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	Способность применять системный подход для анализа проблемной ситуации
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	Инд.ПК4.3
	Готовность к установлению диагноза с учетом действующих клинических рекомендаций и международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ)
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5. к назначению лекарственных препаратов в соответствии с действующими порядками оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями

	ПК-9
	Инд.ПК9.1
	6. Готовность проводить медицинские осмотры с учетом возраста, состояния здоровья, профессии в соответствии с действующими нормативными правовыми актами и иными документами

	
	Инд.ПК9.2
	7. Готовность проводить диспансеризацию взрослого населения с целью раннего выявления хронических неинфекционных заболеваний, основных факторов риска их развития

	
	Инд.ПК9.3
	8. Готовность проводить диспансерное наблюдение пациентов с выявленными хроническими неинфекционными заболеваниями, в том числе с высоким и очень высоким сердечно-сосудистым риском

	
	Инд.ПК9.4
	9. Готовность назначать профилактические мероприятия пациентам с учетом факторов риска для предупреждения и раннего выявления заболеваний, в том числе социально значимых заболеваний

	
	Инд.ПК9.5
	10. Готовность разрабатывать и реализовывать программы формирования здорового образа жизни, в том числе программы снижения потребления алкоголя и табака, предупреждения и борьбы с немедицинским потреблением наркотических и психотропных веществ

	ПК-13
	Инд.ПК13.1
	Готовность составлять план работы и отчет о своей работе, оформлять паспорт врачебного (терапевтического) участка

	
	Инд.ПК13.2
	Готовность заполнять медицинскую документацию, в том числе в электронном виде


Практическое занятие №9
2. Тема 9: Пневмонии в практике врача поликлиники.
        3. Цель - усвоение студентами основных принципов диагностики и лечения пневмонии в условиях поликлиники.
        4. Задачи: 

Обучающая: знать принципы диагностики и лечения пневмонии  в поликлинике.

Развивающая: развить навыки клинического мышления при диагностике и лечении пневмонии.
Воспитывающая: обучить студентов деонтологическим аспектам общения с пациентами в поликлинике. 
         5. Вопросы для рассмотрения: 

1. Понятие о пневмониях, внебольничной пневмонии (ВП).
2. Этиология внебольничных пневмоний.
3. Патогенез ВП.
4. Эпидемиология внебольничной пневмонии.

5. Классификация внебольничной пневмонии. Осложнения.
6. Клиническая картина ВП. 

7. Диагностика ВП: лабораторная, инструментальная.
8. Критерии диагноза внебольничной пневмонии. 
9. Оценка тяжести и прогноза ВП.
Показания к госпитализации.
10. Дифференциальная диагностика ВП.
11. Лечения пациентов ВП в амбулаторных условиях.
12. Порядок оказания медицинской помощи госпитализированным больным.
13. Временная нетрудоспособность при ВП. Диспансерное наблюдение.
14. Профилактика ВП.

15. Вопросы диагностики и дифференциальной диагностики пневмокониозов.
         6. Основные понятия темы.

1. Организационный момент. Во вступительном слове преподаватель отмечает важность разбираемой темы, поскольку пневмония остается одним из самых распространенных острых инфекционных заболеваний. Проблемы диагностики, лечения пациентов с пневмонией сохраняют свою актуальность, несмотря на хорошо структурированную тактику ведения, представленную в последних клинических руководствах.
2. Входной контроль знаний проводится письменно по тестовым заданиям. 
3. Актуализация теоретических знаний. 
1. Пневмонии - группа острых инфекционных, преимущественно бактериальных, заболеваний, характеризующихся очаговым поражением респираторных отделов легких с обязательным наличием внутриальвеолярной экссудации, имеющих различные этиологию, патогенез, морфологическую характеристику.

Наибольшее распространение получила классификация, учитывающая условия, в которых развилось заболевание. Пневмонии подразделяются на два основных типа: 

• Внебольничная (ВП) 

• Нозокомиальная (внутрибольничная, госпитальная) (НП)

ВП – острое заболевание, возникшее вне стационара, то есть во внебольничных условиях или диагностированное в первые 48 часов от момента госпитализации, сопровождающееся симптомами инфекции нижних отделов дыхательных путей (лихорадка, кашель, выделение мокроты) и рентгенологическими признаками инфильтративных изменений в легких.

2. Этиология

Среди внебольничных пневмоний выделяют типичные и атипичные. Возбудителем типичных пневмоний чаще всего является пневмококк (Streptococcus pneumoniae). Частота обнаружения Streptococcus pneumoniaе достигает до 76 %. Атипичные пневмонии чаще обусловлены микоплазмой пневмонии (Mycoplasma pneumoniae), хламидией пневмонии (Chlamydia pneumoniae), легионеллой (Legionella), вирусами. ВП помимо бактериальных возбудителей могут вызывать респираторные вирусы, наиболее часто вирусы гриппа, коронавирусы, риносинцитиальный вирус (РС вирус), метапневмовирус человека, бокавирус человека.
К редким возбудителям внебольничной пневмонии относятся Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, еще реже - другие энтеробактерии. Частота встречаемости 3-5 %. В 3-40 % случаев отмечается сочетание типичных и атипичных возбудителей пневмонии. У лиц старше 65 лет заболевание вызывается сочетаниями граммположительной и граммотрицательной флоры. В 20–30 % случаев этиология заболевания так и остаётся неуточнённой.
Различают первичную вирусную пневмонию (развивается в результате непосредственного вирусного поражения легких) и вторичную бактериальную пневмонию, которая может сочетаться с первичным вирусным поражением легких или быть самостоятельным поздним осложнением респираторной вирусной инфекции (в первую очередь гриппа).

Существуют факторы, предрасполагающие к развитию пневмоний у людей старших возрастных групп:

- общие: пониженное питание, дегидратация, иммунодефицит со снижением активности иммуноглобулина М (IgМ) и функции Т-лимфоцитов, нарушение микроциркуляции, нарушение сознания;

- местные: атрофия слизистой оболочки дыхательных путей, ослабление вентиляции легких и кашлевого рефлекса, снижение активности факторов местной защиты, наличие гастроэзофагеального рефлюкса;

- сопутствующие заболевания: застойная сердечно-сосудистая недостаточность, заболевания печени и почек, почечная недостаточность, цирроз печени, хроническая обструктивная болезнь легких, сахарный диабет, злокачественные новообразования, запоры, гиподинамия.
3. Патогенез 

Известно  четыре патогенетических механизма,  которые могут  обуславливать развитие ВП: 

· аспирация секрета ротоглотки; 

· вдыхание аэрозоля, содержащего микроорганизмы; 

· гематогенное распространение микроорганизмов из внелегочного очага инфекции; 

· непосредственное распространение инфекции из соседних пораженных органов или в результате инфицирования при проникающих ранениях грудной клетки.

Противоинфекционная защита нижних отделов дыхательных путей включает следующие механизмы:

· Механические факторы фильтрация, кашель, чихание, колебательные дви жения ресничек мерцательного эпителия

· Механизмы неспецифического иммунитета

· Механизмы специфического иммунитета

При несостоятельности защитных сил организма и/или высокой агрессии возбудителя происходит распространение инфекционного процесса в пределах легких с развитием острой дыхательной недостаточности или заболевание принимает системный характер, проявлением которого являются сепсис и полиорганная недостаточность (рис. 1). Эти два процесса (сепсис и острая ДН) являются патофизиологической основой ВП тяжелого течения.
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Рис. 1. Патогенез тяжелой внебольничной пневмонии
4. Эпидемиология

Внебольничная пневмония относится к распространённым инфекционным заболеваниям дыхательных путей. В России ежегодно регистрируется около 1,5 миллионов случаев ВП. Только у трети больных заболевание распознается вовремя. Это связано с наличием субъективных и объективных причин. 

Распространенность пневмонии составляет 3,86 на 1000 населения. Причем показатели летальности у пожилых людей в 6 раз выше, чем у трудоспособного населения.

В большей степени внебольничной пневмонией страдают мужчины - в 56 % случаев. Продолжительность нетрудоспособности пациентов колеблется от 12,8 до 45 дней. В группу высокого риска входят взрослые старше 65 лет. Частота встречаемости пневмонии в возрастной группе 60 лет и старше составляет от 30 до 44 случаев на 1000 населения в год.

Летальность регистрируется в пределах 10-33%. Основной причиной смерти больных тяжелой ВП является рефрактерная гипоксемия, септический шок (СШ) и полиорганная недостаточность (ПОН).
5. Классификация 
По этиологии:  

1. Вирусные (пневмония, вызванная респираторным синцитиальным вирусом, вирусом парагриппа; аденовирусная пневмония; другая вирусная пневмония).

2. Бактериальные (пневмония, вызванная Streptococcus neumoniae, Haemophilus influenzae, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas spp, Staphylococcus spp., стрептококком группы B, другими стрептококками, Escherichia coli, Serratia marcescens, Mycoplasma pneumoniae; другие бактериальные пневмонии; бактериальная пневмония неуточненной этиологии).  

3. Пневмония, вызванная хламидиями.

4. Пневмония, вызванная другими установленными инфекционными агентами.

5. Пневмонии, при заболеваниях, классифицированных в других рубриках. 

По современной классификации выделяют четыре вида пневмоний:

1) негоспитальная, или внебольничная, пневмония;

2) госпитальная, или внутрибольничная, или нозокомиальная пневмония;

3) аспирационная;

4) пневмония при иммунодефицитных состояниях.

По клиническому течению различают пневмонии неосложненные и осложненные.

Помимо указанных ранее принципов классификации пневмоний - этиология, место и условия возникновения (внебольничная и нозокомиальная), состояние иммунитета (пневмония у пациентов без существенных нарушений иммунитета и выраженной иммуносупрессией) важное значение приобретает оценка тяжести ВП, в частности, выделение в особую группу лиц с тяжелым течением заболевания.

Тяжелая
ВП
–
это
особая
форма
заболевания,
 характеризующаяся выраженной острой
дыхательной
недостаточностью
(ОДН),
как
правило,
в сочетании с признаками
сепсиса
и
органной
дисфункции.
Тяжелая
ВП ассоциируется с быстрым прогрессированием симптомов заболевания, большей частотой клинических неудач и высокой летальностью. Такие больные нуждаются в неотложной госпитализации в ОРИТ. Для выявления лиц, нуждающихся в неотложной госпитализации в ОРИТ, используются критерии Американского торакального общества/Американского общества по инфекционным болезням (ATS/IDSA), шкала SMART-COP и ее модификации. 
Степени тяжести ВП.

Критерии тяжести пневмонии:
• легкое течение (температура тела субфебрильная, частота дыхания менее 20 в минуту, лейкоцитоза до 10×109/л, легочная инфильтрация в в пределах 1-2 сегментов, отсутствуют дыхательная недостаточность и нарушения гемодинамики, нет сопутствующих заболеваний);

• средняя степень тяжести (повышение температуры тела до 38°С, частота дыхательных движений 20-30 в минуту, пульс менее 120 в минуту, цианоз, поражение нескольких сегментов или доли, осложнения отсутствуют);

• тяжелое течение (лихорадка выше 39°С, частота дыхательных движений 30 в минуту и больше, пульс превышает 120 в минуту, возникает гипотензия ниже 100/60 мм рт ст., адинамия, цианоз с сероватым оттенком, лейкоцитоз более 25×106/л или лейкопения менее 4×106/л, инфильтрация более чем одной доли легкого, наличие осложнений). 
Осложнения

Осложнения пневмонии могут быть легочными и внелегочными. К легочным осложнениям относят экссудативный плеврит, эмпиему плевры, инфекционную деструкцию или абсцедирование легочной ткани, бронхоспастический синдром.  Внелегочные осложнения: инфекционно-токсический шок, синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания, инфекционно-аллергический миокардит, перикардит, дистресс-синдром, острая дыхательная недостаточность, вторичная бактериемия, сепсис, гематогенные очаги отсева, перикардит, миокардит, нефрит. 

6. Клиническая картина

ВП можно подозревать при наличии у больного лихорадки в сочетании с жалобами на острый кашель, одышку, отделение мокроты и/или боль в грудной клетке, связанную с дыханием или кашлем. Пациенты с ВП часто жалуются на немотивированную слабость, утомляемость, ознобы, сильное потоотделение по ночам. Развитию ВП могут предшествовать симптомы поражение верхних дыхательных путей (боли в горле, насморк и др.). При тяжелой ВП клиническая картина может дополняться развитием СШ, острой ДН и другой органной дисфункции. 
Наиболее частыми клиническими проявлениями ВП у пациентов пожилого возраста являются повышение температуры тела, кашель, отделение мокроты, ознобы, слабость, утомляемость, снижение физической работоспособности, тошнота, боли в животе, потоотделение по ночам, гематурия, обострение сопутствующих заболеваний. У пациентов старше 65 лет в 25% случаев лихорадка может отсутствовать, и заболевание протекает с нормальной температурой тела. Однако, возможно появление изолированной лихорадки и без клинических признаков легочного воспаления, при этом температура тела у больных выше 37,5 °С. Многие заболевания у гериатрических пациентов протекают атипично, в связи с этим кашель может отсутствовать. Основными клиническим проявлением пневмонии у гериатрических больных могут быть одышка; нарушения со стороны центральной нервной системы: спутанность сознания, заторможенность, дезориентация, апатия, сонливость; необъяснимые падения.

Для клиники типичной пневмонии характерно: острое начало, лихорадка, ознобом, обильное потоотделение, кашель с выделением гнойной или кровянистой мокроты, плевральные боли, раннее появление синдрома уплотнения легочной паренхимы.

В клинической картине атипичной пневмонии преобладают симптомы острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), появляется непродуктивный кашель, боли в горле, артралгии, миалгии, головные боли, желудочно-кишечные расстройства. Через несколько дней присоединяются признаки уплотнения легочной паренхимы. 

7. Диагностика

Задачи диагностики при ВП: верификация диагноза, идентификация возбудителя, оценка тяжести течения и прогноза заболевания, а также выявление осложнений. 

Всем больным с подозрением на ВП рекомендуется  провести  оценку жалоб; социального статуса и семейно-бытовых условий для уточнения факторов риска инфицирования определенными возбудителями и дифференциальной диагностики пневмонии с другими заболеваниями; собрать полный медицинский, эпидемиологический и профессиональный анамнез, провести физическое обследование, комплекс лабораторных и инструментальных исследований, объем которых определяется тяжестью течения ВП, наличием и характером осложнений, сопутствующими заболеваниями.

Физикальные данные 

Всем больным ВП  рекомендуется провести  общий  осмотр, измерить показатели жизнедеятельности (ЧДД, ЧСС, АД, температура тела) и выполнить обследование грудной клетки.  

Основными объективными признаками пневмонии являются отставание пораженной стороны грудной клетки при дыхании, усиление голосового дрожания, укорочение перкуторного звука над пораженным участком легкого, появление бронхиального дыхания, наличие фокуса мелкопузырчатых хрипов или крепитации, усиление бронхофонии, учащенное дыхание при появлении дыхательной недостаточности. У части пациентов объективные признаки ВП могут отличаться от типичных или полностью отсутствовать.

Лабораторные исследования

В амбулаторных условиях больным ВП  рекомендуется проводить:

· развернутый общий анализ крови: с определением эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной формулы (лейкоцитоз >10-12109/л с повышением уровня нейтрофилов и/или палочкоядерный сдвиг >10%, нейтрофильно-лимфоцитарное соотношение > 20, указывают на высокую вероятность бактериальной инфекции; лейкопения <4109/л, тромбоцитопения <1001012/л и гематокрит <30% являются неблагоприятными прогностическими признаками при ВП).

Для госпитализированных больных:

· биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, электролиты, печеночные ферменты, билирубин, глюкоза, альбумин);

· определение уровня С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке  крови (при концентрации >100 мг/л его специфичность в подтверждении диагноза превышает 90%, а при концентрации <20 мг/л, диагноз пневмонии является маловероятным)
· исследование плевральной жидкости (определение рН, активности ЛДГ, содержания белка, цитологическое исследование).

· исследование газов артериальной крови с определением PaO2, PaCO2, pH, бикарбонатов, лактата (при наличии острой дыхательной недостаточности, обусловленной массивным плевральным выпотом, развитием внебольничной пневмонии на фоне хронической обструктивной болезни легких, и при SрO2 < 90% по данным пульсоксиметрии и во всех случаях тяжелой ВП)

· коагулограмма с определением протромбинового времени, МНО, АЧТВ (при тяжелой внебольничной пневмонии - ТВП)

· микробиологическое исследование образца плевральной жидкости при наличии плеврального выпота и показаний к плевральной пункции.
· культуральное исследование двух образцов венозной крови (при ТВП);

· бактериоскопия и культуральное исследование респираторного образца - мокроты или трахеального аспирата (ТА), на флору и чувствительность к лекарственным препаратам;

· исследование респираторного образца на грипп методом ПЦР (во время эпидемии в регионе, при наличии клинических и/или эпидемиологических данных).
· экспресс-тесты по выявлению пневмококковой и легионеллезной антигенурии (остаются положительными в течение нескольких недель после перенесенной внебольничной пневмонии, поэтому имеют диагностическую ценность только при наличии клинических проявлений заболевания);
При лечении ВП в амбулаторных условиях микробиологические исследования рутинно не проводятся.

У людей пожилого и старческого возраста в общем анализе крови отмечается незначительное повышение СОЭ и появление лейкоцитоза (у 50-70% больных). У пациентов с типичной пневмонией выявляется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево и увеличением СОЭ. При атипичной пневмонии появляется увеличенная СОЭ при возможно нормальном содержании лейкоцитов или лейкопении.

При бактериоскопии мазка мокроты определяется преобладание грамположительной или грамотрицательной микрофлоры, возможна идентификация пневмококков, стафилококков, стрептококков, гемофильной палочки.

Несмотря на важность получения лабораторного материала (мокрота, кровь) до назначения специфической терапии, микробиологическое исследование не должно быть причиной задержки антибактериальной терапии, особенно у пациентов с тяжелым течением заболевания.

Инструментальные исследования


Диагностический минимум инструментального обследования у амбулаторных пациентов включает:

· Обзорная рентгенография органов грудной полости (ОГП) в передней прямой и боковой проекциях (при неизвестной локализации воспалительного процесса целесообразно выполнять снимок в правой боковой проекции);

Основной рентгенологический признак ВП - локальное снижение воздушности легочной ткани (инфильтрация) за счет накопления воспалительного экссудата в респираторных отделах. Изменения чаще носят односторонний характер, распространяются на один или два бронхолегочных сегмента. Рентгенологическая картина ВП определяется типом инфильтрации легочной ткани и стадией воспалительного процесса.
Альвеолярный тип инфильтрации (консолидация) при пневмонии наблюдается при заполнении воспалительным экссудатом воздухосодержащих альвеол, альвеолярных мешков, альвеолярных ходов и респираторных бронхиол. В результате часть легочной ткани становится безвоздушной. Такой тип изменений определяется как плевропневмония. Плевропневмония чаще встречается при инфицировании бактериальными возбудителями, особенно пневмококком.

Интерстициальный тип инфильтрации (матовое стекло) наблюдается при заполнении воспалительным экссудатом межальвеолярных пространств. При рентгенологическом исследовании характеризуется низкой (малой) интенсивностью тени уплотненного участка. Чаще интерстициальные пневмонические инфильтраты возникают при небактериальных пневмониях.

Очаговый тип инфильтрации отличается неоднородной структурой, состоящей из многочисленных полиморфных, центрилобулярных очагов с нечеткими контурами, часто сливающихся друг с другом. В основе данного типа инфильтрации лежит переход воспалительного процесса из мелких внутридольковых бронхов в окружающую их легочную ткань. Такие изменения определяются как бронхопневмония. Двухсторонние диффузные изменения могут возникать при небактериальной инфекции нижних дыхательных путей.

· Компьютерная томография органов грудной полости (при выявлении обтурационного ателектаза, инфаркта или абсцесса легкого; при повторных и затяжных пневмониях; при отсутствии изменений в легких на рентгеновских снимках у пациента с вероятным диагнозом пневмонии).
Показания к КТ:

1. Отсутствие изменений в легких на рентгеновских снимках у пациента с вероятным диагнозом пневмонии.

2. Нетипичные для ВП изменения на рентгенограммах.

3. Рецидивирующая пневмония или затяжная пневмония, при которой длительность существования инфильтративных изменений в легочной ткани превышает один месяц (в обоих случаях причиной повторного возникновения или длительного сохранения изменений в легочной ткани может являться стеноз крупного бронха, обусловленный, в том числе, и злокачественным новообразованием).

· Ультразвуковое исследование грудной клетки при появлении плеврального выпота (позволяет уточнить локализацию, объем, предположить примерный характер выпота (серозный, фибринозый или гнойный) и выбрать при необходимости оптимальную точку для плевральной пункции);

· Пульсоксиметрия с измерением SpO2 для выявления ДН и оценки выраженности гипоксемии (уровень сатурации кислорода 97-100% -отсутствие дыхательной недостаточности (ДН 0); 96-89% - ДН I степени; 88-80% - ДН II степени; сатурация ниже 80% - ДН III степени);

· ЭКГ в стандартных отведениях (для выявления нарушений ритма и острого коронарного синдрома (ОКС));

· Фибробронхоскопия (для дифференциальной диагностики с другими заболеваниями).

8. Критерии диагноза внебольничной пневмонии 

Диагноз ВП считается определенным, если имеются рентгенографические изменения в легких в сочетании с двумя из клинических признаков: острая лихорадка в начале заболевания, достигающая 38°С и выше; кашель с мокротой; лейкоцитоз более 10×109/л и/или палочкоядерный сдвиг влево более 10%, физикальные признаки (крепитация/мелкопузырчатые хрипы, бронхиальное дыхание, укорочение перкуторного звука).

При отсутствии рентгенологического подтверждения очаговой инфильтрации в легких диагноз ВП является неопределенным. В данном случае диагноз заболевания выставляется с учетом данных эпидемиологического анамнеза, жалоб и локальных признаков.

Диагноз ВП становится маловероятным, если при обследовании пациента с лихорадкой, жалобами на кашель, одышку, отделение мокроты и/или боли в грудной клетке рентгенологическое исследование органов грудной полости оказывается недоступным и отсутствует соответствующая локальная симптоматика.

Таблица 1.

Параметры диагностики ВП
	
	Критерии

	Диагноз
	R-графические признаки
	Физические признаки
	Острое начало, t>38˚C
	Кашель с мокротой
	Лейкоцитоз 10×109/л

или п/я сдвиг>10%

	Определенный
	+
	Любые два критерия

	Неопределенный/

Неточный
	-
	+
	+
	+
	+/-

	Маловероятный
	-
	-
	+
	+
	+/-


9. Оценка тяжести и прогноза ВП


Важное значение при ВП имеет определение прогноза и тяжести течения заболевания, так как это определяет выбор места лечения (амбулаторно, госпитализация в отделение общего профиля или ОРИТ), объем диагностических и лечебных процедур.
Показания для плановой госпитализации: нет.
Показания для экстренной госпитализации: учитывая, что ВП является острым инфекционным заболеванием - госпитализация  всегда экстренная.
Для оценки риска неблагоприятного исхода и соответственно  необходимости госпитализации при ВП используется шкала CURB-65 или CRB-65. Шкала CURB-65 включает анализ 5 признаков: 1) нарушение сознания, обусловленное пневмонией; 2) повышение уровня азота мочевины > 7 ммоль/л; 3) тахипноэ ≥ 30/мин; 4) снижение систолического артериального давления < 90 мм рт.ст. или диастолического ≤ 60 мм рт.ст.; 5) возраст больного ≥ 65 лет. Наличие каждого признака оценивается в 1 балл, общая сумма может варьировать от 0 до 5 баллов. Риск летального исхода возрастает при увеличении суммы баллов. CRB-65 отличается отсутствием в критериях оценки лабораторного параметра - азота мочевины, что упрощает использование данной шкалы у амбулаторных больных/в приемном отделении ЛПУ.
У госпитализированных пациентов дополнительно может использоваться индекс тяжести пневмонии (шкала PORT). Данные шкалы оценивают риск наличия у пациента тяжелого течения пневмонии и необходимость госпитализации в стационар в целом. 

Основное значение прогностических шкал заключается в возможности выделить больных ВП с низким риском неблагоприятного прогноза, которые не требуют госпитализации и могут лечиться в амбулаторных условиях. К ним относятся пациенты 1 группы по шкалам CURB-65/CRB-65 и I-II класса риска по шкале PORT. Напротив, прогноз является чрезвычайно неблагоприятным при наличии > 3 баллов по шкале CURB/CRB-65 или принадлежности больных к классу риска V по шкале PORT. Такие пациенты требуют обязательной и неотложной госпитализации в ОРИТ.

Лечение пациентов старше 60 лет необходимо осуществлять в стационарных условиях при сопутствующих тяжелых хронических заболеваниях (ХОБЛ, застойная сердечная недостаточность, хронические гепатиты, хроническая болезнь почек, сахарный диабет, выраженный дефицит массы тела, цереброваскулярные заболевания, злокачественные заболевания), алкоголизме или токсикомании, иммунодефицитах, неэффективном амбулаторном лечении в течение 3 дней.

10. Дифференциальная диагностика ВП
Сходную клинико-рентгенологическую картину могут иметь следующие заболевания: новообразования (первичный рак легкого, аденома бронха, лимфома); тромбоэмболия мелких ветвей легочной артерии и инфаркт легкого; ателектазы; кардиогенный отек легких; туберкулез легких; аллергический бронхолегочный аспергиллез; острый респираторный дистресс-синдром; хроническая сердечная недостаточность; коагулопатии; митральный стеноз; саркоидоз; ушиб легкого; лекарственные пневмониты; лучевые пневмониты; васкулиты (синдром Гудпасчера, гранулематоз Вегенера и т.д.); легочное кровотечение; отек легких.

Таблица 2

Критерии дифференциального диагноза ВП
	Диагноз
	Обоснование для дифференциальной диагностики
	Обследования
	Критерии исключения диагноза

	Туберкулез легких
	Схожая с ВП рентгенологическая картина, респираторные симптомы, интоксикация
	КТ-грудного сегмента, микроскопия мокроты,
ФБС с забором промывных вод
	Наличие при микроскопии хотя бы в одном из мазков микобактерий туберкулеза позволяет верифицировать диагноз.

	Новообразования
	Схожая с ВП рентгенологическая картина, респираторные симптомы, интоксикация
	КТ-грудного сегмента в ангиорежиме, ФБС с взятием промывных вод или бранш, щипковая биопсия
	Первичный рак легкого. Эндобронхиальные метастазы. Аденома бронха. Лимфома

	Тромбоэмболия легочной артерии
	Схожая с ВП рентгенологическая картина, респираторныесимтомы, интоксикация
	КТ-грудного сегмента в ангиорежиме
	Остро возникшая одышка, цианоз, ЧДД более 26-30 в мин
Предшествующая  длительная иммобилизация конечностей
Наличие злокачественных новообразований
Тромбоз глубоких вен голени
Признаки венозноготромбоэмболизма
Кровохарканье, пульс свыше 100 в мин
Отсутствие лихорадки

	Застойная сердечная недостаточность
	Схожая с ВП рентгенологическая картина, респираторные симптомы
	ЭКГ,
ЭХО-КГ,
НУП (натрий уретический пептид)
	Отсутствие интоксикационного синдрома, признаки левожелудочковой недостаточности
Анамнестически патология левых отделов сердца (ИБС, АГ)
Отечный синдром
Положительный эффект от диуретиков и других препаратов для коррекции ХСН
Плевральный выпот, застойная инфильтрация в нижних отделах легких на рентгенограмме
Ортопноэ, кардиомегалия
Усиление кашля, одышки и свистящих хрипов в ночное время, в горизонтальном положении


11. Лечение пациентов ВП в амбулаторных условиях
 Амбулаторно лечение проводится у пациентов с внебольничной пневмонией нетяжелого течения. NB! Не целесообразно лечение по принципу стационарозамещающей помощи  (дневной стационар), в связи с отсутствием необходимости проведения инъекционного введения препаратов, несоблюдением режимов терапии и высоким риском развития осложнений.
Немедикаментозное лечение:
· для уменьшения интоксикационного синдрома и облегчения выделения мокроты - поддержание адекватного водного баланса (достаточный прием жидкости);
· прекращение курения;
· устранение воздействия на больного факторов окружающей среды, вызывающих кашель (дыма, пыли, резких запахов, холодного воздуха).

Медикаментозное лечение пациентов с ВП включает назначение антимикробных препаратов (АМП), адекватную респираторную поддержку, применение неантибактериальных ЛС по показаниям и профилактику осложнений. 

Основой лечения ВП является назначение системной антибактериальной терапии (АБТ), своевременное применение которой улучшает прогноз заболевания. В амбулаторных условиях рационально назначение пероральных лекарственных форм, тогда как в стационаре необходимо внутривенное введение препаратов для обеспечения более высокой биодоступности. 

Выбор АБ в случае выявления конкретного возбудителя ВП осуществляется с учетом данных антибиотикограммы, фармакокинетических и фармакодинамических свойств препарата, тяжести состояния пациента и наличия сопутствующих заболеваний.
Метаанализ и систематический обзор рандомизированных клинических исследований (РКИ), сравнивавшие АБП разных классов: макролиды, фторхинолоны, цефалоспорины и аминопенициллины у амбулаторных пациентов не выявили существенных различий между ними по эффективности и безопасности.

Среди пациентов, которые могут получать лечение в амбулаторных условиях, выделяют 2 группы. 
В первую группу включены пациенты без хронических сопутствующих заболеваний. АБП выбора у пациентов данной группы является амоксициллин, альтернативой – макролиды (азитромицин, кларитромицин).
Во вторую группу включены больные ВП с сопутствующими заболеваниями (ХОБЛ, СД, ХСН, ХБП с снижением СКФ, цирроз печени, алкоголизм, наркомания, истощение). АБП выбора у пациентов данной группы являются ингибитор-защищенный аминопенициллин (ИЗП) (амоксициллин/клавулановая кислота и др.), альтернативными – респираторные хинолоны  (РХ) и цефалоспорины (цефдиторен, цефиксим).
Через 48–72 ч после начала лечения у всех пациентов необходимо оценить эффективность и безопасность стартового режима АБТ: снижение температуры, уменьшение выраженности интоксикационного синдрома и клинических признаков ВП. Если симптомы сохраняются или прогрессируют, а также развиваются осложнения, то АБТ расценивается как неэффективная, требующая коррекции и возможной госпитализации пациента. Длительность АБТ определяется индивидуально и зависит от различных факторов – возраста, сопутствующих заболеваний, наличия осложнений, эффективности стартовой АБТ. При решении вопроса об отмене АБ-препарата руководствуются критериями достаточности АБТ. Обычно длительность АБТ при нетяжелой ВП должна составлять в среднем от 5 до 10 дней, но может увеличиваться в зависимости от этиологического фактора. У пациентов пожилого и старческого возраста короткие курсы АБТ могут быть недостаточно эффективными.
К критериям достаточности АБТ ВП относят следующие:

· стойкое снижение температуры тела <37,2ºС  в течение не менее 48 ч;

· отсутствие интоксикационного синдрома;

· частота дыхания <20/мин (у пациентов без хронической ДН);

· отсутствие гнойной мокроты (за исключением пациентов с ее постоянной продукцией);

· количество лейкоцитов в крови <10 х 109/л, нейтрофилов <80%, юных форм <6%.

Рентгенологические признаки ВП разрешаются медленнее клинических симптомов и лабораторных изменений, поэтому контрольная рентгенография ОГП не используется для оценки достаточности АБТ.
Таблица 3.

Антибактериальная терапия ВП у амбулаторных пациентов

	Группа
	Наиболее частые возбудители
	Препараты выбора
	Альтернатива

	Нетяжелая ВП у пациентов без сопутствующих заболеваний¹ , не принимавших за последние 3 мес АМП ≥2 дней и не имеющих других факторов риска²
	S. pneumoniae
M. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

Респираторные вирусы
	Амоксициллин внутрь
(0,5 г 3 р/с или 1,0 г 2 р/с)

	Макролиды внутрь (Спирамицин  3млн 2 р/с
Азитромицин 250-500 мг 1 р/с; Кларитромицин 500 мг 2 р/с; 
Джозамицин 500 мг 3 р/с)


	Нетяжелая ВП у пациентов с сопутствующими заболеваниями¹ и/или принимавшими за последние 3 мес АМП ≥2 дней и/или имеющих другие факторы риска²
	S. pneumoniae
H. influenzae

C. pneumoniae

S. aureus

Enterobacterales

Респираторные вирусы
	Амоксициллин/клавуланат
(0,625 г 3 р/с или 1,0 г 2 р/с или Амоксициллин/ сульбактам 0,5 г 3 р/с или 1,0 г 2 р/с) и др. ИЗП внутрь
	РХ (левофлоксацин 500 мг 1-2 р/с,  моксифлоксацин 400 мг/с, гемифлоксацин 320 мг 1 раз/сут.) внутрь ИЛИ  ЦС III поколения (цефдиторен 200-400 мг каждые 12 ч) внутрь


Примечание: ИЗП – ингибиторозащищенный аминопенициллин, РХ – респираторный хинолон 

¹ ХОБЛ, СД, ХСН, ХБП, цирроз печени, алкоголизм, наркомания, истощение 

² К факторам риска инфицирования редкими и/или полирезистентными возбудителями относят пребывание в доме престарелых или других учреждениях длительного ухода, наличие госпитализаций по любому поводу в течение ≥ 2 суток в предшествующие 90 дней, в/в инфузионная терапия, наличие сеансов диализа или лечение ран в домашних условиях в предшествующие 30 дней. 

³ В районах с высоким (>25%) уровнем устойчивости S. pneumoniae к макролидам (определяется по эритромицину) следует рассмотреть возможность применения РХ или доксициклина Следует отдавать предпочтение наиболее изученным при ВП макролидам с улучшенными фармакокинетическими свойствами (азитромицин, кларитромицин)
Парентеральное введение АБП в амбулаторных условиях при ВП не имеет доказанных преимуществ перед пероральным. Они могут применяться лишь в единичных случаях (низкая комплаентность при приеме пероральных препаратов, отказе или невозможности госпитализации). 
Критерии прекращения антибактериальной терапии:
· Нормализация температуры;

· Регресс основных симптомов инфекции;

· Положительная динамика лабораторных показателей (снижение лейкоцитоза, нейтрофилеза, уменьшение сдвига влево);

· Эрадикация возбудителя из крови;

· Уменьшение количества бактерий в нестерильной мокроте;

· Нормализация уровня прокальцитонина (< 0,5 нг/мл) и С-реактивного белка (< 24 мг/л,) или снижение более 90% от исходной величины.

Сохранение отдельных симптомов и признаков инфекции (субфебрильная лихорадка, сухой кашель, сухие хрипы в легких, экспекторирование небольшого количества слизисто-гнойной мокроты), изменение лабораторных показателей (умеренный лейкоцитоз без сдвига, повышение СОЭ), а также остаточная инфильтрация на рентгенограмме при ВП не могут служить безусловным обоснованием продолжения антибактериальной терапии или ее замены.
           Перечень дополнительных лекарственных средств:
При ВП при наличии скудной или вязкой мокроты показаны мукоактивные препараты различного механизма действия (амброксол, ацетилцистеин, карбоцистеин, эрдостеин) внутрь, инъекционно или в виде ингаляций через небулайзер (при наличии соответствующей формы выпуска).
Бронходилататоры показаны больным с явлениями бронхиальной обструкции и гиперреактивности дыхательных путей. Наилучшим эффектом обладают короткодействующие бета-2-агонисты (сальбутамол, фенотерол)  и холинолитики (ипратропия бромид), а также комбинированные препараты (фенотерол+ипратропия бромид) в ингаляционной форме (в том числе через небулайзер). В случае невозможности применения ингаляционных бронходилататоров могут быть использованы производные метилксантинов в виде пероральных пролонгированных форм.

В случае интоксикационного синдрома рекомендована оральная дезинтоксикационная терапия.
          При появлении признаков гиперреактивности дыхательных путей, выраженном бронхообструктивном синдроме и сохранении затяжного кашля возможно применение глюкокортикостероидов (ГКС), наиболее оптимально – ингаляционные глюкокортикостероидные (ИГКС) препараты (будесонид, беклометазон, флутиказон, циклесонид* и др.), в том числе через небулайзер (суспензия будесонида). Допустимо применение фиксированных комбинированных ингаляционных препаратов (будесонид/формотерол или флютиказон/сальметерол). При неэффективности или невозможности применения ИГКС допустимо использование системных ГКС (преднизолон и др.) коротким курсом. Однако в рутинной практике при ВП применение ГКС не рекомендовано.
          Пациенты с ВП могут получать парацетамол и НПВС в качестве жаропонижающих ЛС или аналгетиков (при наличии выраженного болевого синдрома, обусловленного плевритом).
При амбулаторном лечении ВП повторный визит пациента к врачу проводится:
· не позже 3-го дня лечения;

· и после  окончания курса антибактериальной терапии.

Повторное рентгенологическое исследование проводится на 7-10 сутки лечения.
          При ВП необходимо объяснить пациентам особенности изменения состояния на фоне лечения в зависимости от тяжести пневмонии, в частности у большинства пациентов отмечается динамика симптомов:
· к концу 1-ой недели: лихорадка должна разрешиться;

· к концу 4-ой недели: боль в грудной клетке и отделение мокроты существенно уменьшаются;
· к концу 6-ой недели: кашель и одышка существенно уменьшаются;
· через 3 месяца: может сохраниться незначительная усталость;
· через 3-6 месяцев: состояние полностью нормализуется.
 Индикаторы эффективности лечения ВП:
· купирование интоксикационного синдрома (нормализация температура тела);
· купирование дыхательной недостаточности;
· нормализация лабораторных показателей;
· разрешение/уменьшение  инфильтративных изменений  на рентгенограмме ОГК.
12. Порядок оказания медицинской помощи госпитализированным больным.

У госпитализированных пациентов возможно применение АБП широкого спектра действия: ампициллина, ИЗП, цефалоспоринов (цефотаксим, цефтриаксон, цефтаролин), эртапенема, респираторных фторхинолонов. Это оправданно из-за полиэтиологичности ВП у этого контингента больных, широкой распространенности ассоциаций грамположительных и грамотрицательных микроорганизмов. 

Выбор препарата учитывает наличие или отсутствие у пациентов хронических сопутствующих заболеваний. У пациентов без сопутствующих заболеваний препаратом выбора являются ИЗП и ампициллин, альтернативными – РХ, с сопутствующими заболеваниями - ИЗП, цефалоспорины III поколения (цефотаксим, цефтриаксон), РХ, у отдельных категорий пациентов  - цефтаролин и эртапенем.

Несмотря на повышение чувствительности организма к лекарственным средствам в пожилом и старческом возрасте, данной категории больных с ВП АБП назначаются в тех же дозах, что и людям среднего возраста, но учитывая возрастные изменения функции почек.
Системную антибактериальную терапию тяжелой ВП целесообразно начинать в как можно более короткие сроки с момента постановки диагноза; задержка с введением первой дозы АМП на 4 ч и более (при развитии септического шока на 1 ч и более) ухудшает прогноз.
Стартовая АБТ тяжелой ВП предполагает внутривенное введение АМП. В дальнейшем по мере клинической стабилизации возможен перевод пациента на пероральный прием АМП в рамках концепции ступенчатой терапии.
Респираторная поддержка является важным компонентом лечения пациентов с ВП. Она показана всем больным с ВП при РаО2 < 60 мм рт.ст. или SрO2 < 90% (при дыхании воздухом). При остановке дыхания, нарушении сознания, психомоторном возбуждении или нестабильной гемодинамике у пациентов с ВП показана искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ). У пациентов с сохраненным сознанием и стабильной гемодинамикой может быть использована неинвазивная вентилляция легких (НИВЛ) вместо ИВЛ.
Неинвазивная вентиляция легких (НИВЛ).
НИВЛ в настоящее время рассматривается основным способом респираторной поддержки у больных пневмонией, во многих случаях превышая по эффективности и безопасности кислородотерапию и инвазивную вентиляцию легких.   
В отличие от традиционной респираторной поддержки, НИВЛ позволяет избежать развития многих инфекционных и механических осложнений, в то же время, обеспечивая эффективное восстановление газообмена и достижение разгрузки дыхательной мускулатуры у больных ТВП с острой ДН.
Показания к НИВЛ при  ТВП.
	Выраженная одышка в покое, ЧДД > 30/мин

	РаО2/FiО2< 250 мм рт.ст.

	РаСО2> 50 мм рт.ст. или рН < 7,3


Показания к ИВЛ при острой ДН на фоне тяжелой ВП:
	Абсолютные:

	·          Остановка дыхания

	·          Нарушение сознания (сопор, кома), психомоторное возбуждение

	·          Нестабильная гемодинамика (АД сист< 70 мм рт.ст., ЧСС < 50/мин)

	Относительные:

	·          ЧДД >35/мин

	·          РаО2/FiО2< 150 мм рт.ст.

	·          Повышение РаСО2> 20% от исходного уровня

	·          Изменение ментального статуса


К обязательным лечебным средствам при тяжёлой внебольничной пневмонии, особенно у пожилых больных, относится гепарин (низкомолекулярные гепарины или нефракционированный гепарин в профилактических дозах). У больных с высоким риском венозного тромбоза предпочтителен нефракционированный гепарин.

При пневмониях, связанных с гриппом,  назначается противовирусная терапия не позднее 2 суток от момента развития симптомов. Применяются ингибиторы нейраминидазы II поколения - занамивир в ингаляциях (Реленза) и ингибитор нейраминидазы III поколения - осельтамивир (Тамифлю) в таблетках. Препарат Реленза используется с осторожностью у пациентов с ХОБЛ и БА из-за риска усиления бронхообструкции. Больным пожилого и старческого возраста не требуется коррекции дозы при лечении и профилактике гриппа. 
13. Временная нетрудоспособность при ВП. Диспансерное наблюдение.
Критерии восстановления трудоспособности после перенесенной пневмонии:

· Положительная динамика и/или исчезновение рентгенологических признаков ВП;

· Отсутствие физикальных симптомов;

· Нормализация температуры тела, отсутствие интоксикации;

· Отсутствие гнойности мокроты;

· Положительная динамика и/или нормализация показателей клинического анализа крови;

· Отсутствие признаков дыхательной недостаточности (ЧДД, пульсоксиметрия).

Ориентировочные сроки временной нетрудоспособности:

· Легкая пневмония - 20-21 дней,

· Среднетяжелая пневмония - 25-30 дня

· Тяжелая пневмония 35-65 дней 
При развитии осложнений пневмонии (абсцесс легких, стафилококковая деструкция) эти сроки удлиняются. Временная нетрудоспособность при пневмонии зависит от сроков обращаемости, своевременности диагностики и госпитализации, возраста больного, тяжести пневмонии, наличия фоновых заболеваний. На МСЭ направляются пациенты с коморбидной патологией и осложненным течением.

Диспансерное наблюдение:
· первое обследование - через 1 месяц,

· второе обследование - через 3 месяца,

· третье обследование - через 6 месяцев.

14. Профилактика 

Предупреждение пневмонии является одним из основных компонентов стратегии сокращения смертности. Наиболее эффективными средствами профилактики ВП в настоящее время являются пневмококковые и гриппозные вакцины. 
С целью специфической профилактики пневмококковых инфекций, в том числе пневмококковой ВП у взрослых используютя вакцины двух типов: 23-валентная пневмококковая полисахаридная вакцина (ППСВ23) и 13-валентная пневмококковая конъюгированная вакцина (ПКВ13). Вакцинация против пневмококковой инфекции проводится круглогодично.

Иммунизация пневмококковыми вакцинами рекомендуется всем пациентам с высоким риском развития пневмококковых инфекций.

К группам высокого риска развития пневмококковых инфекций относятся:

· Пациенты в возрасте 65 лет и старше;

· Лица с сопутствующими хроническими заболеваниями бронхолегочной (ХОБЛ, бронхиальная астма в сочетании с хроническим бронхитом и эмфиземой, принимающих длительно системные ГКС), сердечно-сосудистой систем (ИБС, ХСН, кардиомиопатии и др.), СД, хроническими заболеваниями печени (включая цирроз), ХБП, нефротическим синдромом, алкоголизмом, кохлеарными имплантами, ликвореей, функциональной или органической аспленией (серповидно-клеточная анемия, спленэктомия);

· Пациенты с иммунодефицитом (ВИЧ-инфекция, злокачественные новообразования, иммуносупрессивная терапия и др.);

· Лица, проживающие в домах престарелых и других учреждениях закрытого типа;

· Курильщики.

Пациенты >65 лет и иммунокомпрометированные пациенты должны быть первоначально вакцинированы однократно ПКВ13, а затем (через 12 мес) ППСВ23 с последующей ревакцинацией ППСВ23 каждые 5 лет.

Пациентам 18-64 лет, не относящимся к группе иммунокомпрометированных рекомендуется вакцинация ППСВ23 однократно.

Введение гриппозной вакцины рекомендуется всем пациентам с высоким риском осложненного течения гриппа.

Вакцинация гриппозной вакциной проводится ежегодно, оптимальное время для проведения вакцинации - октябрь-первая половина ноября. Предпочтение у взрослых следует отдавать инактивированным вакцинам.

При наличии показаний обе вакцины могут вводиться в один день без увеличения риска развития нежелательных побочных реакций и снижения иммунного ответа.
15. Вопросы диагностики и дифференциальной диагностики пневмокониозов

Пневмокониоз - это хроническое профессиональное заболевание легких, вызываемое длительным вдыханием производственной пыли и характеризующееся развитием диффузного интерстициального фиброза на фоне асептического воспаления.
Диагностика на амбулаторном уровне

Диагностические критерии
Жалобы и анамнез. В анамнезе присутствует указание на длительную профессиональную деятельность, связанную с воздействием пыли в концентрациях, превышающих ПДК. Учитываются данные о перенесенных ранее заболеваниях, что должно быть отражено в выписке из амбулаторной карты, в которой приводятся также данные о ПМО.
          Специфические проявления заболевания отсутствуют. В начальных стадиях  пациенты жалобы могут не предъявлять. Возможны жалобы на боли в груди, одышку и кашель. Боли колющие, непостоянные, усиливаются при глубоком дыхании, кашле, охлаждении, локализуются преимущественно в межлопаточной и подлопаточной областях. Одышка вначале возникает лишь при значительном физическом напряжении, затем - при небольшой нагрузке и даже в покое. Развитие и прогрессирование дыхательной недостаточности определяются не столько стадией силикоза, сколько его осложнениями и их выраженностью. Кашель обычно сухой или со скудной вязкой мокротой. В дальнейшем, при присоединении инфекционного процесса, кашель может становиться более выраженным, а мокрота - более обильной и приобретает гнойный характер.
Физикальное обследование. В начальных стадиях заболевания изменений может не быть. При развитии эмфиземы легких перкуторный звук имеет коробочный оттенок, нижние границы легких опущены, подвижность нижнего легочного края уменьшена, при аускультации легких может отмечаться удлинение выдоха и жесткий характер везикулярного дыхания или ослабление, при развитии хронического бронхита сухие свистящие хрипы во время обычного дыхания или форсированном выдохе. Тоны сердца нормальной звучности, приглушены, возможно тахикардия, акцент II тона над легочной артерии.
Образование фиброзных полей проявляется изменением стетоакустической симптоматики: участки коробочного перкуторного звука чередуются с участками его укорочения, над массивными очагами фиброза дыхание приобретает бронхиальный оттенок, жесткое дыхание соседствует с ослабленным («мозаичность» физикальной картины).
У части больных можно констатировать деформацию концевых фаланг пальцев рук и закругленность ногтей подобно «барабанным палочкам» и «часовым стеклам».
            Инструментальные исследования.

· рентгенологическое исследование органов грудной клетки – выявление  интерстициальные, узелковые, или узловые формы пневмокониотического процесса;
· спирография – умеренные или выраженные вентиляционные нарушения по смешанному типу (ЖЕЛ, ОФВ1, индекс Тиффно), умеренное или значительное нарушение бронхиальной проходимости, умеренное или выраженное нарушение равномерности вентиляции легких, среднее и парциальное время транзита умеренно или значительно выражено, проба с бронхолитическими препаратами отрицательная или выявляется умеренно выраженный бронхоспазм;
· электрокардиография – возможно гипертрофия правого желудочка, правого предсердия, неполная блокада правой ножки пучка Гиса, синусовая тахикардия;
· доплер-эхокардиография – гипертрофия и/или дилатация правого желудочка, повышение среднего давления в легочной артерии при допплерэхокардиографическом исследовании;
· КТ легких высокого разрешения – для выявления ранних признаков интерстициальных или узелковых изменений в легочной ткани, неклассическая рентгеновская картина пневмокониозов, наличие дополнительных патологических изменений, видоизменяющих картину пневмокониоза (кисты, буллы, врожденные пороки), появление солидных образований на фоне кониотческого фиброза подозрение на присоединение туберкулезного процесса, дифференциальная диагностика с другими, сходными по клинико-лабораторным данным заболеваниями легких, оценка степени увеличения внутригрудных лимфатических узлов, диагностика патологических изменений плевры.

Диагностический алгоритм для первичных пациентов (на уровне ПМСП):
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Дифференциальная диагностика
	Заболевание
	Клинические проявления
	Рентгенологическая картина
	Функция внешнего дыхания
	Изменения периферической крови
	Морфологические признаки

	Пневмокониозы
	Одышка, кашель, боли в грудной клетке, лимфоузлы не увеличены. Медленно прогрессирующее течение
	Диффузноинтерстициальный фиброз, узелковый или узловой процесс. Мономорфные тени
	Нарастание рестриктивного типа нарушений
	Отсутствуют
	Узелки с частицами пыли (SiO2) внутри и фиброзными кольцами вокруг

	Диссеминированный туберкулез
	Интоксикационный синдром. Возможны кашель, выделение в мокроте микобактерий туберкулеза, кровохарканье, боли в грудной клетке
	Тени полиморфные. Могут быть интерстициальные изменения и увеличение лимфоузлов
	Рестриктивные и обструктивные нарушения разной степени
	Лейкоцитоз и лимфои моноцитоз, увеличение скорости оседания эритроцитов (СОЭ)
	Туберкулезные бугорки, состоящие из клеток: эпителиоидных, лимфоидных, Пирогова – Лангханса, с казеозом

	Саркоидоз
	Чаще бессимптомное начало, при прогрессировании появление субфебрильной лихорадки, слабости, ноющей боли за грудиной
	Увеличение прикорневых лимфоузлов, реже парабронхиальных, трахеобронхиальных. Появление крупнопятнистого рисунка в 
прикорневых и
мелкопятнистого в средних зонах, а
также мелких
очаговых теней
	Смешанный тип нарушений в зависимости от выраженности процесса
	Абсолютная лимфопения
	Эпителиоидноклеточная гранулема (все клетки
туберкулезного бугорка без
казеоза)

	Экзогенный аллергический альвеолит
	Озноб, повышение температуры тела, одышка, кашель, боли в грудной клетке, мышцах, суставах
	Усиление легочного рисунка за счет интерстициального компонента, суммация этих теней создает картину милиарных очагов
	В острой стадии – обструктивные изменения, при хронизации – рестриктивные
	Лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, увеличение СОЭ
	Эпителиоидноклеточные гранулемы

	Идиопатический фиброзирующий альвеолит
	Одышка при остром прогрессирующем течении, лихорадка, похудение, боли в грудной клетке, мышцах, суставах
	Усиление и деформация легочного рисунка, интерстициальный фиброз, «сотовое легкое»
	Прогрессирование рестриктивного типа нарушений, эмфиземы
	Колебания от нормальных показателей до выраженных нарушений
	Уплотнение и утолщение межальвеолярных перегородок, облитерация альвеол и капилляров фиброзной тканью

	Лимфогранулематоз
	Общее недомогание, лихорадка
	Увеличение лимфоузлов средостения, чаще с образованием конгломератов. В легочной ткани интерстициальные и инфильтративные изменения
	Обструктивный тип нарушений
	Увеличение СОЭ, лимфопения, эозинофилия
	Гранулемы, клетки Березовского – Штернберга


7. Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.
Решение ситуационных задач с разбором студентами группы.  

8. Заключительное слово преподавателя.
       Подводятся итоги занятия, еще раз обращается внимание студентов на актуальность разобранной темы.
9.Оценивание обучающегося на собеседовании. 
	  Оценка (пятибалльная) 
	Требования к знаниям 

	отлично 
	«Отлично» выставляется обучающемуся, показавшему полные и глубокие знания программы дисциплины, способность к их систематизации и клиническому мышлению, а также способность применять приобретенные знания в стандартной и нестандартной ситуации 

	хорошо 
	«Хорошо» выставляется обучающемуся, показавшему хорошие/серьезные знания программы дисциплины, способному применять приобретенные знания в стандартной ситуации. Но не достигшему способности к их систематизации и клиническому мышлению, а также к применению их в нестандартной ситуации 

	удовлетворительно 
	«Удовлетворительно» выставляется обучающемуся, показавшему слабые знания, но владеющему основными разделами программы дисциплины, необходимым минимумом знаний и способному применять их по образцу в стандартной ситуации 

	неудовлетворительно 
	«Неудовлетворительно» выставляется обучающемуся, показавшему поверхностные знания, что не позволяет ему применять приобретенные знания даже по образцу в стандартной ситуации 


Критерии оценки работы студента на клинических практических занятиях при решении ситуационных задач:

«5» отлично – студент решил задачу правильно и обосновал свой ответ.

«4» хорошо – студент решил задачу правильно, при обосновании ответа допустил неточности и ошибки, которые исправил при помощи преподавателя.

«3» удовлетворительно – студент частично справился с решением задачи, затрудняется обосновать свой ответ, делает грубые ошибки при пояснениях своего ответа.
«2» неудовлетворительно – студент не решил задачу.

Критерии оценки тестирования:

Балл по 5-балльной системе         % выполнения задания

«5» (отлично)                                       91-100 

«4» хорошо                                          81-90 

«3» удовлетворительно                      71-80 

«2» неудовлетворительно                   0-70

Рекомендуемая литература

Основная:
1. Синопальников А.И., Внебольничная пневмония [Электронный ресурс] / А. И. Синопальников, О. В. Фесенко - М.: ГЭОТАР-Медиа, 2017. - 112 с. - ISBN 978-5-9704-4289-0 - Режим доступа: https://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970442890.html

Дополнительная:
1. Зырянов С.К. Современные подходы к выбору антибиотика для терапии внебольничной пневмонии у различных категорий пациентов / С.К. Зырянов, О.И. Бутранова // Качественная клиническая практика. -  2019. - №1. – С. 97-113. DOI: 10.24411/25880519-2019-10067
2. Интернет-ресурсы:
«Консультант врача. Электронная медицинская библиотека» сайт: www.rosmedlib.ru
Электронно-библиотечная система eLIBRARY. Коллекция российских научных журналов по медицине и здравоохранению http:// elibrary.ru

Журнал «Пульмонология» http://journal.pulmonology.ru/pulm

Журнал «Практическая Пульмонология» http://atm-press.ru

Клиническая фармакология и фармакотерапия http://elibrary.ru

Клиническая фармакология http://www.studmedlib.ru/book
10. Хронокарта занятия
	№

п/п
	Этапы и содержание занятия 
	Используемые методы (в т.ч., интерактивные)
	Время 

(мин)

	1

1.1 

1.2 

1.3 
	Организационный момент. 

Объявление темы, цели занятия.

Оценка готовности аудитории, оборудования и студентов.

Краткая характеристика этапов и содержания работы студентов на занятии. 
	Вступительное слово преподавателя.


	2

1

2

	2
	Входной контроль знаний студентов.
	Набор тестовых заданий.
	10

	3

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

4

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5
	Актуализация теоретических знаний. 

Понятие о пневмониях, внебольничной пневмонии (ВП).

Этиология внебольничных пневмоний.

Патогенез ВП.
Эпидемиология внебольничной пневмонии.

Классификация внебольничной пневмонии. Осложнения.

Клиническая картина ВП. 

Диагностика ВП: лабораторная, инструментальная.

Критерии диагноза внебольничной пневмонии. 

Оценка тяжести и прогноза ВП. Показания к госпитализации.

Дифференциальная диагностика ВП.

Лечения пациентов ВП в амбулаторных условиях.

Порядок оказания медицинской помощи госпитализированным больным.

Временная нетрудоспособность при ВП. Диспансерное наблюдение.

Профилактика ВП.

Вопросы диагностики и дифференциальной диагностики пневмокониозов
	Устный разбор темы занятия.


	2

8

10

15

15

15

15

20

	4


	Контроль качества формируемых компетенций /элементов компетенций.

Решение ситуационных задач с разбором студентами группы.  
	Устный разбор ситуационных задач.
	60



	5

5.1

5.2
	Заключительная часть занятия:

Обобщение, выводы по теме.

Домашнее задание. 
	Заключительное слово преподавателя.

Подготовка к итоговому занятию.
	2

3

	                                                                                                                                                  ИТОГО:
	180


11. Форма организации занятия (семинар).
12. Средства обучения: 

- дидактические (таблицы, плакаты, наборы тестов, ситуационных задач). 

Тестовые задания

1. Стридорозное дыхание выявляется:

а) при аускультации стетоскопом

б) выслушивается дистанционно

в) при проведении бронхофонии

г) непосредственно ухом

Ответы на тестовые задания

Пример 

1. б)
Ситуационные задачи
ПРИМЕР

Задача №10

Больной 35 лет госпитализирован в стационар после осмотра на дому врачом терапевтом участковым. Жалобы на мучительный сухой кашель с отделением небольшого количества вязкой слизистой мокроты, одышку, боль в левом боку при глубоком дыхании и кашле, резкую общую слабость. Заболел 3 дня назад. Днем переохладился, вечером внезапно почувствовал озноб, общую слабость. Температура тела повысилась до 39,6°С, ознобы не повторялись, температура оставалась на высоких цифрах, присоединился кашель, одышка и затем боль в боку при дыхании. 
Объективно: состояние тяжелое. Акроцианоз. Крылья носа раздуваются при дыхании. Гиперемия щек, больше слева, небольшой цианоз слизистых, на губах герпес. Левая половина грудной клетки отстает при дыхании, в верхних отделах ее усиление голосового дрожания. При перкуссии притупление слева в верхних отделах, здесь же определяется бронхиальное дыхание высокого тембра, шум трения плевры спереди, хрипов не слышно. Частота дыхательных движений (ЧДД) – 32 в минуту. Над остальной поверхностью легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс – 112 в минуту, ритмичный. Артериальное давление – 100/60 мм рт. ст. Вопросы: 

1. Поставьте наиболее вероятный диагноз. 
2. Какие методы исследования необходимы в данном случае? 
3. Какое лечение следует назначить данному больному? 
4. С какими заболеваниями следует провести дифференциальный диагноз? 
5. Какие симптомы являются обязательными для данного заболевания?
                           Ответы к ситуационным задачам
ПРИМЕР
Задача №10

1. Внебольничная левосторонняя верхнедолевая пневмония, осложненная плевритом. 
2. Общий анализ крови, общий анализ мочи; анализ мокроты, посев мокроты на микрофлору и определение чувствительности ее к антибиотикам; биохимический анализ: общий белок, билирубин, аминотрансферазы, холестерин, ЛДГ, серомукоид, гаптоглобин; Рентгенологическое исследование легких в динамике, компьютерная томография. 
3. Антибиотики широкого спектра действия (комбинированная терапия - цефалоспоринами III поколения в/в и легочные фторхинолоны), муколитики, НПВС. 
4. ТЭЛА, абсцедирующая пневмония, острый бронхит, межреберный нейромиозит. 
5. Характерны жалобы на боли в грудной клетке особенно при глубоком дыхании, при перкуссии там же притупление, повышение температуры тела, общая слабость. Объективно: учащенное поверхностное дыхание, вынужденное положение тела.
