макролид
	Возможны «атипичные микроорганизмы (C. рneumoniae, М. рneumoniae, Legionella spp.)

	Цефалоспорины III поколения
	Добавить макролид
	Возможны «атипичные микроорганизмы (C. рneumoniae, М. рneumoniae, Legionella spp.)


Продолжительность антибактериальной терапии
При нетяжелой ВП АБТ может быть завершена по достижении стойкой нормализации температуры тела в течение 48-72 ч. При таком подходе длительность лечения обычно составляет 7 дней. При тяжелой ВП неуточненной этиологии рекомендован 10-дневный курс АБТ (категория доказательств В). Более длительная терапия показана при ВП стафилококковой этиологии или ВП, вызванной энтеробактериями и Р.aeruginosa (не менее 14 дней) (категория доказательств C), а при наличии внелегочных очагов инфекции продолжительность лечения определяется индивидуально. При легионеллезной пневмонии обычно достаточно 7-14 дневного курса терапии, однако при осложненном течении, внелегочных очагах инфекции и медленном ответе длительность лечения определяется индивидуально (категория доказательств С). 

Короткие курсы могут быть недостаточно эффективными у пациентов пожилого возраста, с хроническими сопутствующими заболеваниями, при медленном клиническом ответе на лечение, а также в случаях ВП, вызванной такими возбудителями как S. aureus, P. aeruginosa.

Ступенчатая антибактериальная терапия внебольничной пневмонии

При лечении больных пневмониями среднетяжелого/тяжелого течения с симптомами интоксикации рекомендуется соблюдение принципа ступенчатой двухэтапной терапии ("step-down therapy"). 

Ступенчатая АБТ предполагает 2-этапное применение антибиотиков: начало лечения с парентеральных препаратов с последующим переходом на их пероральный прием сразу после стабилизации клинического состояния пациента. Основная идея ступенчатой терапии заключается в уменьшении длительности парентеральной АБТ, что обеспечивает значительное уменьшение стоимости лечения и сокращение срока пребывания пациента в стационаре при сохранении высокой клинической эффективности.

Оптимальным вариантом ступенчатой терапии является последовательное использование двух лекарственных форм (для парентерального введения и приема внутрь) одного и того же антибиотика, что обеспечивает преемственность лечения. Возможно последовательное применение препаратов, близких по своим антимикробным свойствам и с одинаковым уровнем приобретенной устойчивости. Переход с парентерального на пероральный антибиотик следует осуществлять при стабилизации состояния пациента, снижении температуры тела и улучшении клинической картины ВП (категория доказательств В). 
Критерии перехода парентерального на пероральный прием антибактериальных препаратов:
· температура тела (< 37,5° С) при двух измерениях с интервалом 8 ч;

· уменьшение одышки; (менее 20/мин) 
· снижение объема выделяемой мокроты;

· уменьшение интенсивности кашля;

· регресс аускультативных симптомов; 
· отсутствие рентгенологических признаков прогрессирования очагово-инфильтративных изменений в легких;

· отсутствие нарушений всасывания в желудочно-кишечном тракте;

· согласие (настроенность) пациентов на пероральное лечение.

На практике возможность перехода на пероральный способ введения антибиотика появляется в среднем через 2-3 дня после начала лечения.

Для ступенчатой терапии используют следующие антибиотики: амоксициллин/клавуланат, левофлоксацин, моксифлоксацин, кларитромицин, азитромицин, спирамицин, эритромицин. Для некоторых антибиотиков, не имеющих лекарственной формы для перорального применения, возможна замена на близкие по антимикробному спектру препараты (например, ампициллин→амоксициллин, цефотаксим, цефтриаксон → амоксициллин/клавуланат).

 Особое значение имеет режим дозирования, корреспондирующий с высокой или, напротив, низкой комплаентностью. Дополнительные преимущества в этой связи приобретают антибиотики, принимаемые 1 или 2 раза в сутки.

Критерии адекватности (эффективности) антибактериальной терапии ВП:

· Температура < 37,5°С.
· Отсутствие интоксикации.
· Отсутствие дыхательной недостаточности (ЧД < 20 в минуту).
· Отсутствие гнойной мокроты.
· Количество лейкоцитов в крови < 10x109/л, нейтрофилов < 80%, юных форм < 6%.
· Отсутствие отрицательной динамики на рентгенограмме.

Сохранение отдельных клинических, лабораторных или рентгенологических признаков ВП не является абсолютным показанием к продолжению АБТ или ее модификации. В подавляющем большинстве случаев их разрешение происходит самостоятельно или под влиянием симптоматической терапии. Длительно сохраняющийся субфебрилитет не является признаком бактериальной инфекции (категория доказательств D) .

Рентгенологические проявления ВП разрешаются медленнее клинических симптомов, поэтому контрольная рентгенография грудной клетки не может служить критерием для определения длительности АБТ (категория доказательств D) .

Вместе с тем, при длительно сохраняющейся клинической, лабораторной и рентгенологической симптоматике ВП необходимо провести дифференциальную диагностику с такими заболеваниями, как рак легкого, туберкулез, застойная сердечная недостаточность и др.
Таблица 13
Клинические признаки и состояния, не являющиеся показанием для продолжения антибактериальной терапии или замены 

антимикробного препарата

	Клинические признаки
	Пояснения



	Стойкий субфебрилитет (температура тела в пределах 37,0-37,5ºС)
	При отсутствии других признаков бактериальной инфекции может быть проявлением неинфекционного воспаления, постинфекционной астении (вегетативной дисфункции), медикаментозной лихорадки

	Сохранение остаточных изменений на рентгенограмме (инфильтрация, усиление легочного рисунка)
	Могут наблюдаться в течение 1-2 месяцев после перенесенной ВП

	Сухой кашель
	Может наблюдаться в течение 1-2 месяцев после перенесенной ВП, особенно у курящих, пациентов с ХОБЛ

	Сохранение хрипов при аускультации
	Сухие хрипы могут наблюдаться в течение 3-4 недель и более после перенесенной ВП и отражают естественное течение заболевания (локальный пневмосклероз на месте фокуса воспаления)

	Увеличение СОЭ
	Неспецифический показатель, не является признаком бактериальной инфекции

	Сохраняющаяся слабость, потливость
	Проявление постинфекционной астении


В настоящее время отсутствуют доказательства целесообразности назначения биогенных стимуляторов, антигистаминных препаратов, витаминов, иммуномодуляторов (исключая гранулоцитарный колониестимулирующий фактор и Ig G для внутривенного введения), а также длительного применения НПВС и ненаркотических анальгетиков при ВП. Эффективность и безопасность названных ЛС не подтверждены результатами рандомизированных контролируемых клинических исследований, что не дает оснований рекомендовать их для лечения ВП.

В то же время при тяжелой ВП АБТ должна сопровождаться адекватной респираторной поддержкой (выбор метода зависит от степени тяжести дыхательной недостаточности); при наличии показаний применением вазопрессоров, при осложнении ВП рефрактерным септическим шоком - гидрокортизона. Пациентам с ВП показана дезинтоксикационная терапия (5% раствор глюкозы, электролиты); объём жидкости 600-1500 мл/ сут – при нетяжелой ВП, 1800-3000 мл/сут - при тяжелой ВП (под контролем ЦВД).

У больных с ХОБЛ проводится бронхолитическая ингаляционная терапия небулизированными растворами, назначаются муколитические препараты ингаляционно или внутрь.  

ОЦЕНКА ОТВЕТА НА ЛЕЧЕНИЕ 

Ожидаемый ответ на лечение будет зависеть от тяжести течения заболевания, характера возбудителя, иммунологического состояния пациента, изменений на рентгенограмме и адекватности лечения. 

Субъективно ответ обычно отмечается в течение 1-3 дня от начала лечения. Объективные параметры включают оценку респираторных симптомов (кашель, одышку), температуры, парциального давления кислорода, подсчет лейкоцитов периферической крови, и изменения на серийных рентгенограммах. Обычно тщательно документируется температура или время нормализации температуры. 

При пневмококковой пневмонии у молодых взрослых в среднем снижение температуры наблюдается на 2,5 сутки от начала лечения. В случае если пневмония сопровождается бактериемией, то температура снижается на 6-7 сутки; у пожилых пациентов она может сохраняться дольше. 

Пациенты с микоплазменными пневмониями обычно перестают лихорадить в течение 1-2 дней от начала лечения, тогда как у иммунокомпетентных пациентов с легионеллезной пневмонией снижение температуры наблюдается на 5 сутки от начала лечения.

Культура крови в случае пневмонии с бактериемией обычно бывает отрицательной через 24-48 часов от начала приема антибактериальных средств. 

Изменения на рентгенограммах исчезают более медленно, чем клинические признаки, и многократное проведение рентгенологических исследований не требуется. В течение первых нескольких дней лечения имеется часто прогрессирование рентгенологических изменений, несмотря на хороший клинический ответ. Это прогрессирование, вероятно, отражает продолжающиеся воспалительные изменения, даже в отсутствии жизнеспособных бактерий. 

Принимая во внимание возраст пациента, наличие или отсутствие сопутствующих заболеваний необходимо определить частоту рентгенологических исследований. 

Рентгенологические изменения у большинства пациентов с пневмонией, протекавшей с бактериемией, чей возраст менее 50 лет, исчезают через 2-4 недели. Однако, у лиц старше 50 лет, с сопутствующими заболеваниями (особенно страдающих алкоголизмом или ХОБЛ), или у пациентов с тяжелой пневмонией, разрешение пневмонической инфильтрации на рентгенограмме наступает позднее и только у 20-30% через 4 недели изменения могут отсутствовать. 

У пациентов с легионеллезной пневмонией рентгенологическое разрешение пневмонии наступает позднее; и только у 55% полное разрешение пневмонии происходит через 12 недель.

Некоторые авторы предлагают заключительное рентгенологическое обследование органов грудной клетки у больных старше 40 лет и/или курящих проводить через 7–12 недель от начала лечения для подтверждения разрешения инфильтрации в легочной ткани и исключения такого заболевания, как рак легкого.

При отсутствии адекватного ответа на лечение пневмонии рекомендуется определять прогрессирующее и персистирующее течение пневмонии. Оценка течения пневмонии, не отвечающей на лечение представлена в табл. 14 [2].
Таблица 14
Пневмония, не отвечающая на лечение
	Прогрессирующее течение
	Персистирующее течение

	Прогрессирующая - характеризуется развитием ОДН, требующей респираторной поддержки и /или септического шока в первые 72 часа со времени госпитализации больного.
	Персистирующая – замедленный регресс пневмонии, когда для достижения критериев клинической стабильности требуется 6 и более дней.

	Причины: 

· неэффективное лечение, 

· развитие осложнений, 

формирование экстрапульмональных очагов инфекции
	Причины: 

· особенности возбудителя,

· состояние макроорганизма,

· другие заболевания


ОСЛОЖНЕНИЯ ПНЕВМОНИИ
К числу осложнений ВП относятся: 

·  плевральный выпот (неосложненный и осложненный); 

·  эмпиема плевры; 

·  деструкция/ абсцедирование легочной ткани;

·  острый респираторный дистресс-синдром; 

·  острая дыхательная недостаточность;

·  септический шок;

·  вторичная бактериемия, сепсис, гематогенные очаги отсева;

·  перикардит, миокардит;

·  нефрит и др.

При этом особое значение (в том числе и с точки зрения планируемой АБТ) имеют гнойно-деструктивные осложнения заболевания.

Абсцесс легкого характеризуется формированием ограниченной полости в легочной ткани в результате ее некроза и гнойного расплавления. Развитие абсцесса легкого связывается, прежде всего, с анаэробными возбудителями – Bacteroides spp., F. Nucleatum, Peptostreptococcus spp. и др.- нередко в сочетании с энтеробактериями или S. aureus. Антибиотиками выбора являются амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, цефоперазон/сульбактам, тикарциллин/клавуланат в/в. К альтернативным препаратам относятся: цефалоспорины III-IV поколений, ципрофлоксацин или левофлоксацин+метронидазол или карбапенемы. Длительность терапии определяется индивидуально, но, как правило, составляет не менее З-4 недель.

Эмпиема плевры (гнойный плеврит) характеризуется скоплением гноя в плевральной полости. Основными возбудителями эмпиемы плевры являются анаэробы, нередко в сочетании с грамотрицательными аэробными бактериями. 
В большинстве случаев удается осуществить этиотропную АБТ с учетом данных микробиологического исследования содержимого плевральной полости.

Если гнойный выпот оказывается стерильным, следует назначать антибиотики (или их комбинацию), обладающие активностью в отношении вероятных возбудителей – в случаях так назы ваемой острой постпневмонической эмпиемы плевры это, прежде всего, S. pneumoniae, S. pyogenes, S. aureus и H. Influenzae. В данной клинической ситуации предпочтение следует отдавать цефалоспоринам III-IV поколения.

Реже - при подостром/хроническом течении эмпиемы, - этиологическое значение приобретают анаэробные стрептококки, бактероиды и грамотрицательные энтеробактерии. В этой связи препаратами выбора являются амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, цефоперазон/сульбактам, тикарциллин/клавуланат,а к альтернативным относятся цефалоспорины III-IV поколений, карбапенемы. Как правило, наряду с АБТ приходится прибегать к торакотомическому дренированию, и в редких случаях – к торакоскопии и декортикации.

НЕРАЗРЕШАЮЩАЯСЯ (МЕДЛЕННО РАЗРЕШАЮЩАЯСЯ) ПНЕВМОНИЯ

Затяжная или неразрешающаяся/медленно разрешающая пневмония – клинические ситуации, когда на фоне улучшения клинической картины через 4 недели от начала болезни не удается достичь полного рентгенологического разрешения очагово-инфильтративных изменений в легких.

У большинства больных ВП к исходу 3-5 дней после начала потенциально эффективной АБТ нормализуется температура тела и регрессируют другие клинические проявления заболевания. При этом рентгенологическое выздоровление, как правило, отстает от клинического. В тех же случаях, когда на фоне улучшения клинической картины к исходу 4-й недели от начала заболевания не удается достичь полного рентгенологического разрешения очагово-инфильтративных изменений в легких, следует говорить о неразрешающейся (медленно разрешающейся) или затяжной ВП.

В подобной клинической ситуации следует, прежде всего, установить возможные факторы риска затяжного течения заболевания: а) возраст старше 55 лет; б) алкоголизм; в) наличие сопутствующих инвалидизирующих заболеваний внутренних органов (ХОБЛ, ЗСН, почечная недостаточность, злокачественные новообразования, сахарный диабет и др.); г) тяжелое течение ВП; д) мультилобарная инфильтрация; е) высоковирулентные возбудители заболевания (L. pneumophila, S. aureus, грамотрицательные энтеробактерии); ж) курение; з) клиническая 
неэффективность стартовой терапии (сохраняющиеся лейкоцитоз и лихорадка); и) вторичная бактериемия.

В ряду возможных причин медленного разрешения ВП может быть вторичная резистентность возбудителей к антибиотикам. Так, например, факторами риска антибиотикорезистентности S. pneumoniaе являются возраст > 65 лет,терапия β-лактамами в течение предшествующих З месяцев, алкоголизм, иммунодефицитные заболевания/состояния (включая прием системных глюкокортикоидов), множественные сопутствующие заболевания внутренних органов.

Особое внимание должно быть уделено правильности выбора эмпирической АБТ, режима дозирования и соблюдению пациентом врачебных рекомендаций. Необходимо быть уверенным в том, что при назначенном режиме терапии создается необходимая концентрация в очаге инфекции, а значит должны быть исключены «секвестрированные» фокусы инфекции (например, эмпиема плевры, абсцесс легкого, внеторакальные «отсевы»).

Исключительное значение имеет дифференциальная диагностика ВП затяжного течения с очагово-инфильтративным туберкулезом легких.

И, наконец, следует иметь в виду широкий круг неинфекционных заболеваний, порой весьма напоминающих пневмонию и создающих в этой связи известные дифференциально-диагностические трудности.
Причины отсутствия эффекта при лечении пневмоний 

А. Диагноз пневмонии не корректен: 

· застойная сердечная недостаточность

· рак легкого

· туберкулез легких

· тромбоэмболия в систему легочной артерии

· саркоидоз

· лекарственная реакция

Б. Диагноз пневмонии корректен 

1). Причины, связанные с антибиотиком:

· неверно выбранный антибиотик

· недостаточная суточная доза антибиотика

· неверная частота приема антибиотика

· побочные реакции на препарат

2). Причины, связанные с макроорганизмом:

· неадекватный ответ больного на лечение антибиотиком

· развитие суперинфекции в легких

· формирование эмпиемы плевры

3). Причины, связанные с патогеном:

· резистентность патогена к назначенному антибиотику

· наличие других патогенов (кислотоустойчивые палочки, грибковая флора, вирусная инфекция).
Во время эпидемии гриппа возрастает частота cтафилококковых пневмоний, при лечении которых целесообразно использовать аминопенициллины с ингибиторами бета-лактамаз (или респираторные фторхинолоны).
Если факторы риска медленного разрешения ВП присутствуют, и одновременно в течение заболевания наблюдается клиническое улучшение, то целесообразно спустя 4 недели провести контрольное рентгенологическое исследование органов грудной клетки. Если же клинического улучшения не отмечается, и (или) у пациента отсутствуют факторы риска медленного разрешения ВП, то, безусловно, показано проведение в незамедлительном порядке дополнительного обследования (компьютерная томография органов грудной клетки, фибробронхоскопия и другие методы исследования).
	Больные, у которых нет эффекта при лечении или у которых состояние ухудшилось в течение 48-72 часов от начала антибактериальной терапии 












Рис.2. Причины отсутствия эффекта при лечении пневмоний

Схема обследования пациента с синдромом медленно разрешающейся (затяжной) ВП дана на рис. 3.










Рис. 3. Схема обследования пациента с синдромом медленно разрешающейся (затяжной) ВП.

ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ У БОЛЬНЫХ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА

Заболеваемость  ВП среди всех возрастных групп в развитых странах составляет 3-6%о, у лиц пожилого и старческого возраста этот показатель возрастает до 25-40%о и даже до 51,1-55,6%о [15, 16]. Летальность при ВП у пожилых составляет от 10 до 26-33% [16]. При проведении мультивариантного анализа были установлены пять основных факторов риска осложненного/фатального течения ВП, в том числе и возраст старше 65 лет. По мнению других авторов, сам по себе возраст не является значимым фактором риска неблагоприятного исхода заболевания, а за последний в большей степени оказываются ответственными сопутствующие заболевания [12, 16].

В таблице 15 представлены факторы риска развития ВП у пожилых пациентов.
Таблица 15
Независимые факторы риска развития ВП у пожилых

	Факторы риска
	Отношение шансов 
развития ВП
	р

	Образ жизни и статус питания

Курение

Увеличение потребления алкоголя *

Дисфагия

Упадок сил

Недостаточное питание

Потеря массы тела >10% по сравнению с обычной
	2,01 (1,26-3,36)

1,69 (1,08-2,61)

3,76 (1,60-8,88)

7,94 (3,77-16,69)

1,83 (1,19-2,80)

1,90 (1,30-2,60)
	0,004

0,006

0,002

<0.001

0,006

<0,050

	Сопутствующие заболевания Хроническая сердечная недостаточность (ХСН)

Сердечно-сосудистые заболевания, не осложненные ХСН

Заболевания почек

ХОБЛ
	2,07 (1,22-3,49)

1,20 (1,10-1,40)

4,05 (1,98-8,35)

13,53 (7,80-23,48)
	0,007

< 0,050

<0,001

<0,001

	Факторы окружающей среды 

Пассивное курение

Воздействие атмосферных поллютантов
	1,76 (1,04-2,90)

3,69 (2,37-5,75)
	0,040

<0,001

	* >5/мес. по сравнению с его употреблением за последние 12 мес. 


Примечание: ассоциация между фактором риска и вероятностью развития заболевания считается значимой, если показатель «отношение шансов» превышает 1 при р ( 0,05. Отношение шансов больше 1 указывает на повышенный риск развития ВП. Чем сильнее связь между фактором риска и вероятностью развития заболевания, тем выше отношение шансов. 

Этиология ВП у пожилых пациентов устанавливается редко, что объясняется отсутствием эффективного кашля, а также контаминацией получаемых образцов мокроты микроорганизмами, колонизирующими ротоглотку у данной категории пациентов. В ходе многочисленных исследований установлен спектр наиболее вероятных возбудителей заболевания, к числу которых, прежде всего, относятся S.pneumoniae, H.influenzae,грамотрицательные энтеробактерии и золотистый стафилококк. Напротив, в отличие от пациентов молодого и среднего возраста такие «атипичные» возбудители, как M.pneumoniae и C.pneumoniae, в этиологической структуре ВП у пожилых встречаются относительно редко.

Клинические проявления ВП у пожилых характеризуются «атипизмом», порой существенно отличаясь от таковых у пациентов молодого и среднего возраста. Нередко в картине заболевания на первый план выходят симптомы и признаки обострения или декомпенсации сопутствующих заболеваний/патологических состояний. Примерно у 25% больных в возрасте старше 65 лет, переносящих ВП, отсутствует лихорадка, лейкоцитоз регистрируется лишь в 50-70% случаев. Клиническая симптоматика нередко может быть представлена утомляемостью, слабостью, тошнотой, анорексией, болями в животе, интеллектуально-мнестическими расстройствами. Необходимо с особым вниманием относиться к таким возможным проявлениям заболевания. Пренебрежение этим ведет к поздней диагностике заболевания, позднему началу лечения и, очевидно, ухудшает прогноз.

Выбор места лечения у пожилых больных ВП. Согласно мнению международных и российских экспертов возраст пациента старше 60-65 лет, независимо от степени тяжести заболевания, рассматривается, как самостоятельное показание для госпитализации. 

По современным представлениям антибактериальная терапия ВП у пожилых не должна отличаться от таковой у пациентов других возрастных групп. В качестве снования для этого могут быть данные о том, что спектр возбудителей не отличается от такового у других категорий больных. При выборе АБТ предпочтение отдается препаратам, активным в отношении ключевых возбудителей заболевания – прежде всего, S.pneumoniae и  H.influenzae. В происхождении заболевания у этих пациентов, вероятно, имеют значение и «атипичные» микроорганизмы. По результатам исследований наименьшая частота летальных исходов имела место у пациентов, получающих либо комбинированную терапию – цефалоспорины II-III поколений +макролид, либо монотерапию фторхинолонами, т. е. терапию, активную в отношении всех потенциальных возбудителей ВП, как типичных, так и «атипичных».

Следует принимать во внимание то обстоятельство, что наряду с предшествующей в течение последних 3 месяцев терапией β-лактамами, хроническим алкоголизмом, иммунодефицитными состояниями (в том числе, обусловленными длительным приемом СКС) пожилой возраст (≥65 лет) и нередко сопутствующие заболевания внутренних органов (прежде всего сердечно-сосудистой системы и органов дыхания) рассматриваются как факторы риска лекарственной устойчивости S.pneumoniae.

В связи с вышеизложенным, эмпирическая АБТ ВП у пациентов пожилого возраста (старше 65 лет) может быть представлена следующим образом (таблица 16).

Таблица 16
Эмпирическая антибактериальная терапия ВП у пациентов пожилого возраста

	Cостояние
	Место лечения
	Рекомендуемая АБТ

	Стабильное (без ухудшения) 
	На дому, в учреждениях длительного ухода
	Ингибиторозащищенный аминопенициллин ± макролид внутрь, или

цефалоспорин III поколения без антисинегнойной активности ± макролид внутрь, или

респираторный фторхинолон внутрь

	Стабильное

(без ухудшения)
	Стационар, 
отделение 

общетерапевтическое, терапевтическое, пульмонологическое

	Цефалоспорин III–IV поколения ± макролид внутрь, или

эртапенем ± макролид внутрь, 
или

респираторный фторхинолон внутрь

	Нестабильное (ухудшение)
	Стационар, ПИТ/ОРИТ
	Цефалоспорин III–IV поколения или карбапенем с антисинегнойной активностью + фторхинолон (ципрофлоксацин или левофлоксацин)* или метронидазол**

Ванкомицин или линезолид***


* при подозрении на P. aeruginosa и Acinetobacter spp.
** при подозрении на аспирацию
*** при подозрении на метициллинорезистентный S. aureus

При выборе АБТ врачу необходимо учитывать клиническую фармакологию антибиотиков у лиц пожилого возраста, а также возможные лекарственные взаимодействия (принимая во внимание многообразие сопутствующих заболеваний). Так, в связи с возрастными изменениями функции почек может возникнуть необходимость коррекции режима дозирования антибиотиков; в первую очередь это касается аминогликозидов и ко-тримоксазола. При имеющейся патологии печени и желчевыводящих путей возможны изменения кинетики антибиотиков, подвергающихся метаболизму в печени или выделяющихся с желчью, - линкозамидов, метронидазола, макролидов. У пациентов с патологией желчного пузыря следует с осторожностью применять цефтриаксон (риск развития псевдохолелитиаза). 

С возрастом в желудке закономерно уменьшается образование соляной кислоты и как следствие этого наблюдается повышение pH желудочного содержимого. Помимо этого снижается скорость опорожнения желудка и кровоснабжение тонкой кишки. Однако, несмотря на эти инволютивные изменения, абсорбция принимаемых внутрь ЛС существенно не страдает, отмечается лишь умеренное снижение скорости абсорбции. Практически отсутствует информация о том, какое влияние могут оказать на всасывание антибиотиков в желудочно-кишечном тракте принимаемые пожилыми пациентами блокаторы Н2-рецепторов, ингибиторы протонной помпы.

В таблице 17 представлены потенциальные взаимодействия антибиотиков с различными группами других ЛС, которые нередко принимают пациенты старшего возраста
Таблица 17
Потенциальные лекарственные взаимодействия антибиотиков у пациентов пожилого возраста

	Антибиотики
	Другие лекарственные средства
	Возможные негативные последствия



	Аминогликозиды

Отдельные цефалоспорины (например, цефоперазон)

Отдельные фторхинолоны(например, ципрофлоксацин)

Макролиды

Метронидазол

Тетрациклины, триметоприм
Триметоприм
	Петлевые диуретики

Антикоагулянты

Теофиллин

Цизаприд

Терфенадин

Астемизол

Варфарин

Дигоксин

Калийсберегающие диуретики
	Повышение ототоксичности аминогликозидов

Потенцирование антикоагулянтного действия

Повышение сывороточной концентрации теофиллина

Удлинение интервала QT на ЭКГ, риск развития

фатальной желудочковой тахикардии

Потенцирование антикоагулянтного действия

Повышение сывороточной концентрации дигоксина

Гиперкалиемия


Оценка эффективности АБТ

· У пожилых пациентов сроки рентгенологического «выздоровления» существенно отстают от таковых у больных ВП молодого и среднего возраста.  Так, при пневмококковой пневмонии у пациентов моложе 50 лет полное разрешение очагово-инфильтративных изменений в легких в течение 4 недель наблюдается в 82-93%, а у пациентов старше 50 лет – только в 43-75% случаев [19]. 

· Сопутствующие заболевания, в ряду которых особое место занимает ЗСН («застой» сурфактанта и нарушения лимфатического оттока создают благоприятные условия для роста микроорганизмов);

· Особенности течения ВП у лиц старшего возраста (возможное отсутствие лихорадки, озноба, болей в груди), которые объясняют нередко позднюю диагностику заболевания и, соответственно, задержку с назначением АБТ. Эти обстоятельства могут обусловить как более тяжелое течение пневмонии, так и более ее медленное обратное развитие.

ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

1. Больные, перенесшие нетяжелую пневмонию без сопутствующих заболеваний внутренних органов, диспансерному наблюдению не подлежат. 

2.  Больные с сопутствующими заболеваниями внутренних органов, перенесшие нетяжелую пневмонию, подлежат диспансерному наблюдению в течение 6 месяцев с 2-кратным посещением врача: 

· через 1 месяц с момента окончания лечения. 

Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений на момент окончания лечения.
· через 6 месяцев с момента окончания лечения. 
Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений при последнем посещении врача.

По показаниям: консультация пульмонолога или фтизиатра.

3.  Больные, перенесшие тяжелую пневмонию и/ или пневмонию с осложнениями, подлежат диспансерному наблюдению в течение 12 месяцев с 3-кратным посещением врача: 

· через 1 месяц с момента окончания лечения.  

Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений на момент выписки.
· через 6 месяцев с момента окончания лечения. 
Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений при последнем посещении врача.

· через 12 месяцев с момента окончания лечения. 
Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений при последнем посещении врача.

По показаниям: консультации фтизиатра и пульмонолога.

ПРОФИЛАКТИКА
В настоящее время с целью профилактики ВП используются пневмококковая и гриппозная вакцины.

ВОЗ, Совещательный комитет по иммунизации США и Российское респираторное общество признают, что единственным способом, позволяющим существенно повлиять на заболеваемость пневмококковыми инфекциями, является вакцинация. Целесообразность применения пневмококковой вакцины объясняется, прежде всего, тем, что и сегодня S. pneumoniae остается ведущим возбудителем ВП у взрослых и, несмотря на доступную эффективную АБТ, обусловливает высокую заболеваемость и летальность. С целью специфической профилактики инвазивных пневмококковых инфекций, в том числе и пневмококковой ВП с вторичной бактериемией применяют поливалентную неконъюгированную вакцину, содержащую очищенные капсулярные полисахаридные антигены  серотипов S. pneumoniae (категория доказательств А). Вакцина рекомендуется для назначения детям и взрослым, имеющим фоновые медицинские состояния, связанные с риском для развития пневмококковых инфекций и их осложнений. 

Категории лиц, которым рекомендуется проведение пневмококковой вакцинации, представлены в таблице 18. 

Таблица 18
Рекомендации по использованию неконъюгированной 
пневмококковой вакцины [Комитет советников по иммунизационной практике (АCIP), 1997]

	Популяции, которым рекомендована вакцинация
	Степень доказательности1
	Ревакцинация2 

	Пациенты в возрасте > 65 лет3 без иммунодефицита
	А
	Вторая доза рекомендована, если вакцина была получена > 5 лет назад и на момент ее применения пациенту было < 65 лет

	Лица в возрасте > 2 и < 65 лет с хроническими заболеваниями:

· сердечно-сосудистой системы (ЗСН, кардиомиопатии)

· легких (ХОБЛ)

· сахарным диабетом

· алкоголизмом

· циррозом печени
· ликвореей
	А

А

А

В

В

В
	Не рекомендуется

	Лица в возрасте > 2 и < 65 лет с функциональной или органической аспленией (с серповидно-клеточной анемией, после спленэктомии)
	А
	Если в возрасте > 10 лет, рекомендована ревакцинация через 5 лет после предыдущей дозы

	Лица в возрасте > 2 и < 65 лет, живущие в определенных условиях окружающей среды или из особой социальной среды (аборигены Аляски и др.)
	С
	Не рекомендуется

	Лица с иммунодефицитными состояниями в возрасте > 2 лет, включая пациентов с:
· ВИЧ-инфекцией

· лимфомой и лейкемией

· лимфогранулематозом

· болезнью Ходжкина

· множественной миеломой

· генерализованными злокачественными новообразованиями

· на иммуносупрессивной терапии (включая лучевую терапию, длительный курс кортикостероидов или химиотерапию)

· ХПН

· нефротическим синдромом

· при трансплантации костного мозга или органов
	С
	Однократная ревакцинация, если прошло, как минимум, 5 лет с момента получения первой дозы


Примечание:
1 А - достоверные эпидемиологические данные и значитель ные клинические преимущества использования вакцины; В - умеренные доказательства эффективности использования вакцины; С – эффективность вакцинации не доказана, однако, высокий риск развития заболевания, потенциальные преимущества и безопасность вакцины создают основу для проведения иммунизации.
2
степень доказательности для всех рекомендаций по ревакцинации - С
3если иммунизационный статус не известен, пациентам этих групп рекомендована вакцинация.
Поскольку пациентам, нуждающимся во введении пневмококковой вакцины, нередко требуется применение и гриппозной вакцины, то следует помнить, что обе вакцины могут вводиться одновременно (в разные руки) без увеличения частоты нежелательных реакций или снижения иммунного ответа      (категория доказательств А).

Эффективность гриппозной вакцины в предотвращении развития гриппа и его осложнений (в т.ч. и ВП) у здоровых лиц моложе 50 лет оценивается весьма высоко (категория доказательств А). У лиц в возрасте 65 лет и старше вакцинация оказывается умеренно эффективной, но при этом способна снизить частоту эпизодов инфекции верхних дыхательных путей, ВП, госпитализации и смерти (категория доказательств С).
Выделяют следующие целевые группы для проведения вакцинации:

· лица старше 50 лет;

· лица, проживающие в домах длительного ухода для престарелых;

· пациенты с хроническими бронхолегочными (включая бронхиальную астму) и сердечно-сосудистыми заболеваниями;

· взрослые, подлежащие постоянному медицинскому наблюдению и находившиеся на стационарном лечении в предшествующем году по поводу метаболических расстройств (включая сахарный диабет), заболеваний почек, гемоглобинопатии, иммунодефицитные состояния (включая ВИЧ-инфекцию);

· женщины во II и III триместрах беременности.
Поскольку вакцинация медицинских работников уменьшает риск летального исхода среди пациентов отделений сестринского ухода, то показания к ее проведению расширяются за счет включения таких контингентов как:

· врачи, медсестры и другой персонал больниц и амбулаторных учреждений

· сотрудники отделений длительного ухода

· члены семей (включая и детей) лиц, входящих в группы риска

· медицинские работники, осуществляющие уход на дому за лицами, входящими в группы риска.

Оптимальное время для проведения вакцинации это октябрь-первая половина ноября. Вакцинация проводится ежегодно, так как уровень защитных антител снижается в течение года (категория доказательств А).
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ПРИЛОЖЕНИЯ
Режим дозирования антимикробных препаратов для эмпирической терапии внебольничной пневмонии у взрослых
	Препараты 
	Внутрь 
	Парентерально 
	Примечания 

	Аминопенициллины 

	Амоксициллин
	0,5-1 г 3 раза в сутки
	-
	Независимо от приема пищи

	Ампициллин 
	Не рекомендуется
	1-2 г 4 раза в сутки
	Низкая бидоступность при приеме внутрь

	Ингибиторозащищенные пенициллины

	Амоксициллин/клавуланат
	0,625 г 3 раза в сутки или 1-2 г 2 раза в сутки
	1,2 г 3 раза в сутки
	Во время еды

	Ампициллин/сульбактам
	-
	1,5 г 3-4 раза в сутки
	

	Амоксициллин/сульбактам
	1 г 3 раза в сутки или 2 г 2 раза в сутки
	1,5 г 3 раза в сутки
	Независимо от приема пищи

	Тикарциллин/клавуланат
	-
	3,2 г 3 раза в сутки
	

	Пиперациллин/тазобактам
	-
	4,5 г 3 раза в сутки
	

	Цефалоспорины III поколения

	Цефотаксим 
	-
	1-2 г 2-3 раза в сутки
	

	Цефтриаксон 
	-
	1-2 г 1 раз в сутки
	

	Цефалоспорины IV поколения

	Цефепим
	-
	1-2 г 2 раза в сутки
	

	Ингибиторозащищенные цефалоспорины

	Цефоперазон/сульбактам
	-
	2-4 г 2 раза в сутки
	

	Карбапенемы 

	Имипенем
	-
	0,5 г 3-4 раза в сутки
	

	Меропенем
	-
	0,5 г 3-4 раза в сутки
	

	Эртапенем
	-
	1 г 1 раз в сутки
	

	Макролиды

	Азитромицин
	0,251-0,5 г 1 раз в сутки или 2 г однократно2
	0,5 г 1 раз в сутки
	За 1 ч до еды

	Кларитромицин 
	0,5 г 2 раза в сутки
	0,5 г 2 раза в сутки
	Независимо от приема пищи

	Кларитромицин СР
	1 г 1 раз в сутки
	
	Во время еды

	Джозамицин
	1 г 2 раза в сутки или 0,5 г 3 раза в сутки
	
	Независимо от приема пищи

	Спирамицин
	3 млн МЕ 2 раза в сутки
	1,5 млн МЕ 3 раза в сутки
	Независимо от приема пищи

	Эритромицин
	Не рекомендуется 
	0,5-1 г 4 раза в сутки
	

	Ранние фторхинолоны

	Ципрофлоксацин 
	0,5-0,75 г 2 раза в сутки
	0,4 г 2 раза в сутки
	До еды.

Одновременный прием антацидов, препаратов Mg, Ca, Al ухудшает всасывание

	Респираторные фторхинолоны

	Левофлоксацин 
	0,5 г 1 раз в сутки
	0,5 г 1-2 раза в сутки
	Независимо от приема пищи.

Одновременный прием антацидов, препаратов Mg, Ca, Al ухудшает всасывание

	Моксифлоксацин 
	0,4 г 1 раз в сутки
	0,4 г 1 раз в сутки
	

	Гемифлоксацин
	320 мг 1 раз в сутки
	-
	

	Линкозамиды 

	Клиндамицин 
	0,3-0,45 г 4 раза в сутки
	0,3-0,9 г 3 раза в сутки
	До еды

	Аминогликозиды 

	Амикацин 
	-
	15-20 мг/кг 1 раз в сутки
	

	Другие препараты

	Рифампицин 
	
	0,3-0,45 г 2 раза в сутки
	За 1 ч до еды

	Метронидазол 
	0,5 г 3 раза в сутки
	0,5 г 3 раза в сутки
	После еды

	Линезолид 
	0,6 г 2 раза в сутки
	0,6 г 2 раза в сутки
	Независимо от приема пищи


Примечание:
1 в первые сутки назначается двойная доза – 0,5 г

2 лекарственная форма азитромицина пролонгированного действия

Список международных (непатентованных) и торговых (патентованных) названий основных антибактериальных средств,

 применяющихся для лечения ВП  
(жирным шрифтом выделены препараты основного производителя)

	Генерическое название (международное непатентованное название)
	Торговые (патентованные)названия

	Азитромицин
	Сумамед 

Хемомицин 

Зетамакс ретард

	Амоксициллин
	Флемоксин солютаб 

Хиконцил

	Амоксициллин/клавуланат
	Аугментин 

Амоксиклав 

Флемоклав солютаб

	Амоксициллин/сульбактам
	Трифамокс ИБЛ

	Ампициллин
	Пентрексил

	Ампициллин/сульбактам
	Уназин

	Гемифлоксацин
	Фактив

	Джозамицин
	Вильпрафен Солютаб

	Доксициклин
	Вибрамицин 
Юнидокс солютаб

	Имипенем/циластатин
	Тиенам

	Кларитромицин
	Клацид 

КлацидСР 

Фромилид 

Фромилид Уно

	Клиндамицин
	Далацин Ц 

Климицин

	Левофлоксацин
	Таваник 

Флексид

	Линезолид
	Зивокс

	Меропенем
	Меронем

	Метронидазол
	Флагил 

Метрогил 

Трихопол

	Моксифлоксацин
	Авелокс

	Пиперациллин/тазобактам
	Тазоцин

	Рифампицин
	Рифадин 

Бенемицин 

Римактан

	Спирамицин
	Ровамицин

	Тикарциллин/клавуланат
	Тиментин

	Цефепим
	Максипим

	Цефоперазон/сульбактам
	Сульперазон

	Цефотаксим
	Клафоран 

Цефантрал

	Цефтриаксон
	Роцефин 

Лендацин 

Лонгацеф

	Цефуроксим
	Зинацеф 

Кетоцеф

	Ципрофлоксацин
	Ципробай 

Ципринол 

Цифран

	Эритромицин
	Грюнамицин 

Эригексал 

Эрмицед

	Эртапенем
	Инванз


Приложение 1

Культуральное исследование образцов бронхиального секрета 
Бактериологическое исследование бронхиального секрета (мокроты) проводится при госпитализации больных. Материалом служат образцы мокроты, полученной после глубокой экспекторации.
Правила получения образцов мокроты для культурального исследования:

1. Мокрота собирается в как можно более ранние сроки с момента госпитализации и до начала АБТ 

2. Мокроту необходимо собирать утром, до приема пищи.
3. Перед сбором мокроты необходимо почистить зубы, внутреннюю поверхность щёк, тщательно прополоскать рот водой.

4. Пациентов необходимо проинструктировать о необходимости глубокого откашливания для получения содержимого нижних отделов дыхательных путей, а не рото- или носоглотки.

5. Сбор мокроты необходимо производить в стерильные контейнеры, которые должны быть доставлены в микробиологическую лабораторию не позднее, чем через 2 ч с момента получения материала.

Первым этапом микробиологического исследования является окраска мазка мокроты по Граму. При наличии менее 25 полиморфноядерных лейкоцитов и более 10 эпителиальных клеток (при просмотре не менее 10 полей зрения при увеличении в 100 раз), культуральное исследование образца нецелесообразно, так как в этом случае, скорее всего, изучаемый материал значительно контаминирован содержимым ротовой полости. 

Диагностически значимой считается концентрация колониеобразующихся единиц (КОЕ) более 106/мл, для S.pneumoniae – более 105/мл.  

Интерпретация результатов бактериоскопии и культурального исследования мокроты должна проводиться с учетом клинических данных.

Культуральное исследование образцов крови 
Тяжелобольным с ВП, госпитализируемым в ОРИТ, следует до начала антибактериальной терапии произвести посевы венозной крови (производится взятие 2 образцов крови из 2 разных вен). 

Правила получения образцов крови для культурального исследования:

1. Для получения гемокультуры целесообразно использовать коммерческие флаконы с питательной средой.

2. Место венепункции обрабатывается 70% этиловым спиртом, затем 1-2% раствором йода. 

3. После высыхания антисептика из каждой вены отбирается не менее 10,0 мл крови  (оптимальное соотношение кровь/среда должно быть 1:5-1:10). Место венепункции нельзя пальпировать после обработки антисептиком.

4. Необходимо отбирать не менее 10,0 мл крови на каждый образец, так как это приводит к существенному увеличению частоты положительных результатов гемокультуры (оптимальное соотношение кровь/среда должно быть 1:5-1:10).
5. Транспортировка образцов в лабораторию осуществляется при комнатной температуре немедленно после их получения.

Приложение  2

Как проводится сбор клинического материала для проведения вирусологического исследования? 

1. Выбор времени забора клинического материала очень важен, так как наиболее высокое содержание вируса в дыхательных органах человека регистрируется в течение первых четырех дней после появления признаков заболевания. Образцы должны быть собраны в течение 3 суток после появления первых клинических признаков респираторной инфекции.

2. Для исследования забирают следующие виды клинического материала:

( смывы из полости носа и ротоглотки; 

( мазки из полости носа и ротоглотки;

( носоглоточное отделяемое.

3. Целесообразно также включать в исследование аспираты из трахеи, бронхоальвеолярный лаваж и биоптаты легких при возможности их забора. 

4. Для постмортальной диагностики используют аутоптаты легких, трахеи и селезенки. От одного больного должно забираться не менее трех видов клинического материала. Обязательно следует забирать мазки из полости носа и ротоглотки и носоглоточное отделяемое. Каждый образец материала помещают в отдельную транспортную емкость. 

5. Данные процедуры осуществляет подготовленный медицинский персонал в средствах индивидуальной защиты органов дыхания (респиратор типа ШБ-1 или РБ «Лепесток-200»), защитных очках или щитках для защиты лица, бахилах, двойными резиновыми перчатками. После процедуры забора материала перчатки обрабатываются растворами дезинфицирующих средств, руки после снятия перчаток обрабатываются антисептиками. 

6. Для забора биологического материала:

( из верхних дыхательных путей используется стерильный одноразовый зонд-тампон, вмонтированный в стерильную сухую пробирку (тубсер);

( аспират трахеи, бронхоальвеолярный лаваж, смывы с бронхов берут в стерильную одноразовую емкость для сбора мокроты с завинчивающейся крышкой;

( биопсийный материал легких и трахеи собирают в стерильную одноразовую емкость с завинчивающейся крышкой.

7. Образцы из верхних дыхательных путей (сочетание назального и носоглоточного образцов) являются оптимальными для обнаружения вируса.

Техника забора материала из верхних дыхательных путей для проведения вирусологического исследования:
Мазок со слизистых передних отделов полости носа собирают одним стерильным зондом-тампоном, вмонтированным в стерильную одноразовую пробирку (тубсер):

1. Извлекают  тампон из пробирки, вводят в правую ноздрю и вращательными движениями собирают материал с крыльев носа и верхнего угла носового отверстия;

2. Повторяют манипуляцию для левой ноздри;

3. Помещают тампон в пробирку с транспортной средой (0,5 мл 0,9% раствора натрия хлорида стерильного), конец зонда отламывают или отрезают, с расчетом, чтобы он позволил плотно закрыть крышку пробирки. Пробирку с раствором и зондом закрывают и доставляют в лабораторию в течение 24 часов.

Мазок из ротоглотки собирают натощак или через 3-4 ч. после приема пищи. Перед взятием пробы больной должен прополоскать рот теплой кипяченой водой. При взятии пробы со слизистой зева (глотки) не касаются тампоном слизистых щек, языка, десен, губ, а также не собирают слюну, так как этот материал характеризует слизистые ротовой полости, то есть верхний отдел желудочно-кишечного тракта.

1. Для получения пробы используют стерильный шпатель и тампон. Одной рукой прижимают язык больного стерильным шпателем. Другой рукой собирают материал, поочередно обрабатывая тампоном правую миндалину, правую небную дугу, левую миндалину, левую небную дугу, язычок, на уровне язычка касаются тампоном задней стенки глотки;

2. Помещают тампон в стерильную пробирку с транспортной средой (0,5 мл 0,9% раствора натрия хлорида стерильного), конец зонда отламывают или отрезают, с расчетом, чтобы он позволил плотно закрыть крышку пробирки. Пробирку с раствором и зондом закрывают и доставляют в лабораторию в течение 24 часов;

3. Пробирки маркируют: ФАМИЛИЯ И ИНИЦИАЛЫ БОЛЬНОГО, ДАТА ЗАБОРА, вид биологического материала;

4. Пробирки ставятся в штатив и помещаются в холодильник.

Техника забора материала из нижних дыхательных путей для проведения вирусологического исследования:

Смыв с бронхов и/или бронхоальвеолярный лаваж (БАЛ). 

1. Смыв с бронхов и/или бронхоальвеолярный лаваж получают введением бронхоскопа трансназально или трансорально неинтубированному больному или через эндотрахеальную трубку  у интубированного.

2. Забор материала проводится в стерильную одноразовую емкость для сбора мокроты с завинчивающейся  крышкой, либо в плотно закрывающуюся стерильную пробирку с транспортной средой.

3. Для получения образца смыва с бронхов или бронхоальвеолярного лаважа:

· вводят шприцем через биопсийный канал бронхоскопа отдельными порциями стерильный небактериостатический (официнальный) физиологический раствор (общий объем от 5-20 до 100 мл);

· перед введением следующей порции физиологического раствора осторожно отсасывают введенной частью шприца в стерильный одноразовый контейнер с завинчивающейся крышкой или в стерильную одноразовую пробирку с пробкой;

· каждую отсасываемую порцию собирают в отдельную посуду;

· по окончании процедуры соединяют пробы, полученные из одного и того же участка. Пробы из разных участков (например, правая верхняя доля легкого и правая нижняя доля) следует соединять вместе только после консультации с лечащим врачом;

· в направлении указывают общий объем введенного физиологического раствора.

4. Доставить образцы в лабораторию в течение 24 часов.

5. При заполнении направления в разделе «диагноз» отразить сопутствующие состояния: беременность, сахарный диабет, ожирение.

Техника получения образцов аутопсийного материала  

Аутопсийный материал.

1. Забор аутопсийного материала осуществляют в стерильный одноразовый контейнер с завинчивающейся пробкой.

2. При аутопсии получают кусочки ткани легкого, трахеи, бронхов величиной 1-3 см2. Если очаг большой или их несколько, собирают несколько проб.

3. Помещают пробы в стерильный одноразовый контейнер с завинчивающейся пробкой. Каждый образец биологического материала помещают в отдельную емкость.
4. Доставить в лабораторию в течение 24 часов.

5. При заполнении направления в разделе «диагноз» отразить сопутствующие состояния: беременность, сахарный диабет, ожирение.
Приложение  3 

Как упаковываются и куда транспортируются образцы для проведения вирусологических исследований?  

1. Все материалы, доставляемые в лабораторию, должны быть герметично упакованы и сопровождаться бланком направления с указанием: наименование направляющего учреждения, ФИО больного, возраст, место жительства, предварительный диагноз, эпидемиологический анамнез, вид материала, дата и время взятия материала.

2. Транспортировка биологического материала осуществляется в термоизолирующих плотно закрывающихся контейнерах (термосах), при температуре +4С (в термоконтейнеры помещают охлаждающие элементы или пакеты со льдом).

3. Доставка материала в лабораторию должна быть осуществлена в течение 24 часов с момента забора.

4. Забор и доставку материала в лабораторию проводит специально обученный персонал лечебно-профилактических учреждений. 

5. Перечень лабораторий для идентификации возбудителей острых вирусных респираторных инфекций и гриппа, в том числе гриппа A/H1N1 (2009), у населения Свердловской области 

Форма 

бланка направления на проведение лабораторного обследования  на ОРВИ и грипп

(направление оформляется в 2х-экземплярах)

	НАПРАВЛЕНИЕ

на проведение лабораторного обследования  на ОРВИ и грипп, в т.ч. A/HIN1 (нужное подчеркнуть)
Регистрационный № _______________________

Ф.И.О.____________________________________

Пол (м; ж) ________ Дата, мес., год рож._________

Адрес _____________________________________

Диагноз____________________________________, 

в том числе сопутствующие состояния:

беременность, сахарный диабет, ожирение

ЛПУ_______________________________________________________________________________________________________________________
Тел.______________________________________
Врач (ФИО)____________________________________________________________________________
Дата взятия материала «___»____________ 20__г.

Вид клинического материала:__________________

Мазки из носоглотки

Мазки из ротоглотки

Мокрота 

Бронхоальвеолярный  лаваж

Секционный материал

Дата  и  время  отправки материала из ЛПУ в лабораторию время_______     дата   «___» _________ 20__г.

Результат

исследования методом ПЦР (качественная)

на ОРВИ, грипп, в том числе A/HIN1
	НАПРАВЛЕНИЕ

на проведение лабораторного обследования  на ОРВИ и грипп, в т.ч. A/HIN1(нужное подчеркнуть)
Регистрационный № ________________________

Ф.И.О._______________________________________

Пол (м; ж) ________ Дата, мес., год рож.__________

Адрес _______________________________________

Диагноз_____________________________________

в том числе сопутствующие состояния:

беременность, сахарный диабет, ожирение

ЛПУ____________________________________________________________________________________________________________________
Тел._____________________________________
Врач (ФИО___________________________________________________________________________
Дата взятия материала  «___» _____________20__г.

Вид клинического материала:___________________

Мазки из носоглотки

Мазки из ротоглотки

Мокрота 

Бронхоальвеолярный  лаваж

Секционный материал

Дата  и  время  отправки материала из ЛПУ в лабораторию время_______      дата   «___» _________ 20__г.

Результат

исследования методом ПЦР (качественная)

на ОРВИ, грипп, в том числе A/HIN1




Приложение 4
Расширение  двигательной активности, дыхательная  гимнастика методы улучшения дренирования мокроты

Примерный комплекс упражнений для больных с пневмонией  в стационаре.

	№
	Исходное положение
	Описание упражнений
	Число повторов
	Методические указания

	1.
	Сидя на стуле, спина плотно прижата к спинке стула, плечи, руки, голова – опущены, мышцы расслаблены, ноги слегка вытянуты вперёд.
	Сделать 5 – 6 поверхностных вдохов
	
	Постепенное включение системы органов дыхания в тренировочный процесс. Глубокий вдох и сколько-нибудь резкий выдох могут вызвать спазм бронхов и привести к приступу бронхиальной астмы. Вдох через нос – пауза, активный выдох через губы, сложенные трубочкой.

	2.
	То же, голова поднята вверх
	Вдох поверхностный, спокойный, выдох слегка удлинённый с произношением звуков (вдвое больше вдоха): «шш», «чч» и заканчивать «нн».
	4 - 5
	Упражнения с произношением звуков действуют по типу вибрационного массажа, способствуют снятию спазма с мелких бронхов.

	3.
	То же
	Вдох глубокий, спокойный, медленный, пауза, выдох спокойный, медленный с произношением звуков «аа», «ии» и закончить «мм» - пауза 2-3 сек.
	4-5
	Это способствует лучшему смешению вдыхаемого воздуха с альвеолярным.

	4.
	То же, вокруг грудной клетки полотенце, его концы в руках пациента
	Насколько возможно медленный, спокойный, глубокий вдох через нос. На медленном выдохе (через суженный губы) грудная клетка максимально сдавливается полотенцем.
	3 - 4
	Это способствует тренировке правильного соотношения вдох – выдох, удлинению выдоха и углублению вдоха, восстановлению эластичности альвеол

	5.
	Сидя на стуле, спина плотно прижата к спинке стула, плечи, руки, голова – опущены, мышцы расслаблены, ноги слегка вытянуты вперёд.
	Осуществить полное расслабление тела
	
	

	6.
	То же, с приподнятой головой
	После спокойного вдоха на выдохе наклоны туловища в стороны, «насос»
	4 - 5
	Укрепление межрёберной мускулатуры, улучшение альвеолярной вентиляции.


Примерный комплекс физических упражнений в стадии выздоровления при экссудативном плеврите.

	№
	Исходное положение
	Описание упражнений
	Число повторов
	Методические указания

	1.
	Лежа, руки вдоль корпуса.
	Полное и спокойное дыхание
	3-4
	Дыхание ритмичное.

	2.
	То же.
	Перейти в положение сидя, опустить ноги, встать.
	1 мин.
	

	3.
	Стоя.
	Ходьба спокойная по палате.
	3-5
	

	4.
	Сидя на стуле, руки к плечам.
	Отвести плечи в стороны – вдох, опустить – выдох.
	3-5
	С учётом болевых ощущений в боку.

	5.
	Сидя на стуле, упор руками сзади в сиденье.
	Прогнуть корпус – вдох, небольшой наклон корпуса – выдох.
	По 3 - 4
	Не задерживать дыхание.

	6.
	Сидя, руки опущены, ноги расставлены.
	Отвести одну выпрямленную руку в сторону вверх – вдох, опустить – выдох.
	3 - 5
	Поочередно каждой рукой.

	7.
	Сидя, руки перед грудью.
	С разведение рук в стороны – вдох, руки перед грудью с наклоном корпуса вперед – выдох.
	1 – 2 мин.
	Полное и глубокое дыхание.

	8.
	Стоя, руки на талии.
	Ходьба в спокойном темпе по палате, ходьба на носках, ходьба обычная.
	3 - 5
	Допускается разнообразить упражнение элементами движения рук.

	9.
	Сидя, концы пальцев на подбородке.
	Развести локти – вдох, привести их к груди, живот втянуть – выдох.
	
	Глубокое дыхание.

	10.
	Сидя, руки на талии.
	Спокойное дыхание.
	4 - 6
	


Комплекс лечебной гимнастики для укрепления дыхательной мускулатуры.

1. И.П. – лежа на спине, мешок с песком на области диафрагмы. После умеренного вдоха, мешок силой мышц брюшного пресса поднимают вверх, затем на медленном выдохе через губы, сложенные трубочкой, опускают вниз. Упражнение повторяют 4-5 раз (если глубокий вдох переносится хорошо, то упражнения можно начинать с него).

2. И.П. – лежа на боку, мешок с песком на боковой поверхности грудной клетки. Во время вдоха руку поднимают вверх, на выдохе руку опускают и мешок поднимают как можно выше. Чтобы выдох был продолжительнее и полнее, на мешок с песком надавливают плечом.

3. И.П. – сидя, кисти к плечам, в руках гантели. После вдоха на выдохе делают вращательные движения в плечевых суставах то в одну, то в другую сторону.

4. И.П. – сидя на стуле, ноги вытянуты и расставлены на ширине плеч, в руках гантели. Развести руки в стороны – умеренный вдох, при медленном выдохе наклоняться и доставать гантелью носок то правой, то левой ногой.

5. И.П. – то же. После вдоха на выдохе наклонить туловище вперед, усиливая наклон поднятой вверх рукой. Повторить то же упражнение влево.

6. И.П. – то же. Ноги вместе, вытянуты вперед, руки на коленях в руках палка. На вдохе поднять палку над головой и на медленном выдохе наклониться вперед, доставая палкой стопы. На выдохе можно произносить гласные (у, и) и шипящие (ш,ч) звуки.

7. И.П. – сидя на стуле, после умеренного вдоха и медленного выдоха «ходьба» сидя с произношением то гласных, то шипящих звуков.

8. И.П. – стоя у стула, держась за его спинку, после вдоха на медленном выдохе выполнять приседания с произношением гласных звуков, в начале 3-4 раза, постепенно увеличивая до 20.

9. И.П. – стоя сбоку у стула, одна рука на спине, после вдоха на медленном выдохе поочередно делают маховые движения расслабленной рукой и ногой.

10.  И.П. – стоя, руки на поясе. Подняться на носки, прогнуться с одновременным подниманием рук вверх, умеренный вдох, на медленном выдохе опуститься на стопы, уронить руки, наклонить туловище, голову и расслабиться.

11.  И.П. – сидя, вдох, на выдохе наклон головы вперед, отведение назад, вверх, вдох, повороты в стороны, наклоны в стороны, вдох, на выдохе вращение головы в стороны. Каждый элемент повторяют 3 – 4 раза.

12.  И.П. – то же. Расслабить все мышцы, закрыть глаза, опустить плечи, наклонить голову, спокойное дыхание.

Эти упражнения можно выполнять подряд с паузами для отдыха или выбрать те, что лучше переносятся и оказывают положительное влияние на пациента. Каждое упражнение повторяют 4- 5 раз, постепенно увеличивая до 7 – 10 раз.

Тренировку в ходьбе начинают с выработки у пациента навыка управления своим дыханием. Пациент должен стремиться, вначале, на 1- 2 шага сделать вдох, на 3 – 4 – выдох, постепенно увеличивая число шагов на выдохе. Эта тренировка должна проводиться ежедневно (при отсутствии противопоказаний). По мере адаптации организма пациента к движению расстояние увеличивается с постепенным повышением темпа движений и уменьшением остановок.

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

ГБОУ ВПО «УРАЛЬСКАЯ ГОСУДАРСТВЕННАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ МИНЗДРАВСОЦРАЗВИТИЯ  РФ»
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АВТОРСКИЙ КОЛЛЕКТИВ
	Фамилия, имя, отчество, 

должность, 

ученая степень, звание
	Место работы
	Адрес места работы, телефон, 

E-mail

	Бобылева Зинаида Давыдовна, доктор медицинских наук, ассистент кафедры терапии факультета повышения квалификации и последипломной подготовки   
	ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития РФ
	620102, г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 185

Тел. +7 (343) 351 15 31

zbobyleva@mail.ru 

	Лещенко Игорь Викторович, 

Заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук, главный внештатный специалист-пульмонолог Министерства здравоохранения Свердловской области и Управления здравоохранения г. Екатеринбурга, профессор кафедры пульмонологии и фтизиатрии   
	ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития РФ
	620109 г. Екатеринбург, ул. Заводская, 29

Тел. +7 (343) 246-44-75

leshchenkoiv@mail.ru   

	Трифанова Наталья Михайловна, кандидат медицинских наук, пульмонолог центра хронических обструктивных заболеваний легких медицинского объединения «Новая больница»  
	ООО «МО Новая больница»
	620109 г. Екатеринбург, ул. Заводская, 29

тел. +7 (343) 242-50-40

natashat77@mail.ru 

	Руднов Владимир Александрович доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологи Уральской государственной медицинской академии, главный внештатный анестезиолог-реаниматолог Управления здравоохранения г. Екатеринбурга  
	ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития РФ
	620109

г. Екатеринбург, 

ул. Заводская, 29

+7(343) 246-39-48

vrudnov@mail.ru

	Левит Александр Львович доктор медицинских наук, профессор, заведующий отделением анестезиологии и реанимации ГУЗ «СОКБ №1», главный внештатный анестезиолог-реаниматолог Министерства здравоохранения Свердловской области  
	ГБУЗ «Областная клиническая больница №1»  
	620102 г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 185

+7 (343) 351 16 85 lal@okb1.ru 

	Базарный Владимир Викторович, д.м.н., профессор кафедры клинической лабораторной и микробиологической диагностики ФПК и ПП   

Раздел лабораторной диагностики  

(Приложение 1)
	ГБОУ ВПО «Уральская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития РФ
	620102,

г. Екатеринбург, 

ул. Волгоградская, 185

vlad-bazarny@yandex.ru         

	Смирнова Светлана Сергеевна, к.м.н., заместитель главного врача  

Раздел лабораторной диагностики (Приложение 2, 3) 
	ГБУЗ «Свердловский областной центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями»
	620102

г. Екатеринбург, 

ул. Ясная, 46

+7 (343) 243 07 07

smirnova_ss@mail.ru

	Рыжкин Владимир Михайлович, заведующий физиотерапевтическим отделением, главный внештатный специалист по физиотерапии Министерства здравоохранения Свердловской области 
Раздел кинезотерапии (Приложение 4)
	ГБУЗ «СОКБ №1»
	620102, г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 185

rvm@okb1.ru 


Рецензенты

	Синопальников Александр Игоревич, заслуженный врач РФ, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой пульмонологии
	ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования» Минздравсоцразвития РФ
	123242, Москва, ул. Баррикадная, 2/1

+7 (499) 254-45-80

www.aisyn@list.ru

	Климушева Наталья Федоровна, к.м.н., заслуженный врач РФ, заместитель главного врача по медицинской части
	ГУЗ «СОКБ №1»
	620102, г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 185

+7 (343)  3511616

klimusheva@okb1.ru 

	Колотова Галина Борисовна, д.м.н., заслуженный врач РФ, заместитель главного врача по медицинской части 
	 МАУ «ГКБ №40»
	620102, г. Екатеринбург, ул. Волгоградская, 189

+7 (343)  2669512

pretty777@mail.ru   

	Фомина Елена Николаевна, к.м.н.,   заместитель директора  
	Екатеринбургский  межтерриториальный филиал  ТФОМС Свердловской области 
	620120 

г. Екатеринбург, 

ул.  Московская,54 

fomina@tfomce-burg.ru 


Адресность: 

Целевой аудиторией для «Клинико-организационного алгоритма ведения пациентов с внебольничной пневмонией» являются все врачи, чья повседневная практика включает в себя ведение взрослых пациентов с внебольничной пневмонией. 

«Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией»  предназначен для  клинических специалистов в области: 

· реанимации и интенсивной терапии, 

· скорой и неотложной помощи,

· общей врачебной практики,  

· инфекционных болезней,

· терапии,

· пульмонологии.

«Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией»  будет полезен для тех, кто только начинает свою врачебную деятельность (интерны, ординаторы) или еще учится на старших курсах медицинской академии. 

Место применения: скорая медицинская помощь, амбулаторные и стационарные медицинские учреждения и организации.

Целевая популяция

Взрослые пациенты с внебольничной пневмонией.

Примечание. «Клинико-организационный алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонией» не рассматривает внебольничные пневмонии, развившиеся:

· у иммунокомпроментированных пациентов, включая  реципиентов органов, костного мозга, или  стволовых клеток;  

· у пациентов, получающих химиотерапию по поводу рака или долгосрочное лечение (> 30 дней) высокими дозами кортикостероидов;

· у пациентов с врожденным  или приобретенным  иммунодефицитом  или инфицированных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), у которых количество клеток CD4  <350 клеток/мм, хотя многие из этих пациентов могут  быть заражены  теми же микроорганизмами;

 (    у детей до 18 лет.  
В «Клинико-организационном алгоритме  ведения пациентов с внебольничной пневмонией» рассматриваются следующие вопросы:    

1. Определение ВП в амбулаторных условиях (участковый терапевт, врач общей практики,  врач скорой медицинской помощи) и в условиях приемного покоя круглосуточного стационара. 

2. Критерии оценки тяжести. 

3. Объем диагностических исследований в амбулаторных условиях и в условиях приемного покоя, отделения круглосуточного стационара.  

4. Объем лечения в амбулаторных условиях и в условиях  отделения круглосуточного стационара. 

 5. Профилактические мероприятия.
Реализация «Клинико-организационного алгоритма  ведения пациентов с внебольничной пневмонией»: 

1. Локальная адаптация «Клинико-организационного алгоритма ведения пациентов с внебольничной пневмонией» (в медицинских учреждениях) должна улучшить процесс оказания медицинской помощи и клинические исходы  ВП.
2. «Клинико-организационный алгоритм  ведения пациентов с внебольничной пневмонией» рекомендует использовать полный набор элементов в процесс оказания помощи, а не отдельный элемент в отдельности.  
3. Внедрение «Клинико-организационного алгоритма  ведения пациентов с внебольничной пневмонией» направлено на улучшение конкретных и клинически значимых исходов  ВП.
Потенциальные выгоды от использования «Клинико-организационного алгоритма  ведения пациентов с внебольничной пневмонией»:

1. Точная диагностика и соответствующее лечение ВП.

2. Соответствующее использование эмпирической антибактериальной терапии ВП.
3. Соответствующее использование клинических ресурсов
4. Снижение стоимости и  продолжительности пребывания пациентов в круглосуточном стационаре.  

Список сокращений
 АД ( артериальное давление 

САД(систолическое артериальное давление

ДАД(диастолическое артериальное давление  

ВП – внебольничная пневмония

ГКС – глюкокортикостероиды

ДВС ( диссеминированное внутрисосудистое свертывание

ДН – дыхательная недостаточность

ЗСН ( застойная сердечная недостаточность 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИФА ( иммуноферментный анализ

РНГА ( реакция непрямой гемагглютинации  

КТ ( компьютерная томография

ОДН – острая дыхательная недостаточность

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии

СРП  - С(реактивный протеин 

ТЭЛА ( тромбоэмболия легочной артерии

ФВД ( функция внешнего дыхания

ЧД – частота дыханий 

ЧСС – частота сердечных сокращений

PaO2 – парциальное давление кислорода

PaСO2 – парциальное давление углекислого газа

SаO2 – сатурация кислорода артериальной крови

SрO2 – насыщенность кислорода капиллярной крови (метод чрескожной пульсоксиметрии)

Список сокращений микроорганизмов

 C. pneumoniae - Chlamydophila pneumoniae
Chlamydophila spp. - род Chlamydophila
Enterobacteriaceae - семейство Enterobacteriaceae
H. influenzae - Haemophilus influenzae
K. pneumoniae - Klebsiella pneumoniae
Klebsiella spp. - род Klebsiella
L. pneumophila - Legionella pneumophila
Legionella spp. - род Legionella
M. catarrhalis - Moraxella catarrhalis
Mycoplasma spp. - род Mycoplasma 
M. pneumoniae - Mycoplasma pneumoniae
 P. aeruginosa - Pseudomonas aeruginosa

S. aureus - Staphylococcus aureus

Staphylococcus spp. - род Staphylococcus

S. pneumoniae - Streptococcus pneumoniae 
S. pyogenes - Streptococcus pyogenes
Раздел 1. 

Область применения «Клинико-организационного алгоритма  ведения пациентов с внебольничной пневмонией»
«Клинико-организационный алгоритм  ведения пациентов с внебольничной пневмонией» подготовлен  для использования при оказании медицинской помощи взрослым пациентам с  внебольничной пневмонией (ВП) всех возрастов в амбулаторных (домашних) условиях или в условиях круглосуточного стационара госпитальных учреждений.  

«Клинико-организационный алгоритм  ведения пациентов с внебольничной пневмонией» не нацелен  на пациентов с такими заболеваниями или состояниями, как рак, или иммуносупрессия (ВИЧ(инфекция и другие), которые при развитии пневмонии требуют специальных рекомендаций, а пациенты с ВИЧ/СПИД инфекцией  госпитализации в инфекционные специализированные подразделения      

 «Клинико-организационный алгоритм  ведения пациентов с внебольничной пневмонией» не включает гораздо более многочисленную группу взрослых пациентов с не легочной инфекцией нижних дыхательных путей, в том числе острым бронхитом, обострением хронического обструктивного заболевания легких, бронхоэктазами. 

Определение внебольничной пневмонии (ВП)

Постановка диагноза  внебольничной пневмонии при условии доступности и возможности проведения  рентгенологического исследования грудной клетки обычно достаточно успешна. 

Между тем, в амбулаторных условиях, не всегда предоставляется возможность своевременного проведения рентгенологического исследования, в силу  различных объективных обстоятельств: не работающая рентгенологическая установка, трудности с доставкой пациента в силу отдаленности от медицинских учреждений, где возможно проведение рентгенологического обследования, другие причины. В  этих случаях диагноз может и должен основывается только на клинических проявлениях, так как задержка с постановкой диагноза до проведения рентгенографии и, соответственно, с назначением антибиотикотерапии, может быть причиной неблагоприятных, в том числе, и смертельных исходов.
Определение ВП  в рамках амбулаторной помощи

Клиническое определение ВП, которое  используется в популяционных исследованиях, варьирует  в широких пределах, но обычно включает комплекс симптомов и признаков, как со стороны   дыхательных путей, так и в отношении общего состояния здоровья пациентов. Такие признаки, как повышенная температура (> 38°C), плевральные боли, одышка (диспноэ), тахипноэ и физикальные признаки при исследовании грудной клетки  являются наиболее полезными наряду с золотым стандартом рентгенологической диагностики ВП.
ВП в амбулаторных условиях определяется, как заболевание, включающее:
1.  Симптомы острого заболевания нижних дыхательных путей:  кашель и, по крайней мере, один симптом поражения нижних дыхательных путей: диспное/тахипное, отделение мокроты, боли в грудной клетке при кашле/глубоком дыхании. 
2. Новые локальные изменения в грудной клетке при физикальном осмотре (притупление при перкуссии, крепитация, хрипы, локально выслушиваемое бронхиальное дыхание, усиление бронхофонии и голосового дрожания)

3. Системные  признаки (один или более из комплекса симптомов: потливость, лихорадка, озноб, немотивированную слабость, утомляемость, повышенное потоотделение).
4. Рентгенологическое  подтверждение очаговой инфильтрации легочной ткани: наличие на рентгенограмме грудной клетки признаков затемнения (инфильтрации) в легких, которые, вероятно, будут новыми.  
 
Диагноз ВП устанавливается при наличии всех указанных признаков (1(4) и трактуется как определенный.

 
Пример формулировки диагноза: Внебольничная пневмония (диагноз определенный,  подтвержденный рентгенографически) в нижней доле правого легкого, нетяжелое течение. 

В случае наличия объективных обстоятельств, таких как невозможность проведения рентгенологического исследования, по причине удаленности медицинского учреждения или проблем с транспортировкой больного диагноз  ВП устанавливается при наличии всех указанных признаков (1(3) и трактуется как не определенный.

Пример формулировки диагноза: Внебольничная пневмония (диагноз не определенный,  рентгенографически не подтвержден) в нижней доле правого легкого, нетяжелое течение. 

В этом случае в амбулаторной карте больного обстоятельства невозможности своевременного проведения рентгенологического исследования должны быть отражены лечащим врачом и заверены заведующей поликлиническим отделением.

Дифференциальный диагноз

Когда следует рассмотреть вопрос о левожелудочковой недостаточности?

Левожелудочковую недостаточность следует рассматривать у пациентов              старше 65 лет, либо при наличии ортопноэ,  смещенного верхушечного толчка,                             

артериальной гипертензией, фибрилляцией предсердий и/или перенесенного инфаркта миокарда.

Когда следует предполагать тромбоэмболию легочной артерии?

Легочную эмболию следует рассматривать у пациентов с одной из следующих характеристик: история «тромбоэмболической ситуации» или легочной эмболии, иммобилизации в течение последних 4 недель, или  наличие злокачественного новообразования.

Когда следует предполагать хронические заболевания дыхательных путей?
У пациентов с постоянным кашлем и наличием, по крайней мере,  двух из следующих признаков: 

свистящего дыхания (в виде признака или симптома), 

предыдущих консультаций по поводу свистящего дыхания или кашля, диспное, пролонгированного выдоха, анамнеза курения и симптомов аллергии, 

изменений в функциональных легочных тестах (исследование ФВД), 

должен быть рассмотрен вопрос о  наличии хронического заболевания дыхательных путей. У пожилых пациентов, которые курят и имеют кашель, следует обсудить наличие ХОБЛ.
Как провести дифференциальный диагноз между  пневмонией  и другими инфекциями дыхательных путей?

Пациент должен быть рассмотрен, как имеющий пневмонию, когда один из следующих признаков и симптомов присутствует: новый  физикальный локальный признак в грудной клетке, диспноэ, тахипноэ, частота пульса > 100 или лихорадка > 4 дней.

В амбулаторных условиях у пациентов с инфекцией  дыхательных путей при подозрении  на пневмонию следует провести  рентгенографию грудной клетки для подтверждения или исключения диагноза пневмонии
В условиях круглосуточного стационара у пациентов с инфекцией  дыхательных путей:

1) может быть сделан тест на определение уровня в сыворотке СРП. Уровень СРП < 20 мг/л при поступлении в стационар  говорит о маловероятном диагнозе пневмонии; уровень СРП > 100 мг/л свидетельствует о вероятном диагнозе пневмонии.   

2) при сохраняющемся сомнении после СРП тестирования, следует рассмотреть проведение рентгенографии грудной клетки для подтверждения или исключения   диагноза пневмонии.   
Определение ВП у пациентов, госпитализированных в круглосуточный стационар (когда имеется возможность рентгенологического исследования грудной клетки):

1.  Симптомы и признаки соответствуют острой инфекции нижних дыхательных путей и связанны с новым затемнением (инфильтрацией на рентгенограмме/КТ), которое не имеет других объяснений (например, не является отеком легких или инфарктом легких).

2. Болезнь является основной причиной госпитализации, и ведется как ВП. 

Как должен быть оценен риск осложнений  в амбулаторных условиях у пациентов с инфекцией нижних дыхательных путей?
Пациенты с повышенным риском осложнений должны находиться под тщательным наблюдением и  должен быть рассмотрен вопрос о направлении  их в круглосуточный  стационар.

У пациентов старше 65 лет, следующие заболевания (состояния) ассоциируются с осложненным течением: 

· наличие ХОБЛ, сахарного диабета или сердечной недостаточности; 

· предыдущая госпитализация в прошлом году; 

· прием оральных ГКС;

· использование антибиотиков в предыдущем месяце;

· общее недомогание;

· отсутствие симптомов  поражения верхних дыхательных путей;
· спутанность/ослабление сознания; 

· пульс > 100, температура > 38, частота дыхания > 30, АД < 90/60, 

· и если в амбулаторных условиях врачом диагностирована пневмония.

У пациентов в возрасте до 65 лет наличие у пациентов сахарного диабета, внебольничной пневмонии и бронхиальной астмы, возможно, также являются факторами риска развития осложнений. 

Для всех возрастных групп, наличие серьезных состояний, таких как злокачественные новообразования, печеночная  и почечная недостаточность и другие заболевания,  влияющие на иммуннокомпетенцию,  увеличивают риск осложнений.   
Когда пациенты с инфекцией нижних дыхательных путей должны быть направлены в  круглосуточный стационар?

Направление в круглосуточный стационар должно быть рассмотрено у  следующих категорий пациентов:

1. Тяжело больные пациенты с подозрением на ВП (следующие признаки и симптомы особенно актуальны в этой ситуации: тахипноэ, тахикардия, гипотензия и спутанность сознания).

2. Больные с ВП нетяжелого течения, которые не отвечают на антибактериальную терапию.  

3. Пожилые пациенты с ВП и повышенным риском развития осложнений, особенно те, кто имеет сопутствующие заболевания (сахарный диабет, сердечную недостаточность, среднетяжелую и тяжелую ХОБЛ, заболевания печени, заболевания почек или злокачественные заболевания).   
4. Пациенты с подозрением на легочную эмболию.

5. Пациенты с подозрением на злокачественное заболевание легких.

 Эти рекомендации основываются на консенсусе в рабочей группе. Отсутствуют исследования, сравнивающие различные стратегии направления.

Раздел 2. 

В каких случаях рентгенологическое исследование грудной клетки (рентгенография/КТ) должно быть обязательно проведено в амбулаторных условиях?

1. Если рентгенологическое исследование грудной клетки (рентгенография/ КТ) доступно для выполнения у пациента с подозрением на ВП.

2.  Диагноз  «ВП» ставится под сомнение, и рентгенограмма грудной клетки поможет в дифференциальной диагностике и ведении пациента с острым заболеванием.
3.  Не  удовлетворительный прогресс после лечения пациента с подозрением на ВП.
4. У пациента имеется риск другой легочной патологии (например, рак легкого, туберкулез, ТЭЛА). 

В каких случаях при подозрении на ВП рентгенологическое исследование грудной клетки (рентгенография/ КТ) может не проводиться в амбулаторных условиях?

В случае наличия объективных обстоятельств, таких как  удаленность медицинского учреждения,  проблемы с транспортировкой больного и, возможно, других причин. 

В амбулаторной карте больного обстоятельства невозможности проведения рентгенологического исследования должны быть отражены лечащим врачом и заверены заведующей поликлиническим отделением.

В каких случаях, и в какие сроки должно быть  проведено рентгенологическое исследование грудной клетки (рентгенография или КТ) в условиях приемного покоя госпитального учреждения?

Все пациенты, госпитализированные  с подозрением на ВП, должны иметь рентгенограммы (в 2-х проекциях), которые должны быть выполнены как можно скорее, чтобы подтвердить или опровергнуть диагноз. 

Целью любого госпитального учреждения  должно стать  выполнение рентгенограммы грудной клетки  в кратчайшие сроки  для того, чтобы введение  антибиотиков состоялось в течение 4 часов (при шоке в течение часа) с момента поступления пациента в приемный покой при подтвержденном диагнозе ВП.  
Когда следует проводить повторную рентгенографию грудной клетки?  

1. Диагноз ВП ставится под сомнение, и рентгенограмма грудной клетки поможет в дифференциальной диагностике и ведении пациента с острым заболеванием.
2.  Не  удовлетворительный прогресс на фоне лечения (через 48 часов от начала   антибиотикотерапии) пациента с подозрением на ВП.
3) У пациента имеется риск другой легочной патологии (например, рак легкого, туберкулез). 

3.   Рентгенологическое исследование грудной клетки (рентгенография или КТ) не следует повторять до выписки из больницы у тех пациентов с ВП, кто имеет удовлетворительное клиническое  выздоровление и нормальные лабораторные показатели, поскольку рентгенологическое разрешение пневмонии наступает в срок не ранее, чем через 4(6 недель. Повторная  рентгенография должна быть проведена в амбулаторных условиях в срок 4(6 недель после окончания лечения. 

4. Рентгенологическое исследование грудной клетки (рентгенография или КТ)    должно быть обязательно проведено в срок 4 ( 6 недель после окончания лечения                             

по поводу ВП в амбулаторных условиях у всех тех пациентов, кто имеет: персистирующие симптомы, сохраняющиеся  физикальные признаки или подвержены повышенному риску малигнизации (особенно курильщики и лица старше 50 лет). 
5. Дальнейшие исследования,  включающие бронхоскопию, должны быть назначены пациентам с сохраняющимися признаками, симптомами и  рентгенологическими изменениями примерно через  6 недель после завершения лечения.

 6. Госпитальные  врачи   несут  ответственность   за разработку  плана последующего ведения пациента, который должен быть изложен в выписном эпикризе (выдается на руки пациенту в день выписки) для врача (участкового терапевта, врача общей практики).   
В каких случаях показано проведение компьютерной томографии?
1. У пациента с очевидной клинической симптоматикой пневмонии изменения в легких на рентгенограммах отсутствуют или имеют косвенный характер (например, изменение легочного рисунка). 

2. При рентгенографическом исследовании больного с предполагаемой по клиническим данным пневмонией выявлены не типичные для этого заболевания изменения. 

3. При отсутствии патологических изменений на рентгенограмме и сохранении    кровохарканья (для исключения  очагов  деструкции).

4. Повторные эпизоды  инфильтративных изменений  («Рецидивирующая пневмония»), возникшие в той же доле (сегменте), что и в предшествующем эпизоде заболевания для исключения ТЭЛА, туберкулеза, стеноза крупного бронха, обусловленного  злокачественным новообразованием,  и других причин .

5. Затяжная  пневмония, при которой длительность существования инфильтративных изменений в легочной ткани превышает один месяц. 

Раздел 3.  

Какие общие исследования должны быть сделаны в амбулаторных условиях?

1. Исследование общего развернутого анализа крови (не позднее 2(го дня и при положительной клинической динамике  на 10(14 день).   

2. Другие общие исследования не являются необходимыми для большинства пациентов с ВП, которые лечатся в амбулаторных условиях.  

3. Пульсоксиметры позволяют просто, быстро и корректно провести оценку оксигенации. Врачи общей практики, особенно те, кто оказывает неотложную медицинскую помощь в нерабочее время, должны иметь возможность использования пульсоксиметров.

4. Пульсоксиметрами должны быть обеспечены все амбулаторно-поликлинические учреждения, имеющие лицензию на оказание медицинской помощи.  
Какие общие исследования должны быть сделаны при поступлении больного в круглосуточный стационар?

Всем пациентам должны быть проведены следующие тесты при поступлении:
-   сатурация кислорода (SpO2)1 и, при необходимости,  газы артериальной крови (РаО2 и РаСО2);

· рентгенография/КТ грудной клетки, для корректного диагноза;
· СРП для оценки степени активности воспалительного ответа и в качестве базового измерения; 
· полный общий анализ крови;

· биохимические исследования (мочевина, калий, натрий, глюкоза, трансаминазы, альбумин);  
· у пациентов с высокой степенью тяжести – маркеры ДВС-синдрома.  
Примечание 1 ( чрескожная пульсоксиметрия оценивает насыщенность кислородом (SpO2) капиллярной крови по поглощению света от светоотражающих диодов, помещенных в клипсу, закрепляемую  на пальце.  Показатель SpO2  хорошо коррелирует с  показателем сатурации кислорода артериальной крови (SаO2). Величина  SpO2 может существенно снижаться при пигментированной коже, нанесенном лаке на ногти, аритмии, артериальной гипотензии.
Какие микробиологические исследования должны быть проведены  в амбулаторных условиях?

1. Для пациентов с ВП в амбулаторных условиях рутинные микробиологические исследования не проводятся.

2. Проведение исследования мокроты должны рассматриваться для пациентов, которые не отвечают на эмпирическую антибактериальную терапию.
3. Проведение исследования мокроты на Mycobacterium tuberculosis (окраска препаратов по Цилю-Нильсену) должны рассматриваться для пациентов с постоянным кашлем, особенно, если имеется недомогание, потеря веса,  ночные поты или присутствуют факторы риска  развития туберкулеза (например, этническое происхождение, социальное неблагополучие, пожилой возраст).  
Какие микробиологические исследования и кому должны быть проведены в  условиях круглосуточного стационара?  

1. Культуральное исследование   крови должны быть проведено у всех госпитализированных пациентов с тяжелым течением ВП  (осбложненным тяжелым сепсисом или септическим шоком) желательно до начала антибиотикотерапии.  (Порядок получения образцов крови приведен в Приложение 1) 

2. Культуральное исследование мокроты рекомендуется для всех госпитализированных  пациентов с тяжелым течением ВП, желательно до начала антибиотикотерапии.  

3. Если диагноз ВП был подтвержден и пациент имеет нетяжелое течение пневмонии без каких-либо сопутствующих заболеваний, то посев крови и мокроты проводить не следует. 

4. При решении вопроса о необходимости проведении микробиологического исследования у пациентов с нетяжелым течением ВП следует руководствоваться клиническими (возраст, сопутствующие болезни, динамика клинических показателей) и эпидемиологическими факторами.  

5.  Обнаружение антигенов в моче, ПЦР образцов из верхних (например, мазков из носа и горла) или нижних (например, мокроты) дыхательных путей, серологические исследования проводятся по клиническим и эпидемиологическим показаниям.

6. Для выявления S pneumonia, H. Influenzae, семейства Enterobacteriaceae может быть использован бактериологический метод получения культуры микроорганизмов. 

7. Там, где получено микробиологическое подтверждение конкретного
возбудителя, эмпирически  назначенный  антибиотик  должен быть заменен  (если                   

отсутствует положительная динамика на фоне лечения эмпирически назначенным антибиотиком) на антибиотик, ориентированный на соответствующего возбудителя, если не имеется подтверждения о том, что инфекция вызвана двумя возбудителями.  

Несмотря на важность получения лабораторного материала (мокрота, кровь) до назначения антибиотиков, микробиологическое исследование не должно служить причиной задержки антибактериальной терапии. 

В табл. 11 приведены рекомендации для микробиологического исследования пациентов с ВП

Какое значение имеет анализ мокроты по Граму в круглосуточном стационаре? 

Исследование по Граму должно быть выполнено, если образец  гнойной мокроты может быть получен  от пациента с ВП и обработан в установленные сроки.  

Наличие преобладающего бактериального морфотипа позволяет сделать вывод об этиологическом виде бактерий и помочь в интерпретации результатов культурального исследования  мокроты.

Исследование мокроты по Граму в круглосуточном стационаре
1. Для пациентов с  тяжелым течением ВП или при наличии осложнений необходимо проводить микроскопическое исследование мокроты  с окраской по Граму, что в некоторых случаях может дать немедленное определение  вероятного возбудителя. 
Рутинное исследование мокроты по Граму для всех пациентов не целесообразно, но может помочь лаборатории интерпретировать результаты культуральных исследований.

2. Образцы, взятые у пациентов, уже получающих противомикробные препараты, редко могут быть полезны для постановки диагноза.

3. Лаборатории, выполняющие исследования мокроты по Граму, должны придерживаться строгих критериев для интерпретации и отчетности по результатам.

Получение культуры из мокроты в круглосуточном стационаре 

1. Образцы мокроты должны быть отправлены для получения  культуры и проведения тестов на чувствительность к антибиотикам от пациентов с ВП  тяжелого течения, которые смогут экспекторировать (откашлять)  гнойные образцы мокроты, и ранее не получавшие антибактериальную терапию. Образцы должны быть немедленно доставлены в лабораторию.

2. Культура  мокроты или других образцов из нижних дыхательных путей должна также быть получена для всех пациентов с тяжелым течением ВП, или для тех пациентов, чьё состояние не улучшается.

3. У пациентов с положительным тестом на антиген легионеллы в моче должны быть предприняты все усилия для получения культуры  Legionella spp. из мокроты, чтобы обеспечить получение изолятов для эпидемиологического типирования  и сравнения с изолятами из предполагаемых окружающих источников.

4. Культура,   полученная  от гнойных  образцов  мокроты,    сопоставляется с       морфотипом возбудителя, обнаруженным при исследовании по Граму, которое было 
проведено корректно, должна быть обсуждена для подтверждения идентификации возбудителя и тестирована на чувствительность  к антибиотикам.

 
Методика забора образцов бронхиального секрета  для проведения культурального исследования  приведена в Приложение 1 
Какие другие инвазивные методы получения  стерильных образцов могут быть полезны в лабораторной диагностике ВП в круглосуточном стационаре, в том числе для культурального исследования?

(а) Торакоцентез (плевральная пункция): диагностический торакоцентез должен быть выполнен  у госпитализированных пациентов с ВП, когда имеются признаки значительного плеврального выпота.

(б) трансторакальная аспирационная биопсия (TNA):  из-за присущих потенциальных побочных эффектов, TNA может рассматриваться ТОЛЬКО на индивидуальной основе для некоторых тяжело больных пациентов, с фокусным инфильтратом, у которых менее инвазивные методики не  могут помочь в диагностике. 
(с) бронхоскопия  (щеточная бронхоскопия),  бронхоальвеолярный лаваж  (БАЛ) и количественные эндотрахеальные аспираты: БАЛ должен быть предпочтительным методом у пациентов с неразрешившейся пневмонией. Бронхоскопические образцы из нижних дыхательных путей могут обсуждаться у интубированных пациентов  и могут быть рассмотрены в  отдельных случаях у неинтубированных пациентов, где состояние газообмена позволяет это сделать.

Какие тесты по обнаружению антигена возбудителя можно предложить в диагностике ВП в условиях  круглосуточного стационара?

1. Иммунохроматографический тест для выявления антигена S. рneumoniae  в моче  следует проводить у пациентов, госпитализированных   с тяжелым течением ВП. Этот тест также следует рассматривать, когда получен образец плевральной жидкости  из области  параневмонического выпота.

2. Выявление антигена L. pneumophila серогруппы 1 в моче должно быть выполнено у пациентов, поступивших в больницу в связи с тяжелым течением  ВП и у других пациентов, где эта инфекция клинически или эпидемиологически подозревается. Выявление  антигена L. pneumophila серогруппы 1 в моче является наиболее быстрым способом, чтобы диагностировать или исключить инфекцию. Отрицательный тест делает диагноз легионеллезной пневмонии маловероятным, но полностью легионеллезную инфекцию не исключает.  

Тесты  для идентификации стрептококковой пневмонии в условиях  круглосуточного стационара

 1. Тест  на обнаружение антигена пневмококка в  моче должен быть выполнен для всех пациентов с тяжелым течением ВП.

2. Быстрое тестирование на обнаружение антигена пневмококка в  моче должно быть доступно для всех круглосуточных стационаров, имеющих лицензии на оказание медицинской помощи.

Тесты на обнаружение  Legionella рneumophila в условиях круглосуточного стационара

1. Исследования для  выявления L. рneumophila рекомендуются для всех пациентов с тяжелым течением  ВП, со специфическими факторами  риска и всех пациентов с ВП во время эпидемических вспышек ВП.

2. Тест  на обнаружение антигена  L. рneumophila в  моче  должен быть выполнен для всех пациентов с тяжелым течением ВП.

3. Быстрое тестирование на обнаружение антигена L. рneumophila в  моче должно быть доступно для всех госпитальных учреждений, имеющих лицензии на оказание медицинской помощи.

4. Поскольку получение культуры L. рneumophila является очень важным для клиницистов и идентификации источника, то образцы выделений из дыхательных путей, в том числе мокроты, следует получить у пациентов с тяжелым течением ВП, или в случае наличия клинических и эпидемиологических факторов риска легионеллезной инфекции.  

5. Образцы, полученные при инвазивных исследованиях  (например, полученные при бронхоскопии)  от пациентов с ВП, должны рутинно исследоваться на получение культуры  L. рneumophila. 
6. У пациентов с положительным тестом на антиген L. рneumophila в моче необходимо отправить респираторные образцы, такие как мокрота, для культурального исследования  на Legionella spp. Это необходимо  для установления источника   вспышки  с целью предотвращения дальнейших случаев.


Тесты для идентификации Mycoplasma pneumoniae в условиях круглосуточного стационара
1. Методом выбора для диагностики микоплазменной пневмонии должно быть исследование методом ПЦР образцов мокроты.

2. При отсутствии мокроты или образцов секрета нижних дыхательных путей, а также в тех случаях, когда на основании клинических и эпидемиологических данных подозревается микоплазменная инфекция, рекомендуется исследовать методом ПЦР мазок из зева на M. pneumoniae.

3.  Для выявления специфических антител к M. Pneumoniae должна быть использована иммуноферментная тест-система для обнаружения иммуноглобулинов класса М (IgM) и  класса G (IgG) к M. Pneumoniae. 

4. Оценка результатов должна выполняться в строгом соответствии с протоколом, прилагаемым к данной тест-системе.
Тесты для идентификации Chlamydophila spp  в условиях круглосуточного стационара
1. Исследования для  выявления Chlamydophila spp рекомендуются для всех пациентов с тяжелым течением ВП, или где есть основания подозревать пситтакоз.  

2. Для диагностики C. pneumoniae следует использовать иммуноферментную тест-систему для обнаружения иммуноглобулинов класса М (IgM)  и   класса G (IgG) к C. pneumoniae. 

3. Оценка результатов должна выполняться в строгом соответствии с протоколом, прилагаемым к данной тест-системе.
Золотым стандартом лабораторной диагностики бактериальных инфекций в круглосуточном стационаре является сочетание двух методов (стационарные больные): 

1. Выявление  возбудителя или его антигенов (культуральное исследование, ПЦР, иммунохроматография,  иммунофлуоресценция, в крайнем случае, как дополнительный метод – бактериоскопия) 

2. Выявление  специфических антител (в адекватных тестах – иммунохроматография (экспресс-тест), ИФА, РНГА)

Почему необходимо проведение вирусологических исследований  в условиях круглосуточного стационара, и какие пациенты, подлежат лабораторному исследованию по идентификации респираторных вирусов, в том числе вируса A(H1N1)pdm09? 

1. Проведение лабораторного подтверждения вирусной этиологии ВП поможет улучшить понимание характеристики и эпидемиологии болезни, определить критерии необходимости назначения и режимы противовирусной терапии.  

2. Пациенты, имеющие клинические проявления острой респираторной вирусной инфекции в течение 7 дней, предшествующих началу болезни.

3. Пациенты при наличии острого респираторного заболевания с подъемом температуры до фебрильного уровня и/или синдрома с подозрением на сепсис.  

3.  В обязательном порядке обследуются лица, имеющие самый  высокий риск развития тяжелой или смертельной болезни: 

( беременные, особенно во время третьего триместра беременности; 

( лица  с хроническими заболеваниями легких, включая астму; 

( лица, страдающие ожирением.

4. Пациенты,  подверженные высокому риску развития осложнений текущего заболевания, если им не будет назначена этиотропная (противовирусная) терапия.

5. Не для всех людей с подозрением на инфекцию, вызванную новым вирусом гриппа A(H1N1)pdm09, требуется подтверждение диагноза, особенно если человек проживает в поражённой местности. В частности, пациенты, указанные в первом подпункте, подлежат лабораторному обследованию только в начале развития эпидемической ситуации. В последующем, обследованием данного контингента можно будет пренебречь.
7. Вирусологические исследования  должны быть выполнены у всех пациентов с тяжелым течением ВП в период эпидемического подъема заболеваемости ОРВИ и гриппа.  

8. Там, где  получено вирусологическое подтверждение  наличия вируса гриппа, к терапии должен быть добавлен противовирусный препарат.   

Какие методы используются для идентификации вируса гриппа?

1. Для идентификации вируса гриппа A(H1N1)pdm09 могут быть использованы следующие методы:

1) полимеразная цепная реакция обратной транскрипции,

2)  культивирование вируса на культуре клеток MDCK,

3) четырехкратное нарастание титра антител, специфичных к вирусу A(H1N1)pdm09. Полимеразная цепная реакция (ПЦР)  обратной транскрипции обеспечивает самое своевременное и чувствительное подтверждение заболевания, вызванного вирусом гриппа A(H1N1)pdm09.

При постановке диагноза следует использовать результаты лабораторных исследований или одного из них, подтверждающие клинический диагноз случая гриппа:

- диагностически значимое увеличение уровня (титра) специфических антител во второй сыворотке (по сравнению с первой) в 4 и более раз при одновременном исследовании в стандартных серологических тестах парных сывороток крови больного (при условии соблюдения сроков сбора сывороток крови: первая - в день постановки диагноза, вторая - через 2 - 3 недели);

- выявление антигенов вируса гриппа при исследовании мазков из носоглотки методами иммунофлюоресцентного и иммуноферментного анализов;

- выделение вирусов гриппа методом заражения куриных эмбрионов или перевиваемых культур отделяемым слизистой носа.

	Таблица 1    
	Наиболее частые возбудители

внебольничной пневмонии

	Пациенты
	Вероятный  возбудитель

	Амбулаторные 

пациенты
	S. pneumoniae

M. pneumoniae

H. influenzae

C. pneumoniae

Респираторные вирусы1

	Госпитализированные пациенты
	S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae
H. influenzae

Legionella spр.

Аспирация
Респираторные вирусы1

	Госпитализированные пациенты в ОРИТ
	S. pneumoniae

S. aureus

Legionella spр.

Грам (() бактерии  

H. influenzae


NB! Информация базируется на данных недавних коллективных  исследований. (Labarere J, Stone RA, Scott OD et al. Factors associated with the  hospitalization of low-risk patients with community-acquired pneumonia in a cluster-randomized trial. J Gen Intern Med 2006; 21: 745–752)

1 вирус гриппа A и B, аденовирус, респираторно-синтициальный вирус и вирус парагриппа   
Раздел 4

Какая рекомендуется стратегия оценки степени тяжести ВП?

1. Клиническая оценка имеет важнейшее значение для оценки степени тяжести заболевания. 
2. Стабильность любого сопутствующего заболевания и социальные обстоятельства пациента следует учитывать при оценке тяжести болезни.

Оценка тяжести состояния пациента ВП в амбулаторных условиях 

1. При  принятии решения о лечении в амбулаторных условиях (на дому)  или в условиях круглосуточного стационара для всех пациентов должна использоваться клиническая оценка, поддерживаемая оценкой по шкале  CRB-65 [1]   (табл. 2)  и критериями синдрома системной воспалительной реакции (синдром СВР) [4,5,6,12]. 

Синдром СВР  является неспецифическим синдромом и определяется как клинический ответ на неспецифические повреждения, имеющие инфекционное или неинфекционное происхождения. Критериями для диагностики синдрома СВР является наличие 2-х или более из следующих критериев (табл.3)

	Таблица 2  
	Шкала оценки тяжести CRB65

(1 балл за каждый присутствующий признак)

	· Спутанность  сознания

	· Частота  дыхания ≥ 30/мин.

	· Артериальное  давление (САД < 90 или ДАД ≤ 60mmHg) 

	· Возраст  ≥  65 лет 


	 Таблица 3  
	Критерии синдрома системной воспалительной реакции

(синдром СВР)1 [4,5,6,12] 

   Наличие 2-х и более присутствующих критериев

	·  Лихорадка  >  38°C или < 36°C 

	·  Частота  сердечных сокращений > 90 ударов в минуту 

	·   Частота  дыхания > 20 вдохов/минуту или PaCO2  менее 32 мм рт.ст. 

	·  Лейкоцитоз > 12,0 х109/л или < 4,0 х109/л или палочкоядерные нейтрофилы > 10% 


Примечание: 1(  синдром СВР   встречался у 17% госпитализированных с ВП.   Руднов В.А. и соавт. 2007.    

В соответствии с клиническими рекомендациями и современными представлениями пневмония (т.е. инфекция), сопровождаемая синдромом системной воспалительной реакции, трактуется как сепсис.  

2.Обязательному направлению в круглосуточный стационар подлежат пациенты, подверженные высокому риску смерти, течение  ВП у них расценивается  как тяжелое (табл.4):
	Таблица 4
	Оценка тяжести  и критерии госпитализации пациентов с клиническими признаками ВП в амбулаторных условиях: на дому, в офисе ОВП, в поликлиническом отделении  

Общий анализ крови и рентгенологическое исследование недоступны в день осмотра

	Оценка по шкале CRB-65 

и критериям синдрома СВР: наличие одновременно 2-х критериев, один из которых ЧД  > 20/мин в сочетании с Т > 38°C или < 36°C или ЧСС  > 90/мин. (т.к. оценка количества лейкоцитов недоступна) 

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов и отсутствием   критериев синдрома СВР:  

ЧД < 20/мин. в сочетании  с

Т < 38°C или > 36°C 

или ЧСС  <  90/мин. (т.к. оценка количества лейкоцитов недоступна)  
	Течение ВП оценивается, как нетяжелое 

Место проведения лечения домашние условия

Антибиотикотерапия  в соответствии с табл.12.

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов и отсутствием  критериев синдрома СВР:  

ЧД  < 20/мин  

и Т <  38°C или >  36°C 

или ЧСС  <  90/мин (т.к. оценка количества лейкоцитов недоступна),  

но наличием  тяжёлой сопутствующей патологии (СД, ХСН,  ХОБЛ, ХПН, ХПеч.Н, иммуносупрессия, злокачественные заболевания) или социальных обстоятельств
	Течение ВП оценивается, как нетяжелое 

Направление в  круглосуточный стационар (общетерапевтическое, терапевтическое отделение) с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР и сопутствующей патологии 

Антибиотикотерапия  в соответствии с табл.12.

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов и наличием одновременно 2-х критериев синдрома СВР: 

ЧД  > 20/мин  

и Т > 38°C или < 36°C 

или ЧСС  > 90/мин. (т.к. оценка количества лейкоцитов недоступна) 
	Течение  ВП  оценивается, как  тяжелое 

Направление в неотложном порядке в  круглосуточный стационар (общетерапевтическое, терапевтическое или пульмонологическое отделение)  с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР и сопутствующей патологии 

	Пациенты с  оценкой по шкале  CRB-65 = 1 (за исключением возраста ≥ 65 в качестве единственного критерия) и более баллов
	Течение  ВП  оценивается, как  тяжелое/жизнеугрожающее 
Направление в неотложном порядке в  круглосуточный стационар (ОРИТ) с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР и сопутствующей патологии 


3. Пациенты  с оценкой по шкале  CRB-65 = 0 баллов и при отсутствии  критериев синдрома СВР:  один из которых ЧД  <  20/мин  в сочетании с Т < 38°C или >  36°C  или ЧСС  <  90/мин имеют низкий риск смерти  и нетяжелое течение ВП обычно не нуждаются в госпитализации по клиническим причинам.
4. При принятии решения о лечении пациента в  домашних условиях, должны быть приняты во внимание социальные обстоятельства и желание пациента во всех случаях. Лечащий врач (в амбулаторной карте) указывает  критерии, на основании которых было принято решение о лечении пациента в домашних условиях.
5. В случае наличия показаний для госпитализации пациента в круглосуточный стационар, лечащий врач (в амбулаторной карте и в направительном документе)  указывает  критерии, на основании которых было принято решение о госпитализации.  

Пример формулировки диагноза: Внебольничная пневмония (подтвержденный рентгенографически) в нижней доле правого легкого,  тяжелое течение. По шкале CRB65 = 1 балл, синдром СВР (ЧД =  22, Т = 38,70С, ЧСС = 100). 

Госпитализация в неотложном порядке.

Пример формулировки диагноза: Внебольничная пневмония (диагноз не определенный,  рентгенографически не подтвержден) в нижней доле правого легкого, нетяжелое течение.  

ХОБЛ, тяжелое течение. Дыхательная недостаточность III ст. По шкале CRB65 = 0 балл.  

Госпитализация обусловлена тяжелым течением сопутствующей патологии и социальными обстоятельствами. 

Кто подлежит госпитализации в круглосуточный стационар?  

Решение о госпитализации остается клиническим решением. Однако это решение должно быть удостоверено объективным  инструментом оценки рисков (табл. 2 и 3).

Шкала оценки CRB-65  и критерии синдрома СВР являются наиболее практичными благодаря своей простоте. 

Биомаркеры (СРП или прокальцитонин) обладают информационной ценностью в оценке степени тяжести состояния, но не были достаточно оценены в рамках принятия решения о госпитализации.


Оценка тяжести состояния пациента ВП и критерии госпитализации в приемном покое круглосуточного стационара  (табл. 5)

1. В  приемном покое госпитального учреждения медицинская сестра (приемного покоя)  измеряет у пациента с подозрением на пневмонию: 

· насыщение кислородом капиллярной крови  (SрO2) (чрескожная пульсоксиметрия), 

· температуру,

· артериальное давление,

· считает пульс и частоту дыхательных движений (ЧД).

2. При величине SрO2 ≤ 92% в неотложном порядке должен быть приглашен реаниматолог.

3. Для всех пациентов оценки по шкале CRB-65 и критериям синдрома СВР должны толковаться в сочетании с клиническими данными.

4. Пациенты  с  оценкой по шкале  CRB-65 = 0 (табл. 2)  и  имеющие менее 2(х критериев синдрома СВР (табл. 3) имеют низкий риск смерти, нетяжелое течение                   ВП  и обычно не нуждаются в госпитализации по клиническим причинам. Эти пациенты могут проводить лечение в домашних условиях. 

5. Обязательной госпитализации в круглосуточный стационар, ОРИТ подлежат пациенты, подверженные высокому риску смерти, состояние которых расценивается как тяжелое (табл. 5). 

	Таблица 5
	Оценка тяжести  пациентов с клиническими признаками  ВП  

 в приемном покое круглосуточного стационара

Общий анализ крови и рентгенологическое исследование  доступны в момент  осмотра    

Оценка  по шкале  CRB-65 и   критериям  синдрома СВР  

	Оценка  по шкале  CRB-65 и критериям синдрома СВР

Наличие   одновременно  любых 2-х и более  критериев  т.к. оценка количества лейкоцитов  доступна 

	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 баллов

и отсутствием   критериев синдрома СВР  

  
	Течение ВП оценивается, как нетяжелое 

Место проведения лечения домашние условия

Антибиотикотерапия в соответствии с табл.12.


	Пациенты с  оценкой по шкале  CRB-65 = 0 баллов и отсутствием  критериев синдрома СВР, 

но  наличием тяжёлой сопутствующей патологии  (СД, ХСН,  ХОБЛ, ХПН, ХПеч.Н, иммуносупрессия, злокачественные заболевания) или социальных обстоятельств
	Течение  ВП  оценивается, как  нетяжелое 

Госпитализируются в общетерапевтическое, или терапевтическое,   круглосуточного стационара с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР   

Антибиотикотерапия  в соответствии с табл.12.


	Пациенты с оценкой по шкале CRB65 = 0 и наличием одновременно 2-х и более критериев   синдрома СВР    
	Течение  ВП  оценивается, как  тяжелое 

Госпитализируются в общетерапевтическое, или терапевтическое, или пульмонологическое отделение  круглосуточного стационара с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР  в неотложном порядке

Антибиотикотерапия  в соответствии с табл.12.

	Пациенты с  оценкой по шкале  CRB-65 = 1 и более баллов (за исключением возраста ≥ 65 в качестве единственного критерия) 
	Течение  ВП  оценивается, как  тяжелое/жизнеугрожающее 
Госпитализируются в круглосуточный стационар с указанием оценки по шкале CRB65, критериев синдрома СВР и сопутствующей патологии в неотложном порядке.

 Все пациенты должны быть осмотрены реаниматологом, который  принимает решение о целесообразности лечения в условиях ОРИТ

Антибиотикотерапия  в соответствии с табл.12. 

	Пациенты с  оценкой по шкале  CRB65=3(4

ВП, осложнённой септическим шоком  и/или  острой дыхательной недостаточностью
	Течение  ВП  оценивается, как   жизнеугрожающее 
Немедленная госпитализация в ОРИТ

Антибиотикотерапия  в соответствии с табл.12.


6.  Все пациенты с ВП, имеющие синдром СВР (наличие 2-х и более критериев синдрома СВР) и набирающие   по шкале CRB-65  1 балл и более (за исключением возраста ≥ 65 в качестве единственного критерия), имеют  высокий риск смерти и должны быть осмотрены реаниматологом, который  принимает решение о целесообразности лечения в условиях ОРИТ. 

 7.  Пациенты  с CRB-65 = 0  (табл. 2)  и  имеющие менее 2-х критериев синдрома СВР (табл. 3)  имеют  низкий риск  смерти и нетяжелое течение ВП, но при наличии  социальных обстоятельств  или  желания пациента  должны быть госпитализированы в общетерапевтическое или терапевтическое отделение.

Какие пациенты с ВП подлежит обязательной госпитализации в ОРИТ?

1. Немедленной госпитализации в ОРИТ требуют пациенты с ВП, осложнённой септическим шоком  и/или  острой дыхательной недостаточностью

2. При выявлении признаков, отражающих  острую дыхательную недостаточность, тяжелый сепсис или септический шок и рентгенологическое прогрессирование инфильтрата в легких, а также тяжелую декомпенсацию  сопутствующих заболеваний, должен незамедлительно быть рассмотрен вопрос о направление пациента в ОРИТ.  

3. Наличие  трех и более малых критериев или одного большого критерия  в соответствии с  Рекомендациями Американского общества инфекционных болезней/ Американского торакального общества (Infectious Diseases Soсiety of America/American Thoracic Society – IDSA/ATS)  свидетельствуют о жизнеугрожающем течении внебольничной пневмонии (табл. 6).

	Таблица 6
	Критерии тяжелой/жизнеугрожающей  внебольничной пневмонии (рекомендации Американского общества инфекционных болезней/Американского торакального общества  IDSA/ATS):

	Малые критерииa

	·  Частота дыхания   ( 30 вдохов/мин

	·  Соотношение  PaO2/FiO2   ( 250

	· Мультилобарная  инфильтрация  

	· Потеря  сознания/заторможенность

	· Уремия  (уровень азота мочевины крови   ( 20 мг/дл)


	· Лейкопения  (количество лейкоцитов, 4,0х109/л)

	· Тромбоцитопения  (количество тромбоцитов, 100,0х109/л)

	· Гипотермия  (температура тела, 360С)

	Большие критерии

	· Гипотензиия (АД систолическое <90мм.рт.ст., АД диастолическое <60мм.рт.ст.), требующая агрессивного восполнения ОЦК   

	· Механическая вентиляция с эндотрахеальной интубацией


Оценка тяжести состояния при нахождении в круглосуточном стационаре
1. Регулярная оценка тяжести заболевания рекомендуется для всех пациентов поступивших в стационар.

2. Все пациенты с тяжелым течением ВП, поступившие в круглосуточный стационар должны  регулярно осматриваться в течение 12 часов до появления признаков улучшения.

Раздел 5.  
Общее руководство ведения пациентов с ВП в амбулаторных условиях  

1. Пациентам с подозрением на ВП следует рекомендовать  полупостельный режим, прием жидкости (из расчета 1,5-2,5 литра в сутки), отказ от курения.  

2. При плевральных болях следует использовать простую анальгезию, например парацетамол.

3. Необходимость в госпитализации  должна оцениваться в соответствии с   критериями, рекомендованными  в разделе 4.

4. Пульсоксиметрия, должна быть доступна для врачей терапевтов участковых, врачей общей практики и других лиц, ответственных за оценку тяжести состояния пациентов. Должен быть проведен предварительный тренинг врачей, медицинских сестер. 

Ведение  пациентов с ВП в амбулаторных условиях  

1. Домашний  режим, при необходимости постельный (во время повышенной температуры тела). 

2. Витаминизированная жидкость (клюквенный, брусничный, лимонный морсы) до 2-2,5 литров/ сутки.

3. Антибактериальная терапия внутрь в течение 7-10 дней.  

4. Повторный  осмотр пациента ВП в амбулаторных условиях рекомендуется через 48 часов или раньше ( в случае наличия клинических показаний. Оценка тяжести заболевания  должна быть частью клинического осмотра (температура, ЧД, ЧСС, уровень АД, оценка сознания)

2. Если через 48 часов отсутствуют клинические признаки улучшения состояния  пациента, то должен быть рассмотрен вопрос о направлении больного в круглосуточный стационар или проведение рентгенологического исследования грудной клетки (если рентгенография не была сделана).
В какие сроки проводятся повторные  клинические осмотры пациента ВП   участковым терапевтом, врачом общей практики? (табл. 7)

	Таблица 7


	Частота клинических осмотров пациентов с ВП 

в амбулаторных условиях

	Посещение 1
	Посещение 2
	Посещение 3
	Посещение 4

	При обращении к врачу, постановка диагноза (клинически), определение тяжести состояния больного и показаний для амбулаторного лечения 


	Через 48 часов антибактериальной терапии: клиническая оценка эффективности лечения (улучшение самочувствия, снижение или нормализация температуры), оценка рент-генографических данных и анализа крови.
	Через 7-10 дней антибактериальной терапии для решения вопроса об отмене антибиотиков или продолжении лечения (антибиотики продолжаются в течение 3-х суток после нормализации температуры тела).
	Через 14-16 суток от начала лечения для решения вопроса о трудоспособности больного.


 Общая стратегия ведения пациентов в круглосуточном стационаре, ОРИТ

1. В истории болезни при поступлении (врач приемного покоя), при первичном осмотре и последующих ежедневных дневниковых записях должна быть отражена характеристика выявленных изменений при исследовании легких: голосового дрожания, бронхофонии, перкуторного звука, результатов аускультации, в том числе в динамике.

2. Все пациенты с тяжелым течением ВП должны получать терапию кислородом с мониторингом уровня сатурации кислорода и парциального давления кислорода с целью поддержания SpO2 на уровне 94-98%, PaO2 более ≥ 60 мм.рт.ст. Кислород может подаваться безопасно в высокой концентрации для пациентов, у которых отсутствует опасность развития  гиперкапнической дыхательной недостаточности.  

3. Кислородная терапия у пациентов с риском гиперкапнической дыхательной недостаточности осложняется вентиляционной недостаточностью, в связи с чем следует проводить повторные измерения газов артериальной крови.

4.  Пациенты должны быть оценены на гиповолемию, наличие которой потребует внутривенного введения жидкости (гематокрит, калий, натрий, по возможности – осмолярность).
5. Профилактику венозной тромбоэмболии с использованием низкомолекулярных гепаринов следует рассматривать для всех пациентов с ограниченной мобильностью.

6.  Нутритивная поддержка  должна осуществляться в течение всего времени пребывания больного в госпитальном учреждении.  

7.   Двигательный режим. Пациенты, поступившие в больницу с неосложненной ВП, должны проводить в положении «сидя в постели» в течение, по крайней мере, 20 минут в течение первых 24 часов и увеличивать мобильность каждый последующий день пребывания в стационаре. 
8. Пациенту должна быть предложена консультация по вопросам улучшения дренирования мокроты, если в настоящее время имеется мокрота.

9. Если пациент имеет мокроту и испытывает трудности с её удалением,   либо у него имеются  хронические заболевания дыхательных путей, он должен быть обучен методам  дренирования мокроты из дыхательных путей.

Расширение  двигательной активности, дыхательная  гимнастика, методы улучшения дренирования мокроты указаны в Приложении 4.  
Мониторинг состояния  пациентов в круглосуточном стационаре 

1. Температура, частота дыхания, пульс, артериальное давление, ментальный статус, сатурация кислорода и парциальное давление кислорода должны мониторироваться и быть записаны  в истории болезни, по крайней мере, два раза в день и чаще (  у пациентов с тяжелой формой пневмонии или получающих кислородотерапию (табл. 8).

	Таблица 8
	Мониторинг состояния пациентов с ВП тяжелого течения в круглосуточном стационаре 1


	Показатели
	Частота внесения данных в историю болезни

	Температура2
	4 раза в день (06.00, 09.00, 15.00, 21.00)

	ЧД2
	4 раза в день (06.00, 09.00, 15.00, 21.00)

	Частота пульса 2,ЧСС3
	4 раза в день (06.00, 09.00, 15.00, 21.00)  

	АД2
	4 раза в день (06.00, 09.00, 15.00, 21.00)

	Ментальный статус3
	4 раза в день (06.00, 09.00, 15.00, 21.00)

	SpO2 (сатурация кислорода)2
	4 раза в день (06.00, 09.00, 15.00, 21.00)

	PaO2 (парциальное давление кислорода)
	1(2 раза в день (09.00, 21.00)


Примечание. 
1 Дневниковые записи в истории болезни в 09.00 и 15.00 производится лечащим врачом,  в 06.00 и 21.00 ( дежурным врачом. Измерение  ЧСС и оценка ментального статуса производится врачом, результаты  всех измерений (температуры, ЧД, АД, SpO2  и PaO2 )записываются в историю болезни врачом в соответствии с указанной в таблице частотой.

2 Измерение температуры, ЧД, частоты пульса, АД и SpO2 производятся медицинской сестрой, результаты  измерений записываются в лист назначений.

2. При положительной динамике состояния и достижении:

( состояния средней тяжести частота проводимых измерений (температура, ЧД, частоты пульса, АД и SpO2( медицинская сестра; ЧСС ( врач) и внесение данных в лист назначений и историю болезни сокращается до 2(х раз в сутки в 08.00 и 20.00;

( удовлетворительного состояния частота проводимых измерений (температура, ЧД, частоты пульса, АД и SpO2 ( медицинская сестра; ЧСС ( врач) и внесение данных в лист назначений и историю болезни сокращается до 1 раза в сутки в 08.00

3. Если в течение 3-суток (72 часа) отсутствуют признаки клинического улучшения, то проводится контроль СРП и повторяется рентгенологическое исследование грудной клетки (рентгенография легких, при необходимости КТ).    
4. Пациенты должны быть осмотрены  в течение 24 часов  перед планируемой выпиской из круглосуточного стационара  и могут быть отпущены домой для продолжения лечения в амбулаторных условиях в случае, если  достигнуты    признаки клинической стабильности (табл. 9).  Решение о выписке принимается индивидуально по каждому пациенту совместно лечащим врачом и заведующим отделением. В истории болезни делается соответствующая запись о принятом решении выписки пациента с указанием достигнутых признаков клинической стабильности.

	Таблица 9
	Признаки  клинической  стабильности

	Температура  < 37,8°C

	ЧСС < 100 в минуту

	Частота  дыхания ≤ 24/мин

	АД систолическое ≥ 90мм.рт.ст.,

	Сатурация   кислорода ≥90%

	Возможность   перорального  приема препаратов

	Не  измененный ментальный статус 


 Ведение пациентов с ВП в ОРИТ   

1. Ведение пациентов с ВП, направленных в ОРИТ, осуществляется лечащим врачом терапевтом/пульмонологом совместно с врачом анестезиологом-реаниматологом. 

2.  Неинвазивная вентиляция (NIV) и  продолжительная поддержка положительным давлением дыхательных путей  (CPAP) не являются установленными  показаниями при ведении пациентов с дыхательной  недостаточностью из-за ВП. У больных в состоянии шока, либо неспособных сотрудничать эти методы не рассматриваются.

3. Если проведение  неинвазивной поддержки является показанным при ВП, то она должна проводиться только в ОРИТ, где доступна немедленная экспертиза, позволяющая осуществить быстрый переход  к инвазивной вентиляции легких.
4. Стероиды не рекомендуется в рутинном лечении ВП тяжелого течения.
Ведение пациентов в амбулаторных условиях после окончания лечения (динамическое наблюдение)  

1. Больные, перенесшие нетяжелую пневмонию без сопутствующих заболеваний внутренних органов, диспансерному наблюдению не подлежат. 

2.  Больные с сопутствующими заболеваниями внутренних органов, перенесшие нетяжелую пневмонию, подлежат диспансерному наблюдению в течение 6 месяцев с 2-кратным посещением врача: 

( через 1 месяц с момента окончания лечения. Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений на момент окончания лечения.

( через 6 месяцев с момента окончания лечения.  Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений при последнем посещении врача.

По показаниям: консультация пульмонолога или фтизиатра.

3. Больные, перенесшие тяжелую пневмонию и/ или пневмонию с осложнениями, подлежат диспансерному наблюдению в течение 12 месяцев с 3-кратным посещением врача: 

( через 1 месяц с момента окончания лечения.  Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений на момент выписки.

( через 6 месяцев с момента окончания лечения. Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений при последнем посещении врача.

( через 12 месяцев с момента окончания лечения. Клинический анализ крови и рентгенологическое исследование органов грудной клетки проводится в случае наличия патологических изменений при последнем посещении врача.

По показаниям: консультации фтизиатра и пульмонолога.

Раздел 6.

Антибактериальная терапия   

Эмпирический выбор антибиотиков  для лечения взрослых пациентов в амбулаторных условиях (табл. 12)

1. Для пациентов, которые будут лечиться в амбулаторных условиях, амоксициллин остается предпочтительным средством (препарат первого ряда) в дозе 500 мг три раза в день.  

2. Либо макролиды (азитромицин, кларитромицин) могут быть назначены, как альтернативные препараты, например, для тех пациентов, которые гиперчувствительны к пенициллинам.

3. Пациенты, с признаками тяжелого инфекционного процесса должны быть немедленно направлены в круглосуточный стационар. 

Должны ли врачи терапевты участковые (врачи общей практики) назначить и дать антибиотик перед переводом (направлением) пациента  в круглосуточный стационар 

1. Для  пациентов, направленных в госпитальное учреждение с подозрением на ВП и когда  заболевание оценено, как жизнеугрожающее,   врач терапевт участковый (врач общей практики) должны назначить и дать пациенту  антибиотик  в амбулаторных условиях. 

Амоксициллин  1 г. орально является предпочтительным  препаратом.

2. Для  пациентов, направленных в круглосуточный стационар с подозрением на ВП тяжелого течения в случае вероятности задержки госпитализации и начала лечения в круглосуточном стационаре более чем на 6 часов, врач терапевт участковый, врач общей практики должны рассмотреть вопрос о назначении антибактериального средства в амбулаторных условиях. Амоксициллин 1 г. орально является предпочтительным  препаратом.
 Когда пациент, поступивший в круглосуточный стационар должен получить первую дозу антибиотика?  

1. Диагноз ВП должен быть подтвержден  рентгенологическим исследованием (рентгенография/КТ) легких до назначения антибактериальных средств у большинства пациентов.  Пациенты  с жизнеугрожающим заболеванием должны получить лечение на основе предполагаемого клинического диагноза ВП. В таких случаях должна быть немедленно проведена рентгенография легких, для подтверждения диагноза ВП или выявления альтернативного диагноза.    

2. Все пациенты должны получать антибактериальные средства, как только диагноз ВП будет подтвержден. 

3. Если рентгенологическое исследование органов грудной клетки в экстренном порядке провести не возможно, то диагноз ВП выставляется на основании клинических критериев. В этом случае больному назначается также антибактериальная терапия. Это должно быть, прежде чем они покинут отделение приемного покоя круглосуточного стационара. 

Когда должен быть назначен  антибиотик? 

Антибактериальная пневмония должна быть назначена и начата немедленно после постановки диагноза пневмония или при подозрении на пневмонию.

У пациентов с ВП и септическим шоком парентеральное введение антибиотика в сочетании с дезинтоксикационной терапией на фоне кислородотерапии должно быть начато не позднее, чем в течение одного часа после постановки диагноза. 

 Целью приемного покоя (в случае жизнеугрожающего состояния ( ОРИТ) является:   подтверждение диагноза пневмонии с рентгенографией грудной клетки и начало антибактериальной терапии для большинства пациентов с ВП в течение первых 4 часов от момента поступления  в круглосуточный стационар

Эмпирический выбор  антибиотика для  пациентов с нетяжелой ВП, госпитализированных в круглосуточный стационар (ступенчатая терапия).  
1. Большинство пациентов с нетяжелым течением  ВП могут адекватно  лечиться оральными антибиотиками  (Табл. 12)
2. Оральная терапия амоксициллином предпочтительнее для пациентов с нетяжелой ВП, требующим госпитализации по другим причинам, таким как нестабильные сопутствующие заболевания  или социальные причины.

3. Когда оральная терапия противопоказана (оральный прием невозможен по причине пациента), рекомендуется парентеральное введение препаратов,  включающих амоксициллин или бензилпенициллин внутривенно, или макролиды (азитромицин, кларитромицин). 

 4.   Монотерапия макролидами  может  быть пригодна для пациентов, которые не  ответили на адекватный курс амоксициллина до поступления в госпитальное учреждение. Принятие решения об адекватности предшествующей терапии представляется  достаточно трудным и является предметом отдельных клинических решений. Поэтому  комбинированная терапия антибиотиками является предпочтительным выбором в этой ситуации.   Принятие  решение о  продолжении монотерапии  должно быть рассмотрено в течение первых 24 часов после поступления.

5. Когда  оральная терапия противопоказана, предпочтительнее парентеральное введение препаратов, включающих внутривенно амоксициллин или бензилпенициллин, вместе с азитромицином или кларитромицином.

6. Для пациентов, проявивших устойчивость к пенициллинам или макролидам, оральный прием доксициклина является основным   альтернативным антибиотиком. Оральный левофлоксацин и моксифлоксацин  могут использоваться в качестве других альтернативных вариантов.  

 7. Если в анамнезе пациента есть указание на  аллергические реакции по типу папулезной сыпи, крапивницы, отека Квинке, анафилактического шока на пенициллин, то назначение амксициллина, цефалоспоринов и карбопенемов таким пациентам противопоказано. В этом случае препаратами выбора являются   макролиды                            (азитромицин, клариттромицин), фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин)  или доксициклин.  

Эмпирический выбор  антибиотика для взрослых пациентов, госпитализированных с ВП  тяжелого течения

1. Пациентов с высокой степенью тяжести ВП после установления диагноза  следует лечить немедленно парентеральными антибиотиками.

2. Предпочтение отдаётся внутривенному введению комбинации препаратов, включающей ингибитор-защищённые пенициллины (амоксициллин/клавуланат) или цефалоспорины 3-й генерации без антисинегнойной активности (цефотаксим, цефтриаксон), в сочетании с макролидами, такими, как кларитромицин или азитромицин.

3. У пациентов с аллергией к пенициллину, не следует назначать  β-лактамные антибиотики, цефалоспорины, карбапенемы. 
Когда должен быть выбран внутривенный или оральный путь введения антибактериального средства? Критерии перехода на пероральный прием антибактериальных препаратов.
1. Оральный путь, рекомендуется для госпитализированных пациентов с нетяжелым течением ВП при условии,  что они не имеют противопоказаний для оральной терапии и согласны (настроены) на пероральный прием препаратов.

2. У пациентов, получавших изначально  парентеральные антибиотики,  перевод на оральный прием должен быть осуществлен, как только температура сохраняется  нормальной в течение 24 часов и происходит клиническое улучшение:   
· ЧД менее 20/мин;

· снижение объема выделяемой мокроты;

· уменьшение интенсивности кашля;

· регресс аускультативных симптомов;

· отсутствие рентгенологических признаков прогрессирования очагово-инфильтративных изменений в легких;

· отсутствие нарушений всасывания в желудочно-кишечном тракте;

3. Выбор пути введения должен  пересматриваться в течение всего периода  пребывания пациента в стационаре.   
Какие оральные антибиотики рекомендуются по окончании внутривенной терапии?

1. Выбор   антибиотика для перевода с внутривенного на  оральный прием является простым, где есть эффективные и эквивалентные оральные  и парентеральные варианты.

2. В случае назначения парентеральных цефалоспоринов, рекомендуется перевод на оральный  амоксициллина/клавуланат, который является предпочтительнее, чем перевод на оральные цефалоспорины.

3. Для пациентов, получавших бензилпенициллин + левофлоксацин, рекомендуется оральный  левофлоксацин с или без амоксициллина  500 мг - 1.0 г три раза в день.

4. Для ступенчатой терапии используют следующие антибиотики: амоксициллин/клавуланат, левофлоксацин, моксифлоксацин, кларитромицин, азитромицин, спирамицин, эритромицин. 

5. Для некоторых антибиотиков, не имеющих лекарственной формы для перорального применения, возможна замена на близкие по антимикробному спектру препараты (например, ампициллин→амоксициллин, цефотаксим, цефтриаксон → амоксициллин/клавуланат).

6. Особое значение имеет режим дозирования, корреспондирующий с высокой или, напротив, низкой комплаентностью. Дополнительные преимущества в этой связи приобретают антибиотики, принимаемые 1 или 2 раза в сутки.

 Как долго пациент должен получать антибактериальные средства?
1. Для пациентов, которые лечатся  в амбулаторных условиях, и для большинства пациентов, поступивших в круглосуточный стационар с нетяжелым течением ВП, рекомендуется 7 дневный курс соответствующих антибиотиков.

2. Для пациентов с тяжелым течением  микробиологически неидентифицированной ВП, лечение должно быть продолжено от 7 до 10 дней.   В  зависимости от клинической оценки, возможно, придется продлить антибиотикотерапию до 14 дней или 21 дня,   например, когда подозреваются или подтверждены золотистый стафилококк или грамотрицательные кишечные возбудители пневмонии.

Как должен оцениваться  ответ пациента на лечение и когда следует повторить рентгенограмму грудной клетки?

Ответ на лечение должен  оцениваться мониторингом простых клинических критериев, включая температуру тела, дыхательные и гемодинамические параметры. Те же параметры должны быть использованы при решении вопроса о выписке из стационара. 

Полный ответ,  включая рентгенографическое разрешение, требует более длительного периода. С-реактивный протеин должен быть измерен в 1(й день и на 3(й или 4(й дни  особенно у пациентов с неблагоприятными клиническими параметрами.  Решение о выписке из стационара должно основываться на надежных маркерах клинической стабилизации (Табл. 9).
 Оптимальный выбор антибиотика, если был идентифицирован возбудитель

Если конкретный возбудитель был идентифицирован, суммарные рекомендации по антибиотикотерапии представлены в табл. 10.
	 Таблица 10
	Антибактериальные средства 

для идентифицированных возбудителей

	Патоген
	Рекомендуемое лечение  

	Высокорезистентный 

S. pneumoniae
(>8 мг/дл)


	Амоксициллин

Аминопенициллин/ингибитор β(лактамаз 

Левофлоксацин  

Моксифлоксацин  

Гемифлоксацин

Ванкомицин, 

Линезолид  

	Метициллин чувствительный Staphylococcus aures (MSSA)
	Цефалоспорины I и IV
Аминопенициллин/ингибитор β(лактамаз 

Линезолид

Карбапенемы

Ванкомицин,

	Метициллин резистентный  Staphylococcus aures  (MRSA)
	Ванкомицин, 

Линезолид  

	Ампициллин резистентная 

H. influenzae
 
	Аминопенициллин/ингибитор β(лактамаз 

Левофлоксацин  

Моксифлоксацин   

	Mycoplasma pneumoniae
	Доксициклин  

Макролиды  

Левофлоксацин  

Моксифлоксацин   

	Chlamydophila pneumoniae
	Доксициклин  

Макролиды   

Левофлоксацин  

Моксифлоксацин   

	Legionella spp.
	Левофлоксацин  

Моксифлоксацин (больше данных о возможностях левофлоксацина)

Макролиды (азитромицин предпочтительнее) 

	Coxiella burnetii
	Доксициклин  

Левофлоксацин  

Моксифлоксацин   


Конкретные вопросы, касающиеся ведения пациентов с  болезнью Легионеров

 1. Как только диагноз легионеллезной ВП  был установлен, врач должен поддерживать связь с клиническими микробиологами, чтобы подтвердить информацию о том, что  органы управления  здравоохранением были проинформированы. Органы  управления  здравоохранением несут ответственность за оперативное расследование потенциальных источников инфекции.

 2. Врач должен оказать помощь в сборе клинической и эпидемиологической информации от пациентов и их родственников, чтобы помочь исследованию источника инфекции.

 3. Мокрота или респираторные секреты должны быть отправлены специально для получения культуры легионеллы в доказанных случаях (обнаружение  антигена легионеллы в моче), даже после старта соответствующей антибиотикотерапии.

 4. При нетяжелом течении легионеллезной ВП, рекомендуются оральные фторхинолоны. В некоторых случаях, когда это не представляется возможным из-за устойчивости к  фторхинолонам, альтернативным выбором являются макролиды. Антибиотики не являются обязательными для лихорадки Понтиак (гриппоподобное заболевание, вызванное L. рneumophila).

5. Для ведения пациентов с тяжелой или жизнеугрожающей легионеллезной ВП, рекомендуются фторхинолоны. В течение первых нескольких дней  возможно проведение комбинированной терапии фторхинолонами с макролидами (азитромицином, где он используется для лечения пневмонии), или рифампицином в качестве альтернативы. Врачи должны проявлять бдительность в отношении потенциального,                            хотя и небольшого риска, кардиальных электрофизиологических нарушений при использовании комбинации  фторхинолона с макролидом.

 6. Длительность терапии должна быть такой же, как для микробиологически неидентифицированной ВП:  

( для лиц с нетяжелым течением легионеллезной ВП, предлагается 7 дневный  курс  лечения; 

( для пациентов с тяжелым течением легионеллезной ВП, 7 ( 10 дневный курс лечения;    

( в некоторых случаях может быть необходимо продолжить  антибиотикотерапию до 14 или 21 дней. 

  При решении вопроса о длительности антибиотикотерапии врач должен руководствоваться клинической оценкой.

В каких ситуациях следует рассмотреть вопрос о назначении   противовирусных средств  пациентам с ВП?

В случае развитии ВП в период эпидемического подъема/вспышки/пандемии гриппа, вызванного вирусом гриппа А (в т.ч. A(H1N1)pdm09).       

Антивирусные препараты могут уменьшить симптомы и продолжительность болезни Они могут также способствовать предупреждению  смерти. Известно, что отсроченное назначение противовирусной терапии связано с более плохим прогнозом.

Абсолютными показаниями для назначения противовирусных препаратов являются следующие категории пациентов: 

1. Беременные женщины (беременность является предиктором тяжелого заболевания, инфицирование повышает риск преждевременного разрыва плодных оболочек, спонтанного аборта, плацентарной недостаточности, дистресса плода, гестоза)

2.  Пациенты с сопутствующими заболеваниями: бронхиальной астмой и ХОБЛ, сахарным диабетом, хронической почечной дисфункцией,  онкологическими заболеваниями,  ВИЧ инфекцией,  морбидным ожирением;

- аутоиммунными заболеваниями, неврологическими расстройствами, гемодинамически значимыми болезнями сердца.

3. Лица моложе 19 лет, получающие длительно лечение ацетиласалициловой кислотой (аспирином)

4. Пациенты в возрасте старше 65 лет

5. Пациенты, получающие иммуносупрессивную терапию

Раннее  назначение противовирусных средств (в течение 48 часов от начала симптомов) позволяет снизить тяжесть и длительность симптомов и осложнений, необходимость в госпитализации и назначении антибактериальных средств. Однако назначение позже 48 часов от начала симптомов также полезно.1 

Противовирусные средства представлены в табл.13.

 Как формулируется диагноз при гриппе, осложненном вирусной пневмонией?

Формулировки диагнозов приведены в соответствии с Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем; 10-й пересмотр. Т.1. Специальные перечни для статистической разработки. ВОЗ Женева, 1995:

Пример формулировки диагноза: 

J 10.0 Грипп. Вирус идентифицирован A(H1N1)pdm09.
Осложненное течение: J 18.0   Гриппозная внебольничная пневмония (диагноз не определенный,  рентгенографически не подтвержден) в нижней доле правого легкого, нетяжелое течение.  

ХОБЛ, тяжелое течение. Дыхательная недостаточность III ст. По шкале CRB65 = 0 балл.  

Госпитализация обусловлена тяжелым течением сопутствующей патологии и социальными обстоятельствами. 

Пример формулировки диагноза: 

J11.0 Грипп, крайне(тяжелая форма. Вирус не идентифицирован. (A(H1N1)pdm09?)
Осложненное течение: J 18.0 Гриппозная внебольничная пневмония (диагноз определенный,  подтвержденный рентгенографически) в нижней доле правого легкого,  тяжелое течение. 

Оценка по шкале CRB65 = 1 балл, синдром СВР (ЧД =  22/мин, Т = 38,70С, ЧСС = 100/мин.). 
Госпитализация в неотложном порядке.

Раздел 7. 
Как оценивать пациентов с ВП, не отвечающих на лечение?

Два типа неэффективного лечения должны быть дифференцированы: ВП, «не отвечающая» на лечение (1), и ВП медленного разрешения (2).

(1)  ВП, «не отвечающая» на лечение встречается (обнаруживается),  в первые 72 ч госпитализации, как правило, связана с устойчивостью к противомикробным препаратам, или необычайно вирулентным микроорганизмом, или дефектом иммунной защиты, или неправильным диагнозом. Отсутствие ответа через 72 ч, как правило, связано с  осложнениями. Оценка «не отвечающей» ВП зависит от клинического состояния. Отсутствуют исследования различных подходов к пациентам с ВП, не отвечающим на лечение.
У нестабильных пациентов, после второго курса эмпирической антимикробной терапии, следует провести полное повторное исследование.  

(2) В случае медленно разрешающейся  ВП повторное исследование  должно быть проведено в соответствии с клиническими потребностями, состоянием пациента и его индивидуальными факторами риска.

Недостаточность начальной эмпирической терапии

1. Если для лиц с нетяжелым течением ВП, получавших монотерапию амоксициллином в амбулаторных условиях или в круглосуточном стационаре,  считается необходимым изменение эмпирической антибактериальной терапии, то макролиды могут быть добавлены или  назначены вместо амоксициллина.     

2. Для пациентов  с  нетяжелым течением ВП в круглосуточном стационаре, получающих комбинированную терапию, переход  на доксициклин  или фторхинолоны с анитипневмококковой активностью   является альтернативным выбором.

3. Добавление фторхинолонов является выбором для пациентов с тяжелым течением пневмонии, не ответивших на комбинацию β-лактам+макролид антибиотикотерапии.

Как избежать неуместного назначения антибиотиков

1. Диагноз ВП и решение о начале антибиотикотерапии должны быть рассмотрены старшим врачом (зав. отделением) при первой же возможности.   

2. Показанием к назначению антибиотиков, должны быть четко документированы в истории болезни.

3. Необходимость внутривенного введения антибиотиков должна пересматриваться ежедневно. 

4.Снижение интенсивности терапии, включая переход с внутривенного введения антибиотиков на оральный прием, следует рассматривать, как только это необходимо с учетом ответа на лечение и изменение  тяжести течения болезни. 

5.Особое  внимание должно быть уделено сужению спектра антибактериальной терапии, когда идентифицирован возбудитель, или когда состояние больного улучшается.

6. Необходимость  прекращения приема антибиотика  и дата отмены должны быть указана  в истории болезни и листе назначений.   

 Отсутствие улучшения состояния в круглосуточном стационаре

1. Для пациентов, не имеющих улучшения состояния, вопреки ожиданиям, должен быть проведен тщательный анализ истории болезни, физикальных признаков, медикаментозных назначений и результатов всех возможных исследований консилиумом опытных клиницистов (например, в составе: заведующих терапевтическим и рентгенологическим отделениями, ОРИТ, заместителя главного врача  по лечебной работе и других специалистов при необходимости). 

2. Дальнейшие исследования, включающие повторные рентгенограммы,  повторное определение уровня СРП, лейкоцитов, повторного исследования образцов для  микробиологических исследований, должны быть обсуждены  в свете любой  новой информации после клинического разбора.

3. Должен быть обсужден вопрос о консультации  пациента  врачом пульмонологом.

 Общие осложнения ВП

1.Раннее проведение  плевроцентеза (плевральной пункции) показано для всех пациентов с парапневмоническим выпотом.

2. Пациенты с установленным диагнозом  «Эмпиема плевры» или  чистой  плевральной жидкостью с рН <7,2 должны иметь раннее и эффективное дренирование плевральной жидкости.

3. Следует придерживаться рекомендаций по ведению пациентов с инфекцией в плевральной полости. 

4. При  наличии  абсцесса легкого должны быть рассмотрены в качестве возбудителей: анаэробы, S aureus, Gram-negative enteric bacilli and S milleri, которые обычно  редко являются причиной   при ВП.

5. При парапневмоническом выпоте в зависимости от клинического ответа должно быть рассмотрено пролонгирование антибиотикотерапии до 6 недель, а иногда и наложение хирургического дренажа. 

Раздел 8.

Профилактика и вакцинация  

Рекомендации по вакцинации против гриппа

 1 Лицам  из группы повышенного риска развития осложнений от гриппа следует ежегодно вводить вакцину против гриппа. Вакцинация должна проводиться  иммунокомпетентным взрослым пациентам, принадлежащим к одной или более из следующих категорий: 

· возраст > 50 лет, 

· находящимся в социальных учреждениях, 

· страдающим хроническими заболеваниями сердца и/или  легких, СД,  хроническими заболеваниями почек, гемоглобинопатиями,

· женщинам, которые будут находиться во втором или третьем триместре беременности во время сезона гриппа.  

2. Повторные прививки  являются безопасными и не приводят к снижению иммунного ответа.  

3. У взрослых должна быть использована инактивированная, а не живая ослабленная вакцина. 

4 Ежегодная вакцинация должна проводиться для медицинского персонала, особенно в тех учреждениях, где лечатся пожилые люди или лица других групп высокого риска.   

Рекомендации по вакцинации антипневмококковой вакциной

1. поливалентная пневмококковая полисахаридная вакцина предотвращает инвазивные пневмококковые инфекции у пожилых людей и в других группах высокого риска и должна быть получена всеми взрослыми лицами с риском пневмококковой инфекции.

 2. Все пациенты в возрасте > 65 лет и те, кто имеет высокий риск из(за сопутствующих заболеваний  или находящиеся под угрозой инвазии пневмококковых заболеваний, госпитализированные с ВП и  ранее не получавшие пневмококковой вакцины должны получить поливалентную пневмококковую полисахаридную вакцину  в период выздоровления в соответствии  с клиническими рекомендациями по ВП.  

3. Факторами риска пневмококковой инфекции являются:  возраст> 65 лет, нахождение в социальных учреждениях,  слабоумие, эпилепсия, сердечная недостаточность, цереброваскулярные заболевания, хроническая обструктивная болезнь легких, история предыдущей пневмонии, хронические заболевания печени, сахарный диабет, функциональная или анатомическая аспления, и хроническое истечение цереброспинальной жидкости. 

4. Ревакцинация 1 раз и не ранее, чем через 5 лет после первичной вакцинации,   может быть рассмотрена у престарелых и в других группах высокого риска.

5. Курение, видится, существенным фактором риска у практически здоровых молодых взрослых. В этой группе следует отдавать предпочтение мерам, направленным на сокращение курения и воздействия табачного дыма. 

6. Курильщики, которые не собираются прекратить курение должны также быть вакцинированы как антипневмококковой вакциной, так и противогриппозной.   

7. Вакцинация может осуществляться либо при выписке из больницы или во время амбулаторного лечения.  
8. Отсутствует  достаточное  количество данных, чтобы давать какие-либо  рекомендации, касающиеся использования пневмококковой конъюгированной вакцины у всех взрослых.  

Обо всех случаях пневмонии, которые представляют проблему для  учреждения здравоохранения и медицинских организаций (тяжелое течение, отсутствие эффекта от проводимой антибактериальной терапии), должно быть немедленно доложено в Министерство  здравоохранения Свердловской области.    
	Таблица 11
	Рекомендации для микробиологического исследования 

пациентов с ВП

	Тяжесть пневмонии  
	Место лечения
	Предпочтительные микробиологические тесты
  

	Нетяжелое течение  

Летальность < 3%
	В  

домашних 

условиях  
	Рутинно  микробиологическое исследование всем пациентам не проводится. 

ПЦР, обнаружение антигена Legionella pneumophila в моче или серологические  исследования1 могут быть рассмотрены во время вспышек (например, болезни легионеров) или в год эпидемии  микоплазменной инфекции, или если есть конкретные клинико-эпидемиологические причины.

	Нетяжелое течение  

 
	В 

условиях к/с стационара
	Рутинно  микробиологическое исследование всем пациентам не проводится. 

ПЦР, обнаружение антигена Legionella pneumophila в моче или серологические  исследования  могут быть рассмотрены во время вспышек (например, болезни легионеров) или в год эпидемического подъема заболеваемости  микоплазменной инфекции, или если есть конкретные клинко-эпидемиологические причины.

	Тяжелое течение  

Летальность   9% 

Жизнеугрожающее 

течение
летальность 15-40%
	В 

условиях к/с стационара
	· Образец мокроты2 для получения культуры и проведение тестов на чувствительность к АБ (± мазок по Граму 3).

· Тест на обнаружение антигена пневмококка в моче. 

· Образец плевральной жидкости, если присутствует, для микроскопии, культуры и обнаружения антигена пневмококка.

· ПЦР или серологические3 исследования могут быть рассмотрены в год эпидемического подъема заболеваемости микоплазменной инфекции и/или периоды увеличения активности респираторных   вирусов.
· При подозрении на легионеллзную инфекцию4: 
(а) тест на обнаружение  антигена  Legionella pneumophila в моче
б) образец мокроты или мазок из зева для получения культуры Legionella pneumophila 

Если тест на антиген Legionella pneumophila в моче (+), то обеспечить получение  респираторных образцов для получения культуры 


Примечание 

1Использование  парных тестов серологии для пациентов с высокой тяжестью ВП обсуждается в тексте.     

2Получения образцов респираторного секрета из нижних дыхательных путей инвазивными методами (бронхоскопия, чрескожная  пункционная аспирация) для тех лечебных учреждений, где квалифицированно владеют  этой техникой.

3 Рутинное использование мокроты по Граму обсуждается в тексте

4 У пациентов с клиническими или эпидемиологическими факторами риска (путешествия,  род занятий, сопутствующих заболеваний). Исследования должны быть рассмотрены для всех пациентов с ВП во время вспышки легионеллеза.
	  Таблица 12
	Первоначальные эмпирические схемы лечения ВП у взрослых пациентов

	Тяжесть пневмонии   
	Место лечения
	Предпочтительное лечение
	Альтернативное лечение

	Нетяжелое течение

Летальность <3% 

Таблица 4 и 5


	В домашних условиях
	Амоксициллин 

500(1000 мг х 3 раза/сутки орально
	Азитромицин 

500 мг х 1 раз/сутки орально

или 

Кларитромицин 

500 мг х 2 раза/сутки орально

или 

Кларитромицин СР 

1,0 мг х 1 раз/сутки орально

или
Джозамицин 1,0 г х 2 раза/сутки орально

или

Спирамицин 3,0 млн. МЕ 2раза/сутки орально

или

Левофлоксацин2 500мг х 1 раза/сутки орально

или 

Моксифлоксацин 400мг х 1 раз/сутки  орально

или 

Гемифлоксацин  320 мг х 1 раз/сутки орально 



	Нетяжелое течение

у пациентов с сопутствующими заболеваниями

и/или прием АМП за последние три месяца  ≥ 2 дней 

Таблица 4 и 5


	В домашних условиях
	Амоксициллин/клавуланат 

625мг х 3 раза/сутки  или 1,0 х 2 раза/сутки, или 2,0 х 2 раза/сутки, орально

или 

Левофлоксацин2 500мг х 1 раза/сутки орально

или 

Моксифлоксацин 400мг х 1 раз/сутки  орально

или 

Гемифлоксацин  320 мг х 1 раз/сутки орально 



	Нетяжелое течение

Таблица 4 и 5


	В   условиях общетерапевтического, терапевтического,  отделения 

круглосуточного стационара
	Амоксициллин 

500 мг х 3 раза/сутки 

или 

Амоксициллин/клавуланат 

625мг х 3 раза/сутки  или 1,0 х 2 раза/сутки, или 2,0 х 2 раза/сутки, орально

± макролид орально 

	Азитромицин 

500 мг х 1 раз/сутки орально

или 

Кларитромицин 

500 мг х 2 раза/сутки орально

или 

Кларитромицин СР 

1,0 мг х 1 раз/сутки орально

или
Джозамицин 1,0 г х 2 раза/сутки орально

или

Спирамицин 3,0 млн. МЕ 2раза/сутки орально

или

Левофлоксацин2 500мг х 1 раза/сутки орально

или 

Моксифлоксацин 400мг х 1 раз/сутки  орально

или 

Гемифлоксацин  320 мг х 1 раз/сутки орально 

	Нетяжелое течение

Таблица 4 и 5


	В   условиях общетерапевтического, терапевтического,  отделения 

круглосуточного стационара
	Если оральный приём не представляется возможным, то

Ампициллин

1,0 (2,0 х 4 раза/сутки в/в, в/м или 
Цефтриаксон 2,0 г. 1 раз/сутки в/в, в/м

 ± макролид  в/в   
	Цефотаксим  1,0 (2,0 г. 3 раза/сутки в/в, в/м 

± макролид  в/в   



	Тяжелое течение 

 Летальность 9%

Таблица 4 и 5

	В условиях

общетерапевтического, терапевтического, пульмонологического отделения 

круглосуточного стационара
	Цефтриаксон 2,0 г. 1 раз/сутки в/в

или

Амоксициллин/клавуланат 

1,2 г х 3 раза/сутки в/в

плюс

Азитромицин 

500 мг х 1 раз/сутки в/в  

Если есть обоснованные подозрения на легионеллезную инфекцию, назначается терапия в/в азитромицином 500 мг/сутки или левофлоксацином 1000 мг/ сутки или моксифлоксацином 400 мг/ сутки ± римфапицин
	(1) Цефотаксим ,1,0 (2,0 г. 3 раза/сутки в/в

или
Ампициллина/сульбактам 1(2,0г. х 3 раза/сутки в/м, в/в

плюс

Кларитромицин 

500 мг х 2 раза/сутки в/в

(2) ИЛИ 

Эртапенем

1,0 г. 1 раз/сутки в/в 

плюс макролид1 в/в 

(3) ИЛИ 

Левофлоксацин  500мг х 2 раза/сутки в/в 

или 

Моксифлоксацин 400мг х 1 раз/сутки в/в 

±

Цефотаксим ,1,0 (2,0 г. 3 раза/сутки в/в
или

Цефтриаксон 2,0 г. х 1 раз/сутки в/в

	
	
	
	

	Жизнеугрожающее течение 

Летальность  15-40%

Таблица 4 и 5


	В   условиях

ОРИТ 

круглосуточного стационара
	Нет факторов риска для P. Aeruginosa:

Неантисинегнойные  цефалоспорины III (цефотаксим, цефтриаксон) 

плюс 

макролиды

1или
эртапенем плюс 

макролид1

или

моксифлоксацин или левофлоксацин 

плюс 

неантисинегнойные цефалоспорины III (цефотаксим, цефтриаксон)
	Есть факторы риска для  P. аeruginosa: 

Антисинегнойные

цефалоспорины  (цефтазидим)  

или

пиперациллина тазобактам   

или 

карбапенемы3 0,5(1,0 г  х 3(4  раза/сутки  

плюс

Ципрофлоксацин  

или плюс 

Макролид1
плюс 

аминогликозид (гентамицин или тобромицин или амикацин) 




1 Новые макролиды (азитромицин, кларитромицин) предпочтительнее  эритромицина 

2 Левофлоксацин 750 мг х1 раз/сутки 5 дней является альтернативой   
3  Имипенем, меропенем

Список международных (непатентованных) и торговых (патентованных) названий основных антибактериальных средств,

 применяющихся для лечения ВП  

(жирным шрифтом выделены препараты основного производителя)
	Генерическое название (международное непатентованное название)
	Торговые (патентованные)названия

	Азитромицин
	Сумамед 

Хемомицин 

Зетамакс ретард

	Амоксициллин
	Флемоксин солютаб 

Хиконцил

	Амоксициллин/клавуланат
	Аугментин 

Амоксиклав 

Флемоклав солютаб

	Амоксициллин/сульбактам
	Трифамокс ИБЛ

	Ампициллин
	Пентрексил

	Ампициллин/сульбактам
	Уназин

	Гемифлоксацин
	Фактив

	Джозамицин
	Вильпрафен Солютаб

	Доксициклин
	Вибрамицин 
Юнидокс солютаб

	Имипенем/циластатин
	Тиенам

	Кларитромицин
	Клацид 

КлацидСР 

Фромилид 

Фромилид Уно

	Клиндамицин
	Далацин Ц 

Климицин

	Левофлоксацин
	Таваник 

Флексид

	Линезолид
	Зивокс

	Меропенем
	Меронем

	Метронидазол
	Флагил 

Метрогил 

Трихопол

	Моксифлоксацин
	Авелокс

	Пиперациллин/тазобактам
	Тазоцин

	Рифампицин
	Рифадин 

Бенемицин 

Римактан

	Спирамицин
	Ровамицин

	Тикарциллин/клавуланат
	Тиментин

	Цефепим
	Максипим

	Цефоперазон/сульбактам
	Сульперазон

	Цефотаксим
	Клафоран 

Цефантрал

	Цефтриаксон
	Роцефин 

Лендацин 

Лонгацеф

	Цефуроксим
	Зинацеф 

Кетоцеф

	Ципрофлоксацин
	Ципробай 

Ципринол 

Цифран

	Эритромицин
	Грюнамицин 

Эригексал 

Эрмицед

	Эртапенем
	Инванз
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д а  


Терапия, направленная на выявленный возбудитель





Окраска мокроты по Граму 





Тест на идентификацию возбудителя (-)





Эмпирическая антибактериальная терапия





Исследование мокроты (при откашливании)











Мокрота не получена





Эмпирическая антибактериальная терапия 





Лечение на дому





Лечение в стационаре





Подтверждение диагноза


Решение о госпитализации 





Рентгенография органов грудной клетки





Пациенты с подозрением на пневмонию 


(см. раздел «подозрение на пневмонию»)





Локальные факторы (т.е. обструкция или повреждение тела). 


Неадекватный ответ организма.


Формирование легочной суперинфекции


Эмпиема





Застойная сердечная недостаточность


Тромбоэмболия


Неоплазма


Саркоидоз


Лекарственная аллергия


Кровоизлияние





Ошибка в выборе антибиотика


Ошибка в дозе или частоте


Плохой комплайнс (не выполнение назначений)


Побочное действие лекарственного препарата





Состояние


организма





Проблема


лекарства





Возбудитель устойчив к действию АБП


Возбудитель другой


Возбудителем является микобактерия 


Возбудителем являются грибы или вирусы 





ПРИЧИНЫ





Проблема


возбудителя





Диагноз


не корректный





Диагноз


корректный








Медленно разрешающаяся пневмония





Наличие факторов риска затяжного течения заболевания





да





нет





Дополнительное обследование (компьютерная томография, фибробронхоскопия и др.)





Контрольное рентгенографическое обследование через 4 недели





нет





Разрешение пневмонической инфильтрации





да





Больной в дополнительном обследовании не нуждается








