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МКБ-10: J20 
Острый бронхит

Определение заболевания
Острый бронхит — остро возникшее воспалительное заболевание бронхов, проявляющееся кашлем (сухим или с выделением мокроты) и продолжающееся не более 3 недель.

Эпидемиология
Эпидемиология острого бронхита (ОБ) прямо связана с эпидемиологией гриппа и других респираторных вирусных болезней. Вирусы вызывают от 85% до 95% случаев острого бронхита у здоровых взрослых людей. Бактерии вызывают бронхит у людей с сопутствующими проблемами со здоровьем. 
ОБ является одной из наиболее распространенных причин посещения учреждений первичной медико-санитарной помощи. Обычно типичными пиками нарастания частоты возникновения заболеваний являются декабрь и март.
Истинные показатели распространенности ОБ у взрослых оценить сложно, так как зачастую нетяжелые клинические формы заболевания не регистрируются из-за отсутствия обращаемости за медицинской помощью.
Факторы риска, способствующие развитию ОБ:
· воздушные поллютанты (пыль, химические агенты);
· климатические факторы; 
· активное и пассивное курение; 
· сопутствующие заболевания верхних дыхательных путей;
· пожилой и детский возраст. 
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Жалобы и анамнез
Заболевание обычно начинается остро. Часто бронхиту предшествует ОРВИ (насморк, охриплость и осиплость голоса, щекотание в горле, конъюнктивит), острый ларингит. Уже с первых часов заболевания отмечается повышение температуры до субфебрильных или малых фебрильных значений, которое сохраняется в течение 3—4 дней; появляется кашель. Кашель сначала сухой, затем продуктивный со слизистой или слизисто – гнойной мокротой.  Возможно ощущение саднения в груди.
Реже отмечается подострое течение заболевания, когда после перенесенной ОРВИ (продромальный период 3—5 дней) могут наблюдаться недомогание, головная боль, насморк, кашель. При этом отмечаются симптомы интоксикации, проявляющиеся головной болью, чувством разбитости, лихорадкой.
Физикальное обследование 
· Повышение температуры тела (≤ 38,0⁰С).
· Со стороны органов дыхания: ЧД ≤ 24 в минуту; данные перкуссии легких не информативны; при аускультации легких - жесткое дыхание, рассеянные сухие хрипы или нормальная аускультативная картина.
· Со стороны сердечно-сосудистой системы: тахикардия, соответствующая температурной реакции (ЧСС ≤ 100 в минуту).

Диагностические мероприятия
Диагноз ОБ основывается на клинической картине.
· Термометрия, определение ЧД и ЧСС. 
· Перкуссия и аускультация легких.
· Общий анализ крови: обычно изменений не находят, реже диагностируется умеренный нейтрофильный лейкоцитоз, увеличение СОЭ. 

Критерии постановки диагноза
1. Остро возникший кашель с мокротой или без неё.
2. Длительность кашля не более 3 недель.
3. Отсутствие изменений в гемограмме.
4. Фактор перенесенной ОРВИ.

Принципы лечения в СВП
1.  Немедикаментозное лечение
· Постельный режим.
· Обильное питьё.
· Вдыхание теплого увлажненного воздуха (душ, чашка с водой, влажное полотенце).
· Прекращение курения, устранение воздействия на больного факторов окружающей среды, вызывающих кашель (дым, пыль).

2.  Медикаментозное лечение 
Симптоматическое лечение
При наличии температуры более 38,00С и/или болевого синдрома назначаются: 
· парацетамол по 0,5 г внутрь или 
· ибупрофен по 0,4 г внутрь.
При непродуктивном (сухом саднящем) кашле в первые 3 дня заболевания оправдано назначение противокашлевых лекарственных препаратов:
· Ненаркотические противокашлевые средства центрального действия (синекод по 15 мл 4 раза в сутки внутрь перед едой).
· Противокашлевые средства периферического действия (либексин по 0,1-0,2г (1-2 таблетки) 3-4 раза в день).
В последующие дни лечения либо на 4-5 день болезни усиливается мукоактивная терапия назначением мукорегуляторов (бромгексин, амброксол в суточной дозе 60-120 мг) либо отхаркивающих препаратов: гвайфенезин (Аскорил, Колдрекс бронхо, Риниколд бронхо).
Бронхолитическая терапия при надсадном кашле (с признаками бронхиальной гиперреактивности) обосновано назначение сальбутамола в виде дозированного индивидуального ингалятора. 
Противовоспалительные средства: фенспирид (инспирон, эреспал) 80 мг -2 раза в сутки на 14 дней.

Антибиотики при неосложненном ОБ не показаны. Антибиотики назначают в следующих случаях: 
· при появлении гнойного характера мокроты, увеличении ее количества и температуре тела выше 38,5⁰С более 3-х дней, нарастании симптомов интоксикации;
· при риске неэффективности терапии у пациентов с явлениями недостаточности питания, тяжелой анемией, сахарным диабетом, заболеваниями сердца, пациентам пожилого и старческого возраста, лицам с иммунодефицитными заболеваниями/состояниями (в том числе, получающие лечение системными глюкокортикостероидами).
Препаратами выбора являются амоксициллин, доксициклин, эритромицин.                
· Амоксициллин: внутрь по 500 мг 3 раза в сутки.
· Доксициклин: 200 мг/сут в первый день лечения, в последующие дни - по 100-200 мг/сут. Кратность приема - 1-2 раза/сут. 
· Эритромицин: от 1 г до 2 г в сутки, разделенных на 2-4 приема. 
Оценка состояния больного и эффективности лечения проводится на 3 сутки.

Основные положения ведения больного с острым бронхитом на уровне СВП/СП

	Категория
	Признак
	Сроки
	Примечание


	Анамнез
	Прекращение кашля
	2–4 недели
после первого
визита

	При кашле длительностью более 4–8 недель — рентгенография грудной клетки. Если нет патологии, продолжение диагностики для исключения ЛОР-патологии, бронхиальной астмы и гастроэзофагеального рефлюкса

	Анамнез
	Наличие лихорадки

	2–3 дня после
первого визита

	Заподозрить пневмонию или
инфекционную патологию другой локализации

	Физикальное
исследование

	Свистящее дыхание

	Не менее
6–8 недель
после начала
болезни

	Провести обследование для исключения бронхиальной астмы или постоянно действующих внешних факторов(триггеров)
производственной или бытовой
природы

	Анамнез, физикальное
исследование
	Сохранение субфебрильной температуры после перенесенного острого респираторного заболевания; фиксированная локализация влажных или сухих хрипов; несоответствие калибра хрипов анатомическому расположению бронхов, эпизоды кровохарканья.
	Не менее
6–8 недель
после начала
болезни

	Провести обследование для исключения бронхоэктазов и инфекционной патологии специфического характера



Обучение пациента
· Информировать пациента о профилактике ОБ.
· Информировать пациентов с «острым кашлем» о показаниях к обращению за медицинской помощью: ✧ температура тела более 38,0 °С ✧ сыпь на теле ✧ постоянная боль в придаточных пазухах, ушах, зубная боль ✧ затруднения глотания ✧ одышка ✧ боли, сдавление в груди или свистящее дыхание ✧ кровохарканье или продолжительность кашля более 3 недель.
· Охранительный режим для ускорения выздоровления.
· Проинструктировать о необходимости обильного питья, увлажнения воздуха, избегать контактов с факторами, вызывающими кашель.
· Курильщикам — прекратить курение.
· Информировать пациентов, что антибиотикотерапия при вирусной респираторной инфекции не эффективна.  

Профилактика                                         
1. Соблюдение правил личной гигиены: гигиена рук, минимизация контактов «глаза–руки», «нос – руки». 
2. Ежегодная противогриппозная профилактика.
Показания для ежегодной гриппозной вакцинации:
· все лица старше 50 лет;
· лица с хроническими болезнями независимо от возраста;
· лица в замкнутых коллективах;
· дети и подростки, получающие длительную терапию аспирином;
· женщины во втором и третьем триместрах беременности в эпидемический по гриппу период.
3. Прекращение активного курения  и/или исключение пассивного (не находиться в местах курения).

Критерии направления к специалисту в ЦРМП:
· кровохарканье;
· сильные боли в грудной клетке;
· ЧД > 24 в минуту;
· высокая температура тела >38,5°С ;
· стойкая лихорадка более 3 дней;
· снижение массы тела на 5 % за 1 месяц; 
· появление эпизодов свистящего дыхания;
· кашель продолжительностью от 4 до 8 недель;
· нарастающие симптомы интоксикации;
· периодически повторяющиеся эпизоды кашля с выделением мокроты при эмпирической терапии ОБ определяет необходимость консультации фтизиатра;
· продолжение кашля при стандартной эмпирической терапии ОБ более 4 недель определяет необходимость консультации с гастроэнтерологом (исключение гастроэзофагеального рефлюкса),  с ЛОР–специалистом (для исключение ЛОР-патологии и назального затека). 
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторные и инструментальные обследования), проводимые в ЦРМП 
· Клинический анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Окраска мазка мокроты по Граму (по показаниям).
· Рентгенография органов грудной клетки. 
· Рентгенография пазух носа.
· Коагулограмма (по показаниям).
· Исследования функции внешнего дыхания с бронходилятационными тестами.
· Пульсоксиметрия (по показаниям).
· ЭКГ (по показаниям).
· ЭхоКГ (по показаниям).
· Эзофагогастроскопия (по показаниям).

Основные заболевания, требующие проведения дифференциального диагноза с ОБ

	Заболевание
	Отличительные особенности
	Диагностические мероприятия

	Внебольничная пневмония

	Частота сердечных сокращений >100/мин., частота дыхания >24/мин., температура тела >38,0°С, ночные поты, локальная симптоматика (участок бронхиального дыхания, фокус инспираторной крепитации или мелкопузырчатых влажных хрипов, укорочение перкуторного звука)
	Рентгенография органов грудной клетки, общий анализ крови, анализ мокроты.

	Бронхиальная астма

	Указания пациента на наличие аллергии, эпизоды затрудненного дыхания, свистящих хрипов, чувство стеснения в груди, усиление кашля ночные и утренние часы 
	Исследования функции внешнего дыхания, рентгенография органов грудной клетки. 

	Коклюш

	Постоянный кашель у ранее
иммунизированных взрослых. Клиническая картина может быть
неспецифичной
	Получение бактерий в
культуре.

	Хронические
синуситы


	Затекание слизи в дыхательные пути.
Дискомфорт в области придаточных пазух.
	Рентгенография придаточных пазух носа, риноскопия.


	Сердечная недостаточность

	Возраст ≥ 65лет, ИБС, АГ в анамнезе, ортопноэ, диспноэ/ тахипноэ, тахикардия, акроцианоз.
	ЭКГ, ЭхоКГ, пульсоксиметрия.

	Тромбоэмболия легочной артерии


	Остро возникшая одышка, длительная иммобилизация, наличие злокачественных новообразований, тромбоза глубоких вен голени, кровохарканье, боль в груди, пульс более 100 в мин.
	ЭКГ, коагулограмма, рентгенография органов грудной клетки.



Показания к госпитализации. Госпитализация при ОБ не показана.
Прогноз. При неосложнённом ОБ прогноз благоприятный. Обычно кашель,  связанный с острым неосложнённым бронхитом, прекращается в течение 4–8 недель.
При осложнённом ОБ прогноз зависит от характера осложнения и относится к другой категории болезней.






Алгоритм диагностики и лечения пациента с острым бронхитом

Остро возникший кашель с мокротой или без неё
Длительность кашля не более 3 недель
Жесткое дыхание, рассеянные сухие хрипы
или нормальная аускультативная картина






Общий анализ крови лейкоцитоз >10х109/л

да




нет

Исключить пневмонию




Острый бронхит





Немедикаментозное


Медикаментозное


Лечение


		
- постельный режим  
- обильное питьё    
- вдыхание теплого увлажненного воздуха



- жаропонижаюшие препараты при повышении температуры тела 
- противокашлевые, бронхолитические препараты - по показаниям











                                                            
Антибиотики при неосложненном остром бронхите не назначают





Показания для назначения антибиотиков: тяжелая анемия, сахарный диабет, заболевания сердца, пожилой и старческий возраст, недостаточность питания







Оценка состояния на 3 сутки





Улучшение 

Ухудшение/ нет улучшения





                                                                                                                                    Направление к пульмонологу в ЦРМП
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МКБ-10:
J12.Вирусная пневмония, не классифицированная в других   рубриках
J13.Пневмония, вызванная Streptococcus pneumoniae
J14.Пневмония, вызванная Haemophilus  influenzae
J15.Бактериальная пневмония, не классифицированная в других рубриках
J16.Пневмония, вызванная другими инфекционными возбудителями, не          классифицированная в других рубриках
J17 ̽.Пневмония при болезнях, классифицированных в других рубриках
J18.Пневмония без уточнения возбудителя.

Определение заболевания
Внебольничная пневмония - острое заболевание, возникшее во внебольничных условиях, то есть вне стационара, или диагностированное в первые 48 ч от момента госпитализации, проявляющееся симптомами инфекции нижних отделов дыхательных путей и рентгенологическими признаками не обнаруживаемых ранее очагово-инфильтративных изменений в легких при отсутствии явного другого заболевания. Синонимы: домашняя, амбулаторная.

Эпидемиология
Пневмонии относятся к числу наиболее распространённых острых инфекционных заболеваний.
Заболеваемость внебольничной пневмонией у взрослых (≥ 18 лет) колеблется от 1– 11,6‰ у лиц молодого и среднего возраста до 25–44‰ в старших возрастных группах (≥ 65 лет).
Летальность при внебольничной пневмонии оказывается наименьшей (1–3%) у лиц молодого и среднего возраста без сопутствующих заболеваний. У лиц старших возрастных групп при наличии сопутствующих заболеваний (ХОБЛ, злокачественные новообразования, алкоголизм, сахарный диабет, заболевания почек и печени, сердечно - сосудистые заболевания и др.), а также в случаях тяжёлого течения пневмонии этот показатель достигает 15–30%.
Наиболее часто ВП вызывают следующие возбудители: Streptococcus	 pneumoniae (30—50% случаев),  Haemophilus influenzae  (до 10% случаев), Mycoplasma  pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella pneumophila (последние три возбудителя вызывают 8—30% случаев пневмонии), Staphylococcus  aureus,  Enterobacteriaceae,  Klebsiella  pneumoniae  и  др.  (3— 5% случаев).

Классификация пневмонии
По форме: внебольничная (домашняя, амбулаторная), внутрибольничная (госпитальная, нозокомиальная), аспирационная, пневмония у больных с иммунодефицитным состоянием
По этиологии: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Mycoplasma spp., Chlamydia  pneumoniae, Legionella  spp., Staphylococcus  aureus, Klebsiella  pneumoniae, Escherichiae  coli, Proteus vufgans, Pseudomonas aeruginosa, анаэробные бактерии, вирусы, грибы, другие возбудители
По клинико – морфологическим признакам: очаговая (бронхопневмония), сливная очаговая, долевая (крупозная), двусторонняя (с указанием локализации и протяженности)
По локализации и протяженности: тотальная, долевая (с указанием доли), сегментарная (с указанием номера сегмента)
По тяжести течения: тяжелое течение, течение средней тяжести, легкое течение

Осложнения: дыхательная недостаточность (с указанием степени), плевральный выпот, абсцедирование, инфекционно- токсический шок, сепсис, острый респираторный дистресс-синдром, другие осложнения.

Факторы риска развития  пневмонии
· Перенесенные острые инфекции (особенно вирусные) дыхательных путей.
· Пожилой и детский возраст.
· Алкоголизм.
· Сопутствующие хронические заболевания.
· Переохлаждение.
· Снижение защитных механизмов организма (иммунодефицитные состояния).
· Курение.

Жалобы
· Кашель сухой или с мокротой.
· Боль в грудной клетке, возникающая или/и усиливающаяся на высоте глубокого вдоха (связанная с актом дыхания).
· Учащенное дыхание, одышка.
· Повышение температуры тела.
· Сильное потоотделение по ночам, ознобы.
· Головная боль, общая и мышечная слабость, разбитость.

Физикальное обследование
· Повышение температуры тела (> 38,00С).
· Тахипноэ.
· На стороне поражения легких: усиление бронхофонии и голосового дрожания, ограничение экскурсии нижних краев легких, укорочение (тупость) перкуторного звука, локально выслушиваемое бронхиальное дыхание или ослабленное везикулярное дыхание, фокус звучных мелкопузырчатых хрипов или инспираторной крепитации.
· Со	стороны	сердечно - сосудистой	системы: 	тахикардия, соответствующая температурной реакции.

Лабораторно-инструментальные методы исследования
· Лабораторные: общий анализ крови (лейкоцитоз более 10—12 х 109/л указывает на высокую вероятность бактериальной инфекции, а лейкоцитоз более 25 х109/л или лейкопения ниже 3 х109/л являются неблагоприятными прогностическими признаками; ускорение СОЭ).
· Инструментальные: флюорография или рентгенография органов грудной клетки (по доступности)

Критерии диагноза внебольничной пневмонии
Диагноз ВП является определенным при наличии у больного рентгенологически подтвержденной очаговой инфильтрации легочной ткани и, по крайней мере, двух из нижеследующих клинических признаков:
· остролихорадочное начало заболевания (температура тела > 38,00C);
· кашель с мокротой;
· аускультативные признаки пневмонии (фокус крепитации и/или мелкопузырчатых хрипов, жёсткого/бронхиального дыхания, укорочения перкуторного звука);
· лейкоцитоз >10х109/л и/или палочкоядерный сдвиг >10%.
Отсутствие или недоступность рентгенологического подтверждения очаговой инфильтрации в легких (рентгенография или крупнокадровая флюорография органов грудной клетки) делает диагноз ВП неточным/неопределенным, хотя и имеет право на существование.
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1 шаг. Оценить тяжесть внебольничной пневмонии (таблица 1) и определить место лечения пациента.
Таблица 1
Степени тяжести течения пневмонии

	Показатели
	Легкая
	Средняя
	Тяжелая

	Температура тела
	до 38°С
	38 — 39°С
	> 39°С

	Легкие
	Число дыханий в минуту
	до 20
	20 — 30
	> 30

	Сердце
	Частота пульса в минуту
	до 90
	90 — 110
	> 125

	
	Систолическое АД, мм рт.ст.
	> 110
	90 — 110
	< 90

	Сознание
	не изменено
	не изменено
	спутанность, заторможенность, бред

	Цианоз
	отсутствует
	не выражен
	выражен

	Осложнения
	отсутствуют
	отсутствуют
	плевральный выпот, дыхательная недостаточность, 
абсцедирование и др.

	Общий анализ крови
	Лейкоциты, х109/л
	4 — 8
	8 — 20
	>20 или <4



Алгоритм  для выбора места лечения при внебольничной пневмонии
по шкале CRB-65 
(каждый признак оценивается в 1 балл)
Симптомы и признаки:
· (С) нарушение сознания
· (R) ЧД ≥ 30/мин
· (В) САД <90 мм рт.ст., ДАД<60 мм рт.ст
· Возраст  ≥ 65 лет



	
          0 баллов                         1-2 балла                             3-4 балла        
                             амбулаторное                 стационарное                 лечение в ОРИТ
                                  лечение                            лечение
2

Большинство больных с ВП могут лечиться в амбулаторных условиях. Окончательное решение во многих случаях будет зависеть от клинического суждения врача. Может потребоваться госпитализация больных с нетяжелой ВП при наличии множественных факторов риска инфицирования множественно-устойчивыми возбудителями у больных:
· старше 65 лет;
· получавших лечение β-лактамами на протяжении 3 мес., предшествовавших заболеванию ВП;
· при  терапии  антибиотиками  широкого спектра действия более 7 дней  на протяжении последнего месяца;
· при длительном лечении	системными глюкокортикоидами (при приеме преднизолона в дозе 10 мг/сут и более);
· страдающих хроническим алкоголизмом, иммунодефицитными заболеваниями/состояниями (в    том   числе   получающих   лечение   системными глюкокортикоидами);
· при наличии сопутствующих заболеваний внутренних органов (ХОБЛ, сахарный  диабет,  цереброваскулярные  заболевания,  хроническая  почечная недостаточность,    хроническая   сердечная   недостаточность,   хронические заболевания печени разной этиологии, опухоли, психические расстройства, наркомания, дефицит массы тела);
· при возникновении осложнений;
· при невозможности приема антибиотиков внутрь: у больных с тошнотой и рвотой, у лиц с синдромом мальабсорбции (нарушенного всасывания в кишечнике) любой этиологии, у пациентов, перенесших оперативные вмешательства на органах желудочно-кишечного тракта с резекцией желудка и/или начальных отделов тонкого кишечника;
· при невозможности организации медицинской помощи на дому- целесообразно госпитализировать больных, нуждающихся в уходе со стороны посторонних    лиц (пациенты    с    психическими    либо    неврологическими заболеваниями; лица с нарушенной памятью или интеллектом; инвалиды; одинокие граждане преклонного возраста, лица без определенного места жительства;
· настояние пациентов - больных с ВП, не желающих лечиться в домашних условиях, следует направлять в стационар даже при нетяжелом течении пневмонии.

2  шаг. Пациентам с внебольничной пневмонией с учетом стандартов антибактериальной терапии назначить эмпирически, не позднее 4 часов с момента установления диагноза, антибактериальную терапию вне зависимости от их дальнейшего места лечения.
· Пневмония нетяжелого течения у пациентов в возрасте до 60 лет без сопутствующей патологии: амоксициллин внутрь или макролиды внутрь
· Пневмония нетяжелого течения у пациентов в возрасте старше 60 лет и/или сопутствующей      патологией:     амоксициллин      клавуланат     внутрь     или цефалоспорины II (цефуроксим) внутрь
· Больным с тяжелой пневмонией, перед направлением в стационар желательно сделать первую дозу антибиотика в/м, в/в или внутрь, если больной в состоянии глотать: амоксициллина/клавуланат 1,2 в/в или внутрь 0,625 г или 1 г или цефтриаксон 1 г в/в, в/м или цефатаксим 1 г в/в , в/м.
Если нет возможности направить больного в стационар, организуйте стационар на дому и продолжайте следующее лечение до возможности госпитализации: амоксициллина/клавуланат 1,2 г через каждые 8 часов в/в или цефтриаксон по 1 г в/м 2 раза в сутки + кларитромицин по 500 мг через каждые 12 часов внутрь или по 1г через каждые 12 часов в/в.

3  шаг. Определить дальнейшую тактику ведения пациента. Если врач принимает решение лечить амбулаторно, то повторный осмотр должен быть проведен через 24-48 часов, так как в этот период наиболее вероятно ухудшение состояния больного.

4  шаг. Осуществлять мероприятия по профилактике ВП, используя подходы вакцинации против гриппа и пневмококка.

Принципы лечения в СВП
1. Немедикаментозное лечение
· Постельный режим.
· Обильное питьё.
· Устранение воздействия на больного неблагоприятных факторов окружающей среды.
· Назначение сбалансированной витаминизированной диеты.

2. Медикаментозное лечение
Лечение внебольничной пневмонии нетяжелого течения у пациентов в возрасте до 60 лет без сопутствующей патологии
Препараты выбора:
· Амоксициллин по 0,5 -1 г через каждые 8 часов внутрь независимо от приема пищи 7-10 дней или макролиды:
· Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки за 1 час до еды 3 дня или
· Кларитромицин 500 мг каждые 12 часов внутрь независимо от приема пищи 7-10 дней.
При неэффективности терапии через 48-72 часа: при сохранении высокой температуры, интоксикации или прогрессировании клинической симптоматики необходимо пересмотреть тактику антибактериальной терапии с назначением альтернативных антибактериальных препаратов:
· Левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки внутрь 7-10 дней или
· Моксифлоксацин  400 мг 1 раз в сутки 7-10 дней
Повторно оценить целесообразность госпитализации пациента.

Лечение внебольничной пневмония нетяжелого течения у пациентов в возрасте старше 60 лет и/или с сопутствующей патологией
Препараты выбора:
· Амоксициллин/клавуланат по 0,625 г каждые 8 часов внутрь во время еды 7-10 дней или
· Цефалоспорины II-III поколения внутрь: цефуроксим аксетил по 500 мг каждые 12 часов внутрь во время еды 7-10 дней.
±
· Азитромицин 500 мг 1 раз в сутки за 1 час до еды 3 дня или
· Кларитромицин 500 мг каждые 12 часов внутрь независимо от приема пищи 7-10 дней.
При неэффективности терапии через 48-72 часа: при сохранении высокой температуры, интоксикации или прогрессировании клинической симптоматики необходимо пересмотреть тактику антибактериальной терапии с назначением альтернативных антибактериальных препаратов:
· Левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки внутрь 7-10 дней или
· Моксифлоксацин 400 мг 1 раз в сутки 7-10 дней.
Повторно оценить целесообразность госпитализации пациента.

Симптоматическое лечение
При наличии высокой температуры более 38,50С и болевого синдрома назначаются:
· Парацетамол по 0,5 г внутрь или
· Ибупрофен по 0,4 г внутрь.

Критерии выздоровления
· нормализация температуры тела.
· полное исчезновение всех симптомов заболевания.
· нормализация показателей крови.
Сохранение отдельных клинических, лабораторных и/или рентгенологических признаков пневмонии не является показанием к продолжению антибактериальной терапии или ее модификации.

Профилактика
С целью профилактики внебольничной пневмонии применяют пневмококковую и гриппозную вакцины.
1. Пневмококковая  вакцина.  Применение пневмококковой вакцины показано при наличии	высокого	риска	развития	пневмококковых инфекций, т.е. нижеперечисленным группам:
· Лица в возрасте 65 лет и старше.
· Пациенты в возрасте от 2 до 64 лет с заболеваниями внутренних органов (хронические заболевания ССС, хронические бронхолёгочные заболевания, сахарный диабет, алкоголизм, хронические заболевания печени и др.), с функциональной или органической аспленией (с серповидноклеточной анемией, после спленэктомии).
· Больные с иммунодефицитными состояниями в возрасте от 2 лет.
2. Гриппозная вакцина. Введение гриппозной вакцины высокоэффективно в предотвращении гриппа и его осложнений (в том числе пневмонии) у здоровых людей моложе 65 лет. У лиц в возрасте 65 лет и старше вакцинация умеренно эффективна, но способна снизить частоту эпизодов инфекции верхних дыхательных путей, пневмонии, госпитализации и смерти. Гриппозную вакцину следует вводить лицам, относящимся к следующим группам риска:
· Лица старше 50 лет.
· Лица, проживающие в домах длительного ухода за престарелыми.
· Пациенты с хроническими бронхолёгочными, 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, гемоглобинопатий, иммуносупрессивных состояний (включая ВИЧ- инфекцию).
· Женщины, находящиеся во II и III триместрах беременности.
· Врачи, медсёстры и другой персонал больниц и амбулаторных учреждений, а также сотрудники отделений сестринского ухода.
· Члены семей (включая и детей) лиц, входящих в группы риска, и медицинские работники, осуществляющие уход на дому за лицами, входящими в группы риска.
Оптимальное время для проведения вакцинации — октябрь и первая половина ноября. Обе вакцины можно вводить одновременно (в разные руки) без увеличения частоты нежелательных явлений или снижения иммунного ответа.

Критерии направления к специалисту в ЦРМП
· Диагноз внебольничной пневмонии   не уточнен (сомнителен).
· Неэффективность амбулаторного лечения в течение первых 3-х дней лечения.
· Наличие факторов риска затяжного течения с одновременно торпидным клиническим течением заболевания (периодически повторяющиеся эпизоды кашля с выделением мокроты).
Показания к госпитализации
При наличии как минимум одного из следующих признаков:
1. По данным объективного обследования:
· ЧД ≥ 30 в мин.;
· САД <90 мм рт. ст., ДАД <60 мм рт. ст.;
· ЧСС ≥ 125/мин.;
· температура тела <35,5°С или ≥40,0°С;
· нарушение сознания.
2. По лабораторным и клиническим проявлениям:
· лейкоцитоз> 20,0х109/л или <4,0 х109/л.;
· гемоглобин <90 г/л, гематокрит <30%;
· плевральный выпот;
· быстрое прогрессирование клинической симптоматики с нарастанием проявлений дыхательной недостаточности в первые 24-48 часов;
· внелегочные очаги инфекции (миокардит, полисерозит, артрит, менингит и др.).
3. Неэффективность амбулаторного лечения в течение первых 3-х дней лечения.
4. Возраст старше 65 лет. 
5. Сопутствующие хронические заболевания внутренних органов (ХОБЛ, сахарный диабет, цереброваскулярные заболевания, хроническая почечная недостаточность, хроническая сердечная недостаточность, хронические заболевания печени разной этиологии, опухоли, психические расстройства, наркомания, дефицит массы тела).
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторные и инструментальные исследования), проводимые в ЦРМП
· Общий анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Микроскопия мазка мокроты, окрашенного по Граму.
· Рентгенография органов грудной клетки проводить в двух проекциях — передней прямой и боковой.
· Пульсоксиметрия (по показаниям).

Принципы лечения специалиста определяются тактикой пошаговой коррекции терапии внебольничной пневмонии с учетом стратификации пациента, тяжести заболевания и неэффективности стартовой антибиотикотерапии.
У пациентов с внебольничной пневмонией нетяжелого течения любого возраста без сопутствующей патологии и/или сопутствующими заболеваниями и модифицирующими факторами при неэффективности стартовой терапии через 48-72 часа и сохранении высокой температуры, интоксикации или прогрессирования клинической симптоматики необходимо пересмотреть тактику антибактериальной терапии с назначением альтернативных антибактериальных препаратов:
· Левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки внутрь 7-10 дней или
· Моксифлоксацин 400 мг 1 раз в сутки 7-10 дней.
Повторно оценить целесообразность госпитализации пациента.

Показания к госпитализации расширяются критериями дополнительных лечебных и диагностических мероприятий:
При наличии как минимум одного из следующих признаков:
1. По данным объективного обследования:
· ЧД ≥ 30 в мин.
· САД < 90 мм рт. ст., ДАД< 60 мм рт. ст.
· ЧСС ≥ 125/мин.
· температура тела <35,5°С или ≥40,0°С;
· нарушение сознания.
2. По лабораторным и клиническим проявлениям:
· лейкоцитоз> 20,0х109/л или <4,0 х109/л.;
· гемоглобин <90 г/л, гематокрит <30%;
· SаО2<90% (пульсоксиметрия);
· многодолевое поражение;
· наличие полости распада, плевральный выпот;
· быстрое прогрессирование размеров инфильтрата, более чем на 50% за 2 суток;
· прогрессирование клинической симптоматики в первые 48 часов после смены антибактериальной терапии на альтернативные препараты;
· внелегочные очаги инфекции (миокардит, полисерозит, артрит, менингит и др.).
3. Неэффективность амбулаторного лечения в течение первых 5-ти дней лечения
4. Возраст старше 65 лет и/или
5. Сопутствующие хронические заболевания внутренних органов (ХОБЛ, сахарный диабет, цереброваскулярные   заболевания, хроническая   почечная   недостаточность, хроническая	сердечная 	недостаточность, 	 хронические заболевания печени разной этиологии, опухоли, психические расстройства, наркомания, дефицит массы тела).
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Диагностические мероприятия 	(осмотр, лабораторные и инструментальные исследования), проводимые в ЦРБ
· Общий анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Микроскопия мазка мокроты, окрашенного по Граму.
· Посев мокроты на культуру и определение чувствительности к антибиотикам.
· Исследование гемокультуры (посевы венозной крови- дважды на высоте лихорадки). Производится забор 2 образцов крови из 2 разных вен с интервалом в 30–40 мин, на каждый образец у взрослых пациентов необходимо отбирать не менее 20 мл крови. Проводятся всем больным с тяжелым течением пневмонии. Следует проводить до начала антибактериальной терапии.
· Биохимическое	исследование	крови:   глюкоза,	С-реактивный протеин,   мочевина, креатинин,  АЛТ,  АСТ,  электролиты.	Обнаруживаемые  отклонения  могут  указать  на поражение ряда органов/систем, что имеет прогностическое значение и оказывает влияние на выбор лекарственных средств и режим их дозирования.
· Рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях.
· Пульсоксиметрия.
· Электрокардиография.
· Цитологическое, биохимическое   и   бактериологическое исследование   плеврального экссудата (при наличии плеврита).

Критерии тяжелого течения ВП, определяющие  направления пациента ОРИТ в ЦРБ:
1. Клинические критерии:
· острая дыхательная недостаточность (ЧД ≥30 в минуту);
· гипотензия (САД <90 мм рт.ст., ДАД <60 мм рт.ст.);
· двух – или многодолевое поражение легких;
· нарушение сознания.
2. внелегочный очаг инфекции: менингит, перикардит и др.
3. Лабораторные критерии:
· лейкопения (<4 х 109/л);
· тромбоцитопения (тромбоциты <100 х 1012/л);
· гипоксемия (SaO2 <90%);
· гематокрит <30%;
· острая почечная недостаточность (анурия, креатинин крови> 176,7 мкмоль/л, азот мочевины> 7,0 ммоль/л либо ≥20 мг/дл.
При наличии хотя бы одного критерия ВП оценивается как тяжелая.

Ведение госпитализированных больных внебольничной пневмонией
Лечение нетяжелой ВП у госпитализированных больных в отделение общетерапевтического профиля (причина госпитализации не связана с тяжестью пневмонии).
1 шаг. Определить стартовый режим антибактериальной терапии.
Антибактериальные препараты первого ряда.
Препараты первого выбора
Пенициллины
· бензилпенициллин по 2-4 млн. ЕД каждые 6 часов  в/в, в/м или
· ампициллин по 0,5-1 г каждые 6 часов в/в, в/м   или
· амоксициллин/клавуланат в/в по 1,2 г каждые 8 часов в/в
или
Цефалоспорины II-III поколения
· цефотаксим по 1-2 г каждые 8 часов в/в, в/м или
· цефтриаксон по 1-2 г 1 раз в/в, в/м  или
· цефуроксим по 0,75-1,5 г каждые 8 часов в/м, в/в.
±
Макролиды
· азитромицин  0,5 г 1 раз в сутки внутрь за 1 час до еды  на 3 дня или
· кларитромицин 0,5 г каждые 12 часов независимо от приема пищи 7-10 дней.
Альтернативные препараты
Респираторные фторхинолоны
· левофлоксацин 0,5 г 1 раз в сутки в/в (путем медленной инфузии в течение 1часа);
· моксифлоксацин 0,4 г в/в 1 раз в сутки (путем медленной инфузии в течение 1часа).
Антибактериальные препараты второго ряда.
· респираторный фторхинолон в/в или
· карбапенем в/в.

2 шаг.  Оценка эффективности стартового режима АБТ.
Первоначальная оценка эффективности стартового режима АБТ должна проводиться	через 	48-72	ч. после начала лечения. 	Основными	критериями эффективности в эти сроки являются:
· Снижение температуры тела.
· Снижение выраженности интоксикации,
· Снижение дыхательной недостаточности.
· Снижение выраженности полиорганных нарушений.
Если у пациента сохраняются высокая лихорадка и интоксикация, прогрессируют симптомы заболевания или развиваются осложнения, АБТ расценивается как неэффективная.
1. Необходимо пересмотреть выбранный режим АБТ:
Альтернативные препараты
Респираторные фторхинолоны
· левофлоксацин 0,5 г 1 раз в сутки в/в (путем медленной инфузии в течение 1часа);
· моксифлоксацин 0,4 г в/в 1 раз в сутки (путем медленной инфузии в течение 1часа).
Антибактериальные препараты второго ряда.
· респираторный фторхинолон в/в или
· карбапенемы в/в.

2. Провести обследование пациента для уточнения диагноза, выявления возможных осложнений и анализ доступных микробиологических исследований.
При эффективности стартовой антибактериальной терапии следует рассмотреть возможность перевода пациента с парентерального на пероральный режим АБТ в рамках ступенчатой терапии. Переход с парентерального на пероральный 	режим АБТ должен осуществляться при стабилизации гемодинамических показателях пациента, нормализации температуры тела и улучшения клинических симптомов.
При принятии решения о переводе на пероральный прием антибактериального
препарата целесообразно использовать следующие критерии:
· снижение 	температуры	 тела до субфебрильных цифр (<37,5ºC) при двух измерениях с интервалом 8 часов;
· уменьшение выраженности одышки;
· отсутствие нарушения сознания;
· положительная динамика со стороны других симптомов и признаков заболевания;
· отсутствие нарушений всасывания в ЖКТ;
· согласие (настроенность) пациента на пероральное лечение.
На   практике   возможность   перехода   на   пероральный	способ   введения   АМП появляется в среднем через 2-4 дня с момента начала лечения. Для	ступенчатой терапии используют амоксициллин/клавуланат, левофлоксацин, моксифлоксацин, кларитромицин, азитромицин.
· Ампициллин в/м, в/в → амоксициллин внутрь.
· Амоксиклав в/в → амоксиклав внутрь.
· Кларитромицин в/в → кларитромицин внутрь.
Для некоторых АМП, не имеющих лекарственной формы для перооального применения, возможна замена на близкие по антимикробному спектру препараты (цефотаксим, цефтриаксон → амоксициллин/клавуланат либо цефуроксим внутрь).

Лечение тяжелой ВП у госпитализированных больных в отделение интенсивной терапии.
1 шаг.  Определить риск инфицирования P. aeruginosa по наличию факторов:
· длительная терапия системными ГКС в фармакодинамических дозах.
· вторичные бронхоэктазы.
· частое использование антибиотиков – более 4-х курсов антибиотикотерапии в год или использование антибиотиков в последние 3 месяца.
· предшествующее выделение синегнойной палочки или носительство P. Aeruginosa.
2 шаг.  Выбрать тактику антибактериальной терапии.

Пациенты с тяжелой ВП без факторов риска инфицирования P.  аeruginosa и аспирации
Схема 1.
· амоксикциллин/клавуланат  1,2 г в/в каждые 6-8 часов или
· ампициллин/сульбактам  1,5 г в/в, в/м каждые 6-8 часов или
· цефтриаксон 1-2 г в/в каждые 24 часа или
· цефотаксим 1-2 г в/в каждые 6-8 часов или
· цефепим 2 г в/в каждые 8-12 часов или
· цефтаролин 0,6 в/в каждые 12 часов.
+
· азитромицин 0,5 г в/в каждые 24 часа или
· кларитромицин 0,5 г в/в каждые 12 часов.
Схема 2.
· моксифлоксацин 0,4 г в/в каждые 24 часа или
· левофлоксацин 0,5 г в/в каждые 12-24 часа.
+
· цефтриаксон 1-2 г в/в каждые 24 часа или
· цефотаксим 1-2 г в/в каждые 6-8 часов.

Пациенты с тяжелой ВП с факторами риска инфицирования P. aeruginosa
Схема 1.
· пиперациллин/тазобактам 2,25-4,5 г в/в  каждые 6-8 часов или
· цефепим 2 г в/в каждые 8-12 часов или
· меропенем 1-2 г каждые 8 часов или
· имипенем/циластатин 0,5 г в/в каждые 6 часов или 1 г каждые 8 часов.
+
· ципрофлоксацин 0,6 г в/в каждые 12 часов ли 0,4 г в/в каждые 8 часов или
· левофлоксацин 0,5 г в/в каждые 12 часов.
Схема 2.
· пиперациллин/тазобактам 2,25-4,5 г в/в  каждые 6-8 часов или
· цефепим 2 г в/в каждые 8-12 часов или
· меропенем 1-2 г каждые 8 часов или
· имипенем/циластатин 0,5 г в/в каждые 6 часов или 1 г каждые 8 часов.
+
· гентамицин 4-5 мг/кг/сутки  в/в каждые 24 часа или
· амикацин 15-20 мг/кг/сутки  в/в каждые 24 часа или
· тобрамицин 3-5 мг/кг/сутки каждые 24 часа.
+
· Азитромицин 0,5 г в/в каждые 24 часа или
· Кларитромицин 0,5 г в/в каждые 12 часов.
Схема 3.
· пиперациллин/тазобактам 2,25-4,5 г в/в  каждые 6-8 часов или
· цефепим 2 г в/в каждые 8-12 часов или
· меропенем 1-2 г каждые 8 часов или
· имипенем/циластатин 0,5 г в/в каждые 6 часов или 1 г каждые 8 часов.
+
· гентамицин 4-5 мг/кг/сутки  в/в каждые 24 часа или
· амикацин 15-20 мг/кг/сутки  в/в каждые 24 часа или
· тобрамицин 3-5 мг/кг/сутки каждые 24 часа.
+
· моксифлоксацин 0,4 г в/в каждые 24 часа или
· левофлоксацин 0,5 г в/в каждые 12 часасов.

Пациенты тяжелой ВП с подтвержденной/предполагаемой аспирацией 
Схема 1.
· амоксикциллин/клавуланат  1,2 г в/в каждые 6-8 часов или
· ампициллин/сульбактам  1,5 г в/в, в/м каждые 6-8 часов или
· пиперациллин/тазобактам 2,25-4,5 г в/в  каждые 6-8 часов или
· эртапенем1 г в/в каждые 24 часа или
· меропенем 1-2 г каждые 8 часов или
· имипенем/циластатин 0,5 г в/в каждые 6 часов или 1 г каждые 8 часов.

Схема 2.
· цефтриаксон 1-2 г в/в каждые 24 часа или
· цефотаксим 1-2 г в/в каждые 6-8 часов.
+
· клиндамицин 0,6 г в/в каждые 8 часов или
· метронидазол  в/в.
В дополнение к АМП у пациентов с клиническими симптомами, предполагающими инфицирование вирусами гриппа, рекомендуется назначение ингибиторов нейраминидазы (оселтамивир 0,075 г внутрь каждые 12 часов или занамивир 10 мг ингаляционно каждые 12 часов).
Противовирусные препараты могут назначаться эмпирически пациентам с ВП, находящимся в критическом состоянии в период сезонного подъема заболеваемости гриппом.
3  шаг. Оценить эффективность антибактериальной терапи и определить продолжительность АМТ.
Первоначальная     оценка    эффективности    стартового    режима    АБТ    должна проводиться через 48-72 ч. после начала лечения. Основными критериями эффективности в эти сроки являются снижение температуры тела, выраженности интоксикации, дыхательной недостаточности и выраженности полиорганных нарушений. Если у пациента сохраняются высокая лихорадка и интоксикация, прогрессируют симптомы заболевания или развиваются осложнения, АБТ расценивается как неэффективная и необходимо пересмотреть выбранный режим АБТ, расширить комплекс мер по обследованию пациента, выявлению осложнений и поиска этиологического фактора.
При эффективности антибактериальной терапии следует рассмотреть возможность перевода пациента с парентерального на пероральный режим АБТ в рамках ступенчатой терапии. Переход с парентерального на пероральный режим АБТ должен осуществляться при стабилизации гемодинамических показателях пациента, нормализации температуры тела и улучшения клинических симптомов.
Продолжительность АБТ при тяжелой ВП неуточненной этиологии должна составлять 10 дней. Более длительные курсы АБТ (14-21 день) рекомендуются при развитии осложнений (эмпиема, абсцесс), наличии внелегочных очагов инфекции, инфицировании такими возбудителями, как S. aureus, M. pneumonie, Ch. pneumonie, неферментирующие микроорганизмы (Р. aeruginosa и др.). Длительность применения противовирусных препаратов (оселтамивир, занамивир) обычно составляют 5-10 дней.
При решении вопроса об отмене АМП рекомендуется руководствоваться следующими критериями:
· температура тела ≤37,20С;
· отсутствие интоксикации;
· отсутствие дыхательной недостаточности (ЧДД <20 в мин.);
· отсутствие гнойной мокроты;
· количество лейкоцитов <10х109/л, нейтрофилов <80%, «юных» форм <6%;
· отсутствие отрицательной динамики на рентгенограмме ОГК;
Тактика ведения пациента СВП, госпитализированного в стационар определяется динамичностью обследования:
· общий  анализ  крови  —  на  2–3-й  день  и  после  окончания антибактериальной терапии;
· биохимический анализ крови — контроль через 1 неделю при наличии изменений в первом исследовании;
· исследование  газового  состава  крови  (при  тяжёлом  течении)  —  ежедневно  до нормализации показателей;
· рентгенография  грудной  клетки  —  через  4  недели  после  начала  лечения;  при ухудшении состояния пациента — в более ранние сроки.

Критерии для выписки из стационара
· нормализация температуры;
· нормализация показателей крови;
· полное исчезновение всех симптомов заболевания;
· сохранение	отдельных	клинических, 	лабораторных и/или рентгенологических признаков пневмонии не является показанием к продолжению антибактериальной терапии или ее модификации.
В тех 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, что требует дальнейшего углубленного обследования (МСКТ, ОГК, фибробронхоскопия, мокрота на генно-молекулярное исследование G-Xpret , консультация фтизиатра).
При выписке из стационара больной ВП должен иметь выписку, в которой указаны все проведенные обследования, рекомендации по дальнейшему лечению и дату следующего посещения врача (необходимо обратиться к семейному врачу в течение 24-48 часов после выписки и через 6 недель для контрольного осмотра).

Критерии направления в областную больницу
· Клиническое состояние пациента осложняется риском развития синдрома системного воспалительного ответа, септического шока, стойкой гипоксемией, не исчезающий при кислородотерапии.
· Отсутствие клинического улучшения, развитие осложнений (абсцесс легкого, эмпиема плевры и др.), несмотря на проводимую антибактериальную терапию.
· Необходимость проведения дополнительных обследований у пациентов с сохраняющимися очагово – инфильтративными изменениями в легких и без факторов риска медленного разрешения пневмонии: КТ органов грудной клетки, фибробронхоскопии и других методов исследования.

Прогноз
Прогноз обычно благоприятный. В большинстве случаев   при   внебольничной пневмонии у иммунокомпетентных пациентов молодого или среднего возраста нормализация температуры тела происходит на 2–4-й день лечения, а рентгенологическое «выздоровление» наблюдается в сроки до 4 недель.

Информация для пациента
Следует объяснить пациентам ВП, что после начала лечения симптомы заболевания будут постепенно уменьшаться.
1 неделя: снижение температуры тела
4 недели: уменьшение/исчезновение боли в грудной клетке и продукции мокроты
6 недель: уменьшение/исчезновение кашля и одышки
3 месяца: большинство симптомов исчезает, но может сохраняться утомляемость
6 месяцев: почти все пациенты полностью восстанавливаются.

Диспансеризация представлена в Приложении 3.
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Алгоритм ведения пациентов с внебольничной пневмонии
  Клинико - рентгенологическая диагностика




Цефалоспорины III поколения   в/в+ макролиды в/в или Цефалоспорины   III   поколения   в/в+   моксифлоксацин или левофлоксацин в/в
или защищенный аминопенициллин  в/в+ макролиды в/в

Аускультативные признаки: фокус крепитации и/или мелкопузырчатых хрипов, жесткого/бронхиального дыхания, укорочения перкуторного звука
Цефалоспорины III-IV поколения антисинегнойной активности в/в + аминогликозид  II-III поколения в/в+ макролиды в/в или Цефалоспорины	III-IV   поколения   антисинегнойной  активности в/в + аминогликозид   II- III   поколения  в/в + моксифлок- сацин или левофлоксацин  в/в или Цефалоспорины    III-IV    поколения антисинегнойной активности  в/в + аминогликозид  II-III поколения в/в + ципрофлоксацин в/в

	или носительство P. aeruginosa	палочки	или носительство P. aeruginosa


Факторы риска инфицирования   P. аeruginosa:
-длительная терапия системными ГКС
- вторичные бронхоэктазы 
-частое   использование   антибиотиков – более 4-х курсов в год или использование антибиотиков в последние  3 месяца
-предшествующее выделение
синегнойной палочки и ли носительство P. aeruginosa	или носительство P. aeruginosa	палочки	или носительство P. aeruginosa


нет
есть
Медицинские и социальные показания к госпитализации
Возраст ≥ 65 лет, сопутствующие заболевания, истощение, беременность, температура <35,5 или ≥39,50С, двусторонняя или многодолевая пневмоническая инфильтрация, плевральный выпот, внелегочные очаги инфекции           
Госпита-лизация в ОРИТ 
Тяжелая 
ЧД ≥30 в минуту, САД < 90мм рт.ст.,  ДАД < 60мм рт.ст., ЧСС >125 в мин, лейкопения < 4х109/л, тромбоциты < 100 х1012/л, SaO2 <90%, гематокрит < 30%

Госпитализация в отделение терапии
Введение первой дозы АМП не позднее 4 часов от установления диагноза ВП
Остролихорадочное начало заболевания (температура тела >38,0⁰С), кашель с мокротой, признаки интоксикации
Лейкоцитоз> 10х109/л и/или палочкоядерный сдвиг >10%



Через 48-72 часа оценка эффективности стартовой АБТ и возможность перевода с парентерального на пероральный режим терапии

Защищенный аминопенициллин в/м, в/в +  макролиды внутрь или
цефалоспорины   II-III поколения в/м, в/в + макролиды внутрь или респираторные    фторхинолоны в/в


Через Амоксилиллин  клавуланат внутрь или цефалоспо- рины 2 поколения  внутрь
± макролиды внутрь или левофлоксацин или моксифлоксацин внутрь*

нет
нет
Через 48-72 часа оценка эффективности  стартовой АБТ
Риск терапев-тической неудачи
Амбулаторное лечение 
Нетяжелая 
Амоксициллин внутрь или макролиды внутрь, или левофлоксацин или моксифлоксацин внутрь*
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Определение заболевания
Хронический бронхит (ХБ) — хроническое воспалительное заболевание бронхов, характеризующееся продуктивным кашлем на протяжении трех и более месяцев в течение двух последовательных лет и более при исключении другой бронхолегочной и/или сердечно - сосудистой патологии.

Эпидемиология
Встречаемость ХБ среди взрослого населения достаточно велика. У лиц старше 55 лет распространенность этого заболевания составляет около 10%. Чаще ХБ диагностируется в возрасте 50 – 59 лет у мужчин и 40 – 49 лет – у женщин. Мужчины составляют до 70% больных ХБ.
Факторы, способствующие развитию ХБ:
· вдыхание табачного дыма при активном или пассивном курении;                  
· летучие поллютанты промышленно-производственного или бытового характера;
· вирусные и бактериальные заболевания верхних дыхательных путей;
· повторные обострения острого бронхита;
· неблагоприятные климатические условия. 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Клинические проявления
Начало заболевания постепенное. Течение ХБ характеризуется периодами клинической ремиссии и относительно редко возникающими обострениями заболевания (не чаще 2 раз в год).

Фаза ремиссии заболевания
Жалобы 
В стадию ремиссии больных беспокоит периодически возникающий кашель с мокротой, который обычно является единственным симптомом. Кашель чаще возникает по утрам, после сна и сопровождается умеренным отделением слизистой или слизисто – гнойной мокроты. Кашель могут спровоцировать вдыхание холодного воздуха, табачного дыма или значительная физическая нагрузка.  
Физикальное обследование 
· Аускультация легких – жесткое дыхание, редко выслушиваются единичные сухие низкотональные хрипы; хрипы непостоянны и быстро исчезают после небольшого откашливания. 
· Другие симптомы обычно не выявляются.

Фаза обострения заболевания
Жалобы и анамнез
Обострения заболевания обычно провоцируют ОРВИ, выраженное переохлаждение, острый ларингит, фарингит, ангина, чрезмерное курение. 
Отмечается сезонность обострения – поздняя осень или ранняя весна.
Основные жалобы:
· усиление кашля (кашель становится более интенсивным и мучительным,   беспокоит не только по утрам, но и в течение дня);
· увеличение количества мокроты, изменение ее характера (гнойная);
· появление синдрома интоксикации (субфебрилитет, утомляемость, слабость и недомогание).
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Физикальное обследование
· Повышение температуры тела до 38⁰С; более высокое повышение наблюдается при обострении ХБ, спровоцированном ОРВИ.
· ЧД ≤ 24 в минуту; ЧСС ≤ 100 в минуту.
· Форма грудной клетки не изменена, при перкуссии определяется ясный легочный звук, одинаковый над симметричными участками легких.
· Аускультация легких: жесткое дыхание; рассеянные сухие хрипы, чаще низкотональные; иногда выслушиваются влажные мелкопузырчатые или среднепузырчатые незвучные хрипы.
· Затруднение дыхания может наблюдаться у некоторых больных в период выраженного обострения, возникает при физической нагрузке или в момент приступа малопродуктивного кашля; после купирования обострения ХБ признаки бронхообструкции полностью исчезают.
 
Диагностические мероприятия
· Термометрия, определение ЧД и ЧСС. 
· Перкуссия и аускультация легких.
· Пикфлоуметрия: ПСВ при выраженном обострении ХБ у некоторых больных может снизиться до цифр, соответствующих легкой или, реже, средней степени снижения ПСВ.   Техника пикфлоуметрии представлена в Приложении 1.
· Общий анализ крови: обычно изменений не находят, реже диагностируется умеренный нейтрофильный лейкоцитоз, увеличение СОЭ.

Критерии постановки диагноза
1. Продуктивный кашель на протяжении трех и более месяцев в течение двух последовательных лет и более.
2. Наличие рассеянных сухих низкотональных хрипов на фоне жесткого дыхания при аускультации легких.
3. Отсутствие другой бронхолегочной и/или сердечно- сосудистой патологии.

Основные клинические симптомы обострения
4. Усиление кашля.
5. Увеличение количества мокроты.
6. Гнойный характер мокроты.
7. Появление одышки (≤ 24 в минуту).

Принципы лечения в СВП
Лечение проводится преимущественно амбулаторное.
Основные компоненты лечения
0. Обучение пациента.
0. Устранение факторов риска (прекращение курения).
0. Фармакотерапия при обострении:
· Антибактериальные препараты. 
· Муколитические препараты.
· Бронходилататоры, жаропонижающие препараты (по показаниям).

Лечение ХБ в СВП
1. Немедикаментозное лечение.
· Прекращение курения, устранение воздействия на больного факторов окружающей среды, вызывающих кашель (дым, пыль).
· Назначение сбалансированной, витаминизированной диеты.
· Лечебная физкультура, массаж грудной клетки.
· При обострении заболевания: лечебно - охранительный режим и обильное питьё.
2. Медикаментозное лечение обострения.
· Антибиотикотерапия: амоксициллин 0,5-1,0 г внутрь каждые 8 часов 5-7 дней или макролиды (азитромицин 0,5 г 1 раз  в сутки 3 дня или кларитромицин 0,5 г каждые 12 часов 5 - 7 дней), или доксициклин по 0,2 г в 1-е сутки в 2 приема, а затем 0,1 мг в день внутрь 5 - 7 дней.
· При наличии обструктивного синдрома: ипратропия бромид (ДАИ) 20-40 мкг (1-2 вдоха) или  сальбутамол (ДАИ) 100мкг (1-2 вдоха).
· Муколитики: амброксол  0,03 г  3 раза в сутки  внутрь или ацетилцистеин   внутрь 400-600 мг /сутки в 2 - 3 приема.
· При повышении температуры тела: парацетамол или ибупрофен, или ацетилсалициловая кислота.
Оценка состояния больного и эффективности лечения проводится на 3 сутки.

Критерии эффективности лечения обострения ХБ
· Купирование признаков обострения. 
· Стабилизация состояния пациента и клинических показателей. 
 
Профилактика                                         
· отказ от курения;
· при наличии производственных вредностей использование индивидуальных респираторов;
· противогриппозная вакцинация;
· проживание в экологически чистых зонах;
· закаливание, общеукрепляющие процедуры. 

Критерии направления к специалисту в ЦРМП
· частые обострения (3 и более раза в течение последнего года);
· пароксизмальный кашель с отхождением слизистой мокроты, появление эпизодов свистящего дыхания;
· ЧД > 24 в минуту/диспноэ;
· отхаркивание значительного количества гнойной или слизисто-гнойной мокроты («полным ртом»);
· кровохарканье;
· сильные боли в грудной клетке;
· высокая температура >38,5°С или стойкая лихорадка более 3 дней;
· локальная симптоматика (участок бронхиального дыхания, фокус инспираторной крепитации или мелкопузырчатых влажных хрипов, укорочение перкуторного звука);
· тяжелая степень снижения ПСВ или сохраняющееся снижение ПСВ, несмотря на проводимую терапию;
· снижение массы тела; 
· наличие тяжелых сопутствующих заболеваний;
· туберкулез в анамнезе.
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторное и инструментальное обследование) в ЦРМП 
· Общий анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Окраска мазка мокроты по Граму (по показаниям).
· Рентгенография органов грудной клетки.
· Исследования функции внешнего дыхания.
· Пульсоксиметрия.
· ЭКГ.

Показания к госпитализации
· усиление тяжести клинических проявлений (например, внезапное развитие одышки в покое);
· появление новых симптомов, характеризующих степень выраженности дыхательной недостаточности (цианоз, усиление одышки);
· ухудшение состояния пациента на фоне лечения;
· тяжелые сопутствующие заболевания;
· пожилой возраст больного с отягощенным соматическим статусом;
· отсутствие возможности лечения в домашних условиях.
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Принципы лечения в терапевтическом отделении ЦРБ
1. Обучение больного.
2. Пациенту во время пребывания в стационаре запрещается курить.
3. Лекарственная терапия.
Антибактериальные препараты. Комбинированный препарат пенициллинов и ингибитора бета – лактамаз: амоксициллин / клавулановая кислота 625 мг внутрь каждые 8 часов или 1000 мг 2 раза в сутки (в/в 1,2 г 3 раза в сутки) 7 дней;   фторхинолоны: левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки, моксифлоксацин 400 мг  внутрь 1 раз в сутки 5-7 дней, возможно в/в введение фторхинолонов в первые 3 дня с дальнейшим приемом препарата внутрь; цефалоспорины I и II поколения: цефазолин 1г в/м или в/в 2 раза в сутки, цефуроксим 750 мг в/м или в/в 3 раза в сутки или 250–500 мг внутрь 2 раза в сутки 7 дней.  
Муколитические препараты. 
· Амброксола гидрохлорид. Дозы для взрослых: 1 таблетка (30 мг) 2-3 раза в день, или раствор внутрь во время еды по 10 мл 3 раза в день в течение 3 дней, далее по 5 мл 3 раза в день, или ингаляции по 2-3 мл 1-2 раза в день . Продолжительность до 14 дней.
· N-ацетилцистеин. Дозы для взрослых: внутрь по 200 мг 3 раза в день в таблетках (таблетку растворить в ½ стакане воды) после еды 8-10 дней.
Бронхолитические препараты при наличии обструктивного синдрома: ипратропия бромид (ДАИ) 20-40 мкг (1-2 вдоха) или сальбутамол (ДАИ) 100мкг (1-2 вдоха).
Нестероидные противовоспалительные препараты при повышении температуры: парацетамол или ибупрофен, или ацетилсалициловая кислота.
Прогноз. Прогноз в отношении полного выздоровления неблагоприятен. 
При осложнённом ХБ прогноз зависит от характера осложнения и относится к другой категории болезней.
Диспансеризация представлена в Приложении 3. 

Заболевания, требующие проведения дифференциального диагноза с ХБ

	Заболевание
	Отличительные особенности
	Диагностические мероприятия

	Внебольничная пневмония

	Частота сердечных сокращений >100/мин., частота дыханий >24/мин., температура тела >38,0°С, ночные поты, локальная симптоматика (участок бронхиального дыхания, фокус инспираторной крепитации или мелкопузырчатых влажных хрипов, укорочение перкуторного звука)
	Рентгенография органов грудной клетки, общий анализ крови, общий анализ мокроты.

	Хроническая обструктивная болезнь легких

	Интенсивное курение более 20 сигарет в день на протяжении более 15 лет, подверженность интенсивному воздействию пыли на производстве, медленное нарастание симптомов на протяжении длительного периода времени, в анамнезе длительное время ежедневный или частый кашель и отделение мокроты, появляющиеся раньше одышки, симптомы практически не меняются или прогрессируют, указание на ежедневную одышку  прогрессирующего течения. 
	Общий анализ крови, общий анализ мокроты, исследования функции внешнего дыхания, рентгенография органов грудной клетки, пульсоксиметрия.

	Бронхоэктатическая болезнь/ вторичные бронхоэктазы

	Значительное количество мокроты (до 150-200 мл/сут и более), периодическое кровохарканье, ногти в виде «часовых стекол», пальцы в виде «барабанных палочек», при аускультации легких во время обострения - на фоне жесткого дыхания над участками поражения влажные хрипы, меняющие характер после откашливания. 
	Общий анализ крови, общий анализ мокроты, рентгенография органов грудной клетки.

	Туберкулез легких

	Необъяснимое недомогание, снижение веса, профузное потоотделение, озноб, боль в грудной клетке, одышка, возможно кровохарканье.
	Общий анализ крови, бактериоскопия мокроты на обнаружение микобактерий туберкулеза, рентгенография органов грудной клетки.











Алгоритм диагностики и ведения пациентов с хроническим бронхитом


· Продуктивный кашель ≥ 3 месяца ≥ 2 последовательных года
· Рассеянные сухие хрипы на фоне жесткого дыхания
· Отсутствие другой бронхолегочной и/или сердечно-сосудистой патологии



Хронический бронхит



                                                                     Усиление кашля
                                                             Увеличение количества мокроты           нет                   Фаза                            Гнойный характер мокроты                                        ремиссии
                                                           Появление одышки (≤24 в минуту)

       да

       Фаза обострения 


Общий анализ крови: нет изменений или
 умеренный лейкоцитоз, ускорение СОЭ
Пикфлоуметрия: возможно снижение ПСВ
легкой или средней степени 

Лечение


                          Немедикаментозное                                  Медикаментозное

       - прекращение курения, устранение                                           - антибактериальные препараты
         факторов, вызывающих кашель                                                 - муколитические препараты                               
       - витаминизированная диета                                                   - бронходилататоры (по показаниям)                                                       
       - обильное питьё                                                                       - парацетамол или ибупрофен, или 
       - массаж грудной клетки                                                             ацетилсалициловая кислота при 
                                                                                                               повышении температуры тела

   Продолжение         Улучшение         Оценка состояния на 3 сутки              Ухудшение состояния,
        лечения               состояния                                                                       тяжелые сопутствующие
                                                                                                                             заболевания, отсутствие
                                                                Госпитализация                         возможности лечиться
                                                                                  в ЦРБ                                                  дома


                                                                       Лечение                                  Антибиотики
                                                                                                                                  Муколитики 
                                                                                                        Бронхолитики (по показаниям)
                                                                                                       Жаропонижающие препараты 
                                                                                                     (по показаниям)
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МКБ-10:
J44.0 Хроническая обструктивная лёгочная болезнь с острой респираторной инфекцией нижних дыхательных путей
J44.1 Хроническая обструктивная лёгочная болезнь с обострением неуточнённая
J44.8 Другая уточнённая хроническая обструктивная лёгочная болезнь 
J44.9 Хроническая обструктивная лёгочная болезнь неуточнённая.
Примечание: шифры J40–43 – не относятся к ХОБЛ; шифры J44.8 и J44.9 рекомендуется применять при тяжелом течении ХОБЛ.

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) - хроническое воспалительное заболевание, возникающее под воздействием различных факторов экологической агрессии (факторов риска), главным из которых является табакокурение, протекающее с преимущественным поражением дистальных отделов дыхательных путей и паренхимы лёгких, формированием эмфиземы, характеризующееся частично обратимым и необратимым ограничением скорости воздушного потока, индуцированное воспалительной реакцией, отличающейся от воспаления при бронхиальной астме и существующее вне зависимости от степени тяжести заболевания.
Болезнь проявляется кашлем, отделением мокроты и нарастающей одышкой, имеет прогрессирующий характер с исходом в хроническую дыхательную недостаточность и легочное сердце. Современная трактовка предполагает, что ХОБЛ можно предотвратить, достаточно успешно лечить, и что тяжесть течения и прогноз определяются осложнениями и cистемными проявлениями.

Эпидемиология. В соответствии с оценкой ВОЗ, в настоящее время у 210 миллионов человек по всему миру есть хроническая обструктивная болезнь легких. По данным ВОЗ, распространённость ХОБЛ среди мужчин составляет 9,34 : 1000, среди женщин — 7,33 : 1000. Преобладают лица старше 40 лет. Отмечается тенденция к увеличению заболеваемости ХОБЛ у лиц старше 40 лет: только за период с 1990 по 1999 г. этот показатель увеличился на 25% у мужчин и на 69% у женщин. Только 25% случаев заболевания диагностируется своевременно (данные Европейского респираторного общества). В России насчитывается около 1 млн больных ХОБЛ (официальные данные МЗ РФ), но в действительности их количество может превышать 11 млн человек (данные эпидемиологических исследований). ХОБЛ наряду с артериальной гипертонией, ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом составляют ведущую группу хронических заболеваний: на их долю приходится более 30% среди всех других форм патологии человека (WHO, 2010). Прогноз экспертов ВОЗ до 2020 г., свидетельствует, что хронические заболевания легких станут не только одной из самых распространенных форм патологии человека, но и войдут в лидирующее число причин смертельных исходов (из 68,3 миллионов ожидаемых летальных исходов к 2020 г 11,9 миллионов будут связаны с заболеваниями легких). ХОБЛ находится на 6-м месте среди ведущих причин смерти в мире, на 5-м месте — в развитых странах Европы, на 4-м месте — в США.
В Узбекистане в 2012 году заболеваемость среди взрослого населения по хроническому неуточненному бронхиту, эмфиземе составляла 779,5 на 100 тыс. населения.  В целом, заболеваемость данной патологией превышает республиканский уровень показателя в 1,3 раза в Навоийской области  (1008,6 на 100 тыс.), в 1,5 раза – Сырдарьинской области (1168,62 на 100 тыс населения), в 1,6 раза- в г. Ташкенте (1237,14 на 100 тыс.), Джизакской области (1247,67 на 100 тыс.) и в 2,6 раза в РКК (2003,10 на 100 тыс). Данные, проведенного национального исследования показали, что среди  больных с диагнозом «ХБ, эмфизема, пневмосклероз» диагноз ХОБЛ верифицируется у 30,5%. Особого внимания в плане верификации диагноза ХОБЛ необходимо обратить на пациентов, наблюдающихся на учете у кардиолога в когорте, которой впервые диагностировано сопутствующее заболевание ХОБЛ у 47,5% больных.  
В Европейской базе данных «Здоровье для Всех» ВОЗ/ЕРБ (2003) распространенность хронической обструктивной болезни легких в Узбекистане составляет 1-1,5 на 100 тыс. Данный показатель в десятки раз ниже по сравнению с данными всемирного исследования BOLD. Причиной столь значительной разницы может быть низкий уровень диагностики ХОБЛ, отсутствие четкого учета больных. 
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У кого можно заподозрить заболевание ХОБЛ.
Опросник по выявлению ХОБЛ для врачей общей практики (Chronic Airways Diseases A Guide for Primary Care Physicians, 2005) позволяет перевести ответы больного в количественные характеристики и соотнести их с предполагаемым диагнозом ХОБЛ (см.ниже).

Опросник

	№
	Вопрос
	Варианты ответа
	Баллы


	1.
	Ваш возраст
	40-49 лет
50-59 лет
60-69 лет
70 и старше
	0
4
8
10

		2.

	Сколько сигарет Вы обычно выкуриваете ежедневно? (если Вы бросили курить, то сколько Вы курили в день?)
Сколько всего лет Вы курите?
Пачка- день= к-во сигарет/20
Пачка-лет= пачка-деньхстаж курения/20
	

0-14 пачка-лет
15-24 пачка-лет
25-49 пачка-лет
50 и более
	

0
2
3
7

	3.
	Ваш вес в кг?
Ваш рост в метрах?
ИМТ= вес в кг/(рост в м2)
	<25,4
25,4-29,7
>29,7
	6
1
0

	4.
	Провоцирует ли плохая погода у Вас кашель?
	Да
Нет
Нет кашля
	3
0
0

	5.
	Беспокоит ли кашель с мокротой вне простудных заболеваний?
	Да
нет
	3
0

	6.
	Беспокоит ли Вас кашель с мокротой по утрам?
	Да
нет
	3
0

	7.
	Как часто у Вас возникает одышка?
	Никогда
Иногда или всегда
	0
4

	8
	У Вас есть или отмечалась раньше аллергия?
	Да
нет
	0
3



Заключение: 17 и более баллов вероятен диагноз ХОБЛ (Руководство по диагностики ХОБЛ (федеральная программа), 2004); 16 или менее баллов рассмотрите другие заболевания, включая бронхиальную астму или направьте к специалисту (пульмонологу).

Диагностика ХОБЛ осуществляется при суммировании следующих данных - наличия факторов риска, клинических признаков, главными из которых являются кашель и экспираторная одышка, нарушения бронхиальной проходимости при исследовании ФВД (снижение ОФВ1). 
Клинические критерии диагноза
· Кашель (хронический) - наиболее ранний симптом, проявляющийся к 40–50 годам жизни. К этому же времени в холодные сезоны начинают возникать эпизоды респираторной инфекции, сначала не связываемые пациентом и врачом в одно заболевание. Кашель отмечается ежедневно или носит характер хронического. Чаще наблюдается днём, редко ночью.
· Мокрота - как правило, выделяется в небольшом количестве утром (редко > 50 мл/сут), имеет слизистый характер. Гнойный характер мокроты и увеличение её количества — признаки обострения заболевания. Особого внимания заслуживает появление крови в мокроте, что даёт основание заподозрить иную причину кашля (рак лёгких, туберкулёз и бронхоэктазы), хотя прожилки крови в мокроте могут появляться у больного ХОБЛ как результат упорного надсадного кашля.
· Одышка - кардинальный признак ХОБЛ — служит тем поводом, по которому основная масса больных обращается к врачу. Одышка, ощущаемая при физической нагрузке, возникает в среднем на 10 лет позже кашля (крайне редко дебют заболевания может начинаться с одышки). Одышка при ХОБЛ характеризуется: прогрессированием (постоянное нарастание), постоянством (каждый день), усилением при физической нагрузке, нарастанием при респираторных инфекциях. Одышка может описываться пациентами по-разному: «нарастание усилий при дыхании», «тяжесть», «воздушное голодание», «затруднённое дыхание».
Оценить степень одышки можно с помощью таблицы, разработанной Британским Советом Медицинских исследований (MRC).
 
Шкала оценки одышки по МRC

	Балл
	Степень тяжести
	Степень одышки в зависимости от физической активности

	0
	Одышки нет

	Одышка возникает только при напряженной физической активности

	1
	Легкая

	Одышка возникает при быстрых движениях и при подъеме на небольшие высоты

	2
	Средней тяжести
	Из-за одышки больные по сравнению со своими сверстниками медленней передвигаются или же при привычном темпе  ходьбы вынуждены чаще останавливаться для передышки 

	3
	Тяжелая
	После 100 m ходьбы или после нескольких минут ходьбы по ровной местности больные останавливаются для того, чтобы отдышаться

	4
	Крайне тяжелая
	Одышка возникает при умывании, одевании и раздевании, а также при других бытовых активностях. Из-за одышки больные не выходят из дома.



Осмотр больного. Оценка внешнего вида пациента, его поведения, реакции дыхательной системы на разговор, движение по кабинету. Губы собраны «трубочкой», вынужденное положение — признаки тяжело протекающей ХОБЛ.
Оценка окраски кожных покровов определяется сочетанием гипоксии, гиперкапнии и эритроцитоза. Центральный серый цианоз обычно служит проявлением гипоксемии. Выявляемый в это же время акроцианоз обычно является следствием сердечной недостаточности.
Осмотр грудной клетки: её форма (деформация, «бочкообразная», малоподвижная при дыхании, парадоксальное втягивание (западение) нижних межрёберных промежутков на вдохе (признак Хувера) и участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры грудной клетки, брюшного пресса; значительное расширение грудной клетки в нижних отделах — признаки тяжело протекающей ХОБЛ.

Физикальное обследование. На  начальных стадиях объективные симптомы могут отсутствовать.  Дыхание жёсткое или ослабленное везикулярное в сочетании с низким стоянием диафрагмы — признаки эмфиземы. Сухие свистящие хрипы, усиливающиеся при форсированном выдохе, в сочетании с усиленным выдохом — синдром обструкции. Коробочный перкуторный звук и опущенные нижние границы лёгких — признаки эмфиземы.

Методы исследования. 
Инструментальные методы – обязательные
· Спирометрия проводится для постановки диагноза и контроля эффективности лечения. Определение объема форсированного выдоха за первую секунду- ОФВ1 и индекса Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ)  (по доступности). Если проведение спирометрии недоступно, можно вместо ОФВ1 ориентироваться на ПСВ при пикфлоуметрии. OФВ1 позволяет мониторировать состояние бронхиальной проходимости и её вариабельность. Бронхиальная обструкция считается хронической, если она регистрируется, как минимум, 3 раза в течение одного года, несмотря на проводимую терапию.
· Пикфлоуметрия – измерение пиковой скорости выдоха (ПСВ). Применение и техника обследования представлены в Приложении 1.
· Бронходилатационная проба проводится для дифференциальной диагностики. Прирост ПСВ через 30 минут по сравнению с исходным уровнем менее 20% (60 л/мин) по пикфлоуметрии после 2-4 ингаляций сальбутамола (короткодействующего β2-агониста расценивается как отрицательная бронходилатационная проба, и бронхиальная обструкция документируется как необратимая, что более характерно для ХОБЛ. Формула расчета: (ПСВ после ингаляции- ПСВ до ингаляции)/ПСВ до ингаляции х 100%.

Лабораторные методы
· Бактериоскопия мокроты на микобактерии туберкулеза трехкратно. 
· Клинический анализ крови. При стабильном течении ХОБЛ существенных изменений содержания лейкоцитов не отмечается. Нейтрофильный лейкоцитоз с палочкоядерным сдвигом и увеличение СОЭ — признак обострения заболевания. С развитием гипоксемии формируется полицитемический синдром (повышение числа эритроцитов, высокий уровень Hb, низкая СОЭ, повышение гематокрита > 47% у женщин и > 52% у мужчин, повышенная вязкость крови). Выявленная анемия может быть причиной одышки или усиливающим её фактором.

Критерии диагноза
· Респираторная симптоматика (одышка постоянная, кашель хронический, хроническое отхождение мокроты). 
· В анамнезе длительный стаж курения, длительный контакт с ингаляционными пылевыми поллютантами. 
· Показатель пиковой скорости выдоха (ПСВ) меньше 80% от должного и  прирост ПСВ менее 15% через 15-20 мин после ингаляции ß2-агониста быстрого действия.
· На начальных стадиях заболевания объективные данные могут отсутствовать: перкуторно коробочный звук; аускультативно жесткое дыхание с удлиненным выдохом, сухие свистящие и жужжащие хрипы /либо ослабление везикулярного дыхания.
· Лейкоцитоз и ускорение СОЭ (при активности воспалительного процесса); полицитемический синдром (повышение числа эритроцитов, высокий уровень Hb, низкая СОЭ, повышение гематокрита).
Вопросник надежной оценки состояния здоровья пациента ХОБЛ и ее влияния на жизнь пациента – САТ-тест - может успешно использоваться врачами на уровне ПМСП для предварительной оценки тяжести ступени заболевания. 

Оценка состояния здоровья пациента ХОБЛ и ее влияния на жизнь пациента
 
	Я никогда не кашляю
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Я постоянно кашляю

	У меня в легких совсем нет мокроты (слизи)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Мои легкие наполнены мокротой (слизью)

	У меня совсем нет ощущения сдавления в грудной клетке
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	У меня очень сильное ощущение сдавления в грудной клетке

	Когда я иду в гору или поднимаюсь вверх на один лестничный пролет, у меня нет одышки
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Когда я иду в гору или поднимаюсь вверх на один лестничный пролет, возникает сильная одышка

	Моя повседневная деятельность в пределах дома не ограничена
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Моя повседневная деятельность в пределах дома очень ограничена

	Несмотря на мое заболевание легких, я чувствую себя уверенно, когда выхожу из дома
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Из-за моего заболевания легких я совсем не чувствую себя уверенно, когда выхожу из дома

	Я сплю очень хорошо
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	Из-за моего заболевания легких я сплю очень плохо

	У меня много энергии
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	У меня совсем нет энергии



В каждом пункте, приведенном ниже, поставьте отметку (Х) в квадратике, наиболее точно отражающем Ваше самочувствие на данный момент. Убедитесь в том, что Вы выбрали только один ответ на каждый вопрос. 

Результаты теста должны интерпретироваться врачом: баллы от 0 до 10 – незначительное влияние ХОБЛ на жизнь пациента; баллы от 11 до 20 – умеренное влияние ХОБЛ на жизнь пациента; баллы от 21 до 30 – сильное влияние ХОБЛ на жизнь пациенты; баллы от 31 до 40 – чрезвычайно сильное ХОБЛ на жизнь пациента.
ХОБЛ – самостоятельная нозологическая форма, имеющая соответствующую стадийность, причем для каждой из стадий характерна соответствующая динамика клинических, функциональных и морфологических характеристик.
Классификация ХОБЛ по степени тяжести

	Стадия
	Характеристика


	Стадия I.
 ХОБЛ
(легкое течение)
	Может быть хронический кашель и продукция мокроты, но не всегда. На этой стадии пациенты могут не знать, что их функция легких снижена.
·  ОФВ1/ФЖЕЛ 70%
·  ОФВ1 80% от должной

	Стадия II.
ХОБЛ
(среднетяжелое течение)
	Характеризуется ухудшением бронхиальной проходимости. На этой стадии  больные обращаются за медицинской помощью по поводу появления хронических респираторных симптомов и беспокоящей их одышки. Усиливаются симптомы одышки при физической активности.
·  ОФВ1/ФЖЕЛ 70%
·  50% ОФВ1 80% от должной

	Стадия III.
ХОБЛ (тяжелое течение)
	Характеризуется дальнейшим ухудшением бронхиальной проходимости. Одышка прогрессирует, имеется ограничение физической активности, увеличивается частота и длительность обострений, которые влияют на качество жизни пациентов.
·  ОФВ1/ФЖЕЛ 70%
·  30% ОФВ1 50% от должной


	Стадия IV.
ХОБЛ (крайне тяжелое течение)
	Характеризуется крайне тяжелой бронхиальной обструкцией и наличием признаков дыхательной недостаточности. На этой стадии качество жизни больных значительно ухудшается, обострения угрожают жизни. Болезнь очень быстро приводит к инвалидизации.
·  ОФВ1/ФЖЕЛ 70%
·  ОФВ1 30% от должной или ОФВ1 50% от должной у пациентов с хронической дыхательной недостаточностью при SaO2 менее 90%, гематокрите более 55%



Примечание:
1. проведение спирометрии недоступно, можно вместо ОФВ1, ориентироваться на ПСВ при пикфлоуметрии. 
2. Оцениваются постбронходилатационные значения ОФВ1 или ПСВ.

Врач общей практики может оценить состояние пациента, учитывая данные оценочного теста по ХОБЛ – САТ-тест, оценки одышки по МRC, показателю постбронходилатационной ПСВ и частоте обострений. 
· «низкий риск», «меньше симптомов»: ПСВ ≥ 50% и/или частота обострений заболевания до 1 раза в год, результат САТ-тест <10 баллов и/или МRC до 2 баллов; 
· «низкий риск», «больше симптомов»: ПСВ ≥ 50% и/или частота обострений заболевания до 1 раза в год, результат САТ-тест≥10 баллов и/или МRC  ≥ 2 баллов;
· «высокий риск», «меньше симптомов»: ПСВ < 50% и/или частота обострений заболевания более 2 раз в год, результат САТ-тест < 10 баллов и/или МRC  до 2 баллов;
· «высокий риск», «больше симптомов»: ПСВ <50% и/или частота обострений заболевания более 2 раз в год, результат САТ-тест≥10 баллов и/или МRC ≥ 2 баллов.

Принципы лечения в СВП
Лечение ХОБЛ – это длительный, чаще пожизненный процесс. Лечение производится преимущественно амбулаторно.
Основные компоненты лечения включают
1. Обучение пациента.
2. Устранение факторов риска (прекращение курения).
3. Фармакотерапия:
· Бронхолитические препараты.
· Ингаляционные глюкокортикоиды.
· Муколитические препараты.
· Антибактериальные препараты (только при инфекционном обострении).
4. Длительная оксигенотерапия (по показаниям).
Лечение стабильного ХОБЛ (вне обострения) при амбулаторном наблюдении
Базисная терапия ХОБЛ обеспечивается бронхолитиками, которые лучше использовать в ингаляционной форме в виде дозированных аэрозольных ингаляторов со спейсером или через небулайзеры (особенно у больных с тяжелой обструкцией).
· При ХОБЛ легкое течение (ПСВ больше или равно 80%, результат САТ тест < 10 баллов, MRS до 2-х баллов): ипратропия бромид (ДАИ) 20-40 мкг (1-2 вдоха) по потребности (ситуационно) или  сальбутамол (ДАИ) 100мкг (1-2 вдоха) по потребности (ситуационно).  
· При ХОБЛ среднетяжелого течения (ПСВ ≥50%, результат САТ –тест <10 баллов, MRS до 2-х баллов): ипратропия бромид (ДАИ)  20-40 мкг (2 вдоха) 4 раза в сутки  +сальбутамол (ДАИ) 100мкг (2 вдоха) 4 раз в сутки по потребности  или ипратропия бромид /фенотерол (ДАИ)  21мкг/50 мкг в одной дозе  (2 вдоха) 4 раза в сутки регулярно длительно. При сохранении симптомов, добавить один или более длительно действующих бронходилататоров: тиотропия бромид (порошок для ингаляций в капсулах)  18 мкг 1 раз  в сутки длительно, либо сальметерол, либо формотерол.
· При ХОБЛ тяжелого течения (ПСВ < 50%, результат САТ-тест≥10 баллов, MRS более 2 баллов): регулярное использование длительно действующих бронходилятаторов-тиотропия бромид 18 мкг 1 раз  в сутки длительно, либо сальметерол, либо формотерол+ипратропия бромид (ДАИ)  по 2 -4 ингаляции 4 раза в сутки и/или сальбутамол (ДАИ) по 2 ингаляции 4 раза в сутки по потребности+теофиллины длительного действия в суточной дозе 400-600 мг внутрь + ингаляционные глюкокортикоиды беклометазон в дозе 500-1000 мкг/сутки.

Критерии эффективности лечения стабильного ХОБЛ
1. Повышение качества жизни больного (сохранение оценки САТ-теста на лучшем уровне до 10 баллов или снижение уровня влияния заболевания на пациента по САТ тесту).
2. Замедление прогрессирования заболевания (сохранение или  снижение степени одышки по MRS до 2-х баллов).
3. Снижение степени ежегодного падения ПСВ, в среднем на 60 мл в год.
4. Сохранение процента трудоспособности пациента на лучшем уровне (снижение % трудоспособности 10-40%) или повышение работоспособности пациента.

Обострение ХОБЛ – это острое состояние, которое определяется усилением симптомов и функциональных нарушений, сопровождающихся ухудшением состояния больного, выходящих за рамки ежедневных обычных колебаний и приводит к изменению применяемой терапии. Обострение может развиваться постепенно или внезапно, приводит к дыхательной и правожелудочковой недостаточности.

Кардинальные признаки обострения
· усиление одышки;
· увеличение объема мокроты;
· усиление гнойного характера мокроты.

Дополнительные признаки обострения
· инфекция верхних дыхательных путей в течение последних 5 дней;
· лихорадка без других видимых причин;
· нарастание количества сухих свистящих хрипов;
· усиление кашля;
· увеличение числа дыханий на 20% по сравнению со стабильным состоянием;
· увеличение числа сердечных сокращений на 20% по сравнению со стабильным состоянием.
Лечение обострения ХОБЛ может осуществляться как в амбулаторных условиях (нетяжелое обострение), так и в стационаре.

Лечение обострения ХОБЛ в амбулаторных условиях
1. Бронхолитики. Увеличение дозы   и/или кратности приема ипратропиума бромида 20-40 мкг (2 вдоха) 3-4 раза в сутки  или переход на ингаляции тиотропия бромид 18 мкг 1 раз в сутки; по потребности (ситуационно): ипратропия бромид /фенотерол /(ДАИ)  20мкг/50 мкг в одной дозе  (2 вдоха) или растворы для небулайзерной терапии. При недостаточной эффективности ингаляционной терапии в качестве средства второй линии допускается назначение теофиллинов (введение эуфиллина 2,4% 10 мл внутривенно медленно; либо пероральный прием теофиллинов модифицированного замедленного высвобождения в дозе 200-400 мг в сутки).
2. Антибактериальная терапия. 
· Простое (неосложненное) обострение ХОБЛ – возраст 65 лет, ОФВ1/ПСВ >50%. Антибактериальная терапия в течение 5 дней: препараты выбора - бета-лактамы: амоксицилин 0,5-1,0 г внутрь каждые 8 часов или макролиды (азитромицин 0,5 г 1 раз  в сутки или кларитромицин 0,5 г каждые 12 часов (3-5 дней) или доксициклин по 0,2 г 1 раз в сутки внутрь 5 дней); альтернативные препараты (один из представленных) – внутрь амоксициллин / клавулановая кислота 0,625 г внутрь каждые 8 часов или 1000 мг 2 раза в сутки; левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки; моксифлоксацин 400 мг 1 раз в сутки (при неэффективности β-лактамов и макролидов или аллергии на них).
· Осложненное обострение ХОБЛ с факторами риска* - возраст >65 лет, ОФВ1/ПСВ<50%. Антибактериальная терапия в течение 7-10  дней. Пациенты ХОБЛ с факторами риска неэффективности антимикробной терапии (4 и более обострений в предшествующие 12 месяцев; наличие тяжелых сопутствующих заболеваний: застойная сердечная недостаточность, сахарный диабет, почечная и печеночная недостаточность: применение ГКС в предшествующие 3 мес; госпитализация по поводу обострения ХОБЛ в предшествующие 12 мес; применение антибактериальных препаратов в предшествующие 15 сут; индекс массы менее 19кг/м2 и дефицит массы тела более 15%) должны получать амоксициллин / клавулановая кислота 0,625 г внутрь каждые 8 часов или 1000 мг 2 раза в сутки или левофлоксацин 0,5 г 1 раз в сутки или моксифлоксацин 0,4 г внутрь 1 раз в сутки или цефалоспорины 2-го поколения цефуроксим 750 мг внутрь каждые 12 часов.
3. Глюкокортикоиды. При ПСВ <50% от должной величины назначается преднизолон в дозе 30-40 мг/день 7-10 дней с последующей одномоментной полной отменой.
4. Муколитические препараты рекомендованы исключительно при наличии вязкой мокроты (амброксол гидрохлорид 30 мг внутрь 2-3 раза в день или ингаляции 2-3 мл 1-2 раза в день  на 5-14 дней; N-ацетилцистеин по 200 мг 3 раза в день на 8-10 дней).

Критерии эффективности лечения обострения ХОБЛ
·  Купирование признаков обострения. 
·  Стабилизация состояния пациента и клинических показателей. 

Критерии направления к специалисту в ЦРМП
· Диагноз хронической обструктивной болезни легких не уточнен (сомнителен).
· Тяжелое обострение ХОБЛ (развитие одышки в покое), которое не отвечает на увеличение дозы короткодействующих бронходилятаторов.
· ХОБЛ в стадии обострения с развитием или прогрессированием декомпенсации легочного сердца (присоединение цианоза, периферических отеков, впервые возникшие сердечные аритмии).
· Требуется проведение дополнительных диагностических исследований и консультация узких специалистов (развернутые исследования функции внешнего дыхания, рентгенография органов грудной клетки, пульсоксиметрия, нагрузочных тестов 6 минутной шаговой пробы) и решение вопросов вакцинации от гриппа и пневмококка.
· Установленная при первом обращении пациента ХОБЛ среднетяжелой и тяжелой степени: ПСВ <50%, результат САТ – теста ≥10 баллов, насыщение крови кислородом (SaO2) менее 90%, гематокрите более 55%. 
· При тяжелой одышке, не уменьшающейся при увеличении дозы короткодействующих бронходилататоров или комбинации препаратов. 
· При быстропрогрессирующем течении заболевания с ежегодным снижением ОФВ1 более 60 мл; при прогрессировании дыхательной недостаточности, явлений легочной гипертензии и снижении переносимости физической нагрузки.
· У пациента в течение года более 2-х раз повторяются обострения, плохо откликающееся на  бронхолитическую терапию с показателями ПСВ<30%, насыщение крови кислородом  (SaO2) менее 90%, гематокрите более 55%.
· Пациенту требовалась госпитализация или назначения курсов пероральных кортикостероидов более 2-х раз в течение года.
· Пациенты с ХОБЛ старше 65 лет с серьезными сопутствующими заболеваниями либо пациенты с индексом массы тела менее 19 кг/м2 и дефицитом массы тела более 15%.
· Определение уровня снижения трудоспособности, %.
· Решение вопросов вакцинации: противогриппозной и пневмококковой. 
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторное и инструментальное обследование) в ЦРМП
· Общий анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Бактериоскопия мокроты на БК (1 раз в год).
· Рентгенография органов грудной клетки при первом обращении, но далее по показаниям, но не реже 1 раза в год.
· Развернутые исследования функции внешнего дыхания с бронходилатационными тестами (спирография).
· Пульсоксиметрия: пациентам с ПСВ менее 50%, пациентам с одышкой в покое, а также в период обострения заболевания.
· Электрокардиография пациентам с ПСВ менее 50%,  а также по показаниям при наличии клинических проявлений легочного сердца и нарушений ритма.
· Определение показаний для проведения специальных методов обследования (фибробронхоскопия, компьютерная томография органов грудной клетки, исследование уровня газов крови, проведение проб с бронхолитиками при спирографии, нагрузочные тесты 6-минутный шаговый тест). 
· Определение уровня снижения трудоспособности, %.

Принципы лечения специалиста определяются тактикой пошаговой коррекции терапии с учетом степени тяжести и неэффективности амбулаторного этапа терапии.
Схемы фармакологической терапии ХОБЛ (GOLD 2014)

	Группа
больных ХОБЛ
	Препараты выбора
	Альтернативные
препараты
	Другие препараты

	ХОБЛ лёгкого и среднетяжёлого течения (постбронходилатационный ПСВ ≥ 50% от должной), с редкими обострениями и невыраженными симптомами 
(группа А)
	1-я схема:
КДАХ «по требованию»
2-я схема:
КДБА «по требованию»
	1-я схема:
ДДАХ
2-я схема:
ДДБА
3-я схема:
КДБА
в сочетании с КДАХ
	1)Теофиллины

	ХОБЛ лёгкого и среднетяжёлого течения (постбронходилатационный ПСВ ≥ 50% от должной) с редкими обострениями и выраженными симптомами 
(группа В)
	1-я схема:
ДДАХ
2-я схема:
ДДБА
	1-я схема:
ДДАХ
в сочетании с ДДБА
	1)КДАХ
и/или
КДБА
2)Теофиллины

	ХОБЛ тяжёлого и крайне тяжёлого течения (постбронходилатационный ПСВ < 50% от должной) с частыми обострениями и невыраженными симптомами 
(группа С)
	1-я схема:
ДДБА/ИГКС
2-я схема:
ДДАХ
	1-я схема:
ДДАХ
в сочетании с ДДБА
2-я схема:
ДДАХ
в сочетании с 
ингибитором ФДЭ-4
3-я схема:
ДДБА
в сочетании с 
ингибитором ФДЭ-4
	1)КДАХ
и/или
КДБА
2)Теофиллины

	ХОБЛ тяжёлого и крайне тяжёлого течения (постбронходилатационный ПСВ< 50% от должной) с частыми обострениями и выраженными симптомами 
(группа D) 
	1-я схема:
ДДБА/ИГКС
2-я схема:
Дополнительно к лекарственным препаратам 1-й схемы:
ДДАХ
3-я схема:
ДДАХ
	1-я схема:
ДДБА/ИГКС
в сочетании с ДДАХ
2-я схема:
ДДБА/ИГКС
в сочетании с
ингибитором ФДЭ-4
3-я схема:
ДДАХ
в сочетании с ДДБА
4-я схема:
ДДАХ
в сочетании с 
ингибитором ФДЭ-4
	1) N-ацетилцистеин
2) КДАХ
и/или
КДБА
3)Теофиллины


*КДАХ – короткодействующие антихолинергики; КДБА – короткодействующие β2-агонисты; ДДБА – длительно действующие β2-агонисты; ДДАХ – длительно действующие антихолинергики; ИГКС – ингаляционные глюкокортикостероиды; ФДЭ-4 - ингибиторы фосфодиэстеразы – 4 **

Критерии направления в терапевтическое отделение ЦРБ
· Тяжелое обострение ХОБЛ (развитие одышки в покое), которое не отвечает на увеличение дозы короткодействующих бронходилятаторов. 
· ХОБЛ в стадии обострения с развитием или прогрессированием декомпенсации легочного сердца (присоединение цианоза, периферических отеков, впервые возникшие сердечные аритмии).
· ХОБЛ тяжелого течения в фазе обострения у пациентов с серьезными сопутствующими заболеваниями и пациенты пожилого возраста (старше 65 лет).
· Недостаточная эффективность лечения на амбулаторном этапе.
· ХОБЛ в стадии обострения с клиническими признаками накопления СО2: сонливость, изменение сознания, головные боли, головокружение.
· Обострения ХОБЛ, требовавшие механической вентиляции (в анамнезе).
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторное и инструментальное обследование) в ЦРБ
· Пикфлоуметрия.
· Рентгенограмма органов грудной полости.
· Пульсоксиметрия всем больным и газы крови (по доступности).
· Электрокардиография. 
· Развернутые исследования функции внешнего дыхания (по показаниям).
· Бронходилатационная проба с сальбутамолом (по показаниям).
· Общий анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Окраска мазка мокроты по Граму (по показаниям).
· Посев мокроты на культуру и чувствительность к антибиотикам (при отсутствии эффекта на эмпирическую антибиотикотерапию).
· Биохимическое исследование крови: электролиты, белки острой фазы, мочевина, креатинин. 

Принципы лечения в терапевтическом отделении ЦРБ
1. Обучение больного.
2. Пациенту во время пребывания в стационаре запрещается курить.
3. Лекарственная терапия:
· Бронхолитические препараты. Увеличение частоты или дозы принимаемого препарата или добавление бронхолитического препарата другой группы.  Β2 –агонисты короткого действия+антихолинергические (сальбутамол 2,5-5 мг + ипротропия бромид 0,5 мг через небулайзер или фиксированная комбинация фенотерола и ипротропия бромида (беродуал) 2 мл жидкого раствора через небулайзер каждые 2-4 часа.  Метилксантины- препараты второй линии, применяются при отсутствии адекватной реакции на применение бронходилятаторов короткого действия. Начальная доза теофиллина не более 5 мг/кг в/в струйно медленно в течение 20-30 минут, если до этого не принимал теофиллин. 
· Антибактериальные препараты (только в период инфекционного обострения). Антибиотикотерапия должна быть назначена: 
· при наличии гнойной мокроты в сочетании с повышением ее количества или 
· при наличии гнойной мокроты в сочетании с нарастанием одышки.

Осложненное обострение ХОБЛ с факторами риска* - возраст >65 лет, ОФВ1/ПСВ <50%. Пациенты ХОБЛ с факторами риска неэффективности антимикробной терапии (4 и более обострений в предшествующие 12 месяцев; наличие тяжелых сопутствующих заболеваний: застойная сердечная недостаточность, сахарный диабет, почечная и печеночная недостаточность: применение ГКС в предшествующие 3 мес; госпитализация по поводу обострения ХОБЛ в предшествующие 12 мес; применение антибактериальных препаратов в предшествующие 15 сут; индекс массы менее 19кг/м2 и дефицит массы тела более 15%) должны получать антибиотики в/в 3 дня и внутрь 7-10 дней выбрать один из следующих антибиотиков:  амоксициллин / клавулановая кислота 625 мг внутрь каждые 8 часов или 1000 мг 2 раза в сутки (в/в 1,2 г 3 раза в сутки 3 дня); левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки (в/в 500 мг/сут  3 дня); моксифлоксацин 400 мг  внутрь 1 раз в сутки (в/в 400 мг 3 дня).  

При наличии факторов риска развития синегнойной палочки: недавняя госпитализация, частый прием антибиотиков (4 курса за последний год), тяжелые обострения ХОБЛ, выделение синегнойной палочки во время предыдущего обострения или в стабильном состоянии антибиотики назначают в/в: ципрофлоксацин по 400 мг 3 раза в сутки, затем внутрь ципрофлоксацин по 750 мг 2 раза в сутки; левофлоксцин 750 мг 1 раз в сутки (в/в 750 мг/сут).
· Системные глюкокортикоиды. Преднизолон внутрь 30-40 мг/сутки (из расчета 0,5 мг/кг/сутки) 7-10 дней с последующей полной одномоментной отменой. При невозможости приема внутрь преднизолон можно вводить парентерально до 3мг/кг/сут.
· Муколитические препараты. Рекомендуются только в случаях, когда имеется вязкая мокрота.
· Амброксола гидрохлорид. Дозы для взрослых: 1 табл. (30 мг) 2-3 раза в день, или раствор внутрь во время еды по 10 мл 3 раза в день в течение 3 дней, далее по 5 мл 3 раза в день, или ингаляции по 2-3 мл 1-2 раза в день . Продолжительность до 14 дней.
· N-ацетилцистеин. Дозы для взрослых: внутрь по 200 мг 3 раза в день в таблетках (таблетку растворить в ½ стакане воды) после еды 8-10 дней.
· Оксигенотерапия.  Показания для О2 терапии:
· SaО2 менее 88%.
· Иногда при SaО2 более 88%, если есть признаки легочной гипертензии, периферических отеков, обусловленные застойной сердечной недостаточности или полицитемией (гемотокрит более 55%).
Скорость подачи кислорода 2-3 л/мин (низкопоточная). Цель кислородотерапии достичь сатурации кислорода не менее 90% без провоцируемой гиперкапнии и ацидоза. 
Следить за клиническими признаками накопления СО2: головокружение, головная боль, угнетение дыхания.
Лечение обострения ХОБЛ в стационаре требует постоянно:
· Контроль баланса жидкости и питания.
· Антикоагулянты прямого действия – назначаются для профилактики венозных тромбоэмболических осложнений пациентам с высоким риском их развития (тяжелая дыхательная недостаточность, застойная сердечная недостаточность, возраст старше 70 лет, постельный режим в течение 3 и более дней и др.). Возможные схемы терапии:
· нефракционированный гепарин по 5 тысяч Ед 3 раза в сутки п/к;
· эноксапарин 40 мг 1 раз в сутки п/к;
· надропарин 0,3 мл (2850 Ед) 1 раз в сутки п/к;
· далтепарин 5 тысяч МЕ 1 раз в сутки п/к;
· бемипарин 2,5 тысячи МЕ 1 раз в сутки п/к.
· Лечение сопутствующих состояний (сердечная недостаточность, аритмии).
· Контроль состояния пациента
Критерии выписки из стационара:
· пациент способен принимать длительнодействующие бронхолитики в комбинации с ингаляционными ГКС или без них;
· потребность в β2-агонистах не чаще, чем каждые 4 часа;
· повышение активности пациента (пациент может ходить по комнате, есть и спать без частого пробуждения из-за одышки);
· пациент клинически стабилен в течение 12-24 часов;
· газы крови / сатурация стабильны в течение 12-24 часов;
· организованы последующее наблюдение и домашний уход.

Критерии направления в областную больницу
· Тяжелое обострение ХОБЛ, сопровождаемое тяжелой одышкой ЧД более 30 (или менее12), не поддающееся начальной терапии.
· Респираторная и гемодинамическая нестабильность пациентов ХОБЛ.
· Пациенты ХОБЛ, нуждающиеся в расширенных мероприятиях по обеспечению респираторной поддержки (тяжелая одышка с вовлечением дополнительной мускулатуры и парадоксальные движения брюшной стенки; ЧД более 25 в минуту; гиперкапния РаСО2 более 45 мм рт. ст).
· ХОБЛ тяжелого течения в фазе обострения у пациентов с серьезными сопутствующими заболеваниями и пациенты пожилого возраста (старше 65 лет).
· Больные ХОБЛ для решения вопроса оперативного лечения (резекция крупных булл).

Диспансеризация представлена в Приложении 3.






















Алгоритм ведения пациентов с хронической обструктивной болезнью легких
Длительный стаж курения, контакт с ингаляционными пылевыми поллютантами

ПСВ меньше 80% от должного и прирост ПСВ менее 15% через 15-20 минут после ингаляции β2-агониста быстрого действия 


Постоянная одышка, хронический кашель, хроническое отхождение мокроты, чувство стеснения в груди



Показатель постдилатационной ПСВ
Число обострений за год
Оценка степени одышки по  MRC
Оценка влияния заболевания САТ- тест




КДБА или КДАХ по потребности  

Категория пациентов с ХОБЛ

Каждые 3 мес. мониторинг ПСВ, САТ- тест, MRC

ПСВ ≥50%
Обострение до 1 раза в год
САТ ˂10
MRC до 2 баллов
ПСВ ˂50%
Обострения 2 и более раз в год
САТ ˂10
MRC до 2 баллов
Высокий риск
Меньше симптомов
Низкий риск
Меньше симптомов


Добавить ДДБА и/или ДДАХ 

Врач СВП/СП
Специалист РМО



ухудшение
ИГКС + ДДБА или 
ИГКС + ДДАХ
Низкий риск
Больше симптомов
Высокий риск
Больше симптомов

Каждые 3 мес. мониторинг ПСВ, САТ- тест, MRC
ПСВ ˂50%
Обострения 2 и более раз в год
САТ ≥ 10
MRC более 2 баллов

ухудшение
Госпитализация 
Консультация специалиста
Добавить КДБА и/или КДАХ, ТЕО 
Добавить КДБА и/или КДАХ, ТЕО 
ДДАХ или ДДБА
ПСВ ≥50%
Обострение до 1 раза в год
САТ ≥ 10
MRC более 2 баллов
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МКБ-10: 
J45.0. Астма с преобладанием аллергического компонента 
J45.1. Неаллергическая астма  
J45.8. Смешанная астма  
J45.9. Астма неуточненная  

Бронхиальная астма – это хроническое воспалительное заболевание дыхательных путей, в формировании которого принимают участие многие клетки и клеточные элементы, с развитием гиперреактивности бронхов и бронхиальной обструкцией, проявляющимися повторными эпизодами свистящих хрипов, кашля, одышки и чувства стеснения в груди. Эти эпизоды обычно связаны с распространенной, но изменчивой по своей выраженности бронхообструкцией, которая часто обратима (спонтанно или под влиянием терапии).

Эпидемиология. Заболеваемость бронхиальной астмой (БА) в мире составляет от 4 до 10 % населения и в мире на сегодняшний день живет около 300 млн. больных БА (www.ginasthma.org). В России, по разным данным, распространённость среди взрослого населения колеблется от 2,2 до 5—7 %, а в детской популяции этот показатель составляет около 10 %. Заболевание может возникнуть в любом возрасте; примерно у половины больных бронхиальная астма развивается до 10 лет, ещё у трети — до 40 лет. Среди детей, больных бронхиальной астмой, мальчиков в два раза больше, чем девочек. К 30 годам соотношение полов выравнивается (Чучалин А.Г., 1985).
В Узбекистане в 2012 году заболеваемость по астме составляла 168,7 на 100 тыс. населения, в том числе у детей до 14 лет – 58,9 на 100 тыс., подростков – 84,4 на 100 тыс. и взрослых – 225,6 на 100 тыс. В целом, заболеваемость астмой превышает республиканский уровень показателя в 1,3 раза в Ферганской области и г. Ташкенте (220,7 и 203,7 на 100 тыс.), в 1,6 раза- в Бухарской (263,3 на 100 тыс.) и в 1,9 раза- в Хорезмской и Навоийской областях (300,4 и 313,9 на 100 тыс. За период 2007-2012 гг отмечена тенденция к снижению уровня регистрируемой заболеваемости по всем областям Узбекистана, то определяется низким уровнем диагностики заболевания. 

[bookmark: _Toc427500911]Ведение пациентов с БА на уровне СВП/СП

При первичной диагностике БА практическому врачу удобно пользоваться материалами таблицы 1 и приложения 1(Карманное руководство по профилактике и лечению БА.  Под ред.Wan Cheng Tan, 2005). 
Таблица 1

	Бронхиальная астма ли это?

	Предусмотрите возможность наличия БА, если имеется какой-либо признак или симптом, указанный ниже.
· Свистящие хрипы – высокотональные свистящие звуки на выдохе (их отсутствие не исключает диагноз БА).
· Наличие любого из следующих признаков:
0. кашель, особенно ухудшающийся ночью;
0. повторяющиеся эпизоды свистящих хрипов;
0. повторяющиеся эпизоды затрудненного дыхания;
0. повторяющееся чувство стеснения в грудной клетке.
Примечание: экзема, сенная лихорадка, семейный анамнез БА или атопических болезней часто наблюдаются у лиц, страдающих БА.
· Симптомы возникают или ухудшаются ночью, заставляя пациента просыпаться.
· Симптомы возникают или ухудшаются при следующих обстоятельствах:
0. контакт с животными, птицей, кормом аквариумных рыб;
0. контакт с аэрозольными химикатами;
0. изменение температуры воздуха;
0. контакт с домашней пылью;
0. прием некоторых лекарств (аспирин, ß-адреноблокаторы, антибиотики) или продуктов; 
0. физическая нагрузка;
0. пыление растений;
0. респираторная (вирусная) инфекция;
0. табачный дым;
0. сильная эмоциональная нагрузка.
· Обратимая и вариабельная обструкция, которая определяется по показаниям спирографии (ОФВ1 и ФЖЕЛ) или с помощью пикфлоуметра (ПСВ). При проведении пикфлоуметрии диагноз БА можно предположить, если:
0. ПСВ увеличивается более чем на 20% через 15-20 мин после ингаляции ß2-агониста быстрого действия, или 
0. ПСВ варьирует более чем на 20% у пациента, получающего бронхолитики, т.е. ПСВ возрастает более чем на 20% от утреннего показателя до показателя, измеренного через 12 ч (если пациент не получает бронхолитической терапии, критическая величина колебаний ПСВ составляет 10%), или
0. ПСВ уменьшается более чем на 15% после 6 мин непрерывного бега или другой физической нагрузки.



Физикальное обследование. В межприступный период клинических симптомов может не быть. Аускультативно возможно появление сухих свистящих хрипов при форсированном дыхании и в горизонтальном положении тела, что свидетельствует о наличии явлений скрытого бронхоспазма.

Методы исследования. 
Лабораторные
· Общий анализ крови (возможно: эозинофилия >6%).
· Общий анализ мокроты (возможно: эозинофилы, спирали Куршмана, кристаллы Шарко-Лейдена).
Инструментальные
· Пикфлоуметрия – измерение пиковой скорости выдоха (ПСВ). Применение и техника обследования представлены в Приложении 1.
· Бронходилатационная проба проводится для дифференциальной диагностики. Прирост ПСВ по сравнению с исходным уровнем более 20% (60 л/мин) по пикфлоуметрии после 2-4 ингаляций сальбутамола (короткодействующего β2-агониста расценивается как положительная бронходилатационная проба, и бронхиальная обструкция документируется как обратимая. Формула расчета: (ПСВпосле ингаляции- ПСВ до ингаляции) /ПСВ до ингаляции х 100%.
· Суточное мониторирование ПСВ в домашних условиях. Вариабельность или суточные колебания ПСВ – это разница между максимальными и минимальными значениями ПСВ, измеренных утром до приема бронходилататоров и вечером после приема бронходилататоров. Измерения проводятся в течение 1-2-х недель. 
Вариабельность рассчитывается по формуле: 
Вариабельность = ПСВ вечером – ПСВ утром.
В норме суточные колебания ПСВ не превышают 20%. Увеличение вариабельности до 20% и более свидетельствует о наличии бронхиальной гиперреактивности, характерной для бронхиальной астмы. 

Критерии диагноза
· Респираторная симптоматика (кашель, эпизоды затрудненного дыхания, свистящих хрипов, чувство стеснения в груди).
· В анамнезе наличие атопии или наследственной отягощенности по аллергии.
· Показатель пиковой скорости выдоха: ПСВ увеличивается более чем на 15% через 15-20 мин после ингаляции ß2-агониста быстрого действия, или ПСВ варьирует более чем на 20% у пациента, получающего бронхолитики, в течение суток, или ПСВ уменьшается более чем на 15% после 6 мин непрерывного бега или другой физической нагрузки. 

Классификация
1. По степени тяжести астмы (устанавливается при первом посещении пациента до начала лечения).
2. По уровню контроля над астмой (через 1 месяц после начатого лечения).

Классификация бронхиальной астмы по тяжести течения 
Ступень 1. Легкое эпизодическое (интермиттирующее) 
· Кратковременные симптомы реже 1 раза в неделю. 
· Короткие обострения (от нескольких часов до нескольких дней). 
· Ночные симптомы < 2 раз в месяц. 
· Отсутствие симптомов и нормальная функция внешнего дыхания между обострениями. 
· ПСВ и ОФВ1 >= 80% от должных. 
· Разброс показателей ПСВ < 20%. 

Ступень 2. Легкое персистирующее течение
· Симптомы от 1 раза в неделю до 1 раза в день. 
· Обострения могут снижать физическую активность и нарушать сон. 
· Ночные симптомы > 2 раз в месяц. 
· ПСВ и ОФВ1 >= 80% от должных. 
· Разброс показателей ПСВ 20–30%. 

Ступень 3. Персистирующая астма средней тяжести 
· Ежедневные симптомы. 
· Обострения могут приводить к ограничению физической активности и сна. 
· Ночные симптомы > 1 раза в неделю. 
· ПСВ и ОФВ1: 60–80% от должных. 
· Суточный разброс показателей ПСВ > 30%. 

Ступень 4. Бронхиальная астма тяжелого течения
· Постоянное наличие симптомов. 
· Частые ночные симптомы. 
· Ограничение физической активности из–за симптомов астмы. 
· ПСВ и ОФВ1: =< 60% от должных. 
· Суточный разброс показателей ПСВ> 30%.
Примечание: степень тяжести астмы определяется по наиболее тяжелому классифицирующему признаку.

Таблица 2
Классификация бронхиальной астмы по степени контроля

	

Характеристики

	
Контролируемая БА
(все перечисленное)
	Частично контролируемая БА
(наличие любого проявления в течение 1 недели)
	

Неконтролируемая БА

	Дневные симптомы
	Нет (≤ 2 эпизодов в неделю)
	> 2 эпизодов в неделю
	
Наличие 3 или более признаков частично контролируемой БА в течение любой недели и/или
любая неделя с обострением*

	Ограничение активности
	Нет
	Есть – любой выраженности
	

	Ночные симптомы/ пробуждения из-за БА
	Нет
	Есть
	

	Потребность в препаратах «скорой помощи»
	Нет (≤ 2 эпизодов в неделю)
	
> 2 эпизодов в неделю
	

	Функция легких (ПСВ или ОФВ1)
	Норма
	<80% от должного или лучшего показателя
	

	Обострения
	Нет
	≥ 1 за последний год
	



Принцип лечения в СВП
Лечение астмы - это длительный, часто пожизненный процесс, направленный на достижение полного контроля болезни. 
Основные компоненты лечения включают
1. Обучение пациента.
2. Оценку и мониторирование тяжести течения астмы с помощью пикфлоуметрии.
3. Контроль триггерных факторов, исключение (элиминацию) провоцирующих факторов.
4. Подбор фармакологических средств, включая базисные (ингаляционные глюкокортикоиды) и симптоматические (бронхолитические) препараты в зависимости от тяжести течения (табл.3).
При первом установлении диагноза астмы определяется степень тяжести болезни и соответствующий объем первоначальной антиастматической терапии.
Сальбутамол (ДАИ) 100 мкг (1-2 вдоха) – ситуационно или сальбутмол/беклометазон 100/50мкг 1-2 вдоха при эпизодах дыхательного дискомфорта, перед нагрузкой.
В случае более частого появления симптомов показана регулярная поддерживающая терапия (ступень 2).
Таблица 3
Рекомендуемые схемы лечения астмы (астма вне обострения) у взрослых 

	Для всех ступеней: помимо ежедневного приема препаратов для контроля заболевания, для купирования острой симптоматики следует применять ингаляционный ß2-агонист по потребности, однако не чаще 3-4 раз в сутки

	

Ступень лечения
	Ежедневный прием базисных противовоспалительных препаратов ИГКС для контроля заболевания
	

Другие варианты лечения

	Ступень 1
Легкая интермиттирующая БА/
контролируемая астма
	Нет необходимости в базисной терапии ингаляционными ГКС
	

	Ступень 2: выберите один из вариантов
Легкая персистирующая БА/
частично контролируемая 
	Ингаляционные ГКС в низкой дозе (250-500 мкг /сутки БДП или эквивалент)
	Антилейкотриеновый препарат

	Ступень 3: выберите один из вариантов
Персистирующая среднетяжелая астма/ неконтролируемая
	



Ингаляционные ГКС в средней дозе (>500-1000 мкг /сутки БДП или эквивалент) 
	· Ингаляционный ГКС в низкой дозе (250-500 мкг/сутки БДП или эквивалент) + теофиллин замедленного высвобождения; 
· Ингаляционный ГКС в низкой дозе (250-500 мкг/сутки БДП или эквивалент) + антилейкотриеновый препарат; 
· Ингаляционный ГКС в низкой дозе (250-500 мкг/сутки БДП или эквивалент)+ плюс ингаляционный ß2-агонист длительного действия

	Ступень 4: добавьте один или несколько препаратов
Тяжелая БА
	Ингаляционный ГКС в средних или высоких дозах  (>1000мкг /сутки БДП или эквивалента)+ ингаляционный  ß2-агонист длительного действия + один или более из следующих препаратов, если это необходимо:
теофиллин замедленного высвобождения;
антилейкотриеновый препарат. 
	

	Ступень 5
Тяжелая неконтролируемая астма
	Если эффект не достигается на ступени 4, то добавить:
пероральный ГКС низкие дозы ежедневно (до 5-10 мг/сутки)
	



Через 1 месяц после начатого лечения проводится оценка уровня контроля бронхиальной астмы по АСТ-тесту (см.ниже). 

	Вопрос 1. Как часто на протяжении последних 4-х недель астма не позволяла Вам выполнять обычный объем работы в учебном заведении, на работе или дома?

	1) все время (1 балл);
2) очень часто (2 балла);
3) иногда (3 балла);
4) редко (4 балла);
5) никогда (5 баллов)

	Вопрос 2. Как часто на протяжении последних 4-х недель Вы замечали у себя затруднённое дыхание?

	1) чаще, чем 1 раз в день (1 балл);
2) раз в день ( 2 балла);
3) от 3 до 6 раз в неделю (3 балла);
4) 1 или 2 раза в неделю (4 балла);
5) ни разу (5 баллов). 

	Вопрос 3. Как часто за последние 4 недели Вы просыпались ночью или раньше, чем обычно, из-за симптомов астмы (свистящего дыхания, кашля, затрудненного дыхания, чувства стеснения в груди или боли в груди)?
	1) 4 ночи в неделю или чаще (1 балл);
2) 3-4 ночи в неделю (2 балла);
3) 1 раз в неделю (3 балла);
4) 1 или 2 раза (4 балла);
5) Ни 1 раза (5 баллов).

	Вопрос 4. Как часто за последние 4 недели Вы использовали быстродействующий ингалятор (например, Вентолин, Беротек, Беродуал, Атровент, Сальбутамол, Саламол, Астмопент) или небулайзер (аэрозольный препарат) с лекарством (например, Беротек, Беродуал, Вентолин Небулы)?
	1) 3 раза в день и чаще (1 балл);
2) 1 или 2 раза в день (2 балла);
3) 2 или 3 раза в неделю (3 балла);
4) 1 раз в неделю или реже (4 балла);
5) ни одного раза (5 баллов).


	Вопрос 5. Какую оценку Вы бы дали состоянию контроля астмы на протяжении последних 4-х недель?
	1) совсем не удавалось контро-лировать (1 балл);
2) плохо удавалось контролировать (2 балла);
3) в некоторой степени удавалось контролировать (3 балла);
4) хорошо удавалось контролировать (4 балла);
5) полностью удавалось контролировать (5 баллов).



Результатом теста является сумма в баллах:
- 25 баллов – полный контроль;
- 20-24 балла - астма контролируется хорошо, но не полностью;
- 19 баллов и меньше – неконтролируемая астма;
- 14 баллов и меньше – астма у пациента серьезно вышла из-под контроля.
Для всех ступеней: после достижения контроля БА и его сохранении в течение по крайней мере 3 месяцев следует попытаться постепенно уменьшать поддерживающую терапию, чтобы установить минимальный объем лечения, требующегося для поддержания контроля.

Ступень лечения вниз после достижения контроля астмы
· При монотерапии ингаляционными глюкокортикоидами в средних или высоких дозах следует предпринять снижение дозы препарата на 50% с трехмесячными интервалами. 
· Если контроль над заболеванием был достигнут на фоне монотерапии низкими дозами ингаляционных глюкокортикоидов, у большинства пациентов возможен переход на однократный прием препаратов. 
· Если контроль над астмой достигнут на фоне терапии комбинацией ингаляционных глюкокортикоидов  и β2-агониста длительного действия, предпочтительно начинать уменьшение объема терапии со снижения дозы ингаляционных глюкокортикоидов  примерно на 50% при продолжении терапии β2-агонистом длительного действия.  
· Если контроль над  астмой сохранится, следует продолжить снижение дозы ингаляционных глюкокортикоидов  до низкой, на фоне которой возможно прекращение терапии β2-агонистом длительного действия. 
· Альтернативным подходом является переход на однократное применение комбинированной терапии. Еще одной альтернативой может служить отмена β2-агониста длительного действия на более раннем этапе и замена комбинированной терапии монотерапией ингаляционными глюкокортикоидами в такой же дозе, какая содержалась в фиксированной комбинации. 
· Прекращение поддерживающей терапии возможно, если контроль над астмой сохраняется при минимальной дозе препарата, контролирующего течение заболевания, и отсутствии рецидива симптомов в течение 1 года.

Обучение пациента
Пациент должен:
· Знать основные возможные аллергены дома и на работе и уметь их контролировать.
· Уметь пользоваться пикфлоуметром, знать систему зон для обращения к врачу.
· Уметь правильно пользоваться ингалятором.
· Знать основные группы лекарственных средств, уметь контролировать астму и использовать быстродействующие средства.

Обострение бронхиальной астмы – это эпизоды прогрессивного нарастания одышки, кашля, появление свистящих хрипов в горизонтальном положении, которые могут быть слышны самим пациентом и на расстоянии, удушья, чувства стеснения в груди или комбинации этих симптомов в течение последних нескольких часов или дней.
Обострение БА может быть легким, средней тяжести, тяжелым и в виде астматического статуса (угрожающее жизни обострение).
Таблица 4
Классификация степени тяжести обострения БА

	Симптомы 
	Степень тяжести  обострения

	
	легкая 
	средняя 
	тяжелая 
	 (угрожающее жизни обострение 

	Одышка
	При ходьбе
	При разговоре
	В покое 
	

	Пациент говорит
	Полные предложения 
	Отдельные фразы 
	Отдельные слова 
	Больной не разговаривает 

	Сознание
	Может быть встревожен 
	Обычно встревожен
	Обычно встревожен
	Спутанное сознание,вялость, заторможенность, кома 

	ЧД
	Увеличена 

	Увеличена 
	>30 в мин 
	Тахипное более 30 в минуту или брадипное менее 12 в минуту

	Дыхание при аускультации
	Свистящее дыхание в конце выдоха
	Свистящее  на вдохе и выдохе 
	Громкое свистящее на вдохе и выдохе 
	Отсутствие дыхания, «немое» легкое 

	Пациент говорит
	Полные предложения 
	Отдельные фразы 
	Отдельные слова 
	Больной не разговаривает 

	Вспомогательная
мускулатура
	Обычно отсутствует 
	Обычно  выражено 
	Резко  выражено 
	Парадоксальные торакоабдоминальные движения 

	ПСВ после ингаляции сальбутамола
	>80%
	60-80%
	<60% (<100 л/мин) или эффект длится < 2 часов
	

	Пульс/мин
	<100
	100-120
	>120
	брадикардия

	SaO2
	>95%
	91-95% 
	<90%
	




Лечение обострения бронхиальной астмы в амбулаторно - поликлинических условиях
При клинических проявлениях (речь не нарушена; ЧД <25 дых/мин; ПСВ>50% от лучшего; пульс <110 уд/мин.), определяющих легкую степень обострения БА достаточно увеличение доз ингаляций 2–4 доз сальбутамола (200–400 мкг), или фенотерола (200–400 мкг), или 2 доз фиксированной комбинации фенотерола с ипратропиумом бромидом через спейсер соответственно в режиме каждые 20–30 мин 2–3 раза в течение 40–60 мин.
Если через 1 ч наступает положительный ответ на ингаляции перечисленных выше бронходилататоров, который сохраняется в течение 4 ч (ПСвыд более 80% от должной или наилучшей индивидуальной величины), то для купирования повторяющихся острых симптомов БА рекомендуется продолжить применение этих препаратов по 2–4 дозы каждые 4–6 ч в течение 1–2-х суток с активным мониторингом врача на дому и визитом в поликлинику к пульмонологу для коррекции пошаговой терапии.
При неполном ответе на назначенное лечение (ПСвыд 60–80% от должной или наилучшей индивидуальной величины) обострение надо оценивать, как средней тяжести. Если на фоне монотерапии перечисленными ингаляционными бронхолитиками через 1 ч после лечения улучшения не наступает, или оно кратковременное (исчезает через 1 ч, т.е. не является стойким), или улучшение не подтверждено (сохраняются умеренные симптомы БА, в дыхании участвуют вспомогательные мышцы, ПСвыд не превышает 80% от должной или наилучшей индивидуальной величины), больному дополнительно назначаются ингаляции ипратропиума бромида 2 дозы (40 мкг) (в случаях, если больного лечили только β-агонистами) и преднизолон в дозе 0,5–1 мг/(кг/сут) или его эквивалент в 1 или 2 приема. Ингаляции сальбутамола 600–1000 мкг или фенотерола 400–600 мкг в сочетании с ипратропиума бромидом 40 мкг, или фиксированной комбинации β2-агониста быстрого действия и М-холинолитика 3–4 дозы через спейсер продолжаются каждые 1 или 2 ч (в течение 3–6 ч). В дальнейшем ингаляционная терапия бронхолитиками проводится больному 4–6 раз в сутки.
После терапии системными ГКС клинически значимое улучшение наступает не ранее чем через 3–4 ч. Продолжительность ее до 7–10 сут с одномоментной отменой.
При отсутствии возможности назначения ингаляционных бронхолитиков, при обострении БА назначается сальбутамол 0,002–0,004 мг внутрь. Пероральный теофиллин короткого действия (эуфиллин) не следует применять у больных с обострением БА из-за низкой эффективности и высокой частоты побочных эффектов.
С 1-го дня лечения больного с обострением БА назначается базисная терапия ингаляционными ГКС, если она не была проведена ранее. Если обострение БА наступило на фоне базисной терапии ингаляционными ГКС, то их суточная доза увеличивается в 1,5 раза от исходной в течение 12 нед под контролем клинических симптомов заболевания, величины ПСвыд и суточной вариабельности ПСвыд. Альтернативой увеличения дозы ингаляционных ГКС, особенно для контроля ночных симптомов БА, может быть добавление ингаляционных β-агонистов длительного действия, или назначение фиксированной комбинации ингаляционных ГКС + ингаляционных β-агонистов длительного действия (серетид), или теофиллина пролонгированного действия внутрь (теопэк, теотард). 
Таблица 5

Алгоритм лечение обострений бронхиальной астмы на амбулаторно-поликлиническом этапе

	Неконтролируемая астма
	Тяжелое обострение
	Жизнеугрожающее обострение

	1. Оценка тяжести обострения

	Речь не нарушена;
ЧД<25 дых/мин;
ПСВ>50% от лучшего;
Пульс<110 уд/мин.
	Одышка при разговоре;
ЧД>25 дых/мин;
ПСВ<50% от лучшего;
Пульс>110 уд/мин.
	«Немое легкое»;
цианоз;
ПСВ<33% от лучшего;
Брадикардия, нарушение сознания

	2. Дальнейшая тактика лечения

	Возможно лечение дома, но ответ  должен быть получен прежде, чем врач уйдет от пациента
	Серьезно отнестись к вопросу о госпитализации
	Немедленная госпитализация в стационар

	3. Лечение

	5 мг сальбутамола,
10 мг беродуала через небулайзер

	5 мг сальбутамола,
10 мг беродуала,
Суспензия будесонида , атровент через небулайзер;
преднизалон 30-60 мг per os или в/в
	кислородотерапия,
Суспензия будесонида , атровент, сальбутамол, беродуал через небулайзер;
преднизолон 30-60 мг per os или в/в, 
эуфиллин в/в (2,4% 20-40 мл). 
Оставаться с пациентом до прибытия «СП»

	4. Мониторирование состояния через 15-30 минут после небулайзеротерапии

	Если ПСВ от 50 до 70% от лучшего небулизация будесонида или преднизолон 30-60 мг per os, «подняться» на ступень вверх согласно ступенчатой схеме лечения БА
	При сохранении симптомов: госпитализация. Во время ожидания «СП», повторить  небулизацию β-агонистов совместно с атровентом 500 мкг или в/в 250 мг эуфиллина (медленно).
Если хороший ответ после первой небулизации (уменьшились симптомы, ПСВ>50%), подняться на ступень вверх согласно ступенчатому подходу.
	NB: Если нет небулайзера, сделайте два вдоха β-агониста, атровента, беродуала через небольшой спейсер

	5. Дальнейшие рекомендации

	Мониторировать симптомы  и ПСВ;
Усилить проводимую терапию;
Составить план амбулаторного лечения согласно руководящим принципам лечения БА;
Наблюдение на протяжении 48 часов.
	Мониторировать симптомы  и ПСВ;
Усилить проводимую терапию;
Составить план амбулаторного лечения согласно руководящим принципам лечения БА;
Наблюдение на протяжении 24 часов.
	



Критерии направления к специалисту в ЦРМП
Диагноз астмы не уточнен (сомнителен)
· Требуется проведение дополнительных диагностических исследований и консультация узких специалистов (развернутые исследования функции внешнего дыхания, рентгенография органов грудной клетки, пульсоксиметрия).
· Установленная при первом обращении пациента бронхиальная астма среднетяжелой и тяжелой степени тяжести ПСВ <60% и вариабельность ПСВ >30%.
· У пациента в течение 2-3-х недель на фоне проводимой терапии показатель ПСВ не достигает 80% от должной величины.
·  Не удается добиться контроля заболевания после 3-х месяцев активного лечения и активного наблюдения при параметрах 50%<ПСВ <80% или ПСВ <50% от должной; индекса суточной вариабельности ПСВ в интервале от 20 до 30% и >30%; АСТ –тест 19 и меньше баллов.
· У пациента в течение года несколько раз повторяются среднее, тяжелое и угрожающие жизни обострения, плохо поддающиеся терапии с показателями ПСВ<60% или эффект бронходилятации длится < 2 часов.
· Имеются сопутствующие патологии, осложняющие лечение (полипы носовой полости, тяжелый ринит, хронический синусит, ХОБЛ, ИБС) и/или беременность.
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторное и инструментальное обследование) в ЦРМП: 
· Рентгенография органов.
· Развернутые исследования функции внешнего дыхания.
· Пульсоксиметрия.
· ЭКГ.
· Определение показаний для проведения специальных методов обследования (фибробронхоскопия, компьютерная томография органов грудной клетки, исследование уровня газов крови, проведение провокационных проб и проб с бронхолитиками при спирографии, проведение исследование специфического IgE), проведение кожных пробы с аллергенами.

Принципы лечения специалиста определяются тактикой пошаговой коррекции терапии с учетом степени тяжести.

Ступень лечения вверх при потере контроля астмы
Потребность в повторных ингаляциях β2-агонистах в течение 1-2 дней и более, ПСВ <50%, вариабельность >30% и АСТ тест 14 и меньше указывает на необходимость в пересмотре и увеличения объема поддерживающей терапии. Высокие дозы ИГКС преимущественно назначаются специалистами пульмонологами (табл. 6).
 Таблица 6

	Эквивалентные дозы ИГКС для терапии БА у взрослых

	Препарат
	Среднесуточные дозы, мкг

	
	низкие
	средние
	высокие

	Беклометазон
	250-500
	>500-1000
	>1000

	Будесонид
	200-400
	>400-800
	>800

	Флутиказон
	100-250
	>250-500
	>500



Если у пациента с астмой наблюдается постепенное ухудшение состояния в течение последних дней, то пациенту должен быть назначен короткий курс пероральных кортикостероидов. Преднизолон назначают перорально в дозе 30-60 мг в сутки (из расчета 0,5-1 мг/кг в сутки) в течение 7-10 дней с последующей полной одномоментной отменой. Ежедневную дозу преднизолона можно назначить для однократного приема или разделить на два раза в день: утром и в обед после еды.

Ступень лечения вниз после достижения контроля астмы
Для всех ступеней: после достижения контроля БА и его сохранении в течение по крайней мере 3 месяцев следует попытаться постепенно уменьшать поддерживающую терапию, чтобы установить минимальный объем лечения, требующегося для поддержания контроля.
· При  монотерапии ингаляционными глюкокортикоидами в средних или высоких дозах следует предпринять снижение дозы препарата на 50% с трехмесячными интервалами. 
· Если контроль над заболеванием был достигнут на фоне монотерапии низкими дозами ингаляционных глюкокортикоидов, у большинства пациентов возможен переход на однократный прием препаратов. 
· Если контроль над астмой достигнут на фоне терапии комбинацией ингаляционных глюкокортикоидов  и β2-агониста длительного действия (ДДБА), предпочтительно начинать уменьшение объема терапии со снижения дозы ингаляционных глюкокортикоидов  примерно на 50% при продолжении терапии β2-агонистом длительного действия.  
· Если контроль над  астмой сохранится, следует продолжить снижение дозы ингаляционных глюкокортикоидов  до низкой, на фоне которой возможно прекращение терапии β2-агонистом длительного действия. 
· Альтернативным подходом является переход на однократное применение комбинированной терапии. Еще одной альтернативой может служить отмена β2-агониста длительного действия на более раннем этапе и замена комбинированной терапии монотерапией ингаляционными глюкокортикоидами в такой же дозе, какая содержалась в фиксированной комбинации. 
· Прекращение поддерживающей терапии возможно, если контроль над астмой сохраняется при минимальной дозе препарата, контролирующего течение заболевания, и отсутствии рецидива симптомов в течение 1 года.

Критерии направления в терапевтическое отделение ЦРБ
· Отсутствие эффекта от лечения приступа удушья в течение часа в амбулаторно-поликлинических условиях или при оказании помощи. 
· Невозможность оказания адекватной неотложной помощи в амбулаторно-поликлинических условиях при среднетяжелом обострении БА или отсутствии эффекта от лечения на догоспитальном этапе через 2–6 ч после начала терапии.
· Не наблюдается улучшения в течение 4–6 ч после начала лечения системными ГКС.
· Неудовлетворительный ответ на лечение (ПСвыд < 50% от должной или наилучшей индивидуальной величины или < 250 л/мин после применения бронходилататоров).
· Симптомы обострения БА нарастают или отсутствует ясная положительная динамика симптомов в течение 3 часов с момента начала неотложных лечебных мероприятий.
· У пациента наблюдается среднее, тяжелое и угрожающие жизни обострения, плохо поддающиеся терапии с показателями ПСВ<60% или эффект бронходилятации длится < 2 часов.
· Обострения астмы любой степени тяжести у пациента, у которого в анамнезе по поводу обострения астмы проводилась ИВЛ.
· Наличие у больного тяжелых приступов удушья или нарастание одышки в сочетании с другими симптомами в течение последней недели и более.
· Требуется проведение дополнительных диагностических исследований и консультация узких специалистов (бронхоскопия, провокационные пробы, аллерголог).
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторное и инструментальное обследование) в ЦРБ
· Общий анализ крови. 
· Рентгенограмма органов грудной полости.
· Общий анализ мокроты.
· Окраска мазка мокроты по Грамму. 
· Биохимическое исследование крови: определение концентрации натрия, калия, кальция, острофазных белков, мочевина, креатинин. 
· Ежедневный пикфлоуметрический мониторинг. 
· Развернутые исследования функции внешнего дыхания (по доступности).
· Бронходилятационная проба с сальбутамолом.
· Пульсоксиметрия (по доступности).
· ЭКГ.
· Фибробронхоскопия (по показаниям).
· Провокационные пробы (по показаниям).
Принципы лечения в терапевтическом отделении ЦРБ пациентов бронхиальной астмой с легкой и среднетяжелой степенью обострения
Стартовая терапия:
· Бронхолитическая терапия. Ингаляционные β2-агонисты короткодействующие
(сальбутамол) по 2-4 ингаляционной дозы (200-400 мкг) дозированного аэрозольного ингалятора через спейсер каждые 20 минут в течение 1 часа, затем повторять ингаляции сальбутамола (или беродуала) через 1 час, обычно в течении 2-4 часов до улучшения клинических симптомов, ПСВ и показателя SaO2, затем повторять ингаляции сальбутамола (или беродуала) через каждые 4-6 часов.
· Системные глюкокортикоиды. Преднизолон 90-120 мг в/в медленно струйно или другой глюкокортикостероид в эквивалентной дозе внутривенно медленно на физиологическом растворе. При необходимости дозу системных глюкокортикостероидов можно повторять каждые 4-6 часов до явного улучшения состояния пациента с продолжительностью пока показатель ПСВ не достигнет 70% от должного. 
Как только больной сможет принимать препараты внутрь, добавить перорально преднизолон в дозе 30-60 мг в сутки (из расчета 0,5-1 мг/кг в сутки) в течение 7-10 дней с последующей полной одномоментной отменой. Ежедневную дозу преднизолона можно назначить для однократного приема или разделить на два раза в день: утром и в обед после еды.

Терапия выбора
Теофиллин является препаратом второго ряда при астме. Если в течении 6 часов нет эффекта от предыдущей проводимой терапии, то дополнительно вводят в/в раствор теофиллина. Начальная доза- не более 5мг/кг в/в струйно медленно в течение 30 минут. Осторожно, так как терапевтическая доза почти равна токсической. После этого, с интервалом через 6-8 часов назначается поддерживающая доза теофиллина 0,5 мг/кг/час под контролем ЭКГ и клинического осмотра. Суточная доза до 720 мг.
При наличии факторов снижения клиренса: сопутствующие заболевания печени, сердечная недостаточность, прием эритромицина, ципрофлоксацина, - дозу теофиллина следует снизить вдвое. 
Если пациент курит, может потребоваться повышение дозы.
Теофиллин назначается только в случае, если в течение предыдущих 24 часов пациент не получал теофиллин. Теофиллин продленного действия отменяют, если больной принимал его до обострения.
Антибиотики назначаются только в случае доказанной бактериальной инфекции (гнойная мокрота, температура, повышение показателей «острофазных» проб).
Суточное потребление жидкости может быть больше обычного. Соблюдать осторожность у больных пожилого возраста и признаками  сердечной недостаточности.
В стационаре после купирования острых астматических приступов (обострения), снижения суточной потребности в короткодействующих бронхолитических препаратах сальбутомола и увеличения показателя ПСВ до 70% от должного, через 2-3 суток назначают ингаляционные глюкокортикоиды (Беклометазон) в суточной дозе, в 2 раза превышающую суточную дозу препарата, применяемого при контролируемом течении.
Во время пребывания в стационаре рекомендуется обучение пациента навыкам правильной техники ингаляции и пикфлоуметрии.

Показания для завершения стационарного лечения определяется специалистом пульмонологом с определением дальнейшей тактики ведения
· ПСВ больше 75% от должного или наилучшего до приступа.
· Суточные колебания ПСВ меньше 25%.
· Нет ночных симптомов астмы.
Больной бронхиальной астмой при выписке из стационара он должен иметь выписку из стационара, в которой указаны все проведенные обследования: пикфлоуметрия, спирометрия, анализы крови, мокроты, рентгена грудной клетки; рекомендации по дальнейшему лечению и дату следующего посещения врача (необходимо обратиться к семейному врачу в течение 24-48 часов после выписки). 

Критерии направления в областную больницу
· Тяжелое обострения астмы (одышка при разговоре; ЧД>25 дых/мин; ПСВ <50% от лучшего значения; пульс>110 уд/мин).
· Больные, нуждающиеся в респираторной поддержке при показателе SaO2 менее 91% и резистентные к бронходилатационной терапии.
· Больные резистентные к проводимой стероидной терапии в обычных терапевтических дозах.
· Пациенты с риском развития астматического статуса.
· В случаях, когда требуется проведение дополнительных лечебно-диагностических исследований (бронхоскопия, провокационные пробы).

Организация медицинской помощи больным БА
Медицинская помощь больным бронхиальной астмой осуществляется на основании приказа МЗ «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным бронхиальной астмой», в котором определены условия оказания медицинской помощи, возрастные категории пациентов, фаза заболевания (обострение, ремиссия), стадия (степень тяжести), объем диагностических мероприятий и лечения.
Главную роль в оказании помощи больным БА играет амбулаторно-поликлиническое звено, от работы которого зависит своевременная диагностика БА, диспансерное наблюдение больных, профилактика БА, обследование и лечение в специализированных амбулаторно-поликлинических учреждениях. Из этих составляющих складывается уровень контроля БА на территории.

Врач общей врачебной практики ответственен за:
1. Выявление у первично обратившихся пациентов БА.
1. Проведение этим пациентам обследования (общий анализ крови и мочи, общий анализ мокроты с цитограммой, исследование кала на яйца глистов, флюорографии в 2-х проекциях, электрокардиографии, пикфлоуметрии/спирографии).
1. Направление пациентов на консультацию к пульмонологу и аллергологу-иммунологу в специализированное амбулаторно-поликлиническое учреждение для уточнения диагноза и решения вопросов тактики и стратегии ведения больного, а также в особых случаях (плановое оперативное лечение, беременность, полипозный синусит, сопутствующая патология).
1. Диспансерное наблюдение за пациентами с установленным диагнозом БА (в среднем 1 раз в месяц).
1. Выписку рецептов на препараты базисного лечения.
1. Выполнение пациентом плана намеченного лечения, контроль за правильным использованием пикфлоуметра, спейсера, ингаляторов, небулайзера.
1. Обучает больных правилам пользования ингаляторами, спейсером, пикфлоуметром, небулайзером.
1. При обострении БА корректировку базисной терапии, при необходимости самостоятельное оказание неотложной помощи, а при ее недостаточном эффекте направление больного в стационар по неотложной помощи.
1. Клинико-экспертные вопросы.
В специализированных амбулаторно-поликлинических учреждениях (городской пульмонологический центр, областной клинический диагностический центр, областная клиническая больница) организован прием пульмонолога, аллерголога-иммунолога. 
Их задачей является:
1. Консультации впервые выявленных больных с целью обследования и уточнения диагноза, определения тяжести БА, составления плана и объема лечения.  
1. Определение показаний для проведения специальных методов обследования (фибробронхоскопия, компьютерная томография органов грудной клетки, исследование уровня газов крови, проведение провокационных проб и проб с бронхолитиками при спирографии, проведение исследование специфического IgE), проведение кожных пробы с аллергенами.
1. Привитие больному навыков самоведения, обучение правилам пользования ингаляторами, спейсером, пикфлоуметром, небулайзером.
1. При повторных посещениях оптимизация проводимого лечения.
1. Участие в ведении больных БА в особых ситуациях (беременность, плановое оперативное лечение и т.д.).
1. Обучение больных индивидуально на приеме или в астма-школе.
1. При необходимости оказание неотложной помощи, а при ее неэффективности направление в стационар.
1. Участие в обследовании военнообязанных по направлению военно-врачебной Комиссии РВК.
1. Участие в решении экспертных вопросов.
Госпитализация больных БА в стационар производится только при наличии обострения заболевания, которое не может быть вылечено в амбулаторных условиях. Госпитализация с целью проведения реабилитации, обследования для МСЭК неоправданна с позиций фармакоэкономики и опасна для пациентов из-за возможности развития госпитальных инфекций.

В стационарах осуществляется
1. Лечение обострения БА.
1. При необходимости отработка индивидуального плана и объема медикаментозного лечения БА, рекомендуемого и обязательного для продолжения в амбулаторных условиях (проводится под наблюдением врача первичного звена).
1. Проведение специальных методов лечения, невозможных в амбулаторных условиях. 
Реабилитация больных БА проводится в санаторно-курортных учреждениях, имеющих необходимые медицинские, климато - географические и экологические условия.
Диспансеризация представлена в Приложении 3.











Алгоритм ведения пациентов с бронхиальной астмой
· ПСВ увеличивается более, чем на 15% через 15-20 минут после ингаляции β2-агониста быстрого действия
· ПСВ варьирует более, чем на 20% у пациента, получающего бронхолитики в течение суток
· ПСВ уменьшается более, чем на 15% после 6 минут непрерывного бега или другой физической нагрузки
Факторы атопии, наследственность по астме



Кашель, эпизоды затрудненного дыхания, свистящих хрипов, чувство стеснения в груди




Объем терапии, поддерживающий контроль, оставить на 3 месяца
После 2-х недель терапии эффекта или прирост ПСВ к лучшему должному


Дневные симптомы менее 1 раза в неделю
Ночные симптомы менее 2 раз в месяц
ПСВ ≥ 80% от должных показателей


ЛЕЧЕНИЕ


АСТ более 19
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Продолжить терапию 14 дней
После 4 недель терапии провести АСТ
до 500
Дневные симптомы от 1 раза в день до 1 раза в неделю
Ночные симптомы более 2 раз в месяц
ПСВ ≥ 80% от должных показателей




АСТ менее 19
до 1000

Дневные симптомы ежедневно
Ночные симптомы более 1 раза в неделю
ПСВ 60- 80% от должных показателей

Улучшение  

После 2-х недель  нет эффекта или прироста ПСВ 


более 1000 

Симптомы постоянные
Частые ночные симптомы
ПСВ ≤ 60% от должных показателей

Добавить препараты ТЕО замедленного высвобождения или антагонисты лейкотриеновых рецепторов



После 2-х недель терапии нет эффекта или прироста ПСВ к лучшему должному
Возможно направление к специалисту

Определение тактики поддерживающей терапии
Госпитализация 
Направление к специалисту
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МКБ-10: 
J47. Бронхоэктатическая болезнь

Бронхоэктатическая болезнь - хроническое приобретенное в детстве заболевание, характеризующееся локализованным хроническим нагноительным процессом в необратимо измененных (расширенных, деформированных) и функционально неполноценных бронхах, преимущественно нижних отделов легких. Терминологически следует различать бронхоэктазы и бронхоэктатическую болезнь. Под бронхоэктазами понимают сегментарное расширение бронхов, обусловленное деструкцией или нарушением нервно-мышечного тонуса их стенок вследствие воспаления, дистрофии, склероза или гипоплазии структурных элементов бронхов. Бронхоэктазы могут быть вторичными вследствие абсцесса легких, туберкулезной каверны, хронической пневмонии, бронхита.

Эпидемиология. Истинную распространенность бронхоэктатической болезни оценить сложно, т.к. верификация заболевания требует специальных инвазивных (бронхографии) или дорогостоящих (компьютерная томография) исследований. По данным различных авторов распространенность бронхоэктазов имеет значительную вариабельность – от  1,2 до 30 на 1000 населения. Статистические данные, основанные на клинико-рентгенологическом обследовании больших групп населения, свидетельствуют о том, что бронхоэктазии встречаются у 0,1-0,13% взрослых и у 0,5-0,6 % детей.
Углубленное обследование этого контингента больных показало, что бронхоэктазии среди них в виде типичных цилиндрических и мешотчатых форм выявляются в 36,7-38,7 % случаев, следовательно, при тщательном обследовании клинически проявляющиеся расширения бронхов могут быть выявлены примерно у 0,5 % населения. Наибольшая распространенность  бронхоэктазов выявлена в экологически неблагоприятных регионах проживания, а также  у лиц с вредными привычками (курение табака). У мужчин бронхоэктазы встречаются чаще, чем у женщин, в соотношении 3:1.
Довольно закономерна локализация бронхоэктазии в легких. Слева они наблюдаются у 55,1 %, справа - у 44,9 % больных. Самой частой локализацией бронхоэктазии является нижняя доля левого легкого (94 %). В правом легком нижняя доля также поражается чаще других долей (63 % наблюдений). Распространенные и поражающие все легкое бронхоэктазии слева отмечены в 34,7 % наблюдений, справа - в 19,2 %. Двустороннее поражение легких среди больных встречается у 26,1 % больных.

Диагностика бронхоэктатической болезни основывается на внешнем осмотре больных, лабораторной и инструментальной диагностике, но до сих пор представляет собой определенные трудности. 
К ранним диагностическим признакам бронхоэктатической болезни относятся:
· Сохранение субфебрильной температуры после перенесенного острого респираторного заболевания. 
·  Рецидивирующий сухой плеврит на одном и том же месте.
·  Фиксированная локализация влажных или сухих хрипов. 
· Несоответствие калибра хрипов анатомическому расположению бронхов.
Пациентов с подозрением на бронхоэктатическую болезнь на период обследования обязательно нужно госпитализировать в стационар для проведения ряда инструментальных исследований. 

Клинические критерии диагноза
· Кашель длительный, на протяжении нескольких лет, выражен по утрам, после пробуждения с отделением гнойной мокроты с неприятным запахом. Наибольшее количество мокроты отходит по утрам, после пробуждения.  Мокрота откашливается достаточно легко, «полным ртом». Мокрота лучше всего отходит при строго определенном положении тела («позиционный дренаж») зависящим от локализации процесса от 50 до 250 мл мокроты в сутки.  При цилиндрических бронхоэктазах мокрота отходит легче и в большем количестве. В период обострения мокрота гнойная с гнилостным запахом свидетельствует о длительном застое секрета. В период ремиссии количество отделяемой мокроты значительно меньше по сравнению с фазой обострения. У некоторых больных в период ремиссии мокрота может не выделяться. 
· Кровохарканье наблюдается в 50—70% случаев, как результат кровоточивости воспаленной слизистой бронхов. Обычно кровохарканье появляется или становится более выраженным в периоде обострения заболевания и во время интенсивных физических нагрузок. 
· Одышка  является характерным проявлением бронхоэктатической болезни. Она наблюдается у 30-35% больных преимущественно при физической нагрузке и обусловлена сопутствующим хроническим обструктивным бронхитом и развитием эмфиземы. Одышка мало беспокоит больных в начале заболевания и становится гораздо более выраженной по мере его прогрессирования, также во время обострения. Сильная одышка - неблагоприятный признак болезни, свидетельствующий о распространенном и далеко зашедшем процессе. Может развиться астматическое состояние по типу бронхита с астматическим компонентом, характеризующееся приступами одышки с затрудненным выдохом. Этот компонент при бронхоэктазиях выявляется довольно часто - у 25 % больных, однако истинная аллергическая бронхиальная астма бронхоэктазиям сопутствует редко.
· Боли в грудной клетке - являются не обязательным и не закономерным признаком бронхоэктатической болезни, но нередко беспокоят больных, носят тупой характер, соответствующий локализации процесса. Они обусловлены вовлечением плевры в патологический процесс и появляются чаще в периоде обострения. Характерно усиление боли во время вдоха. 
· Лихорадка – небольшая неправильного типа, зависит от стадии и фазы процесса.
· Вялость – снижение работоспособности, подавленность, головные боли.

При внешнем осмотре больных выявляются следующие характерные признаки заболевания: отставание в физическом развитии, более характерное для пациентов, заболевших в детском возрасте и имеющих тяжелую форму заболевания; 
гипотрофия мышц и снижение мышечной силы, похудание;
при длительном течении бронхоэктатической болезни возможно изменение концевых фаланг пальцев рук (реже ног) в виде «барабанных палочек», ногтей -  в виде «часовых стекол»;  цианоз - при развитии легочной или легочно-сердечной недостаточности у тяжелых больных; отставание грудной клетки при дыхании на стороне поражения, а при развитии эмфиземы легких — «бочкообразный» вид грудной клетки. 
Перкуторные данные вариабельны, не характерны, зависят от наличия сопутствующих процессов: эмфиземы легких, пневмосклероза, а также возможных осложнений со стороны плевры.
При аускультации легких выявляется очаг стойко удерживающихся низкочастотных разнокалиберных (влажных) хрипов, прослушиваемых на фоне жесткого дыхания. В фазе ремиссии хрипы могут исчезать. При развитии бронхообструктивного синдрома (вторичного обструктивного бронхита) выдох становится удлиненным, прослушивается множество сухих низкотональных и высокотональных хрипов “пулеметная трескотня“. После откашливания  мокроты количество хрипов уменьшается. 
Эти симптомы сопровождаются нарастающей одышкой, снижением толерантности к физической нагрузке.

Лабораторные методы
· Общий анализ крови — при обострении заболевания наблюдаются лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы, увеличение СОЭ. Следует подчеркнуть, что указанные изменения могут быть обусловлены развитием перифокальной пневмонии. При длительном течении бронхоэктатической болезни отмечается гипохромная или нормохромная анемия. 
· Общий анализ мочи — без характерных изменений. Стойкое появление в ней белка - неблагоприятный признак, свидетельствующий о поражении почек. Следует обратить внимание на плотность мочи, при необходимости провести пробы Зимницкого или Нечипоренко. При развитии амилоидоза почек характерны протеинурия и цилиндрурия. 
· Исследование мокроты: гнойная; при отстаивании - два или три слоя; при микроскопии -в мокроте много нейтрофилов, эластических волокон, «слепки» фибрина, могут встречаться эритроциты. Обязательна трехкратная микроскопия на  бациллы Коха.

Инструментальные методы 
· Спирометрия проводится для определения наличия и степени обструкции, контроля эффективности лечения. Определение объема форсированного выдоха за первую секунду- ОФВ1 и индекса Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ)  (по доступности). Если проведение спирометрии недоступно, можно вместо ОФВ1 ориентироваться на ПСВ при пикфлоуметрии. OФВ1 позволяет мониторировать состояние бронхиальной проходимости и её вариабельность. Бронхиальная обструкция считается хронической, если она регистрируется, как минимум, 3 раза в течение одного года, несмотря на проводимую терапию.
· Пикфлоуметрия – измерение пиковой скорости выдоха (ПСВ). Применение и техника обследования представлены в Приложении 1.
· Бронходилатационная проба проводится для дифференциальной диагностики. Прирост ПСВ через 30 минут по сравнению с исходным уровнем менее 20% (60 л/мин) по пикфлоуметрии после 2-4 ингаляций сальбутамола (короткодействующего β2-агониста расценивается как отрицательная бронходилятационная проба, и бронхиальная обструкция документируется как необратимая. 
Формула расчета: (ПСВ после ингаляции- ПСВ до ингаляции) /ПСВ до ингаляции х 100%.

Критерии диагноза
В постановке диагноза бронхоэктатической болезни важное значение имеют следующие признаки: 
· указания в анамнезе на длительный (обычно с раннего детского возраста) постоянный кашель по утрам, с отделением гнойной мокроты в большом количестве, «полным ртом»; мокрота лучше всего отходит при строго определенном положении тела. Возможно кровохарканье; общая слабость; анорексия; повышение температуры тела;
· связь начала заболевания с перенесенной пневмонией или острой респираторной инфекцией: частые вспышки воспалительного процесса (пневмоний) одной и той же локализации, отставание детей в физическом и половом развитии, гипотрофия, наличие утолщения концевых фаланг пальцев кистей в виде «барабанных палочек» и ногтей в виде «часовых стекол»; 
· отставание подвижности легких на стороне поражения; аускультативно - жесткое дыхание и притупление перкуторного звука, крупно- и среднепузырчатые хрипы над очагом поражения; 
· стойко сохраняющийся очаг влажных хрипов (или несколько очагов) в период ремиссии заболевания; 
· лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево и увеличение СОЭ (в фазе обострения), признаки анемии;
· в мокроте много нейтрофилов, эластических волокон, могут встречаться эритроциты. 

Классификация. 
В клинической практике чаще используется классификация А. Я. Цигельника.
1. Форма болезни: а) легкая (бронхитическая), б) выраженная, в) тяжелая, г) сухая кровоточащая.
2. Вид эктазий (бронхография): цилиндрические, мешотчатые, кистевидные, смешанные.
3. Одно- и двусторонние.
4. Локализация по сегментам.
5. Течение болезни: а) обострение/ремиссия, б) прогрессирующее (частота и длительность обострении).
6. Осложнения: а) легочная и сердечная недостаточность (степени), б) амилоидоз (его стадия), в) эмфизема легких, диффузный пневмосклероз, г) прочие.
7. Сопутствующие заболевания: синусит, тонзиллит и другие.

При легкой форме БЭБ наблюдаются 1-2 обострения в течение года. Симптомы общей интоксикации отсутствуют. ИМТ > 21. Похудания, гипотрофии мышц и снижения мышечной силы нет. ПСВ ≥70%. Ремиссии длительные, во время ремиссии больные чувствуют себя практически здоровыми и вполне работоспособными. 

При выраженной форме БЭБ - обострения более частые и длительные (обострения 2-3 раза в год по 40-60 дней или до 4-6 раза в год по 10-15 дней). За сутки выделяется около 50-100 мл мокроты. Симптомы общей интоксикации легкой степени. ИМТ 21. Питание незначительно нарушено. Имеет место сочетание выраженной наклонности к обострениям и кровохарканиям. В фазе ремиссии кашель продолжается, отделяется постоянно мокрота. Характерны умеренные нарушения дыхательной функции ПСВ более 50%, толерантность к нагрузкам и работоспособность снижаются (респираторного дискомфорта в покое нет, но нормальная физическая активность вызывает усиление одышки, утомляемость, боли в грудной клетке или предобморочные состояния). 

Тяжелая форма БЭБ характеризуется частыми и длительными обострениями (до 5-6 раз в год), обильные кровохарканья (потеря крови свыше 100 мл в сутки), сопровождающимися повышением температуры тела, выделением более 200 мл мокроты, часто со зловонным запахом. Больные утрачивают работоспособность (при нагрузках меньше обычных усиливается одышка, появляются утомляемость, боли в грудной клетке или предобморочные состояния). ИМТ 19. ПСВ <50%.  Ремиссии кратковременны, наблюдаются лишь после длительного лечения. Больные остаются нетрудоспособными и во время ремиссий. При осложненной форме бронхоэктатической болезни к признакам, характерным для тяжелой формы, присоединяются различные осложнения: легочное сердце, легочно-сердечная недостаточность, амилоидоз почек, миокардиодистрофия, кровохарканье и др.  
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Принципы лечения в СВП
Учитывая, что при бронхоэктазиях имеют место необратимые изменения легких, а течение заболевания характеризуется в основном ухудшением состояния и развитием тяжелых расстройств, приводящих в конечном итоге к глубокой инвалидности и преждевременной смерти, основным методом лечения бронхоэктазий считают хирургический.
Консервативное лечение БЭБ – это длительный, паллиативный, чаще пожизненный процесс. Лечение производится амбулаторно при ремиссии заболевания и в стадии легкого обострения и в фазе нетяжелого обострения без выраженного интоксикационного синдрома.

Основные компоненты лечения включают:
1. Обучение пациента.
2. Устранение факторов риска (прекращение курения) и профилактика обострений.  вакцинация от гриппа и пневмококка.
3. Фармакотерапия обострений:
· Бронхолитические препараты.
· Муколитические препараты.
· Антибактериальные препараты (при инфекционном обострении).

Обучение пациента 
Особое внимание при ведении больных БЭБ должно уделяться правилам питания и поведения пациентов.  Исключаются курение, злоупотребление алкоголем, воздействие запыленности и охлаждения. 
Больным бронхоэктатической болезнью показано полноценное, обогащенное белком питание с дополнительным включением в рацион мяса, рыбы, творога. Пища должна содержать большое количество витаминизированных добавок (фрукты, овощи, соки, сиропы и пр.). Лечение обязательно включает санацию верхних дыхательных путей и полости рта (зубов). Больные должны соблюдать строгий режим, заниматься дыхательной гимнастикой с постуральным дренажем, выполнять дозированную физическую нагрузку. 
Больные должны быть обучены элементам бронхиальной гигиены «туалета бронхов», активной дыхательной технике, технике постурального (позиционного) дренажа и мануальной перкуссии, и вибрации.

Активная дыхательная техника определяется   последовательными комбинациями:
· Релаксация и контроль дыхания.
· 3-4 воздействия на грудную клетку (перкуссия, вибрация).
· Релаксация и контроль дыхания.
· 3-4 воздействия на грудную клетку (перкуссия, вибрация).
· Релаксация и контроль дыхания.
· 1-2 маневра с форсированным выдохом (хаффинг).
· Релаксация и контроль дыхания.

Постуральный дренаж. Рекомендован больным при количестве мокроты более 30 мл в сутки. Необходимо принять за 30 минут бронхорасширяющие  и отхаркивающие препараты. Позиционный дренаж проводят в соответствии с локализацией бронхоэктазов. Используется принятие больным  дренажного положения, при котором грудная клетка опускается под углом около 20-30 градусов от горизонтального уровня. При базальных бронхоэктазах для удаления секрета из бронхов надо значительно поднять ножной конец кровати или перевесить туловище через край кровати. При локализации бронхоэктазов в IV и V сегментах больного укладывают на спину с опущенным головным концом кровати и под больной бок подкладывают подушку. Постуральный дренаж проводят не менее 2 раз в сутки (утром после сна и вечером перед сном). Больной произвольно принимает различные позиции и эмпирически выбирает оптимальную для выделения мокроты. В каждой позиции больной находится 5-15 минут. Следует выполнять дренаж 2 раза в день, а при обострениях до 4 раз в сутки.

Мануальная перкуссия и вибрация. Заключается в улучшении отделения мокроты от стенок бронхов и ее продвижении в более крупные бронхи. Вибрацию следует проводить после поколачивания и только во время выдоха. Продолжительность вибрации- около 1 мин. Поколачивание осуществляется похлопыванием ладонью, сложенной «лодочкой»  и только по ребрам, а не позвоночнику, грудине и мягким тканям. Положение сидя под углом 45 градусов. Продолжительность – около 1 мин.

Лечение БЭБ вне обострения и фазе нетяжелого обострения без выраженного интоксикационного синдрома при амбулаторном наблюдении
Больным БЭБ в предвесенний и послеосенний периоды проводят курс эндобронхиальной санации, включающие подходы постурального дренажа, ингаляционной терапии и муколитической терапии. Курс санации занимает обычно 10-14 дней. Муколитические средства: ацетилцистеин внутрь 400-600 мг /сутки в 2 приема; для аэрозольной терапии в небулайзерах распыляют 3-9 мл 10% раствора ацетилцистеина, в приборах с распределительным клапаном - 6 мл 10% раствора; продолжительность ингаляции - 15-20 мин; кратность - 2-4 раза в сутки. Амброксол 0,03 г 3 раза в сутки внутрь или 2мл через небулайзер или бромгексин внутрь 8-16 мг 3 р/ сутки. 
При наличии бронхообструктивного синдрома - аминофиллин 0,15 г 2-3 р/сут внутрь или пролонгированный теофиллин 350 мг 2 раза/сут или сальбутомол в (ДАИ) 100 мкг 2 вдоха не более 3 раз в сутки (по потребности) или ипратропия бромид /фенотерол в ДАИ или через небулайзер. 
Неспецифическая противовоспалительная фитотерапия присуща растениям, входящим в следующий сбор: цветки бузины черной (Flor. Sambuci 30,0), листья крапивы двудомной (Fol. Urticae dioicae 30,0), корень петрушки (Rad. Petroselini 30,0), кора ивы (Cort. Salicis 30,0). Настой принимают по 1–2 стакана в день. Настойка эвкалипта (Tinctura Eucalypti) – по 25–30 капель на прием перед едой 3–4 раза в день.
Появление или усиление гнойности мокроты, увеличение ее количества, повышение температуры определяют начальные симптомы обострения и служат показаниями к назначению антибактериальных препаратов: амоксициллин 0,5 г 3 раза в сутки и/или азитромицин 0,5 г 1раз в сутки, или левофлоксацин 0,5 г 1 раз. Курс 7-10 дней. Возможно применение противовоспалительных препаратов – Инспирон (фенспирид) 80 мг 2 раза в сутки. Курс до 3-х недель.

Критерии эффективности лечения обострения БЭБ
·  Купирование признаков обострения. 
·  Стабилизация состояния пациента и клинических показателей.
·  Стабилизация и сохранение показателя индекса массы тела более 21,0.

Критерии направления к специалисту в ЦРМП
· Диагноз бронхоэктатической болезни не уточнен или сомнителен (сохранение субфебрильной температуры после перенесенного острого респираторного заболевания; фиксированная локализация влажных или сухих хрипов; несоответствие калибра хрипов анатомическому расположению бронхов, эпизоды кровохарканья).
· Некупирующиеся симптомы обострения  БЭБ более 2-недель на фоне проводимой терапии.
· Обострения любой степени, выраженной и тяжелой форм БЭБ и осложненного течения заболевания.
· Появление у пациента с БЭБ одышки на нормальную физическую активность, либо астматического компонента, либо падение ПСВ менее 50%, либо признаков выраженной анемии, либо стойкой протеинурии.
· Пациенты с БЭБ при любой степени обострения с индексом массы тела менее 19 кг/м2 и дефицитом массы тела более 15%.
· Требуется проведение дополнительных диагностических исследований и консультация узких специалистов (рентгенография органов грудной клетки, компьютерная томография, фибробронхоскопия, развернутые исследования функции внешнего дыхания, пульсоксиметрия, нагрузочных тестов 6 минутной шаговой пробы). 
· Решение вопросов вакцинации от гриппа.
· Определение уровня снижения трудоспособности, %. 
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторное и инструментальное обследование) в ЦРМП
· Общий анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Окраска мазка мокроты по Граму.
· Бактериоскопия мокроты на БК (трехкратно).
· Рентгенография органов грудной клетки. 
· Развернутые исследования функции внешнего дыхания с бронходилатационными тестами (спирография).
· Пульсоксиметрия: пациентам с ПСВ менее 50%, пациентам с одышкой в покое, а также в период обострения заболевания.
· Электрокардиография пациентам с ПСВ менее 50%,  а также по показаниям при наличии клинических проявлений легочного сердца и нарушений ритма.
· Определение показаний для проведения специальных методов обследования (фибробронхоскопия, компьютерная томография органов грудной клетки, пульсоксиметрия, проведение проб с бронхолитиками при спирографии, нагрузочные тесты 6-минутный шаговый тест). 
· Определение уровня снижения трудоспособности, %.

Принципы лечения специалиста определяются тактикой пошаговой коррекции бронхолитической и антимикробной терапии с учетом степени тяжести и неэффективности амбулаторного этапа терапии обострения. 
Пациенты под руководством специалиста по дыханию должны опробовать дыхательные техники и выбрать и применять методику, которая является наиболее эффективной клиренсу секрета (постуральный дренаж, перкуссия грудной клетки, приспособления, обеспечивающие положительное давление на выдохе, интрапульмональные перкуссионные вентиляторы, пневматические жилеты и аутогенный дренаж (техника дыхания, способствующая перемещению секрета из периферических к центральным дыхательным путям).
Главным направлением в комплексном консервативном лечении является активная санация бронхиального дерева через назотрахеальный катетер (с применением метода постурального дренажа), эндотрахеально с помощью гортанного шприца с последующем введением в бронхи лекарственных веществ, либо путем аэрозоль-терапии. Помимо антибактериальных препаратов для эндобронхиального введения (гентамицин и используют диоксидин 10 мл 1%-ного раствора, фурацилин 10 мл - 1:1000, фурагин, антисептические средства природного происхождения (хлорофиллипт). При обострении болезни дренаж следует проводить многократно, стараясь более полно освободить бронхиальное дерево от содержимого. Эффект дренажа усиливается назначением отхаркивающих средств и муколитических препаратов, преимущественно неферментных муколитиков: Ацетилцистеин оказывает стимулирующее действие на мукозные клетки, секрет которых способен лизировать фибрин и кровяные сгустки. Применяется преимущественно в виде ингаляций, интратрахеально в виде медленных инстилляций. Для промывания бронхов при лечебной бронхоскопии применяют 5-10% раствор. Ацетилцистеин можно назначать и внутрь, так как он быстро и хорошо всасывается не только из дыхательных путей, но и из желудочно-кишечного тракта.

Антибактериальная терапия в период обострения. До получения результатов бактериологического исследования мокроты назначают защищенные аминопенициллины- амоксициллин / клавулановая кислота 0,625 г внутрь каждые 8 часов или 1000 мг 2 раза в сутки; левофлоксацин 500 мг 1 раз в сутки; моксифлоксацин 400 мг 1 раз в сутки (при неэффективности β-лактамов и макролидов или аллергии на них) и цефалоспорины 2-го поколения цефуроксим 750 мг внутрь каждые 12 часов.
Если при посеве выделена Pseudomonas aeraginosa, показаны фторхинолоны (ципрофлоксацин 0,75 г  2 раза в сутки) внутрь, аминогликозиды (амикацин 10-15 мг/кг в сутки, гентамицин в суточной дозе 2,4-3,2 мг/кг, тобрамицин 2-5 мг/кг в сутки) или цефалоспорины четвертого поколения - цефтазидим 2,0 г сутки  парентерально. При тяжелом течении с постоянным выделением гнойной мокроты защищенные аминопенициллины  и макролиды назначают длительными курсами. 

Критерии направления в терапевтическое отделение ЦРБ
· Некупирующиеся симптомы обострения  БЭБ более 3-недель на фоне проводимой терапии в амбулаторных условиях.
· Обострение БЭБ с симптомами общей легкой и средней степени интоксикации, наклонностью к кровохарканьям/либо легочным кровотечениями, вентиляционными нарушениями ОФВ1 менее 50%; ЖЕЛ 50%;. SaО2 90-94%; ИМТ 19, ДМТ менее 10%. 
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Диагностические мероприятия (осмотр, лабораторное и инструментальное обследование) в ЦРБ
· Рентгенограмма органов грудной полости в 2-х проекциях (прямой и боковой).
· Пульсоксиметрия всем больным и газы крови (по доступности).
· Электрокардиография. 
· Развернутые исследования функции внешнего дыхания (по показаниям).
· Общий анализ крови.
· Общий анализ мокроты.
· Общий анализ мочи.
· Проба по Зимницкому и Ничепоренко (по показаниям).
· Окраска мазка мокроты по Граму (по показаниям).
· Посев мокроты на культуру и чувствительность к антибиотикам (при отсутствии эффекта на эмпирическую антибиотикотерапию).
· Биохимическое исследование крови: общий белок, белковые фракции, серомукоид, сиаловые кислоты, фибрин, гаптоглобин, мочевина, креатинин. 

Принципы лечения в терапевтическом отделении ЦРБ
1. Обучение больного.
2. Пациенту во время пребывания в стационаре запрещается курить.
3. Лекарственная терапия.
Больным бронхоэктатической болезнью показано полноценное, обогащенное белком питание с дополнительным включением в рацион мяса, рыбы, творога. Пища должна содержать большое количество витаминизированных добавок (фрукты, овощи, соки, сиропы и пр.).
Пациенты под руководством специалиста по дыханию должны опробовать дыхательные техники, выбрать и применять методику, которая является наиболее эффективной клиренсу секрета (постуральный дренаж, перкуссия грудной клетки, приспособления, обеспечивающие положительное давление на выдохе, интрапуль-мональные перкуссионные вентиляторы, пневматические жилеты и аутогенный дренаж (техника дыхания, способствующая перемещению секрета из периферических к центральным дыхательным путям).

Антибактериальная терапия. Цефалоспорины: цефоперазон/сульбактам в/в 2-4 г 2 раза/сут или  цефепим 1-2г 2 раза в сутки в/в. При неэффективности – левофлоксацин 0,75 г в\в 1 раз в сутки или моксифлоксацин* 0,4 г 1раз в сутки в/в. 

Противовоспалительная терапия: Фенспирид 80 мг- 2 раза в сутки от 2 до 4 недель.
Мукорегуляторы и бронхолитики: амброксол 30 мг внутрь 2-3 раза в сутки, сальбутомол (ДАИ) 100 мкг 2 ингаляции не более 3 раз в сутки, или ипратропия бромид /фенотерол через небулайзер. 
Бронхосанационная терапия: наилучший эффект достигается с помощью активных методов дренирования бронхоэктазов и пораженных бронхов: микродренирование трахеи и бронхов (чрескожная микротрахеостома), лаваж бронхиального дерева, эндобронхиальная направленная катетеризация под рентгенологическим контролем с аспирацией содержимого бронхоэктазов и последующим введением лекарственных средств. Помимо антибактериальных препаратов для эндобронхиального введения (гентамицин и тобрамицин) используют диоксидин 10 мл 1%-ного раствора, фурацилин 10 мл - 1:1000, фурагин, антисептические средства природного происхождения (хлорофиллипт). При обострении болезни дренаж следует проводить многократно, стараясь более полно освободить бронхиальное дерево от содержимого. Курс санаций 10-14 дней.

Постуральный дренаж
Лечение обострения БЭБ в стационаре требует постоянно:
· Контроль баланса жидкости и питания.
· Лечение сопутствующих состояний (дыхательная недостаточность, сердечная недостаточность, аритмии).
· Контроль состояния пациента.

Критерии выписки из стационара
· купирование признаков обострения; 
· стабилизация гемодинамических и респираторных параметров пациента и клинических показателей; 
· повышение активности пациента; 
· пациент клинически стабилен в течение 12-24 часов;
· газы крови / сатурация стабильны в течение 12-24 часов;
· гемостатическая стабильность в течение 5 суток;
· организованы последующее наблюдение и домашний уход.

Критерии направления в областную больницу
· Требуется проведение дополнительных диагностических исследований и консультация узких специалистов (компьютерная томография, фибробронхоскопия, санационная фибробронхоскопия, развернутые исследования функции внешнего дыхания, серологические исследования и посев мокроты на Aspergillus spp. уровень хлора в поте, количественное определение иммуноглобулинов, оценка структуры и подвижности сперматозоидов и носовых или бронхиальных ресничек.
· Пациенты БЭБ в обострении, которые имели в анамнезе или в период настоящего обострения   обильные кровохарканья (потеря крови свыше 100 мл в сутки), частые легочные кровотечения, амилоидоз почек с развитием их недостаточности; ОФВ1 <50% от должного; ЖЕЛ<30%; SaО2 90-94%; признаки легочного сердца. Выраженные рентгенологические изменения: ячеистый легочный рисунок (чаще в области нижних сегментов легких)+ изменение положения корня легкого, смещение сердца в больную сторону из-за уменьшения объема пораженной доли в результате ее сморщивания или ателектаза. 
· Незатихающие обострения, сопровождающиеся тяжелой интоксикацией (бронхогенный сепсис, септикопиемия); частые массивные легочные кровотечения, амилоидоз почек с развитием их недостаточности,ОФВ1 <50% от должного; ЖЕЛ<30%; SaО2 ≤90%.  SaО2 менее 90%, гипоксемия с гиперкапнией, одышка при минимальной физической нагрузке или в покое. Распространенность процесса двустороннее. Рентгенологически: те же см.выше + тонкостенные кистоподобные просветления (полости), с уровнем жидкости (при значительно выраженных мешотчато-кистозных бронхоэктазах средней доли).
· Больные БЭБ для решения вопроса оперативного хирургического лечения как в экстренном, так и плановом порядке.  Показания к операции неотложного характера могут возникнуть при осложнениях, прежде всего легочном кровотечении. Основным видом операции при кровотечении является резекция пораженных отделов легких, которые на операциях видны, так как пропитаны кровью. В качестве временной остановки при кровотечении целесообразна тампонада бронхов при бронхоскопии. Другим показанием к срочному оперативному вмешательству при бронхоэктазиях служат гнойные осложнения - острый абсцесс, особенно склонный к гангрене; пиопневмоторакс, а также спонтанный пневмоторакс с явлениями напряженного пневмоторакса или выраженного гематоракса. Плановые оперативные вмешательства показаны больным при локализованной ее форме. Основными критериями при определении показаний к операции являются комплексная оценка состояния больного, распространенности и особенностей заболевания, функции внешнего дыхания и сердечной деятельности, а также состояния других органов и систем. При объеме поражения  не более 2-х долей показано хирургическое лечение. При этом возможно выполнение вмешательств с двух сторон при условии сохранения не менее 8-10 сегментов паренхимы органов. Наиболее подходящим для операции является возраст 7-14 лет, когда риск рецидива заболевания наименьший.
После оперативного лечения трудоспособность восстанавливается обычно через 3-6 мес.
Диспансеризация представлена в Приложении 3.












Алгоритм ведения пациентов с бронхоэктатической болезнью
Критерии диагноза: длительный (обычно с раннего детства) постоянный кашель по утрам, с отделением гнойной мокроты в большом количестве, «полным ртом»; кровохарканье; общая слабость, анорексия, повышение температуры тела; связь начала заболевания с перенесенной пневмонией или острой респираторной инфекцией; отставание детей в физическом развитии, гипотрофия; наличие утолщения концевых фаланг пальцев кистей в виде «барабанных палочек» и ногтей в виде «часовых стекол»; отставание подвижности легких на стороне поражения, притупление перкуторного звука, аускультативно– жесткое дыхание и крупно- и среднепузырчатые хрипы над очагом поражения, стойко сохраняющийся очаг влажных хрипов (или несколько очагов) в период ремиссии заболевания; лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево и увеличение СОЭ (при обострении), признаки анемии, в мокроте много нейтрофилов, эластических волокон, могут встречаться эритроциты







Более 6-ти обострений в год
Мокроты более 200 мл в сутки, кровохарканье более 100мл/ сутки
ПСВ ≤50%, ИМТ ˂ 19
Утрата работоспособности и толерантности к физическим нагрузкам, легочные и внелегочные осложнения
До 2-х обострений в год
ПСВ ≥ 70%, ИМТ > 21
Симптомы интоксикации отсутствуют
Работоспособность сохранена 

		Тяжелая 
Выраженная 
Легкая 






Консультация хирурга
Обучение пациентов: правила питания, поведения, техника позиционного дренажа, мануальной перкуссии и вибрации, активной дыхательной технике



Консультация специалиста
↓ПСВ и  ИМТ

2 раза в год(предвесенний и послеосенний периоды) курсы эндобронхиальной санаций и респираторной поддержки. Мониторинг показателей ПСВ и ИМТ




Клинико-функциональные признаки нестабильности: ↑ объема секрета, ↑ гнойности, ↑ температуры тела, ↑ интоксикации, ↓  работоспособности




СВП
Выраженная БЭБ
Тяжелая БЭБ
Легкая БЭБ


Консультация специалиста
Госпитализация
Перед направлением в стационар дать первую дозу антибиотика: левофлоксацин 0,75г или моксифлоксацин 0,4г.
При невозможности госпитализации – стационар на дому: амоксициллин/клавулановая кислота 0,625г внутрь каждые 8 часов или 1г 2 раза в сутки и цефалоспорины 2-го поколения – цефуроксим 0,75г внутрь каждые 12 часов.   
Некупирующиеся симптомы обострения в течение 2-х недель 
Мукорегуляторы, бронхолитики, противовоспалительные средства, постуральный дренаж, антибиотики (амоксициллин или азитромицин, или левофлоксацин)
Более 4-х обострений в год
Мокроты 50-100 мл в сутки
ПСВ >50%, ИМТ ≤21
Ограничение работоспособности и толерантности к физическим нагрузкам
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Пикфлоуметрия – применение и техника


	1. Исследование функции легких определяет обструкцию бронхиального дерева и помогает мониторировать течение заболевания.
1. Для определения степени бронхиальной обструкции применяются два метода. С помощью пикфлоуметра определяют пиковую скорость выдоха (ПСВ), а с помощью спирометра – объем форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) и связанную с ним форсированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ). Точность измерения функции легких зависит от усилий пациента и использования правильной техники.
1. Имеется большое разнообразие спирометров и пикфлоуметров, но техника использования одинакова для всех. Правила использования пикфлоуметра следующие:
1. пациент встает и держит пикфлоуметр так, чтобы не препятствовать движению указателя; необходимо убедиться, что указатель находится в начале шкалы;
2. пациент делает глубокий вдох, берет мундштук в рот, плотно обхватывая его губами, и выдыхает с наиболее возможной силой и скоростью; при этом нельзя заслонять отверстие мундштука языком;
3. указатель возвращается в исходное положение;
4. процедуру повторяют дважды, выбирая затем лучший результат из трех.
5. оценка показателя ПСВ от должного производится в зависимости от пола, роста и возраста пациента.
Примечание: примеры имеющихся пикфлоуметров и инструкции по использованию ингаляторов и спейсеров можно найти на сайте www.ginasthma.org.
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Определение пиковой скорости выдоха (ПСВ)

 Должные показатели принимаются за 100%
Полученные при пикфлоуметрии показатели – за Х %
Формула расчета
Х = полученные показатели ПСВ  100 / должные показатели ПСВ

Должные показатели ПСВ
 [image: nomogrm01]


ПСВ более 90% от должной величины – норма
ПСВ = 80-90% от должной величины – условная норма, нуждается в динамическом наблюдении
ПСВ = 50-79%  от должной величины – умеренное снижение, пациенту требуется усиление терапии
ПСВ менее 50%  от должной величины – резкое снижение, больному необходимо интенсивное лечение
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Применение ингалятора
1. Необходимо снять колпачок и энергично встряхнуть ингалятор в течение 2-3 секунд;
2. Слегка откинуть голову назад и выдохнуть медленно воздух;
3. Наконечник ингалятора плотно обхватить губами, при этом ингалятор держать большим и указательным пальцами; дно баллончика должно быть направлено вверх;
4. Сделать медленный (3-5 секунд) вдох и одновременно резко нажать на дно баллончика пальцем;
5. Рот закрыть, задержать дыхание на 10 секунд;
6. Затем осторожно выдохнуть; 
7. Спокойно восстановить дыхание в течение 1 минуты, при необходимости ингаляцию повторить
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Организация диспансерного учета, динамического наблюдения и оздоровительных мероприятий у больных с заболеваниями бронхолегочной системы

	Диагноз
	Осмотр ВОП
	Объем обследования  в СВП
	Осмотр специалиста
	Объем обследования
в РМО
	Основные мероприятия оздоровления на уровне ПМСП
	Основные направления оздоровления со стороны пациента
	Критерии
оценки эффектив-ности дис-пансерного наблюдения

	J12-18
Внебольнич-ная пневмония
	Внебольничная пневмония без затяжного течения
3 раза в течение 6 месяцев: через 1.5, 3 и 6 месяцев.
	Врачебный осмотр  3 раза
Общий анализ крови 3 раза
	Пульмонолог –при выявлении клинико– лабораторных  изменений 
	Рентгеногра-фия -при необходимос-ти, после консультации пульмонолога
	Ежегодная вакцинация против  гриппа;
дыхательные упражнения, массаж, при необходимос-ти — физио-терапия
	Соблюдение рекомендаций по здоровому образу жизни (отказ от курения, алко-голя, повышение физической активности и рациональное питание); при-верженность пациента к лечению по рекомендациям врача
	Нормализа-ция и стабилизация клинико-лабораторных показателей 

	
	Внебольничная пневмония с за-тяжным течением,  а также больные, выписанные из стационара с остаточными изменениями в легких, увели-ченной СОЭ и биохимическими изменениями в крови
4 раза в течение 12 месяцев: через 1.5, 3, 6 и 12 месяцев.
	Врачебный осмотр 4 раза
Общий анализ крови 4 раза
Доступные в условиях СВП биохимические анализы, показа-тели которых не соответствовали норме во время госпитализации 
	Пульмонолог – 2 раза в течение года: через 1.5 и 12 месяцев
Фтизиатр, онколог – по показаниям
	Рентгеногра-фия органов грудной клетки – 2 раза (через 1.5 и 12 месяцев)
Биохимические анализы, показатели которых не соответствова-ли норме и проведение которых не возможно в условиях СВП  
	
	
	

	J41 Хронический бронхит      
	2 раза в год
	Общий анализ крови 2 раза в год;
Общий анализ мокроты 1 раз в год;
Мокрота на ВК 1 раз в год;
Пикфлоуметрия 2 раза в год;
	Пульмонолог- 1 раз в год
ЛОР-1 раз в год
Стоматолог-1 раз в год
	Рентгенография 1 раз в год;
ФВД  1 раз в год;

	Ежегодная вакцинация против гриппа;
соблюдение клинических рекомендаций ведения пациентов с хроническим бронхитом;
проведение мероприятий, приуроченных к дням «Борьбы с курением», «День спирометрии»

	Соблюдение рекомендаций по здоровому образу жизни (отказ от курения, алко-голя, повышение физической активности и рациональное питание);
приверженность пациента к лечению по рекомендациям врача
	Стабильность клинико-функциональ-ных показа-телей;
отсутствие обострений



	J45-46    Бронхиальная астма

	Бронхиальная астма I-II (легкой степени тяжести) 
1 раз в 3 месяца 




	Общий анализ крови 2 раза в год;
Общий анализ мокроты 2 раза в год;
Мокрота на ВК 1 раз в год;
Пикфлоуметрия 4 раза в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонис-том) 1 раз год;
Суточное мониторирова-ние ПСВ – 1 раз в 3 месяца
АСТ- тест  4  раз в год
	Пульмонолог - 2 раза в год
ЛОР-1 раз в год
Стоматолог-1 раз в год
Аллерголог – 1 раз в год
Гастроэнтеро-лог 1 раз в год
 
	Рентгенография 1 раз в год;
ФВД  2 раз в год;
Пульсоксиметрия 2 раз в год;
ЭКГ 1 раз в год;
Функциональный тест (6-МШТ) 1 раз в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
АСТ- тест  2 раза в год
	Соблюдение клинических рекомендаций ведения пациентов с БА;
обучение пациентов и родственников больных БА (астма-школа);
проведение мероприятий, приуроченных к дням «Астма и аллергия» 

	Соблюдение рекомендаций по правильному образу жизни (отказ от курения, алкоголя, повы-шение физической активности и рациональное питание);
приверженность пациента к лечению по рекомендациям врача;
активность пациента в образовательных программах 

	Стабильность клинико-функциональ-ных показателей;
ежегодное отсутствие снижение ОФВ1 менее 80%;
Суточный разброс показателей ПСВ менее 20%;
стабильность показателя АСТ-теста более 20 баллов

	
	Бронхиальная астма III-IV (средне-тяжелая и тяжелая) 
1 раз в месяц 

	Общий анализ крови 2 раза в год;
Общий анализ мокроты 2 раза в год;
Мокрота на ВК 1 раз в год;
Пикфлоуметрия 1 раза в месяц;
Функциональный тест с бронхо-литиком (бета2-агонис-том) 1 раз год;
Суточное мони-торирование ПСВ – 1 раз в  месяц
АСТ- тест  1 раз в месяц


	Пульмонолог - 1 раз в 3 месяца
ЛОР-1 раз в год
Стоматолог-1 раз в год
Аллерголог – 1 раз в год
Гастроэнтеро-лог 1 раз в год
Фтизиатр – 1 раз в год по показаниям

	Рентгенография 1 раз в год;
ФВД  2  раз в год;
Пульсоксиметрия 4 раз в год;
ЭКГ 1 раз в год;
Функциональный тест (6-МШТ) 1 раз в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
Функциональный тест на определение кортикорезис-тентности 1 раз в год;
Суточное мониторирова-ние ПСВ – 4 раз в год;
Мокрота на G-Expert 1 раз в год  
АСТ- тест  4 раз в год
	
	
	

	J44 - 44.9
Хроническая обструктив-ная болезнь легких







	ХОБЛ I-II степени 
не реже 2 раз в год 
	Общий анализ крови 2 раза в год;
Общий анализ мокроты 2 раза в год;
Мокрота на ВК 1 раз в год;
Пикфлоуметрия 2 раза в год;
Функциональный тест с бронхо-литиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
САТ- тест  2 раза в год 
	Пульмонолог- 1 раз в год 
Кардиолог-1 раз в год 
Стоматолог 1 раз в год
	Рентгенография 1 раз в год
ФВД  1 раз в год
Пульсоксиметрия 1 раз в год
ЭКГ 1 раз в год
Функциональный тест (6-МШТ) 1 раз в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
САТ- тест  1 раз в год






	Ежегодная вакцинация против гриппа и пневмокок-ковая вакцинация;
соблюдение клинических рекомендаций ведения пациентов с ХОБЛ;
обучение пациентов и родственников больных ХОБЛ (школа ХОБЛ);
проведение мероприятий, приуроченных к дням «Борьбы с курением», «Борьбы с ХОБЛ», «День спирометрии»












	Соблюдение рекомендаций по правильному образу жизни (отказ от курения, алко-голя, повышение физической активности и рациональное питание);
приверженность пациента к лечению по рекомендациям врача;
активность пациента в образовательных программах 











	Стабильность клинико-функциональ-ных показателей;
ежегодное снижение ОФВ1 не более 50 мл;
отсутствие признаков легочной гипертензии и легочного сердца; 
сокращение числа ежегодных обострений;
стабильность показателя САТ-теста  до 10 баллов













	
	ХОБЛ III –IV степени 
1 раз в 2 месяца
	Общий анализ крови 2 раза в год;
Общий анализ мокроты 2 раза в год;
Мокрота на ВК 1 раз в год;
Пикфлоуметрия 6 раз в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
Контроль индекса массы тела;
САТ- тест  6 раз в год
	Пульмонолог - 1 раз в 3 месяца
Кардиолог-
1 раз в год
Фтизиатр – 1 раз в год по показаниям

	Рентгенография 1 раз в год
ФВД  2  раз в год
Пульсоксиметрия 4 раза в год
ЭКГ 1 раз в год
УЗИ сердца 1 раз в год
Функциональный тест (6-МШТ) 1 раз в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
Мокрота на G-Expert 1 раз в год САТ- тест 4 раза в год
	
	
	

	J47
Бронхоэктати-ческая
болезнь











	Бронхоэктатическая болезнь с локальными изменениями и редкими (не более 2 раз в год) обострениями без признаков дыхательной недостаточности – 
2 раза в год

	Общий анализ крови 2 раза в год;
Общий анализ мочи 2 раза в год;
Общий анализ мокроты 2 раза в год;
Мокрота на ВК 2 раз в год;
Пикфлоуметрия 2 раза в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год; 
Контроль индекса массы тела – 2 раза в год
	Пульмонолог- 2 раза в год торакальный хирург -1 раз в год, 
ЛОР-1 раз в год, стоматолог — 1 раз в год; фтизиатр — 1 раз в год;


	Рентгенография в 2-х проекциях 1 раз в год
ФВД  2  раз в год
Пульсоксиметрия -2 раза в год
ЭКГ 1 раз в год
Функциональный тест (6-МШТ) 1 раз в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
Кровь на мочевину, креатинин 1 раз в год;
Мокрота на G-Expert 1 раз в год 

	Ежегодная вакцинация против гриппа и пневмокок--ковая вакцинация;
соблюдение клинических рекомендаций ведения пациентов с БЭБ;
обучение пациентов и родственников больных БЭБ правилам питания и поведения пациентов, а также навыкам респираторной поддержки; (школа респираторной поддержки);
проведение мероприятий, приуроченных к дням  «Борьбы с курением»



	Соблюдение рекомендаций по здоровому образу жизни (отказ от курения, алко-голя, повышение физической активности и рациональное питание);
приверженность пациента к лечению по рекомендациям врача;
активность пациента в образовательных программах 

	Стабильность клинико-функциональ-ных показателей;
сохранение физической активности и толерантности к нагрузкам;
сокращение числа ежегодных обострений;
стабильность показателя индекса массы тела; отсутствие признаков осложненного течения (ле-гочная гипер-тензия, легоч-ное сердце и амилоидоза)



	
	Бронхоэктатическая болезнь с распространен-ными изменениями и частыми (более 3 раз в год) обострениями и признаками дыхательной недостаточности  - 1 раз в 2 месяца
	Общий анализ крови 1 раз в 4 месяца;
Общий анализ мочи 1 раз в 4 месяца; 
Моча по Нечипоренко 2 раза в год;
Моча по Зимницкому 2 раза в год;
Общий анализ мокроты 2 раза в год;
Мокрота на ВК 2 раз в год;
Пикфлоуметрия 6 раз в год;
Функциональный тест с бронхо-литиком (бета2-агонистом) 1 раз год; 
Контроль индекса массы тела 1 раз в 4 месяца
	Пульмонолог- 1 раз в 3 месяца  торакальный хирург -1 раз в год, 
ЛОР-1 раз в год, стоматолог — 1 раз в год; фтизиатр — 1 раз в год;

	Рентгенография в 2-х проекциях 1 раз в год
ФВД  2  раз в год
Пульсоксиметрия -4 раза в год
ЭКГ 1 раз в год
Функциональный тест (6-МШТ) 1 раз в год;
Функциональный тест с бронхолитиком (бета2-агонистом) 1 раз год;
УЗИ сердца, почек и печени 1 раз в год;
Кровь на мочевину, креатинин 1 раз в год;
Определение общего белка и его фракций.
Мокрота на G-Expert 1 раз в год 
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