Информационно-методическое письмо
	От болезней органов дыхания в Удмуртской республике за 5 месяцев 2017 года умер 391 человек, что на 26 человек или на 7,6 % больше, чем за аналогичный период 2016 года. Показатель смертности составил 62,3 на 100 000 населения (5 месяцев 2016г. - 57,9; РФ - 51,8; ПФО - 51,4). По итогам 5 месяцев 2017 года в 57 субъектах РФ регистрируется снижение показателя смертности от болезней органов дыхания. В 29 субъектах регистрируется рост, в том числе в Удмуртской Республи-ке.
Внебольничная пневмония (ВП) относится к наиболее частым заболеваниям и является одной из ведущих причин смерти от инфекционных болезней. Наибольшую проблему для врачей представляют пациенты с тяжелой внебольничной пневмонией, так как, несмотря на доступные методы диагностики и лечения, в том числе современные антимикробные препараты, летальность у данной категории больных остается высокой, а лечение является сложным и дорогостоящим.
От пневмонии за период январь-май 2017 года умерло 163 человека, что в 1,4 раза больше, чем за 5 месяца  2016г. (114 человек). Показатель составил 26,0 на 100 тысяч населения (5 мес. 2016г. - 18,2), 2/3 пациентов умерло в стационаре.
Основной целью создания информационно-методического письма явилась низкая выявляемость и идентификация возбудителей внебольничной пневмонии в республике, отсутствие приверженности клиническим рекомендациям и стандартам по назначению стартовой антибактериальной терапии пациентам с пневмонией в амбулаторной практике и в стационаре. 

I. Рекомендации по диагностике и антибактериальной терапии амбулаторных пациентов внебольничной пневмонией

Помимо сбора анамнеза и физикального обследования диагностический минимум включает следующие исследования:
· рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях;
· общий анализ крови.
Рутинная микробиологическая диагностика внебольничной пневмонии в амбулатор-ной практике недостаточно информативна и не оказывает существенного влияния на выбор антибактериального препарата. 
Схемы антибактериальной терапии внебольничной пневмонии у амбулаторных пациентов и дозы антимикробных препаратов представлены в приложении 1.


II. Рекомендации по диагностике и лечению госпитализированных пациентов внебольничной пневмонией

Помимо сбора анамнеза и физикального обследования к обязательным исследо-ваниям при ВП относятся:
· рентгенография органов грудной полости в передней прямой и боковой проекциях не позднее 24 часов с момента поступления в стационар;
· пульсоксиметрия не позднее 30 минут с момента поступления в стацио-нар, при Sр(a)O2 < 90% - исследование газов артериальной крови (PO2, PCO2, pH, бикарбонаты);
· развернутый общий анализ крови с определением уровня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной формулы;
· общий анализ мочи;
· биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, электролиты, пече-ночные ферменты, билирубин, глюкоза, общий белок, альбумин, С-реак-тивный протеин); 
· электрокардиографическое исследование в стандартных отведениях;
· микробиологические исследования (приложение 2):
- бактериологическое исследование респираторного образца – мокрота
  (получение образца как можно в более ранние сроки с момента 
  госпитализации, желательно до начала антибактериальной терапии) или
  трахеальный аспират (у пациентов, находящихся на ИВЛ);
          - культуральное исследование двух образцов венозной крови (проводится при
            тяжелой внебольничной пневмонии до начала антибактериальной 
            терапии);
          - бактериологическое исследование материала из зева (задней стенки глотки)
            от больных, которые не отделяют мокроту;
          - исследование респираторного образца (мокрота, мазок из носоглотки и 
             задней стенки глотки) на грипп методом полимеразной цепной реакции
             (ПЦР) во время эпидемии в регионе, наличии клинических и/или 
             эпидемиологических данных;
· пациентам с тяжелой ВП по показаниям проводится исследование сверты-вающей способности крови, компьютерная томография органов грудной клетки, фибробронхоскопия, УЗИ органов грудной клетки, плевральная пункция с цитологическим, биохимическим и микробиологическим исследо-ванием плевральной жидкости;
· осмотр врача анестезиолога-реаниматолога в обязательном порядке при сатурации менее 92%; при наличии дыхательной недостаточности 3 степени и/или недостаточности кровообращения 3 степени и/или нарушении сознания осмотр врача анестезиолога-реаниматолога проводится не позднее 30 минут от момента поступления в стационар.
Критерии тяжелой внебольничной пневмонии:
· ЧДД  > 25 в минуту
· Sa О2 < 95%
· Гипоксемия (РО2 в артериальной крови < 60 мм рт.ст.)
· Pсист. < 90 мм рт.ст.
· Pдиаст. < 60 мм рт.ст.
· Гемоглобин < 100 г/л, гематокрит < 30%
· Лейкопения < 4,0 х109/л или наличие в лейкоцитарной формуле более 10% незрелых форм
· Тромбоцитопения < 100-150х109/л
· Азот мочевины  > 7 ммоль/л
· Креатинин крови  > 176,7 мкмоль/л
· Двух- или многодолевое поражение легких
· Нарушение сознания
· Внелегочный очаг инфекции (менингит, перикардит и т.д.)
· Анурия
При наличии хотя бы одного критерия внебольничная пневмония расцени-вается как тяжелая. При отсутствии данных критериев пневмония расценивается как нетяжелая.
У госпитализированных пациентов без признаков тяжелой ВП целесообразно начинать терапию с парентеральных антибиотиков в сочетании с макролидами (приложение 3).
При тяжелой ВП назначение антибиотиков должно быть неотложным; отсрочка c началом АБТ на 4 ч и более существенно ухудшает прогноз. В случае развития септического шока это время целесообразно сократить до 1 ч. Антибактериальные препараты вводятся только внутривенно. 
Рекомендации по эмпирической антибактериальной терапии тяжелой ВП и режимы дозирования представлены в приложении 4.  
	В дополнение к антимикробной терапии у пациентов с клиническими симптомами, предполагающими инфицирование вирусами гриппа, рекомен-дуется назначение ингибиторов нейраминидазы (оселтамивир, занамивир). Противовирусные препараты могут назначаться эмпирически пациентам с ВП, находящимся в критическом состоянии в период сезонного подъема заболевае-мости гриппом в регионе. Терапию целесообразно отменить в случае отрица-тельного результата исследования респираторных образцов на грипп методом ПЦР.
                                                                                                                                            
                                                                                                                                             Приложение 1

Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии у амбулаторных пациентов
	Группа
	Наиболее частые возбудители
	Препараты выбора

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

	Нетяжелая ВП у пациентов с сопутствующими заболевания-ми и/или принимавшими за последние 3 месяца АМП ≥ 2 дней
	S. pneumonia
H. influenza
C. pneumonia
S. aureus
Enterobacteriaceae
	Амоксициллин/клавуланат, амоксициллин/сульбактам внутрь ± макролид внутрь     или 
Респираторный фторхинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлоксацин) внутрь



                                                                                                          
Режимы дозирования антимикробных препаратов для лечения ВП у взрослых в амбулаторных условиях
	Название АМП
	Режим дозирования (внутрь)

	Амоксициллин
	0,5-1 г 3 раза в сутки

	Ампициллин
	Не рекомендуется

	Амоксициллин/клавуланат
	0,625 г 3 раза в сутки или 1 г 2 раза в сутки

	Амоксициллин/сульбактам
	1 г 3 раза в сутки или 2 г 2 раза в сутки

	Азитромицин
	0,251 - 0,5  1 раз в сутки или 2 г однократно2

	Кларитромицин
	0,5 г 2 раза в сутки

	Кларитромицин СР
	0,5 г 1 раз в сутки

	Джозамицин
	1 г 2 раза в сутки или 0,5 г 3 раза в сутки

	Спирамицин
	3 млн МЕ 2 раза в сутки

	Эритромицин
	Не рекомендуется

	Левофлоксацин
	0,5 г 1-2 раза в сутки или 0,75 г 1 раз в сутки

	Моксифлоксацин
	0,4 г 1 раз в сутки

	Гемифлоксацин
	320 мг 1 раз в сутки


1 В первые сутки назначается двойная доза – 0,5 г;
2 Лекарственная форма азитромицина пролонгированного действия. 



                                                                                                                     Приложение 2
Правила получения клинического материала для микробиологического исследования при внебольничной пневмонии
       Правила получения венозной крови для культурального исследования 
1. Для сбора крови используются специальные герметично закрывающиеся стеклянные флаконы или флаконы из ударопрочного автоклавируемого пластика двух видов, содержащие питательную среду (для выявления аэробов и анаэробов). 
2. С целью бактериологического исследования до АБТ забираются 2 образца венозной крови с интервалом 20-30 минут из различных периферических вен - например, левой и правой локтевой вены. Один образец помещается во флакон для выделения аэробов, другой для выделения анаэробов. 
3. Объем крови при каждой венепункции должен составлять не менее 10 мл.
4. При получении образцов крови необходимо соблюдать следующую последовательность действий:
· Произвести дезинфекцию кожи в месте венепункции циркулярными движениями от центра к периферии дважды 70% раствором спирта или 1-2% раствором йода.
· Дождаться полного высыхания дезинфектанта. Не касаться места вене-пункции после обработки кожи.
· Произвести получение крови шприцем и асептически перенести ее во флакон с транспортной средой непосредственно через резиновую пробку.
· Удалить оставшийся йод с поверхности кожи после венепункции, чтобы избежать ожога.
5. До момента транспортировки образец вместе с направлением хранится при комнатной температуре или в термостате. Необходимо стремиться к тому, чтобы время доставки образца в лабораторию не превышало 2 ч. 

Правила получения свободно отделяемой мокроты для культурального исследования
1. Для сбора мокроты необходимо использовать стерильные герметично закрывающиеся пластиковые контейнеры.
2. Перед сбором мокроты необходимо попросить пациента тщательно прополоскать рот кипяченой водой. Если мокрота собирается утром – лучше собирать ее натощак. 
3. Пациент должен хорошо откашляться и собрать отделяемое из нижних дыхательных путей (не слюну!) в стерильный контейнер. 
4. Продолжительность хранения мокроты при комнатной температуре не должна превышать 2 ч. При невозможности доставки в указанный срок образец может хранится в холодильнике при температуре +4-80C до 24 ч.
5. Для облегчения процедуры сбора мокроты и повышения качества собираемого образца целесообразно использовать памятки для пациентов. 

Правила получения трахеального аспирата для культурального исследования
1. Для получения трахеального аспирата используют систему для сбора содержимого трахеобронхиального дерева через эндотрахеальную трубку. 
2. С этой целью стерильный катетер вакуум-аспиратора соединяют с клапанным вакуум-контролем с заглушкой на системе, другой конец системы подсоединяют к эндотрахеальной трубке. 
3. Включают вакуум-аспиратор и собирают в пробирку системы содержимое трахеобронхиального дерева в количестве не менее 1 мл. Время сбора трахеального аспирата не должно превышать 5-10 секунд. 
4. Отсоединяют аспиратор, эндотрахеальную трубку от системы, снимают крышку со встроенными катетерами и закрывают пробирку дополнительной завинчивающейся крышкой. 
5. Продолжительность хранения трахеального аспирата при комнатной температуре не должна превышать 2 ч. При невозможности доставки в указанный срок образец может хранится в холодильнике при температуре +4-80C до 24 ч.
















                  	      Приложение 3
Антибактериальная терапия нетяжелой внебольничной пневмонии у госпитализированных пациентов

	Группа
	Наиболее частые возбудители
	Рекомендованные режимы терапии

	Пневмония нетяжелого течения
	S. pneumoniae
H. influezae
C. pneumonia
S.aureus
Enterobacteriaceae
	Бензинпенициллин в/в, в/м ±
макролид  внутрь
Ампициллин в/в, в/м ± макролид внутрь
Амоксициллин/клавуланат в/в ± макролид внутрь
Амоксициллин/сульбактам
в/в, в/м ± макролид внутрь   
Цефотаксим в/в, в/м ± макролид внутрь
Цефтриаксон в/в, в/м ± макролид внутрь
Эртапенем в/в, в/м ± 
макролид внутрь
или
Респираторный фторхинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин) в/в


















                                                                                                                      Приложение 4
Рекомендации по эмпирической антимикробной терапии тяжелой ВП
	1. Пациенты без факторов риска инфицирования P. aeruginosa1 и аспирации

	Цефтриаксон,  цефотаксим , амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, цефепим, цефтаролин, эртапенем в/в + азитромицин или кларитромицин в/в
или
Моксифлоксацин, левофлоксацин в/в + цефтриаксон,  цефотаксим  в/в

	2. Пациенты с факторами риска инфицирования P. aeruginosa1

	Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в +
+ ципрофлоксацин  или левофлоксацин в/в2
или
Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в
+ аминогликозид II-III поколения3 в/в + азитромицин или кларитромицин в/в
или
Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в
+ аминогликозид II-III поколения3 в/в + моксифлоксацин или левофлоксацин в/в

	3. Пациенты с подтвержденной/предполагаемой аспирацией

	Амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, пиперациллин/тазобактам, 
эртапенем, меропенем, имипенем/циластатин в/в
или 
Цефтриаксон, цефотаксим в/в + клиндамицин или метронидазол в/в

	При наличии показаний всем пациентам дополнительно к антибактериальной терапии могут назначаться оселтамивир4 внутрь или занамивир ингаляционно

	1 длительная терапия системными ГКС в фармакодинамических дозах,  муковисцидоз, вторичные бронхоэкта-
  зы, недавний прием системных АМП
2 левофлоксацин назначается в дозе 500 мг/2 раза в сутки 
3 могут использоваться гентамицин, амикацин, тобрамицин; выбор препарата зависит от региональных или
  локальных данных чувствительности P.aeruginosa 
4у пациентов, нуждающихся в ИВЛ, при наличии бронхообструктивных заболеваний предпочтение следует
  отдавать оселтамивиру




Режимы дозирования АМП для лечения внебольничной пневмонии у взрослых 
в стационаре
	Название АМП
	Режим дозирования (парентерально)

	Бензилпенициллин
	2 млн ЕД в/в каждые 4 ч

	Ампициллин
	2,0 г в/в  каждые 6 ч

	Амоксициллин/клавуланат
	1,2 г в/в каждые 6-8 ч

	Ампициллин/сульбактам
	1,5 г в/в, в/м каждые 6-8 ч

	Пиперациллин/тазобактам
	2,25-4,5 г в/в каждые 6-8  ч

	Оксациллин
	2,0 г в/в каждые 6 ч

	Цефотаксим
	1,0-2,0 г в/в каждые 6-8 ч

	Цефтриаксон
	1,0-2,0 г в/в каждые 24 ч

	Цефтазидим
	2,0 г в/в каждые 8 ч

	Цефепим
	2,0 г в/в каждые 8-12 ч

	Цефтаролин
	0,6 г в/в каждые 12 ч

	Цефоперазон/сульбактам
	2/2 г в/в каждые 12 ч

	Имипенем/циластатин
	0,5 г в/в каждые 6 ч или 1 г в/в каждые 8 ч

	Меропенем
	1-2 г в/в каждые 8 ч

	Эртапенем
	1 г в/в каждые 24 ч

	Кларитромицин
	0,5 г в/в каждые 12 ч

	Азитромицин
	0,5 г в/в каждые 24 ч

	Доксициклин
	0,1 г в/в каждые 12 ч

	Клиндамицин
	0,6 г в/в каждые 8 ч

	Амикацин
	15-20 мг/кг/сут в/в каждые 24 ч

	Гентамицин
	4-5 мг/кг/сут в/в каждые 24 ч

	Тобрамицин
	3-5 мг/кг/сут в/в каждые 24 ч

	Моксифлоксацин
	0,4 г в/в каждые 24 ч

	Левофлоксацин
	0,5 г в/в каждые 12-24 ч

	Ципрофлоксацин
	0,6 г в/в каждые 12 ч или 0,4 г в/в каждые 8 ч

	Офлоксацин
	0,4 г в/в каждые 12 ч

	Ванкомицин
	15-20 мг/кг в/в каждые 12 ч

	Линезолид
	0,6 г в/в каждые 12 ч

	Рифампицин
	0,6 г в/в каждые 24 ч

	Оселтамивир
	0,075 г внутрь каждые 12 ч1

	Занамивир
	10 мг ингаляционно каждые 12 ч


1 Доза может быть увеличена до 0,15 мг 2 раза в день, однако убедительных преимуществ такого режима дозирования на данный момент не получено 








	
