АЗЕРБАЙДЖАНСКОЕ    РЕСПИРАТОРНОЕ  ОБЩЕСТВО

ОБЩЕСТВО ПУЛЬМОНОЛОГОВ И ФТИЗИАТРОВ  АЗЕРБАЙДЖАНА

ДИАГНОСТИКА  И ЛЕЧЕНИЕ

ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ  ПНЕВМОНИИ

МЕТОДИЧЕСКОЕ  ПОСОБИЕ

БАКУ   2010

Под редакцией

А.Ю.Абдуллаева

Составители:

Алиева Г.Р.

Мамедов Д.Ю.

Рецензенты:

Э.Н.Мамедбеков,д.м.н.,профессор, директор НИИ легочных заболеваний МЗ АР
К.М.Гаджиев, д.м.н., профессор АМУ 
	Степень достоверности  доказательств
	Источники доказательств 

(типы научных исследований)

	Ia
	Доказательства получены от данных мета-анализа, систематических обзоров или рондомизированных клинических исследований (РКИ)

	Ib
	Доказательства получены минимум от одного РКИ

	Iia
	Доказательства получены минимум от одного хорошо спланированного, контролируемого рондомизированного исследования

	 Iib
	Доказательства получены минимум от одного хорошо спланированного квази-экспериментального исследования

	III
	Доказательства получены от показательных исследований (например, сравнительные, корреляционные исследования, изучение отдельных состояний) 

	IV
	Доказательства основаны на заключении экспертов и клинического опыта


Шкала уровня достоверности рекомендаций:

	Уровень достоверности рекомендаций
	Уровень достоверности доказательств, на которых основаны рекомендации

	A
	Качественный мета-анализ РКИ, систематические обзоры или выводы, применимые к соответствующим популяциям, крупномасштабные РКИ с очень низкой вероятностью систематических ошибок.
Уровень достоверности доказательств Iа

	B
	Когортные или клинические случаи – высокачественные контролируемые исследования или

Высококачественные когортные или клинические случаи с очень низкой вероятностью систематических ошибок – контролируемые исследования или

РКИ с выводами, применимыми к соответствующим популяциям и с невысокой вероятностью систематических ошибок.
Уровень достоверности доказательств Ib və IIa.

	C
	Контролируемые нерондомизированные клинические исследования с выводами, применимыми к соответствующим популяциям и с невысокой вероятностью систематических ошибок  или

РКИ с выводами, неприменимыми к соответствующим популяциям и с очень низкой или невысокой вероятностью систематических ошибок.

Уровень достоверности доказательств  IIb.

	D
	Отображение серии клинических состояний или

Неконтролируемые исследования  или

Мнение экспертов

Показатель невысокого уровня доказательности

Уровень достоверности доказательств  III və IV.


                                        Список сокращений

ВП                    - внебольничная пневмония

АБП                   -  антибактериальные препараты

АБТ                   -  антибактериальная терапия

АД                    -  артериальное давление 

ХОБЛ               -  хроническая обструктивная болезнь легких

ЗСН                  -  застойная сердечная недостаточность

ЭХОКГ            -  эхокардиография

ЭКГ                 -  электрокардиография

ВИЧ                 -  вирус иммунодефицита человека

КТ                    -  компьютерная томография

СПИД              -  синдром приобретенного иммунодефицита

РСП                 -  резистентность к Str.pneumonia
СД                   -  сахарный диабет

ЧД                   -  число дыханий

УЗИ                 -  ультрозвуковое исследование

СН                   -  сердечная недостаточность

ЧСС                -  число сердечных сокращений
РКИ                -  рондомизированное клинические исследования  

Введение

    ВП относится к наиболее часто встречаемым заболеваниям у человека и является  одной из ведущих причин смерти от инфекционных болезней. Среди общих причин смерти смертность от ВП занимает 6 место в мире. 

     Случаи заболеваемости ВП возрастают в зимние месяцы года. Приблизительно в 80% от всех случаев ВП лечение проводится амбулаторно.

     Получение новых данных за последние годы диктуют необходимость обновления настоящих клинических рекомендаций. Основной смысл их в улучшении диагностики и лечения ВП в амбулаторных и стационарных условиях.

Определение.

Пневмония – острая инфекция легочной паренхимы.

Диагноз устанавливается на основании рентгенологически выявленных новых теней в легких и наличия как минимум двух из нижеприведенных симптомов (А):

1. Лихорадка, озноб

2. Появление кашля с мокротой или без мокроты или изменение окраски хронического кашля
3. Характерные для пневмонии физикальные данные (локализованные хрипы, крепитации; бронхиальное дыхание; ослабление дыхания или не проведение дыхания в области поражения; укорочение перкуторного тона)

4. Лейкоцитоз  > 10х106/л или палочкоядерный сдвиг (> 10%)

Пневмония считается внебольничной в следующих случаях:

-  пациент не был на стационарном лечении за 14 дней до появления симптомов

-  пациент стационирован менее чем за 4 суток до появления жалоб
Классификация

Как было отмечено выше пневмония является острым заболеванием, поэтому термин «острая» перед диагнозом пневмония неуместен. Нужно отметить, что диагноз «хроническая пневмония» патогенетически необоснован, поэтому этот термин устарел.

 В Х пересмотре международной классификации болезней (МКБ)(1992г)  классификация пневмонии представлена на основании этиологии заболевания. Это более широко характеризует заболевание и упрощает выбор тактики лечения.

МКБ-10 Диагнозы.

   Класс: Болезни органов дыхания
   Блок: Грипп и пневмония

· Грипп, вызванный идентифицированным вирусом гриппа 

· Грипп с пневмонией, вирус гриппа идентифицирован 

· Грипп с другими респираторными проявлениями, вирус гриппа идентифицирован 

· Грипп с другими проявлениями, вирус гриппа идентифицирован 

· Грипп, вирус не идентифицирован 

· Грипп с пневмонией, вирус не идентифицирован 

· Грипп с другими респираторными проявлениями, вирус не идентифицирован 

· Грипп с другими проявлениями, вирус не идентифицирован 

· Вирусная пневмония, не классифицированная в других рубриках 

· Аденовирусная пневмония 

· Пневмония, вызванная респираторным синцитиальным вирусом 

· Пневмония, вызванная вирусом парагриппа 

· Другая вирусная пневмония 

· Вирусная пневмония неуточненная 

· Пневмония, вызванная Streptococcus pneumoniae 

· Пневмония, вызванная Haemophilus influenzae [палочкой Афанасьева-Пфеффера] 

· Бактериальная пневмония, не классифицированная в других рубриках 

· Пневмония, вызванная Klebsiella pneumoniae 

· Пневмония, вызванная Pseudomonas (синегнойной палочкой) 

· Пневмония, вызванная стафилококком 

· Пневмония, вызванная стрептококком группы В 

· Пневмония, вызванная другими стрептококками 

· Пневмония, вызванная Escherichia coli 

· Пневмония, вызванная другими аэробными грамотрицательными бактериями 

· Пневмония, вызванная Mycoplasma pneumoniae 

· Другие бактериальные пневмонии 

· Бактериальная пневмония неуточненная 

· Пневмония, вызванная другими инфекционными агентами, не классифицированными в других рубриках 

· Пневмония, вызванная хламидиями 

· Пневмония, вызванная другими уточненными инфекционными агентами 

· Пневмония при болезнях, классифицированных в других рубриках 

· Пневмония при бактериальных болезнях, классифицированных в других рубриках 

· Пневмония при вирусных болезнях, классифицированных в других рубриках 

· Пневмония при микозах 

· Пневмония при паразитарных болезнях 

· Пневмония при других болезнях, классифицированных в других рубриках 

· Пневмония без уточнения возбудителя 

· Бронхопневмония неуточненная 

· Долевая пневмония неуточненная 

· Гипостатическая пневмония неуточненная 

· Другая пневмония, возбудитель не уточнен 

· Пневмония неуточненная 

Клиничекая классификация

-  Внебольничная пневмония (заражение произощло вне больницы)

-  Пневмонии, приобретенные в больнице (назокомиальные, госпитальные)

-  Пневмонии у лиц с пораженной иммунной системы (врожденные имунодефицитные состояния, ВИЧ-инфекции,  ятрогенная имуносупрессия) 

        -  Пневмонии в результате аспирации
По степени тяжести ВП с учетом этиологии и особенностей АБ лечения делятся на:

-  Не тяжелые пневмонии у лиц моложе 60 лет

-  Не тяжелые пневмонии у лиц старше 60 лет  и/или у лиц с заболеваниями внутренних органов.

-  Тяжелые пневмонии

Примеры формирования диагноза:

1. Основной диагноз:  Пневмония, грам+ возбудитель, нижняя доля правого легкого (6-10-е сегменты), легкое течение.

2.  Основной диагноз:  Пневмония, пневмококковой этиологии, нижняя доля правого легкого (6-10-е сегменты), легкое течение
Осложнение основного заболевания:  эксудатиный плеврит

Сопутствующие заболевания:  ХОБЛ

      3.   Основное заболевание:  Аспирационная пневмония нижних долей обоих легких (9-10-е сегменты), тяжелое течение.

Возбудители:

     В половине случаев возбудитель выявить не удается.

Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) наиболее частая причина ВП, она встречается почти в 50% случаев ВП.

Появлению резистентности к S. pneumoniae способствуют следующие факторы:

-  использование бета-лактамаз/макролидов/фторхинолонов в последние 3 месяца

-  возраст старше 60 лет

-  имуносупрессивные состояния

-  связь с детским учреждением

-  длительное пребывание в домах для престарелых

     Резистентные формы S. pneumoniae к пенициллину также резистентны к другим АБП, особенно пероральным цефалоспоринам I и II поколений, макролидам (эритромицин), тетрациклину и ко-тримаксазолу. В тоже время, пневмококк сохраняет чувствительность к цефалоспоринам  III и  IV поколения (кроме цефтазидима), респираторным фторхинолонам (моксифлоксацин), а также высокую чувствительность к ванкомицину и лизенолиду.

       Вирусы (напимер, грипп А,В, парагрипп, аденовирусы) у взрослых являются возбудителями пневмоний в 2-15% случаях. Респираторные вирусу наряду с молодыми могут быть возбудителями пневмоний и у взрослых.

        Анаэробная инфекция, несмотря на малую встречаемость, могут быть возбудителями аспирационной полимикробной пневмоний у алкоголиков, наркоманов, а также у лиц, не соблюдающих правила ротовой гигиены. 
	Предполагаемые  возбудители

	Амбулаторные   больные

	Не тяжелые больные с ВП моложе 60 лет без сопутствующих заболеваний
	S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae

К. pneumoniae

	Не тяжелые больные с ВП старше 60 лет с сопутствующими заболеваниями
	S. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
M. catarrhalis
Enterobacteriaceae
C. pneumoniae

	Стационарные больные

	Не тяжелые больные
	S. pneumoniae
H. influenzae
C. pneumoniae
S. aureus
Enterobacteriaceae

	Больные средней тяжести и тяжелые
	S. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
Group A streptococci
Enterobacteriaceae
C. pneumoniae
Legionella spp


КЛИНИЧЕСКИЕ И РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ ВП:

     Диагноз ВП ставится на основании анамнеза, физикальных и рентгенологических исследований. Нужно отметить, что  клинико-ркнтгенологические данные не дают   точную информацию о возбудителе ВП.  Наличие деструктивных поражений в легких говорит скорее о стафилококке, аэробной грам(-) и анаэробной бактериях, чем о пневмококке, микоплазме или хламидийной инфекции.
Анамнестические и физикальные данные у больных с ВП:

-  Температура/озноб, температура более 37.80C
-  Появление прожуктивного или непродуктивного кашля

-  Наличие поевральных болей в грудной клетке

-  Усталость, головные боли, тошнота, боли в животе, миальгия
-  Увеличение числа дыханий (((25/мин) – ЧД должно считаться за полную минуту

-  Признаки уплотнения: уменьшение экскурсии легких, усиление голосового дрожания, укорочение перкуторного тона, уменьшение поступления воздуха, наличие бронхиального дыхания, пекторофония, локальные мелкопузырчатые хрипы, крепитация, шум трения плевры.

     У пожилых и ослабленных больных признаки заболевания более скудные, физикальные данные менее выражены. У этих больных симптоматика представлена, в основном, усталостью, общей слабостью, тошнотой, анорексией, болями в животе, нарушением сознания.  У пожилых больных заболевание начинается, как правило, декомпенсацией сопутствующих болезней.
     НАИБОЛЕЕ ВАЖНЫЙ И ЦЕННЫЙ ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ метод ВП является ренген исследование грудной клетки в 2-х проекциях. Этот метод не ограничивается только выявлением инфильтративно-воспалительных изменений. Рентген исследование также оценивает динамику и выздоровление процесса. К тоьу же, изменения на рентгено- грамме (распространении инфильтрации, наличие или отсутствие экссудата и деструкции) обычно соответствует тяжести пневмонии и помогает в выборе АБП.
     У всех больных рентген исследование грудной клетки в обоих проекциях должно проводиться дважды: не позже 2-го дня и га 14-16-й день (В)

     В некоторых клинических случаях целесообразно проводить компьютерную томографию грудной клетки:
-   В случаях отсутствия рентген признаков пневмонии при наличии явных клинических симптомов.

-   Выявление при подозрении на пневмонию не характерных для пневмонии рентгенологических признаков – обтурационный ателектаз, инфаркт легкого в результате тромбоэмболии легочной артерии, абсцесс легкого и т.д.

-   Рецидивируюшая или длительно текущая пневмония в одной и той же доле (сегменте) легкого.

Лабораторные и дополнительные диагностические методы исследования:

-  Развернутый общий анализ крови – 2 раза: не позже 2-го дня и на 14-16 день.

-   Окрашивание мокроты по Грамму и посев мокроты при продуктивном кашле.
-   Посев крови до АБТ у больных с высокой температурой и ознобом в анамнезе (ОДНОВРЕМЕННО БЕРЕТСЯ ЗАБОР КРОВИ НА АЭРОБНУЮ И АНАЭРОБНУЮ ФЛОРУ).

-   Пульсоксиметрия

-   Исследование газов крови при:

·  Sat O2 ( 90%, 

· При наличии у больного ХОБЛ
· При длительной 02-терапии (с учетом первоначальных показателей 02)
· Рассмотреть проведение торакоцентеза при наличии экссудата и толщины слоя жидкости более 1 см при латеропозиции
· Обычно не рекомендуется проведение серологических исследований
· Необходимо исследование эндотрахеального аспирата у интубированных больных (С)
· Бронхоскопия при подозрении на туберкулез и онкологический процесс
Факиоры риска ВП:

-  табакокурение

-  сопутствующие состояния: бронхиальная астма, табакокурение, рак легких, ХОБЛ, сахарный диабет, алкоголизм, почечная и печеночная недостаточности, застойная сердечная недостаточность, длительное использование кортикостероидов, нарушение питания и резкое уменьшение веса ((5%), , вирусное заражение.

-   использование АБТ в течении последних 3 месяцев
-   Простуда

-   Респираторные вирусные заболевания

-   Стресс

-   Возраст (менее 5 лет, старше 60 лет)

Показатели тяжести пневмонии:
	Симптомы
	Степень тяжести

	
	легкая
	среднетяжелая
	тяжелая
	Очень тяжелая

	Кашель, выделе-ние мокроты
	В первые дни малопро дуктивный, в течении 2-4 дней- слизис-то-гнойная
	Возможно ржавая
	Возможно ржавая
	В рез-те слабости дыхательных мышц ка-шель может уменьшиться

	интоксикация
	Мало выражена
	Средне выражена. Слабость, пот- ливость, понижение апетита
	Выраженные признаки интоксикации: адинамия потливость понижение аппетита, спутанность речи
	Тяжелые признаки интоксикации: сознание спутанное или коматозное, Рвота (возможно ржавой мокротой)

	Боль в грудной клетке
	Обычно не бывает
	Локальные боли, связан-ные с дыха-ниием
	Локальные боли, связан-ные с дыха-ниием
	Локальные боли, связан-ные с дыха-ниием

	Температура
	До 380 C
	38-390C
	Более 390C
	Более 390C

	ЧД
	До 25 в мин
	Более 25 в мин
	30-40
	Более 40, поверхностное дыхание

	ЧСС
	(90
	90-100
	(100(120
	(120

	АД
	норма
	Высокое или гипотония
	Диастолическое (60
	Менее 80/50, может не определяться

	Цианоз
	Обычно не бывает
	Цианоз губ
	акроцианоз
	Диффузный цианоз

	Анализ крови
	Лейкоцитоз
	Лейкоцитоз(тенденция к сдвигу влево)
	Лейкоцитоз(тенденция к сдвигу влево) Анемия
	Лейкоцитоз(тенденция к сдвигу влево) Анемия. Лейкопения

	Рентген исследование
	1 сегмент одной доли
	От  1 сегмента до одной доли
	При одностороннем поражении: 1 или больше долей.    При двухсторон-нем поражении: более 2-х сегментов с каждой стороны
	Тотальное или субтотальное поражение легких


Дифференциальная диагностика:

	ЗАБОЛЕВАНИЯ
	МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

	Рак легких
	Рентген и\или КТ; исследование плеврального экссудата на атипичные клетки; бронхоскопия с биопсией; биопсия переферических лимфоузлов

	Метастазы в легкие
	Рентген и\или КТ; исследование плеврального экссудата на атипичные клетки; выявление первичного очага рака; клетки; бронхоскопия с биопсией; биопсия переферических лимфоузлов; УЗИ внутренних органов; биопсия легких

	ТУБЕРКУЛЕЗ  ЛЕГКИХ
	Рентген и\или КТ; исследование мокроты на микобактерии туберкулеза; посев мокроты на микобактерии туберкулеза; исследование плеврального экссудата; диагностическая бронхоскопия с биопсией при подозрении на туберкулез бронхов; потсановка реакции Манту; иммунологические тесты; ПЦР

	Тромбоэмболия ветвей легочной артерии
	Рентген и\или КТ; исследование газового состава крови и кислотно-щелочного равновесия; исследование гемостаза; ЭКГ; ЭХОКГ; Ангиопульмонография.

	АЛЬВЕОЛИТЫ
	Рентген и\или КТ легких; исследование вентеляционной и диффузионной способности легких; исследование газового состава крови и кислотно-щелочного равновесия; биопсия легких


ЛЕЧЕНИЕ

Общие принципы лечения:

· Адекватная гидратация

· Адекватная анальгезия для снятия болей и снижения температуры

· Не рекомендуются препараты, подавляющие кашель

· Эвакуация плеврального экссудата при толщине слоя жидкости более 10 мм при латеропозиции

· Дренирование при наличии эмпиемы

· Рекомендуется 02 терапия при гипоксии

Антибактериальная терапия

        В большинстве случаев не удается верифицировать возбудитель ВП. По этой причине при наличии физикальных данных пневмонии и при ренгенологическом выявлении новых инфильтратов необходимо начинать эмпирическую АБТ. Никакие диагностические исследования не должны быть основанием для отстрочки начала АБТ(В).
Основные группы антибактериальной терапии, применяемые при лечении ВП

      Бета-лактамы играют большую роль в лечении ВП. Это стало возможным благодаря сильному бактерицидному действию их на ряд возбудителей ВП, особенно на S. Pneumoniae, малую токсичность, высокую эффективность и безопасность использования. В последние годы получен более положительный результат при лечении ВП амоксициллином и амоксициллин\клавуланат, цефалоспоринов II-IV поколения (цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон, цефипим), карбопенемов.
Макролиды наряду с S. Pneumoniae высокоактивны и в отношении атипичных возбудителей (M. Pneumoniae, C. pneumoniae, Л. пнеумопщила). При амбулаторном и стационарном лечении ВП применение макролидов (кларитромицин, азитромицин, зетамакс, рокситромицин, спирамицин) в комбинации с бета-лактамами дает более ранний  положительный клинический эффект, значительно уменьшает вероятность осложнений и летальных исходов.
В лечении ВП фторхинолонами наибольший значение имеют препараты этой группы III и IV группы(моксифлоксацин и другие). Моксифлоксацин (авелокс), можно сказать, воздествует на все основные возбудители ВП, в том числе вырабатывающие β-лактамазы штаммы H. Influenzae. Нужно отметить, что авелокс более активен по отношению к С.ауреус,  микоплазмам, хламидиям и легионеллам, чем фторхинолоны   II поколения. 
       У моксифлоксацина (авелокс) выраженные антибактериальные свойства сочетаются с хорошими фармакокинетическими параметрами (высокая концентрация в бронхиальном содержимом и легочной ткани, за счет длительного периода полураспада возможно применение один раз в сутки). Наличие пероральной и инфузионной формы моксифлоксацина (авелокса) дает возожность широкого применения препарата в амбулаторной и стационарной практике. Применение этого препарата у тяжелых больных покрывает, можно сказать, весь спектр возбудителей ВП..
     Не рекомендуется применение фторхинолонов II поколения (офлоксацин, ципрофлоксацин и др.) в виде монотерапии ВП ввиду низкой активности против С. пнеумониае и атипичных возбудителей (кроме Леэионелла спп).  Эти препараты эффективны против синегнойной палочки – P.aerogenosa. 
     Тетрациклины – среди этих препартов по фармакокинетическим свойствам, удобностью применения и легкостью усвоения в организме лучшим считается доксициклин. Однако, несмотря на высокую активность против M. Pneumoniae, C. Pneumonia вя Л. Пнеумопщила в последние годы отмечается рост резистентности к S.pneuminiae.
      Из других групп используются лизенолид и ванкомицин, хорошо воздействующие на С.ауреус. Однако эти препараты не действуют на атипичную флору. Аминогликозиды (гентамицин и амикацин) возможно использовать при лечении ВП только в случае наличия P.aerogenosa и то в комбинации с другими препаратами. Метронидазол используется в комбинации с другими АБП при подозрении на наличие анаэробной флоры.
Лечение в амбулаторных условиях:

Пациенты, не болевшие ранее и не имеющие риска развития резистентности против Streptococcus pneumoniae  :

-  Макролиды (азитромицин, зетамакс, кларитромицин, эритромицин) (А) или β-лактамы. 
Пациенты, имеющие сопутствующие заболевания (хронические заболевание сердца, легких или почек, сахарный диабет, алкоголизм, злокачественные образования, аспления, ослабление иммунной системы или использование имунносупрессивных препаратов, использование АБП в последние 3 месяца, или наличие резистентных Str.pneumoniae) и имеющие риска развития резистентности против Streptococcus pneumoniae  :
-  респираторные фторхинолоны (моксифлоксацин, гемифлоксацин или левофлоксацин)(А)

-        β-лактамы + макролиды (А) (отдать предпочтение большим дозам амоксициллина  или амоксициллин клавуланата, альтернативные препараты: цефтриаксон, цефподоксим или цефуроксим).

Лечение в условиях стационара:

 респираторные фторхинолоны - моксифлоксацин, гемифлоксацин или левофлоксацин)(А) или β-лактамы + макролиды (А) (отдается предпочтение цефотоксиму, цефтриаксону или ампициллину; ертапенем – в некоторых случаях). Больным с аллергией к пенициллину используют респираторные фторхинолоны (моксифлоксацин и т.д.)
В ОСОБЫХ СЛУЧАЯХ

Против Pseudomonas  лучше использовать антипневмококковые и антипсевдомональные β-лактамы (пиперазин-тазобактам, цефепим, имипенем или меропенем) + ципрофлоксацин или моксифлоксацин   

     Или

Указанные выше β-лактамы + аминогликозиды и антипневмококковые фторхинолоны (С). При аллергии на пенициллин можно применять азтеонам.

При верификации метициллин резистентного  S.aureus (MRSA) лечение проводят ванкомицином или лизенолидом.
ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ВЫЯВЛЕННОМ ПАТОГЕНЕ:

       При выявлении возбудителя ВП достоверными микробиологичсекими методами АБТ должна проводиться с учетом этиологии заболевания. (D)
       При гриппе А в первые 48 часов рекомендуется применение озелтамивира и занамивира (А). В более поздние сроки (после 48 часов) не рекомендуется назначение озелтамивира и занамивира, однако с целью предотвращения гриппа в стационаре и уменьшения признаков пневмонии, вызванной вирусом, их применение возможно.
ДЛИТЕЛЬНОСТЬ АБТ:

       ВП должна лечиться минимум 5 дней (А). Температура должна нормализоваться через 48-72 часа и до приостановления лечение не должно быть более 1 признака нестабильного течения ВП. (В)
      При невыявленной этиологии ВП лечение должно проводиться 10 дней. (С)

      Лечение ВП, вызванных хламидией или микоплазмой, проводолжается приблизительно 14 дней.

       Лечение ВП, вызванных стафилококком, энтерококком или легионеллой, продолжается 14-21 день (С). Использование респираторных фторхинолонов (моксифлоксацин и др.) при пневмонии, вызванной легионеллой, ускоряет процесс выздоровление. (С)
      При не активности АБТ против выявленного патогенна или при осложнении болезни менингитом или эндокардитом лечение должно проводиться более длительное время (D).

ПРИЗНАКИ КЛИНИЧЕСКОЙ  СТАБИЛЬНОСТИ:
-  Температура (37.8 C
-   ЧСС (100\мин

-   ЧД (24\мин

-   Систолическое артериальное давление ( 90 мм рт.ст. 

-    Sat O2 ( 90% или pO2(60 мм рт.ст. при комнатьной температуре

-    Возможность приема больным препаратов -    Возможность приема больным препаратов  per os
-     нормальный ментальный статус

ДОЗЫ  АБП ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВП:

	Препараты
	 Per os (в сутки)
	Парентерально (в сутки)
	Примечание

	ПЕНИЦИЛЛИНЫ

	Бензилпенициллин
	-
	2 млн ед 4-6 раз
	

	Бензилпенисиллин прокаин
	-
	1,2 млн ед 2 раза
	

	Аминопенициллины

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

	Ампициллин
	Не рекомендуется
	1-2г 4 раза
	

	защищенные пенициллины

	Амоксициллин/клавуланат
	0,625г 3 раза или 1г 2 раза
	1,2г 3-4 раза

	Вместе с приемом пищи


	Амоксициллин/сульбактам
	1г 3 раза
	-
	Не зависит от приема пищи

	Цефалоспорины II поколения

	Цефуроксим
	-
	0,75-1,5г 3 раза
	

	Цефалоспорины III поколения

	Цефотаксим
	-
	1-2г 2-3 раза
	

	Цефтриаксон
	-
	1-2г 1 раза
	

	Цефалоспорины IV поколения

	Цефепим
	-
	1-2г 2 раза
	

	Защищенные цефалоспорины

	Цефоперазон/сульбактам
	-
	2-4г 2 раза
	

	Карбапенемы

	Имипенем
	-
	0,5г 3-4 раза
	

	Меропенем
	-
	0,5г 4 раза или 

1г 3 раза
	

	Ертапенем
	-
	1г 1 раз

	

	Макролиды

	Азитромицин
	0,5г 1 раз
	0,5г 1 раз
	За 1 час до еды

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

	Зетамакс
	2,0  1 раз
	-
	За 1 час до еды

	Тетрациклины

	Доксициклин
	0,1г 2 раза
	0,1г 2 раза
	Не зависимо от приема пищи

	Фторхинолоны  II поколения

	Ципрофлоксасин
	0,5-0,75г 2 раза
	0,4г 2 раза
	До еды. В то же время прием препаратов Жа, Мэ, Ал ухудшают всасываемость

	Респираторные фторхинолоны

	Левофлоксацин
	0,5г 1 раз
	0,5г 1 раз
	Не зависит от приема пищи
В то же время прием препаратов Жа, Мэ, Ал ухудшают всасываемость

	Моксифлоксацин
	0,4г 1 раз
	0,4г 1 раз
	

	Гемифлоксацин
	320мг 1 раз
	-
	

	Другие препараты

	Лизенолид
	0,6г 2 раза
	0,6г 2 раза
	Независит от приема пищи

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

	Гентамисин
	-
	80мг 2 раза
	

	Амикацин
	-
	0,5г 2 раза
	


ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
       Где лечиться больным с ВП в последние годы определяется с помощью прогностической шкалы CURB-65\CRB-65. В основе этой  шкалы лежит модифицированная шкала Британского Торокального общества.

	Ж (жонфусион) – нарушение сознания
У (уреа нитроэен) – повышение мочевины в крови >19 мг/дЛ

                               (этого показателя в ЖРБ-65 нет)

Р  (респираторй рате) – величение числа дыханий >30

Б (блоод прессуре) – понижение артериального давления 

                                систолическоеАД<90 мм рт.ст., диастолическое АД<60 мм рт.ст.

65 –  возраст ≥ 65 лет



        Указанным в шкале параметрам дается 1 бал, всего минимально 0 и максимально 4 или 5 баллов. С практической точки зрения более удобна шкала CRB-65, т.к. в этом случае не определяется мочевина в крови и эту шкалу можно использовать с успехом в амбулаторной практике для оценки состояния больного.
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ШКАЛЫ CRB-65 ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГДЕ ЛЕЧИТЬСЯ БОЛЬНОМУ С ВП.

	Симптомы и признаки:
-  нарушение сознания (C)

-  учащение числа дыханий >30 (R)

-  систолическое АД <90ммрт.ст., диастолическое <60мм рт.ст (B)

-  возраст ≥65 лет (65)


0  баллов     -   амбулаторное лечение

1-2 балла     -   стационарное лечение

4  балла       -   срочная госпитализация


Нижеприведенные случаи являются основанием для госпитализации:

-  неэффективность проведенного амбулаторного лечения в течении 3 дней (высокая температура тела, признаки интоксикации).

-   плохие социальные условия и одинокие больные.

-   поражение нескольких сегментов легкого или поражение обоих легких
-   признаки абсцесса легких (гнойная зловонная мокрота), кровохарканье, деструкция   

     пораженного участка легкого)

-    предположительная аспирация

-    наличие экссудативного плеврита

-    анемия (Hb (90 q/l)
-   лейкопения или лейкоцитоз ((4x109 /l или 16x109 /l)
-   сопутствующие инвалидизирующие заболевания (ХОБЛ, гипертония, ЗСН,  

     сахарный диабет, хроническая печеночная и почечная недостаточность,  

     алкоголизм, наркомания, иммунодефицитные состояния, включая ВИЧ)

-    невозможность провести экстренное рентген-исследование

ОСЛОЖНЕНИЕ ПНЕВМОНИИ:

-  острая сердечно-сосудистая недостаточность

-  острая дыхательная недостаточность

-  острый респираторный дистрес-синдром

-  септический шок

-  длительное течение пневмонии (более 4 недель)

-  образование абсцесса

-  образование экссудативного плеврита и эмпиемы

-  перикардит, миокардит

-  другие

ПРОФИЛАКТИКА

1. Прекращение  активного и пассивного курения (С)

2. Предотвращение распространения вирусной инфекции в поликлиниках и амбулаториях, соблюдая гигиенические условия (мытье рук, использование масок) ( D)
3. Вакцинация против гриппа в группах риска (А)

4. Рекомендуется вакцинация против пневмококка в группах риска (В)

5. Проведение программ реабилитации и питания

                           Pnevmoniyalı xəstəyə yanaşma
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