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	Уровень
	Тип подтверждения
	Степень
	Подтверждение

	Ia
	Подтверждение из систематических обзоров или мета-анализа рандомизированных контролируемых испытаний.
	A
	Основывается на уровне доказанности  I.



	Ib
	Подтверждение из по крайней мере одного рандомизированного контролируемого испытания.
	
	

	IIa
	Подтверждение из по крайней мере одного контролируемого исследования без рандомизации.
	B
	Основывается на уровне доказанности II или подтверждении, экстраполированное из уровня доказанности I.


	IIb
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	III
	Подтверждение из не-экспериментальных описательных исследований, как например, сравнительные исследования, исследования корреляции и исследований методом случай-контроль.
	C
	Основанное на уровне доказанности III или экстраполированное из уровня доказанности I или II.

	IV
	Подтверждение из сообщений экспертного комитета или мнения и/или клинического опыта уважаемых авторитетных специалистов.
	D
	Непосредственно основанное на  уровне доказанности IV или экстраполированное из уровня доказанности  I, II или III.

	NICE
	Подтверждение из  руководства NICE  или программы Оценки Технологии Здоровья.
	NICE
	Подтверждение из  руководства NICE  или программы Оценки Технологии Здоровья.

	HSC
	Подтверждение из Циркуляров Службы Здравоохранения.
	HSC
	Подтверждение из Циркуляров Службы Здравоохранения.


Адаптировано из Eccles M, Mason J (2001) How to develop cost-conscious guidelines. Health Technology Assessment 5 (16): 1-69.
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cor pulmonale – лёгочное сердце.

DPI – сухой аэрозольный ингалятор.

MDI – дозированный ингалятор.

NICE - National Institute for Clinical Exсellence (Национальный институт клинического совершенства)

NRT – никотинзамещающая терапия

NZGG - New Zealand Guidelines Group (Новозеландская группа по разработке клинических руководств)

PaO2 – парциальное давление кислорода в артериальной крови.
SaO2 – насыщение артериальной крови кислородом.
SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network (Шотландская межуниверситетская сеть по разработке клинических руководств)

TLCO  - фактор переноса моноксида углерода.

ГКС – глюкокортикостероиды.

ДВТК – долговременная терапия кислородом.

ДМ – доказательная медицина.

ЖОБО - Житомирская областная благотворительная организация
ИБС – ишемическая болезнь сердца

ИВТ – индекс веса тела.

ИЗНДП - инфекционные заболевания нижних дыхательных путей.

КР – клинические рекомендации.

КТ – компьютерная томография.

МИК – международный исследовательский консилиум.

МКБ-Х - Международная классификация болезней десятого пересмотра
НИВ – неинвазивная вентиляция.

ОФВ1 - объём форсированного выдоха за 1 секунду.

ПМК – плотность минерализации кости.

ПОС – пиковая объёмная скорость.

ППВ -  пневмокковая полисахаридная вакцина. 

РаСО2 – парциальное давление углекислого газа в артериальной крови.

РКИ – рандомизированные клинические исследования.

СО2  - углекислый газ.

СРБ – С-реактивный белок.

ТЭЛА – тромбоэмболия лёгочной артерии.

ФЖЁЛ – форсированная жизненная ёмкость лёгких.

ХОЗЛ – хронические обструктивные заболевания лёгких.

ЭКГ – электрокардиография.

ЭхоКС – эхокардиоскопия.

ВСТУПЛЕНИЕ
Разработка медицинских стандартов в Украине должна соответствовать общепринятым мировым подходам их создания: первый этап - это создание или адаптация уже существующих зарубежных клинических рекомендаций (КР) по определенной проблеме (синдром, симптом, процедура, вмешательство, отдельная медицинская технология, нозология и др.), базирующихся на систематических обзорах проведенных клинических испытаний, второй этап – разработка на основе КР медицинских стандартов, клинических протоколов и маршрутов пациента. 


Методология разработки КР базируется на технологии доказательной медицины. 

Доказательная медицина (ДМ) - это добросовестное, точное и осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора лечения конкретного больного. Иными словами, ДМ – это поиск, изучение, сравнение, анализ и широкое распространение наилучших доказательств из систематических исследований в медицинскую практику, для использования в интересах больных. Использование ДМ для составления исчерпывающих и точных КР и медицинских стандартов дает возможность с учетом новейшей и достоверной информации оптимизировать влияние на принятие решений многих субъективных факторов (например: интуиция, квалификация врача, мнение авторитетов, рекомендации популярных руководств и справочников). 

Предлагаемая методика создания медицинских стандартов в Украине основывается на  адаптации уже существующих в мире клинических рекомендаций, которые разработаны в ведущих мировых центрах по разработке КР (например: NICE, SIGN, AHRQ, SBU, NZGG и др.). Адаптированные КР планируется в дальнейшем использовать как основу для создания медицинских стандартов  и протоколов ведения пациентов с различными состояниями.

Основные этапы процесса создания медицинского стандарта

Процесс разработки медицинского стандарта  включает в себя несколько этапов: 

· определение темы клинических рекомендаций (КР) (в основу этого положены критерии важности темы для общественного здоровья – распространенность, тяжесть медико-социальных последствий, необходимость унификации подходов в диагностике и (или) лечении и др.);

· создание междисциплинарной рабочей группы, в которую входят врачи практического звена здравоохранения, средний медицинский персонал, фармацевты, экономисты, пациенты или их представители, и др.;
· систематический поиск всех доступных рекомендаций;

· их анализ на предмет их качества и возможности адаптации к условиям конкретного звена здравоохранения Украины;

· адаптация;

· консультации и оценка рекомендаций ведущими специалистами;

· поиск всех доступных доказательств по отсутствующим, спорным вопросам и/или рекомендациям, требующим дополнительного рассмотрения;

· анализ найденных доказательств и составление макета адаптированного КР;

· проведение согласительной комиссии и обсуждений КР;

· на основании адаптированных или вновь созданных КР, разрабатывается медицинский стандарт по данной проблеме, отвечающий условиям Украины; проводится расчет стоимости данного стандарта;

· проведение пре – теста (пилотное исследование - апробация КР и медицинского стандарта);

· аудит процесса апробации;

· утверждение медицинского стандарта Министерством Здравоохранения Украины при условии положительных результатов аудита;

· внедрение медицинского стандарта и пакета сопроводительных документов (КР, протоколы, маршруты пациентов и т.д.); 

· мониторинг эффективности внедрения медицинского стандарта; 
· последующее обновление КР по мере появления новых рекомендаций с последующим пересмотром медицинского стандарта.
Хронические обструктивные заболевания легких: адаптированные клинические рекомендации, основанные на доказательствах.

Пересмотр данных клинических рекомендаций должен быть произведен не позднее 2009 года.

Применение настоящих рекомендаций на местах.

Данные рекомендации будут приняты после их обсуждения на местах сотрудниками клиники и административными работниками. К обсуждению рекомендуется также привлечь членов регионального комитета по клинической эффективности. В случае выявления отличий от специфических местных требований можно внести изменения, чтобы достичь соответствия с государственными нормативами в отдельных больницах, отделениях и кабинетах частной практики. Это можно осуществить различными способами – путем  составления памяток для целевой категории пациентов, регулярного обучения медицинского персонала, а также проверки эффективности в клиниках.
Данные клинические рекомендации не должны расцениваться как стандарт медицинского лечения. Стандарты лечения составляются на основе всех имеющихся клинических данных для отдельного случая и подвергаются изменениям по мере расширения научных знаний и появления новых технологий и способов лечения. 

В КР эти параметры практики должны лишь учитываться. Соблюдение КР не гарантирует успешного лечение в каждом конкретном случае, и его нельзя рассматривать как пособие, включающее все надлежащие методы лечения или исключающее другие приемлемые методы лечения, дающие такие же результаты. Окончательное решение в отношении выбора конкретной клинической процедуры или плана лечения должен принимать врач с учетом полученных для пациента клинических данных, а также имеющихся возможностей для диагностики и лечения.

Комментарий рабочей группы. Настоящие клинические рекомендации предлагается рассматривать в качестве метода выбора диагностической и лечебной тактики при хронических обструктивных заболеваниях легких. Определенные отклонения возможны, но они должны быть обоснованы соответствующим образом – консилиумом специалистов во главе с руководителем отделения. 

Рабочее определение хронических обструктивных заболеваний легких

Обоснование актуальности проблемы

Комментарий рабочей группы: По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), к 2020 году ежегодно во всём мире будут умирать 10 миллионов курильщиков. В нашей стране – огромная армия страстных поклонников табачной продукции: от пенсионеров до школьников начальных классов. Всех их подстерегают ХОЗЛ. По данным ВОЗ, ХОЗЛ уносят в 2 раза больше жизней, чем рак лёгких. ХОЗЛ обычно не диагностируются до развития клинически выраженных стадий заболевания. По данным Европейского респираторного общества, только 25% случаев заболевания диагностируются своевременно. В Росси диагностика находится на ещё более низком уровне (Наука здоровья. Декабрь 2005. Российское Респираторное Общество. www.society.pulmonology.ru).

Хронические обструктивные заболевания лёгких (ХОЗЛ) – это группа заболеваний, характеризующихся воспалительным процессом дыхательных путей и затрудненным дыханием. Затруднение дыхания обычно прогрессирует, полностью не устраняется и явно не изменяется более нескольких месяцев. Заболевание вызывается преимущественно курением.
· Затруднение дыхания определяется, как уменьшение ОФВ1 (объём форсированного выдоха в 1 секунду) и уменьшением соотношения     ОФВ1 /ФЖЕЛ    (ФЖЕЛ – форсированная жизненная ёмкость лёгких), так что ОФВ1  составляет менее  80% расчетного и ОФВ1/ФЖЕЛ менее чем 0,7.
Затруднение дыхания  возникает в результате сочетанного поражения дыхательных путей и повреждения паренхимы лёгкого.
· Это поражение  возникает  в результате хронического воспаления, которое отличается от того, которое наблюдается при астме.  Обычно оно являет следствием курения.  
Значительная обструкция дыхательных путей может уже существовать еще до появления субъективных (личных) ощущений у пациента. 
ХОЗЛ вызывает появление жалоб, потерю трудоспособности и ухудшение качества жизни, которые могут быть связаны с  фармакологической или другой терапией, что имела ограниченный эффект или не повлияла на обструкцию дыхательных путей.
· ХОЗЛ является сейчас предпочитаемым определением для состояний, при которых раньше пациент с обструкцией дыхательных путей получал диагноз хронического бронхита или эмфиземы. 
· Другие факторы, особенно профессиональный контакт с источником профессиональных вредностей (пыль, химические вещества и др.) могут также приводить к развитию ХОЗЛ. 

Не существует единого диагностического теста для ХОЗЛ. Диагностирование ХОЗЛ проводиться на основе клинических заключений, базирующихся на совокупности анамнеза, физического обследования и подтверждения существования обструкции дыхательных путей, путём проведения спирометрии.

Ключевые  положения для адаптации

Следующие рекомендации были определены как приоритетные для адаптации:

Диагноз ХОЗЛ
· Диагноз ХОЗЛ должен применяться к пациентам возрастом более 35 лет, у которых имеются факторы  риска (обычно курение) и, которые имеют затрудненное дыхание, хронический кашель, регулярное выделение мокроты, частый зимний бронхит или аускультативные изменения (хрипы). Наличие преграды воздушного потока должно быть подтверждено проведением спирометрии.

· Все профессиональные врачи, обследующие пациентов с ХОЗЛ, должны иметь доступ к спирометрии и быть компетентными в интерпретации результатов.

Бросить курить.
· Стимулирование пациентов с ХОЗЛ к бросанию курения является одним из наиболее эффективных компонентов терапии (курение увеличивает на 85% риск развития ХОЗЛ). 

· Все пациенты с ХОЗЛ, продолжающие курить, независимо от возраста, должны поощряться к бросанию курения и получать необходимую помощь для этого при любом удобном случае.

Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства данными про факторы риска развития ХОЗЛ, а также критериями для прогнозирования течения заболевания.

Факторы риска развития ХОЗЛ

К факторам, которые могут привести к развитию ХОЗЛ относятся:

· Курение.

· Возраст старше 35лет.

· Длительный контакт с пылью или дымом.

· Альфа-1 дефицит.

· Гиперчувствительность бронхов.

· Пассивное курение (длительное).

· Домашние и уличные воздушные загрязнения.

· Часто повторяющиеся респираторные инфекции в детском возрасте.

· Генетическая предрасположенность.

.

Прогноз

Лучшим критерием для прогнозирования возможного смертельного исхода у больных ХОЗЛ является ОФВ1. В одних случаях пятилетняя выживаемость больных ХОЗЛ с ОФВ1 < 20% расчетной составляла около 10%; 30% для пациентов с ОФВ1 от 20 до 29%рассчётной и около 50% при ОФВ1 в пределах от 30 до 39% расчетной.

Продолжение курения и  гиперсенсибилизация дыхательных путей приводят к уменьшению функциональных возможностей лёгких.

Развитие гипоксемической дыхательной недостаточности является одним из основных прогностических критериев смертности при трёхлетней выживаемости и составляет примерно 40% случаев. Выживаемость увеличивается при долговременной вентиляционной терапией кислородом (ДВТК)  приблизительно 50%  при применении ночной оксигенации и  около 60% при оксигенации более 15 часов в сутки.

Госпитализация в стационар с инфекционным обострением ХОЗЛ, сопровождающимся гиперкапнической дыхательной недостаточностью, имеет плохой прогноз для жизни. Смерть в 11% случаев во время лечения и 49% случаев на протяжении двух лет у пациентов с РаСО2>50 мм.рт.ст.

Для пациентов с хронической задержкой СО2  в организме (около 25% из них будут госпитализированы во время обострения ХОЗЛ с гиперкапнией) уровень пятилетней выживаемости составляет 11%. Однако, даже в случае подтверждённой обструкции, отказ от курения имеет положительный эффект, выражаемый в увеличении функциональных способностей лёгких и замедлении прогрессирования заболевания.

Эффективная терапия ингаляторами 
· Ингалируемые бронходилататоры продолжительного действия (бета2-агонист и/или антихолинергические средства) должны использоваться для устранения симптомов заболевания и улучшения переносимости физических нагрузок пациентами, у которых сохраняется затруднённое дыхание, не смотря на применение препаратов короткого действия.  

· Ингалируемые кортикостероиды должны добавляться к бронходилататорам продолжительного действия для уменьшения  частоты обострений заболевания у пациентов, имеющих ОФВ1  равный или менее 50% от расчётного, и которые имели два или более обострений в год, а также  нуждаются в лечении антибиотиками или оральными кортикостероидами на протяжении 12-ти месяцев.

Легочная реабилитация  для всех нуждающихся в ней
Легочная реабилитация должна быть проведена всем  пациентам с ХОЗЛ.

Использование неинвазивной вентиляции
 Неинвазивная вентиляция (НИВ) должна использоваться как лечение, при обострении стойкой легочной гиперкапнической недостаточности и безуспешном применении медикаментозной терапии. Она должна осуществляться специально обученным персоналом, знакомым с ее особенностями. Начиная использовать НИВ, необходимо иметь четкий план действий на случай ухудшения состояния и необходимо предусмотреть альтернативную терапию.

Лечение обострений

Частота обострений должна быть сокращена адекватным  применением ингаляторных  кортикостероидов  и бронходилататоров, а также вакцинацией. 
Профилактика обострений должна заключаться в следующем: 

· Дачей советов по самолечению при появлении первых симптомов обострения.

· Началом  лечения с помощью оральных кортикостероидов и/или антибиотиков. 
· Использованием неинвазивной вентиляции (по показаниям). 

· Использованием госпитально-надомных или вспомогательных отхаркивающих схем. 

Многопрофильное лечение
Лечение ХОЗЛ должно осуществляться многопрофильной  командой специалистов.

Данное руководство является основанным на симптомах. Для степени рекомендуемости  используется упорядоченная схема (A, B, C, D -  NICE или HSC), описанная в приложении А. Сводка симптомов, на которых основывается руководство, приводится в полном курсе (см. раздел 5).  
1. КЛИНИЧЕСКОЕ Руководство

1.1. Диагностика ХОЗЛ
Диагностирование ХОЗЛ зависит от предполагаемых причин, вызвавших нарушение дыхания или кашель. Оно основывается на совокупности симптомов и подтверждается спирометрией.

Основные симптомы ХОЗЛ – затруднённое дыхание (одышка), кашель и выделение мокроты. Пациенты часто связывают одышку с возрастом или недостаточной тренированностью. 

Персистирующий кашель, обычно утренний, с выделением серозной мокроты, характерен для курильщиков. Он может сопровождаться клиническими и спирометрическими изменениями или быть без них. 
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Симптомы
1.1.1
Диагностирование ХОЗЛ должно проводиться у пациентов, возраст которых превышает 35 лет и имеющих фактор риска (обычно курение), а также один или более из приведенных  симптомов:
· сильное затруднение дыхания (прогрессирующее, персистирующее с ухудшением при респираторных инфекциях, сопровождающееся снижением повседневной активности).

· хронический кашель (преходящий или ежедневный, чаще ежедневный; редко только ночью).
· хроническое выделение мокроты (практически в любом случае длительное выделение мокроты указывает на ХОЗЛ).

· повторяющиеся острые бронхиты, чаще зимой.
· хрипы в лёгких при аускультации.
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1.1.2
Пациентам, у которых предполагается ХОЗЛ необходимо задать также вопросы о наличии следующих факторов:
· Предпринимались ли попытки снижения веса. 
· Беспокоит ли плохой ночной сон с частыми пробуждениями.
· Повышенная раздражительность.
· Наличие отёков нижних конечностей (лодыжек).
· Повышенная утомляемость
· Профессиональные вредности (пыль, загазованность 

· воздуха и др.).

· Наличие болей в грудной клетке.
· Кровохарканье.
Примечание: Два последних симптома нехарактерны для ХОЗЛ и при их наличии  возрастает вероятность другого заболевания. 

1.1.1.3 [image: image172.png]


Одним из основных симптомом ХОЗЛ является затрудненное дыхание. 
Медицинским Исследовательским Консилиумом (МИК) разработана шкала одышки (см. ниже таблицу 1) по которой  степень затруднения дыхания (одышки) определяется в соответствии с уровнем силы, требуемой для вдоха. 

	Степень одышки
	Степень затрудненности дыхания по отношению к уровню физической активности

	1
	Скрытая одышка за исключением  выполнения сложных физических упражнений

	2
	Одышка при спешке или при подъеме на небольшой холм

	3
	Пациент вынужден идти медленнее, чем спутник по ровной поверхности, из-за затрудненного дыхания, или ему приходится останавливаться для передышки при ходьбе в одиночку 

	4
	Остановки для передышки через 100 м или несколько минут ходьбы по ровной местности


	5
	Слишком запихиваетесь при выходе из дома или при одевании / раздевании.  


Таблица 1. Шкала одышки МИК
Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства данными про роль физикальных методов обследования в исследовании ХОЗЛ, т.к. физикальные методы исследования в первую очередь используются врачами для исследования пациента при первичном контакте.

Физикальные методы обследования низко чувствительны для диагностики ХОЗЛ. Применение физикального обследования у больных ХОЗЛ с лёгким или средней тяжести течение малоинформативно. Наличие хрипов не является критерием тяжести заболевания и зачастую они отсутствуют при стабильном, тяжёлом ХОЗЛ. При дальнейшем прогрессировании заболевания наступает увеличение в объёме грудной клетки, ограничение подвижности грудной клетки при дыхании, тимпанит при перкуссии, ослабление дыхательных звуков (ослабленное дыхание) и удлинение фазы выдоха.  Недостаточность правых отделов сердца может усугубить тяжесть заболевания и будет проявляться выбуханием югулярных вен (венозный пульс) и периферическими отёками. При обострении заболевания могут появиться такие симптомы значительной бронхиальной обструкции, как – тахипноэ, тахикардия, участие в акте дыхания вспомогательных мышц, цианоз и др.


Наличие и тяжесть бронхиальной обструкции невозможно определить только клиническими методами обследования. Настоятельно рекомендуется использовать спирометрию как единственный объективный метод определения степени обструкции. Пиковая объёмная скорость (ПОС) не является чувствительным тестом определения функции дыхательных путей у пациентов с ХОЗЛ поскольку она имеет широкие пределы нормальных величин.

Диагноз ХОЗЛ должен базироваться на данных спирометрии, фиксирующей наличие нарушения бронхиальной проводимости по обструктивному типу, которая полностью не исчезает. Спирометрия является золотым стандартом диагностики, оценки тяжести и контроля протекания ХОЗЛ.
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1.1.2
     Спирометрия
1.1.2.1
Спирометрия должна выполняться:
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при пересмотре диагноза, если пациент показывает исключительно хорошую реакцию на лечение.
1.1.2.2 [image: image175.png]


Все профессиональные врачи, обследующие пациентов с ХОЗЛ должны иметь доступ к спирометрии и быть компетентными в интерпретации результатов спирометрии.
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1.1.2.3 Спирометрия может выполняться любым медработником, прошедшим необходимое обучение и регулярно работающим  с данным оборудованием.
1.1.2.4 [image: image176.png]


Процесс спирометрии должен сопровождаться контролем качества. 
1.1.2.5 [image: image177.png]


Рекомендуется использовать соответствующие значения ERS 1993*, но надо принимать во внимание, что эти значения могут быть использованы, как поддиагноз среди пожилых пациентов, но не подходит для представителей негроидной расы и азиатов.
Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства  спирометрическими показателями  в норме и при ХОЗЛ, а также типичными спирометрическими кривыми. Эти данные будут полезными, с нашей точки зрения, для практикующих врачей.

*Quanjer PH, Tammeling GJ, Cotes JE et al. (1993) Lung volumes and forced ventilatory flows. Report Working Party Standardization of Lung Function Tests, European Community for Steel and Coal. Official Statement of the European Respiratory Society. European Respiratory Journal (Suppl) 16:5-40.
Норма и ХОЗЛ

Типичный для нормы кривая объём-время (слева) и кривая объём-время пациентов с ХОЗЛ (справа), включающие проведение форсированного выдоха. Объём форсированного выдоха за 1сек. (ОФВ1) и форсированная жизненная ёмкость лёгких уменьшены у пациентов с ХОЗЛ, а время  выдоха увеличено.
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Спирометрические кривые форсированной  жизненной ёмкости  лёгких здорового человека и пациента с ХОЗЛ. Отмечается наклон кривой объём-время у пациентов с ХОЗЛ.
Тест на дыхательную обструкцию считается положительным, если величина отношения ОФВ1/ФЖЁЛ< 0.70 и ОФВ1< 80% расчетного. ОФВ1/ФЖЁЛ высокоэффективно для определения лёгкой степени нарушения проводимости дыхательных путей. ОФВ1 имеет значение для определения тяжести заболевания и при прогнозировании.

Кривая поток-объём при тяжёлом ХОЗЛ
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Максимальных  инспираторные и  экспираторные кривые поток-объём  пациентов с ХОЗЛ. Инспираторный поток  отвечает нормальным величинам, но пик экспираторного потока уменьшен и есть значительное снижение потоков 25%, 50% и 75% от  ЖЁ (жизненной ёмкости) по сравнению с нормальными величинами (вертикальные линии). 

Это имеет минимальное значение для применения бронходилататоров. Абсолютные значения и  % от должных величин указаны ниже:

	
	До приёма бронходилататоров
	После приёма бронходилататоров

	ОФВ1
	1,1 (44%)
	1,2 (47%)

	ФЖЁЛ
	3,0 (92%)
	3,1 (97%)


Кривая поток-объём при бронхиальной астме
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Пациенты дают на бронходилататор стабильное но не полностью обратимое увеличение ОФВ1 до 45%. После приёма бронходилататоров ОФВ1 достигает нормальных величин, но имеет снижение значений в середине экспираторного потока. Также отмечается увеличение ФЖЁЛ после принятия бронходилататоров.

	
	До приёма бронходилататоров
	После приёма бронходилататоров

	ОФВ1
	1,0 (55%)
	1,4 (82%)

	ФЖЁЛ
	1,9 (88%)
	2,7 (127%)


1.1.3    Дальнейшие исследования
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1.1.3.1
Процесс диагностики ХОЗЛ кроме спирометрии должен включать:
· Рентгенографию органов грудной клетки, с целью исключения других заболеваний.
· Полный анализ крови для определения анемии и полицитемии.
· Вычисление индекса веса тела (ИВТ).
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1.1.3.2 Дополнительные исследования, с целью дифференциальной диагностики, необходимо проводить при подозрении на другие  заболевания (см. таблицы 2, 3 стр. 19,20).
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1.1.3.3 Пациенты, которым диагностирован дефицит альфа-1 антитрипсина, должны быть направлены в специализированный центр, занимающийся данными проблемами. 
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	Исследование
	Роль

	Периодический надомный контроль пиковой объёмной скорости
	Для исключения диагноза астмы, если остаются  сомнения. 

	Уровень  альфа-1 антитрипсина
	При ранних приступах, минимальном курении или семейной истории. 

	Фактор переноса моноксида углерода (TLCO)
	Для изучения симптомов, имеющих вид непропорциональной спирометрической недостаточности. 
to 

	 КТ грудной клетки
	Для изучения симптомов, имеющих вид непропорциональной спирометрической недостаточности. Для изучения аномалий, видимых на радиограмме грудной клетки. 
Для оценки пригодности к оперативному лечению, в случае показаний для проведения такового. 

	Электрокардиография
	Для оценки  состояния сердца.

	Эхокардиография
	Для оценки  функционального состояния сердца

	Пульс-оксиметрия
	Для оценки необходимости кислородной терапии в случае цианоза или развития лёгочного сердца у пациента, или  если объём форсированного выдоха ОФВ1 прогнозируется  < 50%  расчетного.  

	Посев мокроты
	Для идентификации микроорганизмов, если есть постоянное выделение мокроты, и она имеет гнойный характер. 


Таблица 2. Дополнительные исследования
Комментарий рабочей группы:  Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства  данными про заболевания, с которыми наиболее часто приходится дифференцировать ХОЗЛ.
Таблица 3. Исключение других заболеваний

	Другое возможное заболевание
	Характерные симптомы

	Бронхиальная астма
	Начало заболевания в молодом возрасте.

Значительные изменения выраженности симптомов день ото дня. Ночной кашель или хрипы. Атопическая аллергия (экзема, сенная лихорадка и др.). Отягощённый по бронхиальной астме семейный анамнез. Значительная реакция на бронходилататоры. Не курильщик.

	Сердечная недостаточность
	В анамнезе артериальная гипертензия, ИБС, повышение югулярного давления, периферические отёки, увеличение сердца в поперечнике.

	Бронхоэктатическая болезнь
	Выделение большого количества мокроты, особенно днём. Частые гнойные обострения. В анамнезе тяжёлые заболевания лёгких в детском возрасте. Пальцы в виде барабанных палочек.  При аускультации грубый шум и /или хрипы. Расширение бронхов и истончение их стенок по данным рентгенографии и КТ органов грудной клетки.

	Интерстициальный фиброз лёгких
	Тахипноэ. В нижних отделах двухсторонние чётко слышимые хрипы. На рентгенограмме базальное ретикулонодулярное затемнение. На КТ истончение перегородок, пористость.

	Хронический бронхиолит
	Чаще в молодом возрасте. У некурящих. На КТ чередование участков затемнений и просветлений. В анамнезе ревматоидный артрит.

	Фиброзирующий альвеолит
	Отягощенный семейный анамнез. Чаще диагностируется в детском возрасте. В анамнезе дистресс-синдром, синдром мальадсорбции. Пальцы в виде барабанных палочек, общее недоразвитие.

	Неопределённая одышка
	Выполнить анализ крови для исключения анемии. Определение вентиляции/перфузии или исключить тромбоэмболию. Оценить возможность наличия у пациента синдрома гипервентиляции. Определить продукцию тиреоидных гормонов и исключить тиреотоксикоз.
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1.1.4 Реверсивный тест
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1.1.4.1
Для большинства пациентов реверсивный спирометрический тест, как часть диагностического процесса или начальная стратегия терапии бронходилататорами или кортикостероидами, не требуется. Его проведение может быть бесполезно или дать неправильные результаты потому что:

· повторное измерение ОФВ1 может показывать спонтанное изменение результата

· проведение реверсивного спирометрического теста в различных условиях  может давать противоречивые данные

· диагностически достоверным может считаться результат реверсивного спирометрического теста, если изменение  ОФВ1  имеет значение более 400 мл

· определение величины значимого изменения исключительно случайно 

· реакция на долгосрочную терапию не предполагает срочный реверсивный тест.
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1.1.4.2 ХОЗЛ и астма  часто, при сборе анамнеза (и исследованиях) дифференцируются друг от друга при первичном обращении пациентов, не лечившихся ранее. Эти диагностические признаки (такие как приведены здесь в таблице 4 см. ниже) должны использоваться для различия астмы от ХОЗЛ.
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1.1.4.3 Дальнейшее обследование пациентов (с использованием спирометрии, пикфлоуметрии или  общеклиническими методами) также способствует дифференциации ХОЗЛ и астмы.
	Критерий
	ХОЗЛ
	Астма

	Курильщик или бывший курильщик 
	Почти всегда
	Возможно

	Симптомы в возрасте после 35 лет 
	Иногда
	Обычно

	Хронический кашель 
	Обычно
	Неизвестно

	Нарушение дыхания
	Стойкое и прогрессирующее
	Изменчивое

	Ночные просыпания с нарушением дыхания  и/или  одышка
	Редко
	Обычно

	Значительное дневное или день ото дня изменение симптомов.
	Редко
	Обычно


Таблица 4. Дифференциальная диагностика ХОЗЛ и бронхиальной астмы.

Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства  данными про методику проведения реверсивного спирометрического теста.
	Таблица 5. Оценка результатов реверсивного спирометрического теста                     (с бета-агонистом / бронходилататором).


	Подготовка
	· Перед тестированием состояние пациента должно быть стабильным и не должно быть респираторных инфекций.

· Пациент не должен принимать бронходилататоров короткого действия на протяжении 6 часов, бронходилататоры пролонгированного действия на протяжении 12 часов, пролонгированные формы теофиллинов на протяжении 24 часов перед тестом.



	Спирометрия
	· Провести базисную спирометрию и оценить показатели обструкции: ОФВ1< 80% расчетного и ОФВ1/ФЖЁЛ< 0.70.

· Бронходилататор даётся в определённой дозе путём ингалирования через спейсер или небулайзер.

· Применяется бронходилататор в дозе, которая имеет высокие показатели соотношения доза-ответ.

· Подходящей является протокольная доза 200-400 мкг. сальбутамола вводимого путём ингалирования через спейсер.

· Повторить спирометрию через 15-30 минут после вдыхания бронходилататора, оценить изменение показателей обструкции. 
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1.1.4.4 Чтобы помочь разобраться в случаях, когда остаются сомнения или когда пациент страдает ХОЗЛ и астмой вместе, необходимо использовать следующие исследования для определения астмы: 

· большая (более чем 400 мл) реакция на бронходилататоры.

· большая (более чем 400 мл) реакция на преднизолон 30 мг перорально 2 недели ежедневно.

· серийное измерение максимального потока показывает 20% или более изменение в день или изменение день ото дня.

Клинически ХОЗЛ отсутствует, если  ОФВ1 и соотношение ОФВ1/ФЖЕЛ возвращается к нормальному при терапии медикаментами.

Если исследование не привело к уверенному результату, обратитесь к более детальному исследованию, включая визуализацию (рентгенографию, КТ и др.) и измерение TLCO.
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1.1.4.5 Если пациент сообщает о заметном снижении выраженности симптомов в ответ на применяемую терапию, диагноз ХОЗЛ должен вновь пересматриваться.
1.1.5 Оценка тяжести
[image: image12.png]



ХОЗЛ является разнотипным, поэтому ни одно отдельное исследование не может дать уверенности в точном определении заболевания. Точная оценка, однако, важна, поскольку влияет на выбор метода лечения, препаратов  и прогноз.
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1.1.5.1
Средняя обструкция дыхательных путей может сопровождаться  значительной потерей трудоспособности у пациента, страдающего ХОЗЛ. Реальная оценка тяжести заболевания должна включать оценку  степени обструкции и потери трудоспособности, частоту  приступов и следующие известные факторы прогнозирования: 

· ОФВ1

· TLCO
· оценка степени нарушения дыхания (шкала МИК)
· общее состояние здоровья
· толерантность к физическим нагрузкам
· ИВТ
· парциальное давление кислорода в артериальной крови (PaO2)
· наличие лёгочного сердца.
[image: image14.png]



1.1.5.2
Серьезность обструкции должна оцениваться в соответ-   ствии с уменьшением ОФВ1, как показано в таблице 6 (см. ниже).

Таблица 6. Оценка тяжести обструкции по величина ОФВ1.
	Степень обструкции
	ОФВ1

	Умеренная (или лёгкая) степень обструкции  
	50-80% расчетной

	Средняя  степень обструкции
	30-49% расчетной

	Тяжёлая  обструкция
	< 30% расчетной


· При умеренной степени обструкции снижения повседневной жизненной активности не происходит. Одышка появляется при средних нагрузках. Осложнений нет.

· При средней степени обструкции происходит снижение повседневной активности. Одышка появляется при ходьбе по ровной местности. Одышка прогрессирует. Есть осложнения. Возможны приступы ночного апноэ.

· При тяжёлой обструкции одышка появляется при самых незначительных нагрузках. Жизненная активность ограничена значительно. Отмечается  тяжёлая гипоксемия(PaO2< 60 mmHg – 8kPa), гиперкапния (PaCO2> 45 mmHg – 6kPa). Развиваются лёгочная гипертензия, формируется cor pulmonale, полицитемия.

1.1.6
Выявление заболевания на начальной стадии
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1.1.6.1 Необходимо проводить спирометрию  пациентам, возраст которых от 35 лет и выше, курильщикам и бывшим курильщикам, имеющим хронический кашель.
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1.1.6.2 Необходимо проводить спирометрию у пациентов, страдающих хроническим бронхитом. Значительная его выраженность способствует развитию обструкции дыхательных путей.
 1.1.7
Обращение за советом к специалистам
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1.1.7.1 Рекомендуется обращаться к специалистам для консультации, когда это клинически показано. Обращение может быть уместным на всех стадиях заболевания и не является исключительным для большинства нетрудоспособных пациентов (см. таблицу 7 стр. 26, см. также Приложение E- дополнение к таблице 7).
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1.1.7.2 Обращающиеся пациенты не всегда должны осматриваться пульмонологом. В некоторых случаях они могут осматриваться членами команды ХОЗЛ, прошедшими соответствующее обучение и аттестацию. 
1.2     Терапия стабильного ХОЗЛ 

1.2.1         Прекращение курения
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1.2.1.1 Выяснение длительности курения  должно включать в себя               статистику за годы курения (количество сигарет, выкуренных в день деленное на 20, и умноженное на число лет курения) для каждого пациента с диагнозом ХОЗЛ.
[image: image20.png]



1.2.1.2 Все пациенты с ХОЗЛ, продолжающие курить, независимо от возраста, должны  поощряться к бросанию курения и получать необходимую помощь для этого при любом удобном случае.
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1.2.1.3 Если нет противопоказаний, необходимо использовать бупропионовую терапию замещения никотина с соответствующей программой поддержки для увеличения количества пациентов с ХОЗЛ, бросивших курить. 
Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства  данными про возможные варианты лечения никотиновой зависимости у пациентов с ХОЗЛ.

Большинство курильщиков, воздержавшихся от курения, испытывают синдром отмены на протяжении от 24 до 72 часов с момента, когда была выкурена последняя сигарета (на этот промежуток времени приходится максимум синдрома отмены). 

Для уменьшения этих проявлений может быть использована NRT – никотинзамещающая терапия, другие фармакологические методы лечения никотиновой зависимости (bupropion hydrochloride, clonidine и др.), или когнесцивно-поведенческие методики лечения. 

Никотин замещающая терапия - никотиновые пластыри, никотиновые жевательные резинки, никотиновые ингаляторы.

Вupropion hydrochloride - рекомендуемые дозы составляют 150мг перорально один раз в сутки – 3 дня, затем по 150мг перорально два раза в сутки (как минимум с 8 часовым перерывом) сроком от 7 до 8 недель.
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Таблица  7. Причины обращений к узким специалистам.

	Причина
	Назначение

	Диагностическая неопределенность 
	Подтверждение диагноза и оптимизация терапии

	Подозрение тяжёлого ХОЗЛ
	Подтверждение диагноза и оптимизация терапии

	Пациент интересуется альтернативным мнением
	Подтверждение диагноза и оптимизация терапии

	Приступ легочного сердца
	Подтверждение диагноза и оптимизация терапии

	Оценка для кислородотерапии 
	Оптимизация  терапии и измерение давления газов крови.

	Оценка  для долговременной аэрозольной терапии 
	Оптимизация  терапии и исключение неправильного предписания

	Оценка для оральной кортикостероидной терапии
	Подтверждение необходимости долговременного лечения или отмена под наблюдением

	Бронхоэктатическая болезнь легких 
	Определение кандидатов для хирургического вмешательства

	Резкое падение ОФВ1 
	Стимулирование раннего вмешательства

	Оценка  для реабилитации легких
	Определение кандидатов для пульмональной реабилитации

	Оценка для  хирургического усечения легкого
	Определение кандидатов для хирургического вмешательства.

	Оценка  для трансплантации легкого
	Определение кандидатов для хирургического вмешательства

	Дисфункциональное дыхание
	Подтверждение диагноза и оптимизация фармакотерапии, консультация с другими специалистами

	Возраст до 40 лет или случаи дефицита альфа-1 антитрипсина в семье
	Определение дефицита альфа-1 антитрипсина, выбор терапии и тестирование членов семьи

	Неустановленный  диагноз
	Постановка диагноза

	Диспропорция между симптоматикой и функциональной способностью лёгких
	Поиск других объяснений

	Частые инфекции 
	Исключение бронхоэктаза

	Кровохарканье 
	Исключение карциномы бронхов
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1.2.1.4     Руководство по технологии оценки NICE № 39 (см. раздел 6) рекомендует:

"Если попытка курильщика прекращения курения с помощью использования NRT или бупропиона не удачна, то  врач  должен, как правило,  выждать в течение 6 месяцев, не проводя дальнейших попыток. Тем не менее, если внешние факторы влияют на личные попытки пациента, возможно, повторить попытки через некоторое время снова".
1.2.2 Ингаляционная терапия бронходилататорами 

Два класса  ингаляционных бронходилататоров применяются для купирования спазма мускулатуры дыхательных путей – селективные В2-симпатомиметики (В2-агонисты) и антихолинергические препараты. Однако спазм мышечных волокон дыхательных путей является только одной составляющей патофизиологических механизмов при  ХОЗЛ.
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1.2.2.1 Бронходилататоры короткого действия, если необходимо, могут быть использованы для  пробного начального лечение с целью уменьшения нарушения проводимости дыхательных путей и увеличения переносимости физической нагрузки. 
Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства  данными про начальную терапию бронходилататорами у пациентов с ХОЗЛ.

Таблица 8.  Начальная  терапия  бронходилататорами  короткого действия.

	Степень тяжести
	Значение ОФВ1
	Возможное лечение

	Лёгкое ХОЗЛ
	50-80% расчетной
	Периодическое назначение бронходилататоров – перед выполнением физической работы.

Salbutamol 200 мкг. или

Ipratropium bromide 40 мкг.

	Средней тяжести ХОЗЛ
	30-49% расчетной
	Периодический или постоянный приём бронходилататоров.

Salbutamol 200-400 мкг. или

Ipratropium bromide 40 мкг.

Возможно применение комбинации бронходилататоров.

	Тяжёлое ХОЗЛ
	< 30% расчетной
	Регулярный приём комбинации бронходилататоров.

Salbutamol 200-400 мкг. или

Ipratropium bromide 40-80 мкг.
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1.2.2.2 Пациенты, у которых сохраняются симптомы, должны для увеличения эффективности лечения применять бронходилататоры длительного действия или комбинирование короткодействующего бета 2 - агониста и короткодействующего  антихолинергетика. 
1.2.2.3 [image: image186.png]


Бронходилататоры длительного действия должны применяться  у пациентов, применяющих бронходилататоры короткого действия без эффективности, потому что эти препараты предназначены для увеличения эффективности короткодействующих препаратов.
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1.2.2.4 
Бронходилататоры длительного действия должны использоваться  пациентами, имеющими  два или более обострения на протяжении года. 
Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства  данными про терапию бронходилататорами пролонгированного действия у пациентов с ХОЗЛ.

Таблица 9. Применение В2-агонистов длительного действия.

	Цель применения
	Препарат
	Доза
	Путь введения
	Интервал

приёма
	Длительность

лечения

	Улучшение проводимости дыхательных путей.

Уменьшение одышки.

Увеличение активности пациентов.
	В-Агонисты
Salbutamol

Terbutaline

Salmtterol

Eformoterol
	200 мкг
500 мкг
50 мкг

12мкг
	MDI/спейсер

MDI/спейсер

DPI
MDI/ DPI
MDI/ DPI


	6ч.

6ч.

12ч.

12ч.

12ч.
	До 1-2 месяцев

	
	Антихолинергетики

Ipratropium bromide
	40-80 мкг
	MDI/спейсер


	6ч.
	


MDI – дозированный ингалятор.

DPI – сухой аэрозольный ингалятор. 
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1.2.2.5 При выборе препарата (-ов) необходимо принимать во внимание реакцию пациента на пробное введение препарата, его побочные эффекты, уделить внимание предпочтениям  пациента и цене.
1.2.3    ТЕОФИЛЛИНЫ 

В этом разделе руководства используется понятие теофиллина в качестве медленно метаболизируемой формы данного препарата.
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1.2.3.1 Теофиллин должен использоваться только после неуспешного пробного лечения  бронходилататорами короткого или длительного действия, или у пациентов, которые не имеют возможности использовать ингаляционную терапию, потому, что при  применении теофиллинов, существует необходимость контроля  за их уровнем в плазме, побочными действиями и взаимодействием с другими препаратами. 

Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым дополнить клинические  руководства  данными о применении теофиллинов у пациентов с ХОЗЛ, т.к. данная группа препаратов на Украине широко используется врачами для лечения обструктивного синдрома.

Возможно применение теофиллинов с целью улучшения функциональных способностей лёгких, уменьшения симптоматики, увеличения активность пациентов с ХОЗЛ, если это не достигается применением ингаляционных бронходилататоров.

Многие препараты группы теофиллинов могут применяться, но предпочтение отдаётся пролонгированным формам, которые оказывают длительное действие и имеют лучшие результаты по предотвращению ночного диспноэ. Теофиллины имеют узкий терапевтический индекс, с возможностью развития таких нежелательных осложнений, как бессонница, тревога, тошнота, рвота, тремор, аритмии, делирий, судороги и смерть. Обычная начальная доза от 400 до 600 мг/сутки, но необходимо постоянное измерение их уровня в сыворотке крови с самого начала лечения. 

Терапевтической дозой, для большинства пациентов, является та, при которой уровень теофиллинов в сыворотке крови составляет около 10 мкг/мл (граничная норма 5-12 мкг/мл). В некоторых случаях, при хороших результатах от применения препарата и постоянном мониторировании их уровня в сыворотке крови возможно повышение доз до достижения уровня в сыворотке крови до 15 мкг/мл. Однако, при концентрации теофиллинов в крови выше 12 мкг/мл, риск неблагоприятного эффекта от их применения, особенно у пациентов старшего возраста. После достижения начальной стабилизации, необходима коррекция дозы препарата адекватно изменению выраженности симптоматики, репрессированию заболевания, взаимодействию с другими препаратами или появлению симптомов побочного действия теофиллинов.

Взаимодействие теофиллинов с другими лекарственными веществами общеизвестны и могут проявляться в потенцировании или наоборот, уменьшении, их метаболизма. Все изменения в лечебном процессе должны оцениваться с точки зрения возможного влияния на уровень теофиллинов.

Продолжение применения теофиллинов возможно у тех пациентов, которые демонстрируют значительный положительный эффект от их применения, а именно уменьшение диспноэ (одышки) и увеличение переносимости физической нагрузки. Повышение функциональных способностей лёгких в ответ на применение теофиллинов может быть не выявлено при проведении лёгочных функциональных тестов. Однако, терапия теофиллинами может быть прервана при отсутствии объективных либо субъективных признаков улучшения состояния пациентов).
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Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым отметить, что определение уровня теофиллинов в сыворотке крови на сегодняшний момент не представляется возможным ввиду отсутствия необходимого лабораторного оборудования, а также стоимости данного исследования. Поэтому рабочая группа считает возможным применение формулы для расчета дозы теофиллинов:

- если пациент не получал ранее теофиллинов, то рассчитывается нагрузочная доза(для в/в введения) -6мг/кг веса пациента/час.

-  суточная доза рассчитывается следующим образом – 0,9мг Х  М (кг) Х 24ч.(в первые сутки). Если пациент получал ранее теофиллины, то вместо 0,9 для расчета используется коэффициент 0,5. На второй и последующий  дни суточная доза составляет 50% от дозы за первые сутки.
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1.2.3.2 Требуется исключительное внимание при применении теофиллина  у пожилых пациентов, поскольку возможны отличия в фармакокинетике, есть вероятность сопутствующих заболеваний и одновременного применения других медикаментов.
[image: image29.png]



1.2.3.3 Необходимо убедиться в эффективности применения теофиллина по изменению симптомов, увеличению жизненной активности, переносимости физических нагрузок и функциональной способности легких.
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1.2.3.4 Назначенная доза теофиллина должна быть уменьшена если одновременно применяются антибиотики из группы макролидов или фторхинолонов (или другие препараты, способные к взаимодействию). 

1.2.4 Кортикостероиды

Комментарий рабочей группы: Рабочая группа считает необходимым дополнить клинические руководства общими принципами использования ГКС в терапии ХОЗЛ.

Лечение кортикостероидами

Части пациентам с ХОЗЛ показано применение ингаляционных или пероральных форм кортикостероидов.

Негативный реверсивный тест с бронходилататорами не указывает на возможный отрицательный результат применения кортикостероидов.

Хороший ответ на пероральные кортикостероиды не всегда предопределяет эффективность применения ингаляционных форм ГКС.

Пациенты, на которых кортикостероиды оказывают незначительный эффект могут прекратить их приём.

Дозы ингаляционных кортикостероидов, превышающие указанные ниже (см. таблицу 10) могут оказать системное воздействие и привести к побочным реакциям.

Длительного применения кортикостероидов следует избегать из-за явно выраженных побочных эффектов данной группы препаратов. 

Эффективность ГКС доказана при обострении заболевания.

	Таблица 10. Глюкокортикостероиды в начальной терапии ХОЗЛ.

	
	Препарат
	Доза
	Путь введения
	Длительность лечения

	Глюкокортикостероиды
	Prednisolone
	20 -50 мг

(типичная доза 40-60 мг)
	Per os
	2 недели

(10-14 дней)

	
	beclomethasone

 большая доза

 малая доза
	1000-2000

мкг/день

400-800 мкг/день
	ингаляция
	3 месяца



	
	budesonide
	800-1600 мкг/день
	
	

	
	fluticasone
	500-1000 мкг/день
	
	


Недавнее рандомизированное контролируемое лечение 271 пациента с ХОЗЛ, принимавших пероральные кортикостероиды, показало среднее значение улучшения исходов заболевания. Максимальная эффективность была показана при 2-х недельном курсе терапии глюкокортикостероидами.  Дальнейшее продолжение курса лечения не показало улучшения результатов. Одним из побочных эффектов длительного применения ГКС было развитие гипергликемии, трудно поддающейся коррекции. 

Применение пероральных кортикостероидов предпочтительнее и более эффективно, чем ингаляционных форм этих препаратов, у пациентов с лёгкой или средней тяжести ХОЗЛ во время обострения. При тяжёлом обострении, как начальное лечение, возможно успешное применение глюкокортикостероидов парентерально.

Если ответ на парентеральное введение кортикостероидов адекватен, то необходимо перейти, в течение 48 часов, на пероральный приём преднизолона в дозе 30-50 мг / день. Необходимо пересмотреть стратегию лечения и возможность продолжения приёма ингаляционных кортикостероидов. При выписке, пероральный приём кортикостероидов в дозе 25-37,5 мг /день может быть продолжен в общей сложности от 7 до 14 дней и затем необходимо отменить препарат. Отмена кортикостероидов не требует каких-либо особых предписаний. Однако, у пациентов, которые принимали кортикостероиды на протяжении более трёх недель подряд, имеется угнетение гормональной системы и отмена препарата у них должна быть постепенной.

Ингаляционные кортикостероиды

Ни один из ингаляционных кортикостероидов, доступный в настоящее время, не является лицензированным для  использования, как единственное средство, при лечении ХОЗЛ. Следующие рекомендации, следовательно, включают использование за рамками лицензионных указаний, и, назначая их, нужно помнить, что ответственность за назначение ложится на врача.
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1.2.4.1 Пероральный кортикостероидный реверсивный тест не может предположить реакцию на ингаляционную терапию кортикостероидами и не должен использоваться  для определения пациентов, которым они должны быть назначены.
1.2.4.2 Ингаляционные кортикостероиды должны назначаться пациентам с  ОФВ1 менее или равным 50% от расчетного, имеющим два или более обострений в год, требующих лечения антибиотиками или кортикостероидами для перорального приёма на протяжении 12 месяцев. Их назначение направлено на уменьшение числа обострений и замедление прогрессирования заболевания и не оказывает лечебного действия на лёгкие.
1.2.4.3 [image: image190.png]


Клиницисты должны отдать себе отчет о потенциальном риске развития остеопороза и других побочных эффектов у пациентов, получающих высокие дозы ингаляционных кортикостероидов (особенно  при наличии других факторов риска), и должны обсудить данную проблему с пациентами.
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Таблетированные (пероральные) формы кортикостероидов
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1.2.4.4 Использование таблетированных форм кортикостероидов в терапии  ХОЗЛ, как правило, не рекомендовано. Некоторые пациенты с  ХОЗЛ могут принимать поддерживающую дозу пероральных кортикостероидов, когда невозможна их полная отмена. В этих случаях дозы пероральных кортикостероидов должны быть настолько низкими, насколько это возможно. 

1.2.4.5 [image: image192.png]


Пациентам, длительно принимающим таблетированные кортикостероиды, должны наблюдаться на предмет развития остеопороза и им должна проводиться профилактика данного осложнения. Пациенты в возрасте старше 65 лет должны получать профилактическое лечение одновременно с началом применения кортикостероидов.

Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым  дополнить клинические руководства данными про применение пероральных (системных) ГКС в терапии ХОЗЛ.
Есть два случая, при которых назначаются пероральные глюкокортикостероиды (ГКС). Один – обострение ХОЗЛ, второй – пробное начальное лечение. У пациентов, госпитализированных в стационар с обострением ХОЗЛ, пероральное применение ГКС приводит к уменьшению дыхательной недостаточности, увеличению значения ОФВ1 Попытка отмены ГКС может быть сделана у всех пациентов с высоким риском развития побочных осложнений кортикостероидной терапии уже через 24 часа и сокращает время пребывания больного в стационаре. При достижении купирования обострения пероральные ГКС могут быть отменены. 

Факторы риска, которые приводят к снижению ПМК (плотности минерализации кости, измеряемой при помощи рентгеновского адсорбционного сканера двойной мощности) включают периоды иммобилизации/госпитализации, низкий уровень ОФВ1, применение пероральных и ингаляционных ГКС, снижение физической активности и курение. К другим факторам относятся – уменьшение поступления кальция в организм, низкий индекс веса тела (ИВТ), употребление алкоголя и гиподинамия.

Во время обострения заболевания у пациентов с лёгкой или средней степенью тяжести пероральные кортикостероиды боле эффективны, чем ингаляционные. При тяжёлом обострении ХОЗЛ пероральные ГКС могут быть с успехом использованы для начального лечения. Пациенты, длительно принимающие ГКС (>7,5 мг преднизолона в сутки на протяжение больше 6 месяцев), имеют повышенный риск развития остеопороза. Должно быть предусмотрено превентивное лечение глюкокортикостероид-индуцированного остеопороза. Глюкокортикостероид-индуцированная гипергликемия может развиться у пациентов, которым назначены большие дозы стероидов. Уровень глюкозы крови также необходимо контролировать.
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1.2.5
Комбинированная терапия
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1.2.5.1
 Если  симптоматика заболевания сохраняется при монотерапии, то таким пациентам, для усиления лечебного эффекта показана комбинированная терапия – применение лекарственных веществ из разных классов. Эффективными комбинациями являются:
Бета2-агонист и  антихолинергетик

Бета2-агонист и теофиллин

Антихолинергетик и теофиллин

Пролонгированный Бета2-агонист и ингаляционный кортикостероид.

[image: image34.png]



1.2.5.2
Клиническая эффективность комбинированного лечения может быть оценена по уменьшению симптоматики, ежедневной активной деятельности, изменению переносимости физических нагрузок и функциональным способностям легких. Комбинированное лечение должно быть прекращено, если нет эффекта спустя 4 недели.

1.2.6 Системы, использующиеся для лечения пациентов со стабильным ХОЗЛ

Все пациенты, независимо от возраста, способны освоить и соблюдать требуемую технику применения  ингаляторов, после получения  соответствующих инструкций. Исключение составляют те лица, которые имеют значительные умственные отклонения (как например, с оценкой умственного теста Hodkinson  4 или менее) и  не  в состоянии использовать любой вид ингалятора. Для большинства пациентов, тем не менее, требуется   выполнение направленного  индивидуального подбора  требуемого устройства.

Ингаляторы
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1.2.6.1  В большинстве случаев терапия бронходилататорами осуществляется при помощи карманных ингаляторов (снабжённых подходящим спейсером).
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1.2.6.2 Если пациент не в состоянии удовлетворительно использовать конкретное устройство, или оно не пригодно, для него или ее, должна  быть найдена альтернатива.
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1.2.6.3 Ингаляторы должны выписываться только после того, как пациенты получат соответствующую подготовку по применению ингалятора и продемонстрируют удовлетворительную технику использования.
Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым  дополнить клинические руководства данными про типы устройств для ингалирования лекарственных веществ, которые применяются в лечении  ХОЗЛ.

	Таблица 11. Ингалирующие устройства.

	Вид системы
	Препарат
	Описание

	Дозированный ингалятор (MDI)
	Qvar (Beclomethasone 50 и 100мкг), Flixotide (Fluticasone 50, 125 и 250мкг), Atrovent (20мкг.) Atrovent Forte (40мкг.) – Ipratropium bromide.

 Ventolin, Asmol, Airomir, Epaq - 

(Salbutamol 100мкг).

Serevent (Salmeterol 25мкг), Seretide (Fluticasone 50, 125 и 250мкг в комбинации с  Salmeterol 25мкг).
	Наиболее часто используемые ингаляторы.

Некоторые пациенты имеют трудности в процессе согласования высвобождения лекарственного вещества и его вдыхания. В таких случаях рекомендуется применять дозированный ингалятор, снабжённый спейсером.

	Спейсеры
	Aerochamber, Breath-A-Tech, Fisonair, Nebuhaler и Volumatic.

Спейсер небольшого объёма применяется при жизненной ёмкости лёгких меньше чем 1,5 литра.
	Спейсер представляет собой резервуар для аэрозоля, выделяемого дозированным ингалятором. Пациент освобождается от необходимости проводить вдыхание лекарственного вещества непосредственно после выделения дозы. Использование спейсера для ингалирования ГКС сводит на нет возможность развития такого осложнения ингаляционного применения ГКС, как кандидоз. Дозированный ингалятор со спейсером также эффективен, как и небулайзер при использовании эквивалентных доз. 10-15 вдохов дозированного ингалятора salbutamol 100мкг. через спейсер имеет такую же терапевтическую эффективность, как ингалирование аэрозоля salbutamol 5мг. При помощи небулайзера.

	Autohaler
	Airomir (Salbutamol 100мкг), Qvar (beclomethasone 50 и 100мкг), Atrovent (ipratropium bromid 20мкг).
	Дозированный ингалятор, содержит 200 доз лекарственного вещества. Позволяет осуществлять ингаляционную терапию у пациентов с плохой техникой применения дозированных ингаляторов. Когда пациент начинает медленно и глубоко дышать клапан открывается, и доза автоматически выделяется. 

	Порошковые ингаляторы (DPI)

	Accuhaler
	Serevent (Salmeterol 25мкг), 

Flixotide (Fluticasone 100, 250 и 500мкг)
Seretide (salmeterol 50 мкг в комбинации с fluticasone 100, 250, 500 мкг).


	Ингалятор сухой порошковый, многодозный содержит 60 отдельно расфасованных доз. Снабжён индикатором, который показывает количество оставшихся доз лекарственного вещества. Он точно дозируется и выдаёт количество лекарственного вещества пропорциональное вдыхаемому потоку (30-120л/мин.). Лактоза, добавленная к лекарственному веществу, позволяет пациенту убедиться в том, что он принял дозу лекарства.

	Aerolizer
	Eformoterol 12
	Ингалятор раздельно-дозный, заряжается лентой с капсулами, содержащими лекарственное вещество в виде порошка, которая покрыта защитной фольгой. При каждой ингаляции одна капсула помещается в устройство и там прокалывается, после чего проводится ингалирование.

Aerolizer выдаёт дозу лекарственного вещества пропорциональную величине вдыхаемого потока.

	Turbuhaler
	Bricanyl (Terbutaline 500мкг), Pulmicort (budesonide 100, 200 и 400мкг), Oxis (eformoterol 12мкг).
	Многодозные ингаляторы, содержащие 60 (Oxis) и 200 (Pulmicort,  Bricanyl) доз, не требуют заправки лекарственных веществ. Доза высвобождается наполовину, если пациент не создаёт поток выше 30л/мин. При этом выделяется мелкодисперсный порошок и пациенты часто его не ощущают. Индикатор

показывает когда остаётся 20 доз и когда устройство полностью пустое. Ингалятор содержит осушитель, что можно определить его встряхиванием. Пересыпающийся  внутри ингалятора экссикант может быть ошибочно принято пациентом за остаток лекарства.

	Handihaler
	Spiriva (Tiotropium) - антихолинергетик, имеющий продолжительность действия более 24 часов и который принимается один раз в сутки.


	Действующее вещество ингалируется в виде сухого порошка. 

Капсула, содержащая tiotropium, помещается в Handihaler и прокалывается нажатием кнопки на устройстве. Ингалирование осуществляется через мундштук для более эффективного использования лекарства. Пациенты с тяжёлой степенью заболевания при помощи Handihaler могут создать необходимый поток (до 20л/мин.) для эвакуации порошка из капсулы.

	Небулайзеры
	Большинство небулайзеров (аэрозолей) питаются от электросети, но есть и ультразвуковые аэрозольные аппараты с питанием от батареек. Ультразвуковые небулайзеры просты в обращении и идеально подходят для поездок. Они имеют штекер для подсоединения в гнездо прикуривателя автомобиля. При использовании для введения аэрозолей ГКС большой струёй необходима ежедневная заправка аппарата.
	Аэрозоль не должен попадать в глаза в случае применения ГКС и атровента, потому что это может привести к развитию глаукомы. Пациенты должны вытирать насухо лицо после аэрозольной терапии для полного удаления препарата с кожи лица. Атровент может комбинироваться с В2- агонистами, но недопустима его комбинация с ГКС.
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Пациент должен быть способен использовать ингалятор, назначенный врачом, и, если необходимо, должен быть переучен правильной технике.
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1.2.6.5 Чтобы гарантировать оптимальную эффективность для каждого пациента с ХОЗЛ, доза медикамента должна быть подобрана индивидуально, согласно выраженности  клинического ответа.
Спейсеры
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1.2.6.6 Спейсер должен быть совместимым с дозирующим ингалятором.
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1.2.6.7  Рекомендуется, чтобы спейсеры использовались следующим образом:

· Лекарство регулярно подается одиночными отмеренными дозами ингалятором в спейсер с каждым  вдохом.

· Между подачей дозы и вдохом задержка должна быть минимальной.

· Прерывистое дыхание может быть использовано так же  эффективно, как и одиночные вдохи.
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1.2.6.8
Спейсеры должны чиститься не чаще, чем раз в месяц, так как более частая очистка влияет на их характеристики (из-за  накопления статического электричества). Они должны быть очищены водой  с моющим средством и оставлены для полного высыхания. Недопустимо, чтобы мундштук содержал остатки моющих средств.

Небулайзеры (аэрозольные аппараты)
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1.2.6.9 У пациентов с истощением или нарушением дыхания, несмотря на применение дозированных  ингаляторов должна быть  принятой во внимание возможность терапии при помощью небулайзеров.
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1.2.6.10 Нельзя продолжать применение небулайзеров, если не выполняются следующие условия:
· уменьшение выраженности симптомов заболевания.
· увеличение  способности совершать ежедневную деятельность. 

· увеличение переносимости физических нагрузок. 

· увеличение функциональной способности легких.
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1.2.6.11
Лечение при помощи небулайзеров не должно назначаться без оценки возможности пациента и/или  сиделки использовать его.

1.2.6.12 [image: image195.png]


Пациентам должны предлагаться на выбор маска на лицо или мундштук, для совершения терапии небулайзером, если лекарственное вещество не требует особого мундштука (например, антихолинергические препараты).
1.2.6.13 Если предписано применение небулайзера,  пациент должен быть снабжен оборудованием, сервисом, консультацией и тех. поддержкой.

1.2.7 Кислородотерапия (оксигенация).

Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым  отметить, что применение кислородотерапии (оксигенации) в Украине выполнимо только в условиях отделений реанимации или интенсивной терапии, где имеются для этого технические условия. Применение других же методов оксигенации (ДВТК, амбулаторная кислородотерапия и др.) на сегодняшний день невозможно в Украине, т.к. потребует значительных материальных затрат на создание технических служб поддержки, осуществляющих техническое обслуживание оборудования (сервис), доставку кислорода, а также разработку аппаратуры для оксигенотерапии или закупку её за границей.

а сегодняшний день невозможно в Украине, т.к. ая кислородотерапия и др.)  только в условиях отделений реанимации или лнтенсивно
Кислородотерапия представляет собой немедикаментозный метод лечения пациентов с тяжёлым ХОЗЛ. Наряду с отказом от курения, надомная кислородотерапия имеет своей целью уменьшение смертности больных ХОЗЛ.

Оксигенотерапия (кислородотерапия) может назначаться в следующих видах -долговременная терапия кислородом (ДВТК), короткоимпульсная (интермиттирующая) и ночная кислородотерапия.

Перед началом кислородотерапии необходимо оптимизировать лечение пациентов руководствуясь такими объективными тестами, как ОФВ1 и ЖЁ (жизненная ёмкость). Терапия должна быть максимально направлена на уменьшение обструкции; должно быть обращено внимание на питание и вес тела пациентов; использованы все ресурсы легочной реабилитации; должен осуществляться контроль над инфекционными заболеваниями и лечение легочного сердца.

Критериями для оценки адекватности кислородотерапии являются устранение гипоксемии (РаСО2>8kPa и SaO2>90%) и/или увеличение толерантности к физическим нагрузкам, повышения уровня ночной оксигенации артериальной крови.
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Долговременная терапия кислородом (ДВТК - вдыхание кислорода не менее 15 часов в сутки)

1.2.7.1 Клиницисты  должны понимать, что неадекватная кислородотерапия пациентов с ХОЗЛ может вызвать угнетение дыхания.

1.2.7.2 ДВТК показана пациентам с ХОЗЛ при значении PaO2 стабильно менее чем 7,3 kPa или PaO2 больше, чем 7,3 kPa  но менее 8 kPa при сопутствующих патологических состояниях: вторичная полицитемия, ночная гипоксемия (кислородное насыщение артериальной крови [SaO2] менее  90%  более чем 30% времени), периферические отеки или легочная гипертензия.

1.2.7.3 Для достижения целей ДВТК пациенты должны вдыхать  дополнительный кислород, по крайней мере, 15 часов в день. Лучшие результаты видны на пациентах, получающих кислород 20 часов в день.
1.2.7.4 Потребность в кислородной терапии оценивается по следующим критериям:
· все пациенты с серьезной преградой воздушного потока (ОФВ1 менее чем 30% расчетного)

· пациенты с цианозом

· пациенты с полицитемией
· пациенты с периферическими отёками
·  пациенты с нарастающим югулярным венозным давлением
· пациенты с  насыщением артериальной крови кислородом (SaO2) менее или равным 92% при дыхании воздухом
Возможность применения ДВТК должна также обдумываться у пациентов с умеренной преградой воздушного потока (ОФВ1 30-49% расчетной).


Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым дополнить показания к ДВТК, а также отметить возможные осложнения во время проведения кислородотерапии.

Полицитемия, клинически или поданным ЭКГ, подтверждённая  лёгочная гипертензия, приступы острой правожелудочковой недостаточности в сочетании с системными проявлениями хронической гипоксемии подтверждают необходимость применения ДВТК. Пациентам с осложнениями может быть продлена ДВТК при достижении у них PaO2  стабильно 7,3-7,9 kPa. Продолжение ДВТК имеет выраженный положительный результат у лиц с PaСO2> 6kPa. ДВТК продлевает длительность жизни пациентов с ХОЗЛ и хронической гипоксией (PaO2< 7.3 kPa). ДВТК положительно влияет на гемодинамические и гематологические характеристики, уровень повседневной активности дыхательные функции и мышление.



Возможные опасные осложнения при кислородотерапии

Применение дополнительного кислорода (кислородотерапии) при низком уровне РаСО2 теоретически может вызвать угнетение дыхания, что приведёт к увеличению физиологического мертвого пространства и как следствие к увеличению РаСО2.

Однако, при  долговременной низкообъёмной кислородотерапии никакого повышения РаСО2 не наблюдается и она хорошо переносится пациентами.

Седативные препараты (особенно бензодиазепеновые), наркотики, алкоголь и некоторые лекарственные вещества, отрицательно действующие на центр регуляции дыхания, должны быть исключены у пациентов, получающих кислородотерапию.

1.2.7.5 Чтобы убедиться в том, что все пациенты могут переносить  долгосрочную кислородную терапия (ДВТК), в лечебном учреждении необходимо проводить пульс-оксиметрию.
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1.2.7.6 Обследование пациентов, находящихся на ДВТК, должна включать измерение газов артериальной крови, по крайней мере, в течение 3 недель у пациентов с окончательным диагнозом ХОЗЛ, и которые  получают адекватное медикаментозное лечение. При этом течение  ХОЗЛ должно быть стабильным.
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1.2.7.7 Пациент, получающий ДВТК должен осматриваться, по крайней мере, один раз в год,  врачом хорошо знакомым с ДВТК и этот осмотр должен включать пульс-оксиметрию.
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1.2.7.8 Для обеспечения стабильной долговременной надомной кислородной терапии необходимо использовать концентрированный кислород.
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1.2.7.9 Пациенты должны быть предупреждены о возможности возгорания и взрыва, если они продолжают курить при использовании кислорода.
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Амбулаторная  кислородотерапия
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1.2.7.10 Пациенты, уже получающие ДВТК, которые хотят продолжать кислородотерапию за пределами дома, и подготовлены для ее использования, должны иметь назначенный амбулаторно кислород.
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1.2.7.11 Амбулаторная кислородотерапия показана пациентам, имеющим снижение физической активности, и показана для того, повысить толерантность к физическим нагрузкам и/или  у которых уменьшается одышка  при дыхании кислородом, а также пациентам, которые  заинтересованы в использовании кислорода.
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1.2.7.12 Амбулаторная кислородотерапия не рекомендована при ХОЗЛ, если PaO2 больше, чем 7,3 kPa и нет уменьшения физической активности.
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1.2.7.13 Амбулаторная кислородотерапия должна назначаться только по назначению квалифицированного специалиста (после обследования). Цель обследования состоит в выявлении величины недонасыщения артериальной крови кислородом и его коррекции титрированной подачей кислорода (с целью поддержания SaO2 выше  90%, что будет способствовать увеличению переносимости физической нагрузки).
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1.2.7.14 Легкие маленькие баллоны для хранения кислорода и  портативные кислородные системы для сжиженного кислорода  должны быть доступны для лечения пациентов с ХОЗЛ.
Таблица 12. Необходимое оборудование для амбулаторной кислородотерапии.

	ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ
	ОБОРУДОВАНИЕ

	Для использования менее 90 минут
	Маленький баллон

	Для использования менее 4 часов, но более  90 минут
	Маленький баллон с устройством сохранения кислорода

	Для использования более 4 часов
	Жидкий кислород

	Для расхода более чем 2 л / мин и продолжительности использования более 30 минут.
	Жидкий кислород
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1.2.7.15 Выбор соответствующего оборудования должен базироваться на необходимой длительности использования передвижного кислорода и необходимом показателе расхода кислорода  (см. таблицу 12).
Короткоимпульсная (интермиттирующая) кислородная терапия
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1.2.7.16 Короткоимпульсная кислородная терапия должна использоваться только в случаях тяжелого нарушения дыхания у пациентов с ХОЗЛ при отсутствии облегчения от других средств лечения.
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1.2.7.17 Короткоимпульсная кислородная терапия может быть продолжена только в случае, если было задокументированного улучшение дыхания.
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1.2.7.18  Если показано, короткоимпульсная кислородная терапия должна проводиться из баллонов.

Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым дополнить клинические руководства показаниями к назначению короткоимпульсной кислородотерапии, а также противопоказаниями для назначения кислородотерапии.
Короткоимпульсная кислородотерапия показана  следующим пациентам:

· Пациентам,  которым чистый кислород способствует увеличению повседневной активности. Успех не может быть спрогнозирован проведением нагрузочных тестов. Улучшение выявляется путём сравнения переносимости нагрузки при дыхании кислородом и воздухом в процесс проведения трейдмил-теста, велоэргометрии и 6 минутной маршевой пробы.

· Пациентам, проживающим в отдалённых районах и с угрозой для жизни в случаях, если будет необходимость дожидаться приезда врача или госпитализации.

· Пациентам, предпринимающим воздушные перелёты. Перелёт в основном безопасный для большинства больных ХОЗЛ которые получают долговременную терапию кислородом. Однако пациенты должны быть проинструктированы о необходимости увеличения объёма использования кислорода до 1-2 литров/мин. Во время перелёта. Идеальным было бы поддержание PaO2 во время перелёта на уровне не менее 6,7 kPa. Особое внимание должно быть уделено лицам с нарушением доставки кислорода в ткани – пациента с сердечной патологией. Напряжение во время перелёта может усугубить гипоксемию.

Дополнительный кислород не показан:

· Пациентам со значительным нарушением проводимости дыхательных путей, основной жалобой которых является диспноэ и уровень РаСО2 >8kPa и которые не имеют вторичных проявлений хронической гипоксии.

· Пациентам, продолжающим курение, так как имеется высокая опасность возгорания, и неблагоприятный прогноз при этом перекрывает возможный успех от лечения.

Принятие решение про начало механической вентиляции и интубации трахеи преимущественно базируется на основании величин газового состава крови. Дальнейшее применение  данной методики зависит от начальных результатов влияния на контролируемые показатели.

· Показания к механической вентиляции (инвазивной или неинвазивной) включают:

- тяжёлый респираторный или комбинированный респираторный и метаболический ацидоз.

- стойкое тахипноэ > 40 в минуту.

- патологические типы дыхания, свидетельствующие о перегрузке респираторной системы или истощении дыхательной мускулатуры.

- угнетение ментального статуса (нарушение сознания).

- тяжёлая гипоксемия.

· Показания к интубации трахеи:

- подозрение на обструкцию верхних дыхательных путей.

- угнетение ментального статуса (нарушение сознания).

- высокий риск гастропульмонального рефлюкса и аспирации.

- затруднение удаления бронхиального секрета и мокроты.


Используя оксиметр, титруют кислород, вводимый пациенту при помощи маски Вентури или назального зонда (от 42 до 35-40%) до получения значений SaO2 не ниже 90%.

1.2.8    Неинвазивная вентиляция
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1.2.8.1        Пациенты, получающие адекватную вспомогательную вентиляцию (независимо инвазивную или неинвазивную), с хронической гиперкапнической дыхательной недостаточностью,  на протяжении обострения или, пациенты с  гиперкапнией или ацидозом при лечении ДВТК должны быть направлены в специализированный центр для назначения долгосрочной неинвазивной вентиляции.


Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Australian and New Zealand Management

 Guidelines and the COPD Handbook.  Version 1, November 2002. The Thoracic Society of

 Australia and New Zealand. The Australian Lung Foundation. copd@lungnet.com.au
1.2.9 Терапия лёгочной гипертензии и cor pulmonale (лёгочного сердца)

Диагностика лёгочной гипертензии и лёгочного сердца.

В контексте этого руководства, термин "легочное сердце" может быть принят, для определения патологического состояния, выявляемого на основании клинических проявлений. 

Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым дополнить клинические руководства данными про механизмы развития лёгочной гипертензии и формирование cor pulmonale.

Легочная гипертензия является результатом  вазоконстрикции артериол лёгких в ответ на местную гипоксию, вызванную гиповентиляцией. Вазоконстрикция уменьшает ток крови по участкам с плохой вентиляцией. На начальных стадиях это тот компенсаторный механизм, который приводит к повышению сопротивления току крови по лёгочным артериям, позволяет поддержать газовый состав крови на нормальном уровне. В дальнейшем это приводит к перегрузке правых отделов сердца и сердечной недостаточности, т.е. формированию cor pulmonale. На начальных стадиях вазоконстрикция обратима, но при длительном течение заболевания происходят склеротические изменения сосудов. При эмфиземе наблюдаются также механические повреждения артериол в стенках бронхов и альвеол.

Гипертрофия правого желудочка наблюдается у более 40%пациентов с ОФВ1<1л. И более чем у 70% при ОФВ1<0,6л. Наличие гиперкапнии имеет чёткую связь с cor pulmonale. Когда лёгочная гипертензия и cor pulmonale перестают обеспечивать гомеостаз, включаются дополнительные механизмы. Это - ночное апноэ (центральное или обструкционное), ведущее к повторяющейся гипоксии, полицитемия (первичная или вторичная), повторяющиеся ТЭЛА.

Развитие легочной гипертензии и периферического отёка - плохой прогностический признак ХОЗЛ. При их развитии пятилетняя выживаемость составляет 30%.
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Синдром  легочного сердца включает пациентов, которые имеют сердечную недостаточность вследствие первичного заболевания легких и тех,  у которых первичная патология - задержка соли и воды, ведущей к развитию периферических отеков.

1.2.9.1
Диагноз легочное сердце должен применяться к пациентам, у которых выявлены следующие состояния:                                                                     


Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым дополнить клинические руководства данными про обследования, при проведении которых можно подтвердить наличие лёгочного сердца у пациента.


Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Australian and New Zealand Management

 Guidelines and the COPD Handbook.  Version 1, November 2002. The Thoracic Society of

 Australia and New Zealand. The Australian Lung Foundation. copd@lungnet.com.au
Необходимые обследования при подозрении на cor pulmonale:

· Рентгенография органов грудной клетки. Выявляет расширение центральных легочных артерий. Гипертрофию правых отделов сердца иногда бывает трудно выявить при рентгенографии из-за повышенной воздушности лёгких.

· ЭКГ. Отклонение электрической оси сердца вправо, Р- pulmonale, могут выявляться с затруднением из-за снижения вольтажа. Также отмечаются политопная суправентрикулярная тахикардия и/или фибрилляция предсердий.

· ЭхоКС. Это лучший неинвазивный метод для подтверждения легочной гипертензии, но его информативность падает при повышенной воздушности лёгких. Оценить уровень давления можно по величине трикуспидальной регургитации. Другими признаками являются мезосистолическое смыкание створок трикуспидального клапана и истончение стенок правого желудочка.
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1.2.9.2 Рекомендуется, чтобы диагноз cor pulmonale формировался клинически и, этот процесс должен включать в себя исключение других причин периферических отеков.

Лечение cor pulmonale
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1.2.9.3 Пациенты, с cor pulmonale должны быть обследованы на предмет потребности в долговременной кислородной терапии.
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1.2.9.4 При отёках, связанных с  cor pulmonale,  может обычно применяться симптоматическое лечение мочегонными препаратами.
При этом необходимо определение уровня креатенина и мочевины (оценка функциональной способности почек). Диуретики могут вызвать метаболический алкалоз (за счёт выведения Н+ ионов) который приведёт к угнетению дыхания.
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Не рекомендовано при лечении cor pulmonale:

· Ингибиторы АПФ.

· Блокаторы кальциевых каналов (антагонисты кальция).

· Альфа – адреноблокаторы.

· Дигоксин. Он повышает риск развития аритмии при гипоксии. (Исключение – фибрилляция предсердий).

1.2.9.5 Вентиляционная поддержка. Пациентам с приступами ночного апноэ и/или гиповентиляцией показана вентиляционная поддержка при помощи систем длительного положительного давления на выдохе или неинвазивная вентиляция с положительным давлением являются более предпочтительными, чем оксигенация. Неинвазивная вентиляция положительным давлением не показана для длительного применения.
1.2.10 Пульмональная (лёгочная) реабилитация

1.2.10.1 Легочная реабилитация определяется, как многопрофильная программа ведения пациентов с хронической респираторной недостаточностью, которая разрабатывается  индивидуально для каждого пациента  и её целью является оптимизация функционального и социального статуса пациента. 
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1.2.10.2 Легочная реабилитация должна проводиться  всем пациентам с ХОЗЛ.
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1.2.10.3 Легочная реабилитация должна проводиться всем пациентам, которые сами связывают своё состояние с  ХОЗЛ (обычно степень МИК 3 и выше). Легочная реабилитация не пригодная для пациентов, которые не в состоянии ходить, имеют нестабильную стенокардию или которые недавно перенесли инфаркт миокарда.
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1.2.10.3 Для эффективности программ пульмональной реабилитации и повышения их адекватности, они должны  реализовываться в подходящее для пациентов время, и в легкодоступных для них местах, а также должны быть доступны людям с ограниченными возможностями – инвалидам. 
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1.2.10.4 Программы пульмонологической  реабилитации должны оказывать многокомпонентное, многопрофильное воздействие, базирующееся на индивидуальных потребностях пациента. Процесс реабилитации должен включать программу физических тренировок, ознакомления с сутью заболевания, пищевого, психологического и поведенческого воспитания.
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1.2.10.5 Пациенты должны быть осведомленным о преимуществах пульмональной реабилитации и заинтересованы в ее применении.
1.2.11 Вакцинация и антивирусная терапия
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1.2.11.1 Пневмококковая и антигриппозная вакцины должны предлагаться всем пациентам с ХОЗЛ, согласно рекомендациям  МОЗ.
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Руководство NICE Technology   No. 58 (смотри раздел 6), дает следующей рекомендации:

"Согласно  инструкциям по применению, zanamivir и oseltamivir рекомендованы для лечения взрослых группы риска, которые имеют гриппоподобное состояние и, которые могут начать терапию в течение 48 часов с момента возникновения симптомов".

В руководстве также отмечается, что zanamivir должен применяться с осторожностью у  людей с ХОЗЛ из-за риска бронхоспазма. Если людям с ХОЗЛ назначен zanamivir, они должны быть осведомленным о возможности проявления данного осложнения.  Им  необходимо иметь при себе быстродействующий бронходилататор.

1.2.12 Хирургическое лечение
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1.2.12.1 Пациенты с одышкой и единственной большой буллой, выявленной при компьютерной томографии и ОФВ1 менее чем 50% от расчетного, должны быть направлены в специализированный стационар для решения вопроса о буллэктомии.
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1.2.12.2 Пациентов с тяжёлым ХОЗЛ, у которых продолжает сохраняться одышка и  есть существенное ограничение их повседневной активности, несмотря на адекватную медикаментозную терапию (включая реабилитацию), должны быть направлены в специализированные центры для решения вопроса резекции части легкого, если выполняются следующие условия:
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· :ОФВ1 более чем 20% от расчетного

· PaCO2 менее 7,3 kPa

· эмфизема, распространяющаяся на верхнюю долю.

· TLCO более чем 20% от расчетного.
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1.2.12.3 Пациенты с тяжёлыми проявлениями ХОЗЛ, с выраженной одышкой со значительным ограничением их ежедневной деятельности, несмотря на максимальную терапию должны рассматриваться, как кандидаты для пересадки легкого, учитывая сопутствующую патологию  и местные хирургические протоколы. При этом необходимо учитывать:

•
Возраст

•
ОФВ1

•
PaCO2
•
гомогенное распределение эмфиземы по данным компьютерной томографии. 

•
нарастающую лёгочную гипертензию с прогрессивным ухудшением.

1.2.13 Альфа-1 антитрипсин замещающая терапия
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1.2.13.1
Альфа-1 антитрипсин замещающая терапия не

рекомендована при лечении пациентов с  недостатком Альфа-1 антитрипсина (смотри также пункт 1.1.3.3).
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1.2.14 Муколитическая терапия

1.2.14.1 Муколитические препараты должны назначаться пациентам с хроническим кашлем и выделением мокроты.
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1.2.14.2 Муколитическая терапия должны продолжаться, если есть улучшение (например, уменьшение частоты кашля и выделения мокроты).

1.2.15 Анти-оксидантная терапия

1.2.15.1     Применение  альфа-токоферола и бета-каротина, по отдельности  или в комбинации, не рекомендовано.
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1.2.16 Противокашлевая терапия

1.2.16.1     Противокашлевая терапия не должна применяться при лечении стабильного ХОЗЛ.

1.2.17 Профилактическая антибиотикотерапия
1.2.17.1 
Не существует достоверных подтверждений, чтобы рекомендовать профилактическую антибиотикотерапию для лечения стабильного ХОЗЛ.

1.2.18 Комплексное лечение

Комплексный подход разрушает исторически сложившие стереотипы, и разнообразные  лечебные мероприятия могут быть предпринят специалистами различных специализаций по отношению к пациентам с ХОЗЛ. Многие из этих мероприятий могут быть предприняты в клинике или на практике, как часть обычного лечения, но в определенных обстоятельствах  возможно пациенту необходимо обратиться в специализированные  отделения, как, например, в отделение физиотерапии.
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1.2.18.1 Лечение ХОЗЛ должны быть назначено многопрофильной группой.
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1.2.18.2 Следующее функции должны определять деятельность многопрофильной группы:

•
осмотр пациентов (включающий проведение спирометрии, оценку потребности в кислородотерапии, потребность в вспомогательных средствах  для оптимизации повседневной жизни и соответствующих средств ингаляционной терапии).

• лечение пациентов (включая неинвазивную вентиляцию, пульмонологическую реабилитацию, госпитально-надомные схемы раннего лечения, проведение паллиативного лечения, выявление и лечение беспокойств и депрессий пациентов, обучение пациентов советующим  методам релаксации, вопросы диеты,  физические упражнения, социальное обеспечение и путешествия).

• консультирование пациентов по вопросам проведения самолечения. 

· Выявление пациентов с высоким риском обострений и ограничением активности,  наблюдение за  ними с целью их профилактики.

• консультирование пациентов по применению физических упражнений.

• образовательные программы для пациентов и профессиональных медработников.

Медицинские работники среднего звена
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1.2.18.3
 Рекомендуется, чтобы средние медицинские работники были частью многопрофильной группы ХОЗЛ.

Физиотерапия
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1.2.18.4
Если пациенты имеют чрезмерное выделение мокроты, они должны быть обучены:
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• использованию дыхательных масок положительного давления.

• использованию дыхательных техник.
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Выявление и лечение беспокойств и депрессий

1.2.18.5
Профессиональные медработники должны обращать внимание на развитие депрессии у пациентов с ХОЗЛ. Наличие беспокойства и депрессии у пациентов появляются при:

· гипоксии (SaO2 менее 92%)
· сильной одышке

· у пациентов госпитализированных в больницу с обострением ХОЗЛ.
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1.2.18.6 Наличие беспокойства и депрессии у пациентов с ХОЗЛ может быть подтверждено  инструментальными средствами.
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1.2.18.7 Пациенты с депрессией или озабоченностью должны пройти лечение стандартной фармакотерапией.
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1.2.18.8 В комплексной антидепрессивной терапии, чтобы добиться успеха,  необходимо увеличить время, проводимое  с пациентом, объясняя, почему депрессию необходимо лечить наряду с физическим недомоганием.

Диетологические факторы

1.2.18.9
Необходимо вычислить индекс веса тела (ИВТ) у пациентов с ХОЗЛ (смотри раздел 1.1.3).
· Нормальный диапазон для ИВТ – больше 20, но менее чем 25. 

· Если ИВТ ненормальный (высокий или низкий), или изменяющийся, пациент должен быть направлен на диетологическую консультацию.

· Если ИВТ имеет низкий уровень, пациентам также необходимо давать пищевые добавки, увеличивать потребление калорий и по возможности совершать физические упражнения, чтобы дополнить воздействие пищевых добавок.
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1.2.18.10 У пожилых пациентов, внимание должно быть также обращено на изменение веса, особенно если изменение  более         чем 3 кг.

Паллиативное лечение
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1.2.18.11
Опиоиды могут быть использованы у пациентов с терминальной стадией ХОЗЛ, для облегчения страданий, если они не реагируют на другую терапию.
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1.2.18.12 Бензодиазепиновые, трицикличные антидепрессанты, большие транквилизаторы и кислород также могут использоваться, если необходимо, для пациентов с терминальной стадией ХОЗЛ, которые не реагируют другую терапию.
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1.2.18.13 Пациенты с терминальной стадией ХОЗЛ, члены их семей  и сиделки должны иметь доступ к целому ряду услуг, предоставляемых многопрофильными паллиативными группами поддержки, включая помещение  в хосписы.
Показания к проведению трудотерапии
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1.2.18.14   Пациенты должны регулярно опрашиваться о возможности совершать повседневную деятельность  и насколько сильна при этом одышка.
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1.2.18.15  Клиницисты, работающие с пациентами, страдающими ХОЗЛ, должны оценить их возможности по выполнению трудовой деятельности, используя  инструментальные средства

Социальная помощь
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1.2.18.16
Пациенты, утратившие трудоспособность из-за ХОЗЛ, должны состоять на учете в департаменте социальной помощи.

Рекомендации для путешествий
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1.2.18.17 Все пациенты, находящиеся на ДВТК, планирующие воздушный перелет должно быть осмотрены своим лечащим врачом. 
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1.2.18.18 Все пациенты с ОФВ1 менее чем 50% расчетного, которые планирует воздушное путешествие должны быть проконсультированы своим лечащим врачом.
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1.2.18.19  Все пациенты, имеющие буллёзную болезнь, должны быть предупреждены, что во время воздушного перелёта имеется  повышенный риск  развития  пневмоторакса.
Рекомендации для дайвинга
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1.2.18.20   Ныряние с аквалангом не рекомендуется для пациентов с ХОЗЛ. 
Образование
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1.2.18.21
Есть значительные различия в способности к восприятию  у пациентов с ХОЗЛ и бронхиальной астмой образовательных программ.


Программы, разработанные для бронхиальной астмы, не должны быть использованы у пациентов с ХОЗЛ.
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1.2.18.22 Должны быть разработаны специальные образовательные комплексы для пациентов с ХОЗЛ.

•   Предложенные темы для освоения указаны в Приложении Е. 

•
Пакеты программ должны учесть различные потребности пациентов на разных этапах заболевания.
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1.2.18.23
Пациенты с умеренным и тяжёлым ХОЗЛ должны быть знакомы с техникой НИВ. Преимущества и ограничения данного метода должны быть объяснены для того, чтобы, если когда-либо потребуется в будущем, пациенты могли бы быть компетентны в этих вопросах (смотри раздел 1.3.7).
Самолечение
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1.2.18.24 Пациенты,  с высоким  риском обострения ХОЗЛ, должны быть проинструктированы по вопросам проведения самолечения, которое бы, быстро и адекватно реагировало  на симптомы обострения.
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Пациенты должны поощряться к проведению раннего самолечения в ответ на появление первых симптомом обострения путём: 

•   начала применения пероральных кортикостероидов, если пациент обнаруживает снижение  повседневной  активности из-за  нарушения дыхания (если нет противопоказаний).

•
начала применения  антибиотиков, если мокрота приобретает  гнойный характер.

· применения бронходилататоров, чтобы уменьшить обструкцию.
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1.2.18.26 Пациентам с высоким  риском обострения ХОЗЛ необходимо принимать курс антибиотиков и таблетированных кортикостероидов, чтобы  избежать госпитализации и оставаться в обычной домашней обстановке, что является частью стратегии самолечения (смотри раздел 1.3.5.9).
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1.2.18.27 Необходимо контролировать правильное использование лекарственных веществ  пациентом в процессе самолечения.
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1.2.18.28 Пациенты, получившие схемы самолечения, должны быть предупреждены, что в случае отсутствия эффекта от их применения, необходимо обращаться к профессиональным медработникам.

1.2.19 Показания к хирургическому лечению

1.2.19.1    Окончательное клиническое решение о целесообразности хирургического лечения должно основываться на консультации с анестезиологом и хирургом,  наличии сопутствующей патологии, оценке функционального состояния пациента и необходимости проведения  хирургического лечения.
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1.2.19.2 Рекомендуется, чтобы при оценке состояния пациентов с ХОЗЛ, перед хирургическим лечением, единственным критерием не  было бы состояние легких. Всесторонние инструментальные средства оценки, как например, система оценки ASA,  являются наилучшими для оценки степени риска.
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1.2.19.3 Если время позволяет, медицинское лечение пациента должно корригироваться с целью попытки избежать хирургического вмешательства, и это может подразумевать применение  курса пульмональной реабилитации.
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1.2.20 Курирование (наблюдение за пациентами) пациентов с ХОЗЛ
1.2.20.1
Курирование всех пациентов с ХОЗЛ должно включать:

· выделение диагноза ХОЗЛ при записи и использование  специальных кодов при внесении в компьютерную базу данных.

·  запись величин тестов спирометрии в диагнозе (как абсолютные величины, так и процент от нормы).
· рекомендации о прекращении курения. 
· запись измерения спирометрических параметров (уменьшение на 500 мл или более за 5 лет выявит пациентов с быстро развивающейся болезнью, которых, необходимо направить к специалистам и провести обследование).
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1.2.20.2 Пациенты с лёгким или умеренным течением ХОЗЛ должны осматриваться, по крайней мере, один раз в год, или чаще, если необходимо. При осмотре необходимо выяснить вопросы, указанные в таблице 13 стр. 53.
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1.2.20.3 Для большинства пациентов со стабильным течение заболевания нет необходимости в регулярном осмотре (в больнице), однако необходимо, чтобы была возможность, при наличии показаний,  быстрой госпитализации.
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1.2.20.4 Пациенты с тяжёлым течением ХОЗЛ, впервые выявленные, должны осматриваться, по крайней мере, дважды в год, и особое внимание должно быть обращено на вопросы указанные в таблице 13 стр. 53.
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1.2.20.5 Пациенты с тяжёлым течением  заболевания, требующим вмешательства, как, например, долговременная неинвазивная вентиляция, должны регулярно осматриваться специалистами.

Таблица 13.  Курирование пациентов с ХОЗЛ при первичном осмотре
	
	Лёгкое / умеренное (средней тяжести)
	Тяжёлое

	Частота
	По крайней мере, 1 раз в год
	По крайней мере, дважды в год

	Клинический осмотр
	• Курение и желание бросить.
•
Контроль адекватности симптомов:
· нарушение дыхания (одышка)
· переносимость физических нагрузок
· частота обострений
· Наличие осложнений.
· Эффект от применения каждого препарата.
· Техника ингалирования.
· Потребность в обращения к специалистам и терапевтической помощи.
· Потребность в пульмонологической реабилитации.

	• Курение и желание бросить.
•
Контроль адекватности симптомов:
· нарушение дыхания (одышка)
· переносимость физических нагрузок
· частота обострений
· Наличие  cor pulmonale. 

· Потребность в долгосрочной кислородной терапии.

· Диет-статус пациента

· Наличие депрессии.

· Эффект от применения каждого препарата.
· Техника ингалирования. 

· Потребность в социальной помощи и трудотерапии.

· Потребность в обращения к специалистам и терапевтической помощи.

· Потребность в пульмонологической реабилитации.

	Необходимые тесты
	· ОФВ1 и ФЖЕЛ
· ИВТ
· МИК показатель одышки

	· ОФВ1 и ФЖЕЛ
· ИВТ
· МИК показатель одышки
· SaO2



1.3 Лечение обострений ХОЗЛ

1.3.1 Определение обострения



Обострение - устойчивое усиление выраженности симптомов по сравнению с обычно стабильным состоянием, при котором изменчивость симптоматики превышает повседневную, и которое особо острое в начале.  Наиболее частыми симптомами являются: увеличение одышки, кашель, увеличение выделения и изменение цвета и характера мокроты, наличие хрипов. Изменение  выраженности этих симптомов часто требует коррекции лечения.

1.3.2 Определение необходимости в госпитальном лечении.

	Таблица 14.  Показания для лечения дома и в условиях стационара

	Фактор
	Лечение дома
	Лечение в больнице

	Возможность справиться на дому 
	Есть
	Нет

	Нарушение дыхания (одышка)
	среднее
	серьезное

	Общее состояние 
	хорошее
	плохое / ухудшающееся

	Уровень активности 
	хороший
	плохой / пациент прикован к постели

	Цианоз 
	Нет
	Да

	Нарастание периферических отёков
	Нет
	Да

	Уровень сознание
	нормальное
	ослабленное

	Получал ли ДВТК
	Нет
	Да

	Социальные обстоятельства 
	хорошие
	Живет один / не справляется

	Сильное замешательство
	Нет
	Да

	Частое повторение приступов
	Нет
	Да

	Многочисленные сопутствующие заболевания (особенно болезни сердца и инсулинозависимый диабет) 
	Нет
	Да

	SaO2 < 90% 
	Нет
	Да

	Изменения на рентгенограмме грудной клетки
	Нет
	присутствуют

	Уровень pH артериальной крови  
	> или =  7,35
	<7,35

	Артериальная PaO2
	 > или =  7 kPa
	<7 kPa


1.3.2.1 Факторы, которые  необходимо рассматривать при оценке необходимости госпитализации пациентов  указаны в таблице 14.

1.3.3    Исследование обострения
Диагноз обострения формируется на основе клинки заболевания и не зависит от результатов исследований; тем не менее, в определенных ситуациях, исследования могут помочь в выборе адекватного лечения. Различные исследования необходимы для пациентов, находящихся в больнице.

Комментарий рабочей группы: рабочая группа считает необходимым дополнить клинические руководства данными о симптоматике обострения ХОЗЛ и необходимых исследованиях для его подтверждения.

Симптомы обострения ХОЗЛ могут быть следующими:

· Нарастание диспноэ (одышки).

· Тахикардия.

· Усиление кашля.

· Увеличение объёма выделения мокроты.

· Изменение цвета и характера мокроты.

· Участие в акте дыхания дополнительной мускулатуры.

· Периферические отёки.

· Появление или усиление хрипов.

· Снижение внимательности.

· Снижение активности.

· Гипертермия.

· Увеличение респираторной недостаточности.

· Уменьшение ОФВ1 или пикового объёмного потока.

· Ухудшение показателей газового состава артериальной крови или пульс-оксиметрии.

Снижение внимания и комбинация двух или нескольких из ниже перечисленных клинических симптомов указывают на тяжесть обострения и наводят на размышление о необходимости госпитализации:

· Диспноэ (одышка) в покое.

· Частота дыханий > 25 в минуту.

· Частота сердечных сокращений > 110 в минуту.

· Включение в акт дыхания вспомогательной мускулатуры.

Также могут иметь место периферические отёки или спутанность сознания.

Подозрение на обструкцию дыхательных путей иногда возникает при малопродуктивном кашле у пациента с трудноотделяемой мокротой.

Необходимо собрать полный анамнез у пациента или родственников (социального работника, приходящей медсестры). Он должен включать:

· Предыдущее лечение, особенно важно узнать было ли использование стероидов, небулайзеров или ДВТК.

· Длительность настоящего обострения.

· Частота госпитализаций, особенно с использованием интенсивной терапии.

· Эпизоды ИВЛ.

· История курения.

· Переносимость физических нагрузок и ежедневная активность пациента вне обострения и в настоящее время.

· Способность к контакту, т.е. – разговор фразами, обрывками, отдельными словами или  контакт невозможен.

· Выявление сопутствующих заболеваний.

Физикальное обследование должно включать:

· Аускультация грудной клетки.

· Определение уровня SРО2 (чрезкожное насыщение гемоглобина кислородом).

· Усилия затрачивываемые при дыхании и степень истощения.

· Кашель.

· Югулярное венозное давление.

· Периферические отёки.

· Цианоз.

· Потливость.

VHA/DOD clinical practice guideline for the management of chronic obstructive pulmonary disease. National Guideline Clearinghouse. AHRQ. www.guideline.gov
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Первичный уровень оказания помощи
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1.3.3.1
Пациентам с обострением необходимо провести:
· сбор и направление мокроты на посев не рекомендуется в  системе общей практике.

· пульс-оксиметрия  имеет значение, если есть выраженная симптоматика обострения. 

Пациенты, направленные в больницу

1.3.3.2
 Всем пациентам с обострением, направленным в больницу, необходимо:
· Сделать рентгенограмму грудной клетки.
· Должен быть проведён анализ газового состава артериальной крови и записана концентрация поглощения кислорода.
· Выполнение ЭКГ (чтобы исключать сопутствующие заболевания).

· Сделать полный анализ крови  и мочи, а также определение уровня электролитов крови. 

· У пациентов, принимавших теофиллины, при поступлении, должен быть измерен уровень теофиллина в плазме крови. 

· если мокрота гнойная, образец должен быть направлен для микроскопии и на посев.

· если пациента лихорадит, должен быть взят анализ крови для посев на стерильность. 

1.3.4    Госпитально-надомные  и вспомогательные схемы лечения
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1.3.4.1 Госпитально-надомные  и вспомогательные схемы лечения эффективны и безопасны и могут использоваться, как альтернативный способ лечения пациентов с обострением ХОЗЛ, которые должны были бы быть госпитализированы стационар или продолжать лечение там.
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1.3.4.2 Требуется профессиональная команда специалистов разного профиля, для проведения такого лечения, включая профессиональных медработников с опытом лечения пациентов с ХОЗЛ. Также  в эту команду могут быть  включены медицинские сестры, физиотерапевты, терапевты общего профиля и др. медработники.
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1.3.4.3 В настоящее время недостаточно данных, чтобы давать твердые рекомендации, каким  пациентам с обострением наиболее показано надомное лечение  или ранняя выписка со стационара.  Отбор таких пациентов должен зависеть от доступных ресурсов и отсутствия факторов, связанных с плохими прогностическими факторами, как например, ацидоз.
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1.3.4.4 Должны приниматься во внимание предпочтение пациента лечению дома или в больнице.
1.3.5       Фармакологическое лечение
Увеличение степени нарушения дыхания является общей характеристикой обострения ХОЗЛ. Обострение обычно лечится повышением доз бронходилататоров короткого действия, или изменения путей введения препаратов.

Системы введения лекарственных веществ при ингаляционной терапии во время обострения.
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1.3.5.1 Могут быть использованы как небулайзеры, так и карманные ингаляторы для того, чтобы проводить ингаляции во время обострения ХОЗЛ.
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1.3.5.2 Выбор системы для  введения должен учитывать необходимую дозу  лекарственного вещества, способность пациента использовать устройство и возможность контроля терапии.
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1.3.5.3 Пациентов должны переходить на карманные ингаляторы, как только их состояние стабилизируется, поскольку это  позволит осуществить более раннюю выписку со стационара.
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1.3.5.4 Если у пациента  гиперкапния или ацидоз распыление должно проводиться сжатым воздухом, но не кислородом (чтобы избежать усиления гиперкапнии и угнетения дыхания).  Если одновременно требуется кислородная терапия, она должна осуществляться носовым катетером.
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1.3.5.5 Вводимый газ для аэрозольной терапии всегда должен соответствовать предписанию.
Пероральные кортикостероиды
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1.3.5.6 При отсутствии значительных противопоказаний, всем госпитализированным пациентам с обострением ХОЗЛ, должны быть назначены перорально кортикостероиды, совместно с другими видами терапии. 
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1.3.5.7 При отсутствии значительных противопоказаний, пациентам, проходящим в больнице лечение обострения со значительным  нарушением дыхания, которое создает помехи  повседневной деятельности, должны назначаться пероральные кортикостероиды.
[image: image129.png]



1.3.5.8 Пациенты, нуждающиеся в применении кортикостероидов должны поощряться к  раннему началу лечения для получения максимального результата (смотри раздел 1.2.17).
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1.3.5.9      Должен быть прописан преднизолон орально 30 мг в течение от 7   

                 до 14 дней.
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1.3.5.10 Рекомендуется, чтобы курс лечения кортикостероидами не превышал 14 дней, поскольку нет необходимости в пролонгированной терапии.
1.3.5.11 Профилактика остеопороза должна назначаться пациентам, часто получающим   курсы кортикостероидов.
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1.3.5.12 Пациенты должны быть ознакомлены с оптимальной длительностью лечения и побочными эффектами пролонгированной терапии ГКС.
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1.3.5.13 Пациентам, особенно тем, которые выписываются из больницы, должны быть даны ясные инструкции почему, когда и как, прекращать лечение кортикостероидами.
Антибиотики
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1.3.5.15 Антибиотики должны использоваться в лечении обострения ХОЗЛ, в случае выделения гнойной мокроты.
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1.3.5.16 Пациентам при обострении заболевания, без выделения гнойной мокроты, не требуется назначения антибиотиков, за исключением тех случаев, когда на рентгенограмме грудной клетки есть затемнение или определены клинические признаки пневмонии. 
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1.3.5.17 Для начального эмпирического лечения  должен применяться аминопенициллин, макролиды или тетрациклины. При проведении эмпирического лечения антибиотиками, врач всегда должен учитывать любое руководство, изданное местными микробиологами.
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1.3.5.18 Если мокрота была направлена для посева, правильность применения антибиотика подтверждается путём определения чувствительности высеянной культуры к антибиотикам.

Теофиллин  и другие метилксантины
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1.3.5.19 Внутривенно теофиллины должны использоваться только как вспомогательное лечение при обострении ХОЗЛ, в случае отсутствия реакции на ингаляционные бронходилататоры или её неэффективности.
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1.3.5.20 Необходимо проявлять осторожность при использовании теофиллина внутривенно из-за взаимодействия с другими лекарственными веществами и потенциальной токсичности, если пациент принимает теофиллин перорально.
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1.3.5.21
Уровень теофиллинов должен проверяться в течение 24 часов с начала лечения и впоследствии так часто, как этого будет требовать состояние пациента.

  Стимуляторы дыхания
1.3.5.22
Рекомендуется использовать doxapram только в тех случаях, когда неинвазивная вентиляция или недоступна или считается неподходящий.
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1.3.6      Кислородотерапия  во время обострения ХОЗЛ
1.3.6.1 Необходимо измерить уровень насыщения кислородом артериальной крови пациентам с обострением ХОЗЛ, если нет аппаратуры для измерения газового состава артериальной крови.
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1.3.6.2 Если необходимо, надо давать кислород для поддержания  SaO2 более 90%.
1.3.6.3 Пульс-оксиметры должны быть доступны для всех пациентов с обострением ХОЗЛ, проходящих лечение. Они  должны быть обучены их применению. Клиницисты должны понимать, что пульс-оксиметрия не даёт информации о  PаCO2 или pH.
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В ходе доставки в больницу должны соблюдаться  следующие моменты:

   Не желательно, чтобы кислородное насыщение превышало 93%. Кислородотерапия должна быть начата с концентрации приблизительно 40% и титрована выше, если насыщение кислородом падает ниже 90%, и в сторону снижения, если пациент становится сонливым или если насыщение кислородом превышает 93-94%. Пациентам с  респираторной недостаточностью II типа требуется специальный уход, особенно если санитарная перевозка длительная или если им давался дома  кислород длительное время прежде, чем прибыла скорая помощь.
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1.3.6.4
Пациент поступившим в стационар,  должен быть измерен уровень газов артериальной крови и  отмечена концентрация  кислорода у всех пациентах с обострением ХОЗЛ. Замеры газов артериальной крови  должны повторяться регулярно, согласно реакции на лечение.
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1.3.6.7   Целью дополнительной кислородотерапии при обострениях ХОЗЛ является поддержание требуемого уровни насыщения артериальной крови кислородом (SaO2 более 90%), без развития  респираторного ацидоза или усиления гиперкапнии. Пациенты с pH менее чем 7,35 должны получать вентиляционную поддержку.

1.3.7      Неинвазивная вентиляция и обострение ХОЗЛ
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1.3.7.1 НИВ должна  использоваться, при устойчивой  гиперкапнической дыхательной недостаточности, которая сохраняется, несмотря  на оптимальное лечение.
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1.3.7.2 Рекомендуется, чтобы аппаратура НИВ  доставлялась на место проведения персоналом, который прошел обучение работе с оборудованием, имеет опыт проведения данного лечения и знаком с ограничениями.
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1.3.7.3 Когда пациенту начинают терапию НИВ, необходим четкий  план, предусматривающий действия в случае ухудшения состояния.

1.3.8      Инвазивная вентиляция и интенсивная терапия
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1.3.8.1 Пациенты с обострением ХОЗЛ должны получать лечение на оборудовании интенсивной терапии, включая инвазивную вентиляцию, если это будет считаться необходимым.
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1.3.8.2 При обострении ХОЗЛ, должно определяться функциональное состояние, ИВТ, потребность в кислороде при стабильном состоянии, сопутствующие заболевания и предшествующие лечение с использованием аппаратов интенсивной терапии,  возраст и ОФВ1, для оценки необходимость интубации и вентиляции. Ни возраст ни ОФВ1 не должны быть использованы изолированно при оценке состояния.
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1.3.8.3 НИВ должна назначаться пациентам, которые медленно отлучаются от инвазивной вентиляции.
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1.3.9 Респираторная физиотерапия и обострения
1.3.9.1 
Физиотерапия, использующая дыхательные маски положительного  давления должна назначаться пациентам с обострением ХОЗЛ, для улучшения выделения мокроты.
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1.3.10      Контроль выздоровления после обострения 
1.3.10.1 Выздоровление пациентов должно контролироваться регулярным  клиническим обследованием (оценка симптомов) и определением  функциональных ресурсов пациента.
1.3.10.2 Пульс-оксиметрия должна быть использована для  контроля над процессом выздоровления пациентов с негиперкапнической, неацидотической дыхательной недостаточностью.
1.3.10.3 Должен проводиться периодический анализ газового состава артериальной  крови для  контроля над процессом выздоровления  пациентов с дыхательной недостаточностью  и гиперкапнией или ацидозом, пока их состояние не станет стабильным.
1.3.10.4 Обычно не требуется выполнение ежедневного контроля ПОС или ОФВ1, для проверки выздоровления, поскольку величина изменений невелика по сравнению с погрешностью измерения.
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1.3.11 Планирование выписки
1.3.11.1 Спирометрия должна быть проведена всем пациентам перед выпиской.
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1.3.11.2 Переносимость физических нагрузок и трудоспособность пациентов должны, до выписки, быть восстановлены до уровня их повседневного  оптимального значения при помощи терапии бронходилататорами.
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1.3.11.3 Пациенты, с явлениями дыхательной недостаточности, должны иметь удовлетворительные результаты оксиметрии или газового состава артериальной крови перед выпиской.
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1.3.11.4 Все аспекты обычного лечения, полученного  пациентом, (включая адекватность и риск побочных эффектов), должны  быть, оценены перед выпиской.
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1.3.11.5 Пациентам перед выпиской (или домашним сиделкам) должна быть предоставлена вся информация для правильного использования медикаментов, включая кислород.
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1.3.11.6 Мероприятия сопровождения  и надомной опеки (как например, приходящая медсестра, доставка кислорода, консультативная поддержка), должны быть организованы перед выпиской.
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1.3.11.7 Прежде, чем пациент будет выписан, он, его семья и врач должны быть уверены в том, что он или она может осуществлять уход за собой. Если остаются сомнением  в  отношении повседневной деятельности,  должен быть вопрос о постороннем уходе.
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Приложение А

Технические детали критериев аудита

	Ключевой приоритет
	Критерий: данные, название
	Исключения:

	1. Диагноз ХОЗЛ должен рассматриваться у пациентов возрастом от 35 лет и выше, которые имеют фактор риска (обычно курение) и, имеют затрудненное дыхание (одышку), хронический кашель, регулярное выделение мокроты, частые зимние бронхиты или аускультативные изменения в лёгких (хрипы). Наличие препятствия воздушному потоку должно быть подтверждено спирометрией. Все медработники, лечащие пациентов с ХОЗЛ должны иметь доступ к спирометрии и быть компетентными в интерпретации результатов.
	Процент курильщиков в возрасте 35 лет с хроническим кашлем и / или затрудненным дыханием (одышкой), которым была проведена спирометрия.

Процент пациентов с диагнозом ХОЗЛ, которые были обследованы при помощи спирометрии.
	Пациенты, которые не в состоянии пройти спирометрию, например, из-за лицевого паралича.

	2. Прекращение курения.

Поощрение пациентов с ХОЗЛ к бросанию курения - один из наиболее важных компонентов их лечения. Все пациенты с ХОЗЛ продолжающие курение, независимо от возраста, должны стимулироваться к бросанию курения, и получать необходимую для этого помощь при любой возможности.
	Процентное пациентов с ХОЗЛ, которые курят в настоящее время, и пациентов, которые бросили курить и получили соответствующее лечение.
	

	3. Эффективное лечение ингаляциями.

Ингаляции бронходилататоров длительного действия должны быть использованы для устранения симптомов заболевания и улучшения переносимости физических нагрузок пациентами, которые продолжают испытывать проблемы, несмотря на использование короткодействующих лекарств. Ингаляционные кортикостероиды должны быть добавлены к бронходилаторам продолжительного действия при лечении пациентов с ОФВ1 < или =  50% прогнозируемого, которые имели два или более обострения, требующих лечения антибиотиками или оральными кортикостероидами в течение 12- месячного периода для того, чтобы снизить частоту обострений.
	Процент пациентов с ОФВ1 50% от прогнозируемого, которые имели два или более обострений в течение 12- месячного периода, и которым предписана терапия  кортикостероидными ингаляторами.
	Пациенты, уклонившиеся от терапии ингаляционными кортикостероидами.

	4. Пульмонологическая реабилитация необходима всем, кто в ней нуждается. Пульмонологическая реабилитация должна быть доступной для всех пациентов с ХОЗЛ.
	Процент пациентов с ХОЗЛ, которые прошли пульмонологическую реабилитацию


	Пациенты, уклонившиеся от пульмонологической реабилитации.




(Продолжение на следующей стр.)
	Ключевой приоритет
	Критерий: данные, название
	Исключения:

	5. Использование неинвазивной вентиляции.

Неинвазивная  вентиляция (НИВ) должна быть использована, как лечение устойчивой гиперкапнической дыхательной недостаточности при обострении и безуспешном лечении. Она должна проводиться персоналом, прошедшим  соответствующее обучение и аттестацию. Персонал должен знать возможные осложнения и противопоказания. Перед началом проведения НИВ необходимо иметь четкий план лечения в случае ухудшения и должно быть предусмотрено и согласовано  её замещение другой терапией.
	Процент пациентов с острой гиперкапнической дыхательной недостаточностью, которые получили НИВ.
	Пациенты, уклонившиеся от НИВ.

	6. Лечение обострений.

Частота обострений должна быть уменьшена  использованием ингаляционных кортикостероидов и бронходилататоров, а также при помощи вакцинации. Влияние обострений должно быть минимизировано:

•  консультирование пациентов по вопросам самолечения -  какие необходимо принять меры при возникновении симптомов обострения.

•  начало  лечения с помощью пероральных кортикостероидов и / или антибиотиков.

•  использование неинвазивной вентиляции, если для этого есть показания.

•  использование госпитально-надомной  или вспомогательной схем при выписке.

· Сбор и направление мокроты на посев не рекомендуется в  системе общей практике.


	Процент пациентов с обострением, применявших  кортикостероиды.

Процент пациентов с симптомами обострения, принимавших антибиотики.

Процент пациентов страдающих ХОЗЛ, которые были консультированы узкими специалистами.

Процент пациентов с ХОЗЛ и увеличением объема выделяемой гнойной мокроты, сдавших анализ мокроты на бактериоскопию и посев.

Процент пациентов с обострением ХОЗЛ, направленных для лечения на вторичный уровень медико-санитарной помощи.
	Выбор пациента 


Приложение В

Алгоритмы
Алгоритм 1: Диагностика ХОЗЛ
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Определение ХОЗЛ

 ХОЗЛ характеризуется затруднением прохождения воздушного потока по дыхательным путям. Оно обычно прогрессирующее, полностью не обратимое и не изменяющееся заметно  в течение нескольких месяцев. Заболевание преимущественно вызвано курением.
Подозрение на  ХОЗЛ у пациентов:
· В возрасте более 35 лет
· Курильщиков или бывших курильщиков
· Имеющих любой из симптомов:

     - одышку

     - хронический кашель

     - регулярное отделение мокроты

     - частые зимние бронхиты

     - хрипы в лёгких

· И не имеющих симптомов, характерных для астмы.

	
	ХОЗЛ
	Астма

	Курильщик или бывший курильщик 
	Почти всегда
	Возможно

	Симптомы в возрасте более 35 лет

	Иногда
	Обычно

	Хронический кашель 
	Обычно
	Редко

	Нарушение дыхания (одышка)
	Существует и прогрессирует
	Изменяется

	Просыпание по ночам из-за прерывания дыхания и или  хрипов 
	Редко
	Обычно

	Значительное изменение симптомов на протяжении дня или день ото дня
	Редко
	Обычно


Алгоритм 2: Лечение стабильного ХОЗЛ.
	Курение

	· Помощь в прекращении курения при любом удобном случае.

· Комбинирование фармакотерапии и программ поддержки – как общая часть программы.

	Одышка и ограничение физической активности

	Прекращение терапии при её неэффективности
	Назначение бронходилататоров короткого действия, если необходимо (бета 2 - агониста или антихолинергетика).

	
	Если симптомы сохранились назначение комбинации короткодействующего бета 2 - агониста и антихолинергетика.  

Если симптоматика сохраняется – назначение пролонгированных бронходилататоров (бета 2 - агониста или антихолинергетика).

	
	Средней тяжести и тяжёлое ХОЗЛ:

Если симптоматика сохраняется – назначение комбинации пролонгированных  бета 2 – агонистов и ингаляционных кортикостероидов; прекратить приём через 4 недели при неэффективности. 

	
	Если симптоматика сохраняется – назначение теофиллинов.

	Предлагать пульмональную реабилитацию всем пациентам с ХОЗЛ, которые считают себя функционально нетрудоспособными (обычно по шкале МИК 3 и выше).

	Выявление показаний для хирургического лечения: буллэктомии, резекции части лёгкого, трансплантации лёгких.

	Частые обострения

	· Предложить ежегодичную вакцинацию против гриппа.

· Предложить вакцинацию против пневмококка.

· Дать рекомендации по самолечению.

	Оптимизация бронходилататорной терапии с применением одного или более бронходилататоров длительного действия (бета 2 - агониста или антихолинергетика).

	Добавление в лечение ингаляционного кортикостероида, если ОФВ1< 50%  расчетного и у пациента 2 и более обострений за 12-ти месячный период 

(обычно назначается небулайзер с пролонгированными бронходилататорами).

	Дыхательная недостаточность

	Оценка показаний для соответствующего вида оксигенации:

· ДВТК (долговременная терапия кислородом).

· Амбулаторная оксигенотерапия.

· Коротко – импульсная (периодическая) оксигенотерапия.

	Оценка возможности применения и наличия показаний для долговременной надомной неинвазивной оксигенотерапии.

	Cor pulmonale

	· Оценка необходимости оксигенотерапии.

· Применение диуретиков.

	Ненормальный ИВТ

	· Дать рекомендации по вопросам сбалансированного питания и диетологии.
· Назначение пищевых добавок при низком ИВТ.

	Хронический продуктивный кашель

	· Рассмотреть возможность применения муколитиков.

· Продолжить их применение при уменьшении симптоматики.

	Тревога и депрессия

	· Осознание сущности тревоги и депрессии пациентом и её большой роли в развитии функциональной несостоятельности.

· Лечение при помощи конвертирующей фармакотерапии (антидепрессанты).






Алгоритм 3. Лечение обострения ХОЗЛ
              Обострение ХОЗЛ должно сопровождаться:
· диспноэ

· изменение характера мокроты на гнойный
· увеличением количества мокроты
· кашлем
              Начальное лечение:
· Частое применение бронходилататоров вводимых в виде аэрозолей.
· Перорально антибиотики при гнойном характере мокроты.
· Преднизолон в дозе 30 мг. В сутки на протяжение 7-14 дней всем пациентам с выраженной одышкой а также всем госпитализированным в стационар, если нет противопоказаний.



Выбор места лечения
(см. соседние столбцы)


Обследование:
· Рентгенография органов грудной клетки
· Уровень газов артериальной крови (концентрация кислорода и СО2)
· ЭКГ
· Полный анализ крови, мочи и электролитов крови
· Определение уровня теофиллинов в крови в случае их применения
· Микроскопия мокроты и посев её в случае гнойного характера


Обследование:
· Посев мокроты обычно не рекомендуется
· Пульс-оксиметрия в случае подозрения на обострение ХОЗЛ

Дальнейшее ведение пациента
· Систематизация данных осмотра
· Подбор соответствующей терапии
	Факторы выбора места проведения лечения больных ХОЗЛ 

	Фактор
	Лечение дома
	Лечение в больнице

	Возможность справиться на дому 
	Есть
	Нет

	Нарушение дыхания (одышка)
	среднее
	серьезное

	Общее состояние 
	хорошее
	плохое / ухудшающееся

	Уровень активности 
	хороший
	плохой / пациент прикован к постели

	Цианоз 
	Нет
	Да

	Нарастание периферических отёков
	Нет
	Да

	Уровень сознание
	нормальное
	ослабленное

	Получал ли ДВТК
	Нет
	Да

	Социальные обстоятельства 
	хорошие
	Живет один / не справляется

	Сильное замешательство
	Нет
	Да

	Частое повторение приступов
	Нет
	Да

	Многочисленные сопутствующие заболевания (особенно болезни сердца и инсулинозависимый диабет) 
	Нет
	Да

	SaO2 < 90% 
	Нет
	Да

	Изменения на рентгенограмме грудной клетки
	Нет
	Есть

	Уровень pH артериальной крови  
	> или =  7,35
	<7,35

	Артериальная PaO2
	 > или =  7 kPa
	<7 kPa


· Оценка необходимости консультирования пациента членами многопрофильной команды.

Дальнейшее лечение
· Поддержание уровня SaO2 выше 90%
· Определение показаний для НИВ лёгких:
· Рассмотрение возможности применения НИВ.
· Оценить потребность в интубации.
•
Назначение парентерально (в/в) теофиллинов, если применение аэрозолей кортикостероидов неэффективно.

Рассмотрение возможности использования госпитально-надомных или дополнительных схем выписки.


Перед выпиской:
· Подобрать оптимальное лечение.
· Проведение комплексного (мультидисциплинарного) обследования, если необходимо.

Сокращения:
ДВТК   долговременная терапия кислородом.
SaO2    насыщение кислородом артериальной крови.
 PaO2    парциальное давление кислорода в артериальной крови.

ПРИЛОЖЕНИЕ C

Инфекционные заболевания нижних дыхательных путей

1. ВСТУПЛЕНИЕ

Данное приложение является адаптированным вариантом клинического руководства SIGN 59.  Community Management of Lower Respiratory Tract Infection  in Adults. A national clinical guideline.  June 2002. www.sign.ac.uk (Общее лечение инфекционных заболеваний нижних дыхательных путей у взрослых).

КЛЮЧ К ФОРМУЛИРОВКЕ УРОВНЕЙ ДОКАЗАННОСТИ И ГРАДАЦИИ  РЕКОМЕНДОВАННОСТИ

Уровень доказанности

	1++
	Высококачественные мета-анализы, систематические обзоры рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) или РКИ с очень низким уровнем вероятности систематической ошибки оценки.

	1+
	Хорошо проведенные мета-анализы, систематические обзоры РКИ, или РКИ с низким уровнем вероятности систематической ошибки оценки.

	1-
	Мета-анализы, систематические обзоры РКИ, или РКИ с высоким уровнем вероятности систематической ошибки оценки.

	2++
	Высококачественные систематические обзоры исследований методом «случай-контроль» или коллективные исследования.

Высококачественные обзоры исследований методом «случай-контроль» или коллективные исследования с очень низким уровнем вероятности смешения или систематической ошибки оценки и высокой вероятностью причинной связи.

	2+
	Хорошо выполненные исследования методом «случай-контроль» или коллективные исследования с низким уровнем вероятности смешения или систематической ошибки оценки и средней вероятностью причинной связи.

	2-
	Исследования методом «случай-контроль» или коллективные исследования с высоким уровнем вероятности смешения или систематической ошибки оценки и значительной вероятностью не причинной связи.

	3
	Не аналитические исследования, например, отчеты о случаях заболевания, сериях случаев заболевания.

	4
	Экспертное мнение. 


градация рекомендованности

	А
	Как минимум, один мета-анализ, систематический обзор РИКУ, или РИКУ уровня 1++ и прямо применимый к целевому населению; или 

Основная часть данных состоит главным образом из исследований уровня 1+ , прямо применимых к целевому населению, демонстрирующих абсолютную последовательность результатов.

	Б
	Основная часть данных состоит из исследований уровня 2++ , прямо применимых к целевому населению, демонстрирующих абсолютную последовательность результатов; или 

Экстраполированные данные из исследований уровня 1++  или 1+

	В
	Основная часть данных состоит из исследований уровня 2++ , прямо применимых к целевой группе населения, демонстрирующих абсолютную последовательность результатов; или 

Экстраполированные данные из исследований уровня 2++  

	Г
	Уровень данных 3-4; или 

Экстраполированные данные из исследований уровня 2+ 


На заметку

	(
	Рекомендуемые лучшие практические методы, основанные на клиническом опыте группы, разработавшей данный сборник рекомендаций.


1.1. ЧТО ТАКОЕ ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ?

Инфекционные заболевания нижних дыхательных путей (ИЗНДП) – это патологические состояния, которые характеризуются рядом признаков, различных по степени серьезности - от непневмонических ИЗНДП у молодых  людей до пневмонии или опасных для жизни обострений у пациентов с тяжёлыми хроническими обструктивными заболеваниями легких (ХОЗЛ), ведущими к потере трудоспособности. Наиболее характерным для них симптомом является появившийся или изменившийся кашель. Другие симптомы включают выделение мокроты, затрудненное дыхание, одышку, боли в грудной клетке, гипертермию, боли в горле и острый ринит. Однако не существует стандартного набора симптомов, относящихся к ИЗНДП.

ИЗНДП иногда сложно отличить от инфекционных заболеваний верхних дыхательных путей, и не все симптомы ИЗНДП появляются вследствие инфекционного процесса. Отличить пневмонию от непневмонических инфекционных заболеваний нижних дыхательных путей сложно, особенно без рентгенографического обследования. Опыт показывает, что ни одна комбинация симптомов или данных, полученных клиническим путем (т.е. пульс, частота дыхания, температура, обследование грудной клетки) не может надежно подтвердить диагноз пневмонии.

1.2. НЕОБХОДИМОСТЬ СБОРНИКА РЕКОМЕНДАЦИЙ 

В течение года люди обращаются к терапевту с ИЗНДП больше, чем с любыми другими заболеваниями. Подавляющее большинство случаев не требует специальной терапии, и могут лечиться на дому. Данные по лечению ИЗНДП в Европе показывают, что только 4.5% пациентов, обратившихся за первой помощью, были направлены в больницу. 

Хотя многочисленные исследования указывают на то, что назначение антибиотиков не оказывает положительного действия на течение заболевания при несложных непневмонических ИЗНДП, многие из таких пациентов (66% взрослых в одном из исследований) принимают антибиотики. Терапевты могут выписывать антибиотики по клиническим причинам, не имеющим видимых оснований - таких характер носовых выделений, или по неклиническим причинам, например, из-за желания уменьшить повторные обращения, или веры в то, что пациент ожидает получить антибиотик.      

Несомненно, излишнее предписание антибиотиков вредит пациенту (побочные эффекты являются распространенной причиной повторных обращений к терапевту) и приводит к формированию устойчивых штаммов бактерий, усложняя лечение последующих инфекционных заболеваний. Это также вредит обществу в целом вследствие  увеличения стоимости лечения (применение новейших, дорогостоящих антибиотиков) и распространения антибиотико-резистентных штаммов микроорганизмов в обществе. 
Данный сборник рекомендаций концентрируется на следующих ключевых вопросах в лечении ИЗНДП: 

· Когда следует назначать антибиотики? 

· Как можно уменьшить количество повторных обращений?    

· Когда следует направлять пациента на вторичный уровень медицинской помощи?

1.3. НАСЕЛЕНИЕ, ОХВАТЫВАЕМОЕ ДАННЫМ СБОРНИКОМ

Данный сборник охватывает взрослое население (старше 16 лет), обращающихся в учреждения первичной медицинской помощи или скорой помощи с острыми симптомами респираторных заболеваний и/или признаками инфекционных заболеваний, включая непневмонические ИЗНДП, обострения ХОЗЛ и пневмонию. 

Данное руководство не относится к пациентам с бронхиальной астмой,  раком легких,  муковисцидозом, бронхоэктатической болезнью, туберкулёзом,  и другими формами острой иммунной недостаточности. 

2. Эпидемиология ИЗНДП

2.1. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Общим симптомом для пациентов с ИЗНДП является появление кашля или изменение в уже имеющихся симптомах заболевания. Тем не менее, использование кашля в качестве основного симптома может привести к диагностической ошибке - небольшой процент пациентов с пневмонией или плевритом, может не жаловаться на кашель.  

В данном сборнике было использовано прагматическое определение ИЗНДП, базирующееся на следующих четырех вопросах, ответы на которые помогут спланировать соответствующее лечение: 

1. Был ли пациент ранее здоров или существовали некие скрытые хронические респираторные или другие заболевания? 

2. Было ли появление или усиление какого-либо из следующих симптомов? 

- одышка (затрудненное дыхание).
- выделение гнойной мокроты (видимый невооруженным глазом желтый или зеленый цвет из-за наличия гноя в слизи).

3. Слышны ли новые аускультативные феномены в грудной клетке, которые могли бы указать на пневмонию? 

4. Есть ли признаки тяжести заболевания? 

· (учащенное дыхание, низкое кровяное давление, спутанность сознания во время предыдущего приступа: см. Рамку 1) 

Данный сборник выделяет три различных группы населения с ИЗНДП: 

· Пациенты без новой симптоматики со сторон в грудной клетки, имеющие скрытые хронические заболевания, с усилением  одышки и выделением гнойной мокроты, например, обострение ХОЗЛ с выделением гнойной мокроты (см. пункт 4) 

· Пациенты с аускультативными изменениями в лёгких (хрипы или изменения в звуке дыхания) – подозрение на внебольничную пневмонию (см. пункт 5)

· Пациенты без аускультативных изменений, которые ранее были здоровы и не проявляют признаков тяжёлого заболевания – непневмонические ИЗНДП (см. пункт 6). 

Наличие значительного сопутствующей патологии в первых двух группах может повлиять на выбор стратегии лечения. Например, пациенты без аускультативных изменений со стороны лёгких, имеющие сопутствующие заболевания (например, хронические сердечные, почечные, печеночные или неврологические заболевания или сахарный диабет) или являющиеся пожилыми людьми, заболев ИЗНДП, требуют более тщательного лечения. В общеврачебной практике рекомендуется сделать анализ мокроты таким пациентам, после чего может быть назначен соответствующий антибиотик. Тем не менее, рассмотрение оптимального лечения сочетанных заболеваний не входит в задачи данного сборника. 

2.2. УРОВЕНЬ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИЗНДП

Внебольничный и стационарный уровень заболеваемости ИЗНДП и пневмонией среди взрослого населения Шотландии (адаптировано с разрешения Макферлейна) 

	Пациенты с пневмонией, требующей интенсивной терапии и/или ведущей к летальному исходу (50-120/год)
	Стационар

	Госпитализированные пациенты с пневмонией (500 – 1,200/год)
	

	Нестационарные пациенты с диагнозом пневмония (10,000 – 25,000/год) 
	Общество 

	Нестационарные пациенты с симптомами ИЗНДП, принимающие антибиотики (180,000 – 250,000/год) 
	

	Пациенты с симптомами ИЗНДП, консультирующиеся у терапевта (720,000 – 1,000,000/год)
	

	Жители с симптомами ИЗНДП в обществе (2,000,000 – 3,000,000/год) 
	


3. Оценка серьезности заболевания

Среди пациентов с ИЗНДП будут пациенты с острой её формой, т.е. пневмонией. Ни одна комбинация симптомов или клинических данных не может достоверно подтвердить диагноз пневмонии. Если присутствуют очаговые изменения в лёгких, 35-46% пациентов могут быть больны пневмонией. Среди пожилых людей, клинические характеристики менее надежны, и до 50% случаев пневмонии не могут быть диагностированы по клиническим симптомам. 

	Исследования показывают, что от 70 до 99% внебольничных пневмоний лечатся на дому. Были разработаны критерии оценки тяжести заболевания, чтобы помочь терапевтам первичной или Скорой помощи точно определить пациентов, которых можно лечить на дому. При использовании таких протоколов о госпитализации было продемонстрировано уменьшение количества госпитализаций без увеличения уровня смертности. 
	3


	Данные из США показывают, что среди пациентов с признаками пневмонии, обнаруженными при помощи рентгенографии органов грудной клетки, и которые не имели  симптомов, описанных в Рамке 1, уровень смертности незначительный, что позволяет проводить амбулаторное лечение. 
	2+


	Рамка 1: Критерии тяжести  ИЗНДП (пункты, выделенные жирным шрифтом, являются наиболее важными) 

· Учащенное дыхание (>30/мин) 

· Низкое кровяное давление (систолическое <90 мм рт.ст., диастолическое <60 мм рт.ст.) 

· Спутанность сознания во время предыдущего приступа 
· Возраст >50 лет 

· Наличие сопутствующих заболеваний (например, сердечная недостаточность, цереброваскулярные, неопластические, почечные или печеночные заболевания)

· Высокая или низкая температура (<35oC или ≥ 40oC) 

· Тахикардия (>125/мин) 


Решение о госпитализации также должно учитывать социальные факторы. Даже относительно «здоровый пациент», находящийся в неблагоприятных социальных условиях, может нуждаться в госпитализации в большей степени, чем пациенты с адекватным уходом. Также, лечение на дому может не подходить болезненному одинокому пожилому пациенту с сочетанными заболеваниями, или в случаях  с непредсказуемыми реакциями, например, у пациентов с серьезными психиатрическими расстройствами или алкогольной зависимостью. Госпитализация может быть необходима в случае отсутствия социальной поддержки, неспособности принимать лекарства (например, из-за рвоты), или когда заболевание расценивается как тяжёлое. 

	В
	Пациентов с ИЗНДП следует лечить амбулаторно, используя протоколы оценки, основанные на критериях тяжести заболевания, для определения необходимости госпитализации.

Примите во внимание нужды отдельного пациента и наличие возможности ухода на дому.


4. Обострения ХОЗЛ

Не существует единого мнения по определению обострения ХОЗЛ. Определения обострений ХОЗЛ основываются на нарастающих симптомах и/или учащения обращений за помощью в медицинские учреждения. Общепринятое определение базируется на усилении таких симптомов как одышка, объем мокроты и изменение её характера на гнойный в сочетании с симптомами или без инфекционных заболеваний верхних дыхательных путей. 
Бактерии выделяются в 40-60% случаев обострений ХОЗЛ. Три вида бактерий выявляются наиболее часто: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumonie и Moraxella cattarhalis. Haemophilus parainfluenzae, Pseudomonas aeroginosae, Staphylococcus aureus и Enterobacteriaciae встречаются реже. Haemophilus influenzae обнаруживается в 50% случаев позитивных результатов анализов мокроты. Вариации этих процентных соотношений  могут зависеть от принципов отбора пациентов для анализа мокроты, предшествующего применения антибиотиков и техники анализа мокроты.  
4.1. ИССЛЕДОВАНИЕ 

4.1.1. ИССЛЕДОВАНИЕ МОКРОТЫ

Анализ мокроты противоречив и возможно, по этой причине не является в высокой степени информативным при диагностике ИЗНДП. Тем не менее, в случае лечения пациентов с обострениями ХОЗЛ он имеет значение. 

	Анкетный опрос терапевтов, направляющих образцы мокроты для исследования, показал, что наиболее частой причиной этого является неудача курса лечения антибиотиками. В 25% случаев, когда при анализе мокроты была обнаружена микрофлора, это стало причиной назначения антибиотиков. Парадоксально, но интерпретация позитивного анализа мокроты затруднительна и менее полезна после прохождения курса лечения антибиотиками. Значительное число терапевтов думают, что результаты анализа мокроты на микрофлору не могут быть получены достаточно быстро, чтобы повлиять на назначение антибиотиков. В случае если есть возможность проведения  лабораторного обследования сразу же при обращении, предварительный анализ за день до консультации может уменьшить количество выписываемых рецептов на антибиотики на 60% и привести к уменьшению повторных обращений среди пациентов, по сравнению с пациентами, принимавшими антибиотики широкого спектра действия. 

Британское исследование обострений ХОЗЛ на уровне первичной помощи показывает, что зеленая (гнойная) мокрота является хорошим индикатором высокого количества бактерий и что пациенты с небольшим количеством её выздоровеют без антибиотикотерапии. 
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	(
	· Осмотрите мокроту пациентов с обострением ХОЗЛ. 

· В случае наличия гноя и возможности лечения антибиотиком, соберите образец мокроты, если возможен быстрый предварительный анализ. 

· Базируйте выбор антибиотика на результате анализа мокроты. 

· В случае, если предварительный анализ невозможен, продолжайте терапию антибиотиком широкого спектра действия по необходимости. 


4.1.2. РЕНТГЕНОГРАФИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

Обычно рентгенография органов грудной клетки не используется при обследовании пациентов с острыми симптомами, но должна приниматься во внимание возможность её проведения в периоде выздоровления, в случае, если пациент курит или его/ее состояние не улучшается. 

	(
	Рентгенография органов грудной клетки не должна использоваться в плановом порядке при обследовании пациентов с острыми симптомами хронических обструктивных заболеваний легких (ХОЗЛ). 

	(
	Рассмотрите возможность применения рентгенографии органов грудной клетки в периоде выздоровления, в случае, если пациент курит или его/ее состояние не улучшается.


4.1.3 ТЕСТИРОВАНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ ЛЁГКИХ

	Два исследования показали зависимость между объемом форсированного выдоха в секунду (ОФВ1) и микрофлорой мокроты. Острое уменьшение ОФВ1 может ассоциироваться с наличием микроорганизмов, устойчивых к обычной антибиотикотерапии, таких как Pseudomonas aeroginosae. Таким образом, знание основного ОФВ1 может быть полезным при принятии решения о назначении антибиотика широкого спектра действия. Спирометрия (ОФВ1 и форсированная жизненная емкость легких) является важным фактором для подтверждения обструкции дыхательных путей и необходима для диагностирования ХОЗЛ. 
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	(
	Измеряйте эти показатели у курильщиков, которые могут находиться на ранних стадиях развития ХОЗЛ.


4.1.4. ПУЛЬС-ОКСИГЕМОМЕТРИЯ 

При наличии пульс-оксиметров, пульс- оксигемометрия может предоставить полезные дополнительные данные для лечения пациента. Проводились исследования, целью которых было  выяснение влияния результатов пульс оксигемометрии  на лечение 14,059 пациентов, поступивших в приемное отделение. Исследователи обращали внимание на лечение пациента до и после получения терапевтами данных пульс оксигемометрии. Произошли изменения в обследовании и лечении в  22% из 1,220 пациентов при показателях насыщения артериальной крови кислородом (SaO2) <95%, в отличие от 2.2% пациентов с SaO2 >95%. Изменения в  лечении пациентов с SaO2 <89%  встречались реже, возможно из-за того, что терапевт может выявить острую гипоксию клиническими методами, но среднюю степень гипоксии выявить сложно. Ценность оксигемометров в общей врачебной практике Великобритании не была установлена.  

4.2. ЛЕЧЕНИЕ

	Проводился ряд исследований по использованию плацебо и  антибиотиков (в большинстве случаев аминопенициллин или тетрациклин) среди пациентов с обострением ХОЗЛ. Систематический обзор данных исследований показал лишь небольшой перевес в улучшении состояния пациентов, принимавших антибиотики, а не плацебо, хотя в испытательных группах было задействовано лишь небольшое количество пациентов. 
	1-


	В одном из исследований пациенты подгруппы, показавшей наибольшую пользу применения антибиотиков, имели два из следующих симптомов: затруднение дыхания, увеличение количества мокроты и изменение характера мокроты на гнойный.  У пациентов, участвовавших в данном исследовании, была значительная обструкция с значением ОФВ1 33% расчетного. Гнойная мокрота, у пациентов с ХОЗЛ, является хорошим индикатором наличия и количества бактерий, а также вероятности пользы применения антибиотикотерапии. 
	1+


	Б
	Пациентам со значительной обструкцией дыхательных путей, которая грозит увеличением одышки и выделением гнойной мокроты следует назначать антибиотики. 


	(
	Рекомендуемые антибиотики – аминопенициллин, макролид или тетрациклин. 


Фторхинолоны показали сравнительно хорошие результаты в ходе клинических испытаний, однако никакого превосходства над другими антибиотиками выявлено не было.

5. Внебольничная пневмония

Без данных рентгенографии органов грудной клетки, пневмонию можно заподозрить при наличии у пациента кашля и как минимум ещё одного из симптомов ИЗНДП (см. пункт 2.1), а также одного из общих симптомов и аускультативных изменений в лёгких (Данные Британского лёгочного общества). В большинстве описанных случаев, внегоспитальные пневмонии вызываются не микробными агентами (более 50% случаев). Роль вирусов, в этиологии пневмоний, станет более ясна с распространением использования современных молекулярных технологий диагностики. 

· Streptococcus pneumoniae - наиболее часто выявляется в образцах, предоставляемых терапевтами. Другие, часто встречаемые микроорганизмы - Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae и вирусы гриппа. Повышенное количество последних наблюдается во время эпидемий гриппа. 

· Mycoplasma pneumoniae, имеет сезонные колебания с максимальным показателем раз в четыре года. 

· Legionella spp. изначально выявлялся в широком ряде случаев, однако в настоящее время известно, что данный микроорганизм появляется спорадически, особенно у пациентов с острой сердечной недостаточностью, диабетом и хроническими обструктивными заболеваниями легких. Примерно три четверти случаев заболевания «болезнью легионеров» связаны с недавними поездками за границу.

· Chlamydia psittaci недавно был определен как патогенный для человека, степень влияния данного организма на появление респираторных заболеваний еще не изучена до конца. Следует помнить о возможность инфицирования Chlamydia psittaci при работе с птицами. 

· Пневмония у пациентов, недавно прибывших из-за границы, может быть вызвана широким спектром микроорганизмов, редко встречаемых в Украине.  Такой распространённый микроб, как Streptococcus pneumoniae, привезенный из за границы, может оказаться резистентный к антибиотикам широкого спектра действия, используемых в настоящее время в Украине. 

· Анаэробные инфекции, проникающие в нижние дыхательные пути при вдохе, выявляются у пациентов с алкогольной зависимостью, и при других условиях, провоцирующих проникновению инфекции в дыхательные пути. 

5.1. ИССЛЕДОВАНИЕ

5.1.1. МИКРОФЛОРА МОКРОТЫ 

	При наличии образца мокроты и в случае, если пациент еще не подвергался лечению антибиотиками, окраска по Грамму является хорошим индикатором наличия болезнетворных микроорганизмов. Предварительная бактериоскопия предоставит подтверждение, что заболевание вызвано инфекционным агентом и укажет на возможность проведения посева на чувствительность к антибиотикам, что в конечном итоге повлияет на выбор антибиотика. Анализ микрофлоры также позволяет установить патогенность высеянной культуры микрофлоры. 
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5.1.2. АНАЛИЗ КРОВИ НА С-РЕАКТИВНЫЙ БЕЛОК (СРБ)

	При обследовании взрослых с инфекционными респираторными заболеваниями в системе общей практике, СРБ был признан лучшим тестом для дифференцировки пневмоний и не пневмонических ИЗНДП. При дальнейшем, более широком обследовании 402 взрослых пациентов, эти данные подтвердились, а также было обнаружено, что во время первой недели заболевания, ИЗНДП, вызванные вирусами, также могли сопровождаться повышение уровня СРБ. Вероятность того, что у пациента именно пневмония, увеличивается при высоком уровне СРБ, который продолжает нарастать после первой недели заболевания. В данном исследовании, было показано, что высокий лейкоцитоз – уровень лейкоцитов ≥10.4 не помогал спрогнозировать пневмонию, которая выявлялась  радиологическим путём (положительные результаты были только в тех случаях, когда симптомы заболевания удерживались на протяжение семи и более дней). Другое исследование показало, что среди госпитализированных в стационар  пациентов с внебольничной пневмонией, не уменьшающийся показатель СРБ был полезным индикатором неправильного лечения.  
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	Исследование, посвященное исследованию влияния результата исследования уровня СРБ на уменьшение количества случаев назначения терапевтами антибиотиков при лечении инфекционных заболеваний дыхательных путей в амбулаторных условиях, рассматривало назначение антибиотиков при лечении инфекционных заболеваний как верхних, так и нижних дыхательных путей в двух группах пациентов: пациенты, сделавшие анализ на уровень СРБ и те, лечение которых основывалось исключительно на клинических данных. Данное исследование не выявило никакой разницы в назначенных лекарствах между двумя группами. У ранее здоровых пациентов с ИЗНДП, уровень СРБ >50 мг/дл наиболее часто встречался у пациентов с непрямыми признаками инфекционного генеза заболевания, подтверждёнными данными бактериоскопии и/или посева, но чувствительность и специфика теста были незначительными и не имеют значения в общепринятой практике лечения при первичной медицинской помощи.
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	Б
	Анализ уровня СРБ имеет ограниченный спектр использования в качестве метода диагностики внегоспитальной пневмонии и не должен выполняться в плановом порядке.  


5.1.3. ТЕСТЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СПОСОБНОСТИ ЛЁГКИХ 

	Проводилось исследование, которое наблюдало группу из 95 пациентов, обратившихся к терапевту с жалобами на кашель, сопровождаемый одышкой и хрипами. Три года спустя после первичного обращения, пациенты заполнили анкету и прошли спирометрию, а также пробу с метахолином. Данные по 34%  пациентов соответствовали диагнозу бронхиальной астмы или ХОЗЛ. Таким образом, обращение с жалобами на  кашель, сопровождаемый одышкой и хрипами, может вызвать подозрение о наличии скрытых заболеваний дыхательных путей.   
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	Г
	Рассмотрите возможность применения спирометрии в периоде выздоровления для диагностики астмы или ХОЗЛ у пациентов с внегоспитальной пневмонией, жалующихся на кашель, сопровождаемый одышкой и хрипами.


5.1.4. РЕНТГЕНОГРАФИЯ ОРГАНОВ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

	Выявление пневмонии при помощи рентгенографии органов грудной клетки описывается примерно у  40% пациентов, имевших симптомы острых инфекционных заболеваний нижних дыхательных путей, сопровождающихся аускультативными изменениями в грудной клетке и у которых терапевты заподазривали пневмонию. 

При обследовании 402 взрослых, обратившихся в поликлиники Швеции с симптомами инфекционных заболеваний дыхательных путей, у 5% была обнаружена пневмония при помощи рентгенографии органов грудной клетки. Тем не менее, в данном исследовании хрипы в легких и атипичные данные, полученные при обследовании грудной клетки слишком часто использовались как характерные признаки пневмонии. 

Также были разногласия относительно значимости последующей дополнительной рентгенографии органов грудной клетки у пациентов перенёсших пневмонию. При ретроспективном обзоре историй болезни 1011 пациентов, госпитализированных с диагнозом пневмония, было обнаружено 13 пациентов с бронхиальной карциномой. В восьми случаях этот диагноз становился очевидным после первичной рентгенографии органов грудной клетки. Таким образом, бронхиальная карцинома обнаруживалась при помощи рентгенографии органов  грудной клетки в период выздоровления всего у 0,58% пациентов. Поэтому, авторы рекомендуют проведение данного обследования через один - два месяца после постановки диагноза, и применение рентгенографии только для пациентов с нарастающими симптомами заболевания. В отдельном перспективном исследовании рентгенография органов грудной клетки в период выздоровления рекомендовалась для быстро выздоравливающих пациентов, так как было обнаружено, что у 6 из 36 курильщиков старше 60 лет с пневмонией, была скрытая бронхиальная карцинома.          
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	В
	Рентгенография органов грудной клетки не должен использоваться в плановом порядке для пациентов с острыми симптомами внегоспитальной пневмонии. 

	В
	Рассмотрите возможность применения рентгенографии органов грудной клетки у выздоравливающих курящих пациентов с внегоспитальной пневмонией, или если лечение идет недостаточно успешно.  


5.2. ЛЕЧЕНИЕ 

	Несмотря на отсутствие прямых данных, так как не проводились соответствующие исследования (а также по тому, что проведение подобных испытаний является неэтичным), общее мнение гласит, что при пневмонии необходимо применять антибиотикотерапию. 
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	Г
	Применение антибиотиков на ранних этапах пневмонии является существенным.  


Выбранный антибиотик должен быть эффективным в борьбе с Streptococcus pneumoniae. Подходит лечение аминопенициллином или макролидом. 

При лечения молодых пациентов (до 50 лет) следует учитывать, как этиологический фактор, - Mycoplasma pneumoniae, особенно во время эпидемического года и при наличии любой из нижеприведенных клинических характеристик: 

· Симптомы заболевания верхних дыхательных путей.

· Головная боль.

· Длительность симптомов – более одной недели. 

Пациентам с диагнозом хламидийной пневмонией, рекомендуется лечение макролидом или тетрациклином, так как аминопенициллин оказывается неэффективным. 

	(
	Пациентам с тяжёлым течением пневмонии, которых следует госпитализировать, но которые по разным причинам лечатся в амбулаторных условиях, рекомендуется лечение комбинацией аминопенициллина и макролдида, а также постоянный контроль за их состоянием.  


	(
	Пациентов с симптомами пневмонии следует обследовать в течение 48 часов, или ранее, если есть (судя по клиническим проявлениям) необходимость переоценки тяжести заболевания.   


6. Непневмонические ИЗНДП

Непневмонические ИЗНДП имеют симптоматику инфекции нижних дыхательных путей, развиваются у ранее здоровых людей и не сопровождаются локальными аускультативными и др. признаками в грудной клетке. Они вызываются всеми основными респираторными вирусными группами. Часть случаев заболеваний вызвана Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis и Chlamydia pneumoniae. В настоящее время точная роль атипичных возбудителей ИЗНДП неясна. Haemophilus influenzae и Streptococcus pneumoniae  могут ассоциироваться с вторичными инфекциями, хотя это трудно определить из-за их наличия в носоглотке.

6.1. ИССЛЕДОВАНИЕ 

	Данные показывают, что рентгенография органов грудной клетки, анализы крови на С-реактивный белок не помогают в амбулаторном лечении непневмонических ИЗНДП. Выделение гнойной мокроты или позитивные данные бактериоскопии или посева мокроты также не являются полезными (для детального рассмотрения оснований данных см. пункт 5 стр. 76).  
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	Б
	Микроскопия и бакпосев мокроты, рентгенография органов грудной клетки и анализ крови на СРБ не должны быть плановыми при непневмонических ИЗНДП. 


6.2. ЛЕЧЕНИЕ 

	Несколько рандомизированных контролируемых исследований и некоторое количество мета-анализов и систематических обзоров методов амбулаторного лечения непневмонических ИЗНДП  показали, что антибиотикотерапия  непневмонических ИЗНДП не приводит или почти не приводит к положительному результату.    
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	Антибиотикотерапия не помогает при инфекционном процессе, вызванном микоплазмами или хламидиями. Любые положительные результаты  перевешиваются побочными эффектами от применения лекарств и потенциальным развитием резистентности.
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	А
	При обычных условиях не следует прописывать антибиотики пациентам, которые ранее были здоровы, без локальных аускультативных и др. изменений в грудной клетке или в случаях нетяжёлого течения заболевания (см. Рамку 1) 


	А
	Гнойная мокрота сама по себе не является показанием для предписания антибиотиков пациентам, которые ранее были здоровы и которые не имеют локальных аускультативных и др. изменений в грудной клетке. 


Терапевт должен предоставить пациенту с непневмоническим ИЗНДП письменную информацию о болезни, объясняющую природу заболевания, объяснить решение не прописывать антибиотики, и, тем самым, уменьшить частоту повторных консультаций (см. раздел 10). 

Среди пациентов с ИЗНДП наблюдается значительное количество повторных консультаций. Руководство по его уменьшению предоставляется в  разделах 7-9. 

7. Практические заметки по использованию антибиотиков

7.1. ОБОСТРЕНИЯ ХОЗЛ
Существует лишь вероятность пользы применения антибиотиков при лечении гнойных обострений ХОЗЛ, в случае увеличения  количества гнойной мокроты и одышки. В случае пневмонии показано срочное лечение, с соответствующей корректировкой по получению (лабораторных) результатов обследования. Если возможно сделать анализ по идентификации микрофлоры мокроты, его следует сделать до начала лечения антибиотиками.  В случае получения результатов чувствительности к антибиотикам, может быть выбран подходящий препарат. Назначение антибиотика должно базироваться на его токсичности, способе введения, наличия аллергии (в анамнезе или при проведении аллергологической пробы), вероятности формирования резистентностисти, стоимости,  кратности приёма, наличия сопутствующих заболеваний и тяжести заболевания. Для лечения гнойных обострений ХОЗЛ подходит несколько групп антибиотиков. Традиционно, в Великобритании используются пенициллин и макролиды, хотя они менее эффективны против Haemophilus influenzae. Тетрациклин является альтернативным  вариантом.

7.2. НЕПНЕВМОНИЧЕСКИЕ ИЗНДП

При непневмонических ИЗНДП вероятность получения положительного результата от использования антибиотиков практически равна вероятности ими навредить. Кашель и бесцветная (слизистая, негнойная) мокрота не требуют применения антибиотиков при отсутствии локальных аускультативных и др. симптомов в грудной клетке. Кашель, продолжающийся в течение двух или трех недель, вряд ли исчезнет или быстрее уменьшится в результате антибиотикотерапии. Примерно  60% случаев назначения  терапевтами антибиотиков – это лечение заболеваний с симптомами респираторных заболеваний, так что смеем надеяться, что данное руководство поможет улучшению качества прописывания лекарств, в частности, уменьшению использования антибиотиков, когда невозможно или маловероятно получение положительных результатов от их использования. Наравне с пересмотром индивидуального отношения к прописыванию лекарств, медицинские работники также должны принимать во внимание социальный аспект прописывания антибиотиков, учитывая современную пандемию резистентности к антибиотикам.

7.3. ВАЖНЫЕ ВОПРОСЫ ДЛЯ РАССМОТРЕНИЯ

Оптимальная дозировка антибиотика направлена на ускорение бактериологического (и клинического) излечения, уменьшение рецидивов и сокращение периода лечения. Неадекватное лечение, например, длительное лечение или малая доза антибиотиков связано с развитием резистентности и последующим провалом лечения. 

Если тесты на чувствительность показывают резистентность к данным антибиотикам, или на нее указывает тяжесть заболевания или прогрессирующее ухудшение состояния, несмотря на проводимое лечение, подходящим вариантом может быть назначение фторхинолонов. Однако фторхинолоны следует применять с осторожностью из-за возможной токсичности и развития резистентности.

Не существует данных, регулирующих оптимальную длительность прописывания антибиотиков. Продолжительное выделение гнойной мокроты свидетельствует о наличии устойчивых микроорганизмов или небактериальной этиологии заболевания, поэтому могут понадобиться дополнительные исследования. 

Повторные консультации часто являются результатом появления побочных эффектов антибиотиков, так и неудачного лечения.
8. Общее лечение ИЗНДП

8.1. ОБЩИЕ СОВЕТЫ 

	(
	Пациентам всех групп следует советовать отдохнуть и пить много жидкости.  


	(
	Следует посоветовать принимать парацетамол или аспирин в качестве жаропонижающего и болеутоляющего средства.


	(
	Пациентам также следует советовать обратиться к терапевту в случае ухудшения состояния.

Список советов (см. пункт 10 стр. 86) может быть полезным.  


8.2. МИКСТУРЫ ОТ КАШЛЯ

Кашель является полезным защитным механизмом для очищения от мокроты при инфекционных заболеваниях нижних дыхательных путей, а следовательно, его подавление при таких обстоятельствах может навредить. Подавление кашля при ИЗНДП может быть оправдано при непродуктивном раздражающем кашле. 

	Проводилось много экспериментальных исследований, в ходе которых была показана незначительная роль фармакологического воздействия на кашель при помощи декстрометорфана и кодеина (в большинстве своем это были небольшие исследования, включавшие около 20 пациентов). Существуют противоречивые данные относительно терапевтического эффекта декстрометорфана и кодеина, а также фолькодина среди пациентов с хроническим кашлем.  
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	Два исследования были направлены на изучение эффективности кодеина в лечении кашля, вызванного острым инфекционным заболеванием нижних дыхательных путей. Ни одно из этих испытаний не показали пользу кодеина. Роль препаратов для подавления непродуктивного кашля, вызываемого ИЗНДП остается неясна, дальнейшие более широкие РКИ предполагают, что они бесполезны. Недавний мета-анализ пришел к такому же выводу.    

Обзор Кокрайна не выявил свидетельств полезного эффекта β2-агонистов на кашель при ИЗНДП.

Также общепринято считать, что отхаркивающие и болеутоляющие средства от кашля являются неэффективными. 
	1++
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8.3. ОТКАЗ ОТ КУРЕНИЯ 

Обращения к врачу курильщиков с ИЗНДП являются идеальной возможностью для разъяснения им пользы отказа от курения. 

Американский отчет системы здравоохранения перечисляет основные шаги отказа от курения: 

· Признание того, что эффективные препараты для отказа от курения существуют.

· Принципиально важным является стимулирование отказа от курения всеми медицинскими работками каждый раз, когда курильщик пересекается с системой здравоохранения. 

· Обсуждение никотинозависимости эффективно, а степень эффективности зависит от интенсивности обсуждения. 

· Терапия замещения никотина надежно увеличит уровень долгосрочного воздержания от курения. (Данный вопрос является в настоящее время темой  обзора Кокрайна).

Некоторые данные показывают, что прописывание бупропиона приводит к повышению частоты отказов от курения среди пациентов, участвующих в структурированных программах против курения. Эффект бупропиона не зависит от предыдущих депрессии или алкоголизма.

9. Иммунизация

Осложнения после гриппа включают вирусную и бактериальную пневмонию с высоким уровнем заболеваемости и смертности в группах риска, пациенты из которой переполняют больницы во время зимних месяцев. Наиболее распространенной причиной бактериальной пневмонии является пневмококк, вызывающий большинство случаев заболевания внегоспитальной пневмонией. Пневмококковый сепсис является серьезным заболеванием с высоким уровнем смертности, и часто связан с пневмококковой пневмонией. Вирусы гриппа типов А и В обычно поражают возрастную группу старше 65 лет и другие группы риска. 

9.1. ПРИВИВКИ ОТ ГРИППА 

	Противогриппозная вакцина готовится ежегодно, с использованием тех типов вирусов, которые по прогнозам должны быть преобладающими предстоящей зимой. Департамент здравоохранения Великобритании рекомендует прививки от гриппа пожилым людям старше 65 лет, а также людям любого возраста  

· С хроническими респираторными заболеваниями, включая бронхиальную астму.

· С хроническими сердечно-сосудистыми заболеваниями.

· С хроническими заболеваниям почек. 

· С иммунодепрессией (иммунодефицитом) из-за болезни или лечения.

· С сахарным диабетом. 

· При длительном пребывании в доме для инвалидов.

· Медицинским работникам и работникам социальной сферы всех возрастов, постоянно контактирующими с пациентами или клиентами из групп высокого риска.  
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	 При исследования безопасности прививок от гриппа были получены  выводы, что процент соматических реакций низкий (<5%) и что уровень соматических побочных эффектов одинаков в экспериментальных группах, в которых применялись как  вакцины, так и плацебо.  
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	Несколько крупномасштабных, хорошо спланированных исследований в контролируемых условиях показали, что проведение вакцинации против гриппа уменьшает частоту госпитализации с диагнозами пневмония и гриппа среди пожилого населения и/или уменьшает уровень смертности от респираторных заболеваний и от других причин. С вакцинацией также связано уменьшение частоты амбулаторных посещений, связанных с респираторными заболеваниями среди пожилых людей с хроническими заболеваниями легких.
Мета-анализ 20 коллективных исследований среди пациентов старше 65 лет оценивает общую эффективность вакцинации против гриппа -  предотвращение респираторных заболеваний  56%, предотвращение пневмонии  53%,  предотвращение госпитализации 50%  и 68% предотвращения летального исхода.
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В то время как исследования в группах высокого риска (включая хронические легочные, сердечно-сосудистые, почечные и печеночные заболевания, сахарный диабет, иммунодефицит вследствие заболевания или лечения, а также возрастная группа старше 65 лет) демонстрируют пользу вакцинации против гриппа, остается неясным стоит ли профессиональным группам «низкого риска» (включая всех медицинских работников и работников социальной сферы), постоянно контактирующих с пациентами или клиентами из групп высокого риска, предлагать иммунизацию. Одно исследование показало, что вакцинация против гриппа среди работников здравоохранения связана с уменьшением смертности среди пожилых людей, находящихся на длительном уходе. 

	 При проведении РКИ было установлено, что в случае проведения вакцинации против гриппа среди сотрудников медицинских учреждений не наблюдается значительного уменьшения частоты гриппоподобных заболеваний, тяжести заболеваний или количества листов нетрудоспособности. Недавнее исследование показало уменьшение на 25% случаев заболеваний верхних дыхательных путей, на 43% - листов нетрудоспособности и на 44% меньше обращений к терапевтам с заболеваниями верхних дыхательных путей среди получивших активную вакцину. Еще одно РКИ показало, что вакцинация против гриппа среди здоровых работающих людей уменьшает заболеваемость  гриппоподобными заболеваниями, количество  дней нетрудоспособности и обращений к терапевту в течение года в случае, если вакцина и циркулирующие вирусы подобны.  
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	Б
	Прививки от гриппа рекомендуются людям 65 лет и старше, а также людям любого возраста со скрытыми хроническими заболеваниями или живущими в домах для инвалидов, а также для работников здравоохранения и социальной сферы.  


	В
	Прививки от гриппа противопоказаны людям с повышенной чувствительностью к куриным яйцам. 


9.2. ПРИВИВКИ ПРОТИВ ПНЕВМОКОККА 

Современная 23-валентная пневмококковая полисахаридная вакцина (ППВ) покрывает более 95%  серотипов патогенных штаммов. 

	Были опубликованы систематические обзоры или мета-анализы небольших и некорректных РКИ. Выводы относительно эффективности вакцинации среди пожилых пациентов и других групп повышенного риска в трех публикациях различались и только одно из них пришло к выводу, что вакцина также эффективна для пожилых, помещенных в лечебные учреждения или имеющих хронические заболевания пациентов.  
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Тем не менее, в настоящее время существует большое количество литературы, подвергающей сомнению обоснованность мета-анализов, группирующих неадекватные по размеру и в других отношениях некорректные исследования, использующих различные измерения результата и преимущественно наблюдательных исследований в данной ситуации. В результате, наиболее обоснованный вывод из обзоров РКИ состоит в том, что им не удалось предоставить свидетельства эффективности вакцинации против пневмококковой пневмонии среди пожилых людей, людей, страдающих различными заболеваниями, и с острой иммунной недостаточностью. Будет разумным предположить, что эффективность ВПП в данных группах повышенного риска меньше, чем показанная в первоначальных исследованиях и  обратнопропорциональна степени иммунной недостаточности. 

	Более многочисленные наблюдательные исследования последовательно показали полезность. Четыре из пяти контролируемых исследований, перспективное коллективное исследование, и непрямое коллективное исследование продемонстрировали явный защитный эффект использования вакцины против инвазивной пневмококковой инфекции, поставив ясную и недвусмысленную точку. К тому же, с использованием вакцины связано уменьшение количества госпитализаций с пневмонией, летальных исходов и прямых расходов на здравоохранение среди пациентов с хроническими заболеваниями легких. В результате, современное международное мнение гласит, что вакцину следует считать эффективной против пневмококковых заболеваний на 50-80%.   
	2++
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Два недавних анализа экономической эффективности, один проведённый в странах Америки, другой – в пяти Европейских странах, показали, что вакцина экономически выгодна. По сравнению с предотвращением одной пневмококковой пневмонии (основная масса инвазивных пневмококковых заболеваний), экономическая эффективность вакцинации против пневмококка значительно возрастает при предотвращении небольшого процента  случаев небактериемичиеской пневмококковой пневмонии.

Несмотря на то, что некоторые данные противоречат друг другу, разумным будет сделать вывод, что, по меньшей мере, среди иммунокомпетентных пациентов данная вакцина является высокоэффективной для предотвращения пневмококковой пневмонии и связанной с ней бактериемии. Данные о преимуществе в предотвращении инвазивных пневмококковых заболеваний среди пожилых пациентов со скрытыми сопутствующими заболеваниями остаются убедительными. 

Эффективность вакцинации против пневмококковой пневмонии в этих группах повышенного риска неизвестна, так как еще не была изучена должным образом. Тем не менее, остается возможность того, что ППВ предотвращает некоторое количество случаев пневмококковой пневмонии среди пожилых лиц и пациентов с сопутствующей патологией. Несмотря на это, ожидаемая эффективность в этих группах меньше, и еще меньше в группах с иммунной недостаточностью. 

	В случае подавления пневмококковой инфекции у растущего числа пожилых пациентов и вопреки увеличивающейся резистентности пневмококков к антибиотикам, разумным решением будет пропагандировать использование вакцины в возрастной группе старше 65 лет,  принимая во внимание последнюю тенденцию к уменьшению возрастных показаний к вакцинации против гриппа, а также данные о защитных эффектах одновременной вакцинации против пневмококка и гриппа и что их совместное применение безопасно.
	1++




	Б
	Пневмокковую полисахаридную вакцину (ППВ) следует вводить всем в возрасте от двух лет, наиболее подверженным пневмококковой инфекции или пациентам, у которых она принимает угрожающее течение из-за высоких уровней заболеваемости и смертности в данных группах (лица с  хроническими заболеваниями легких, страдающие различными заболеваниями  внутренних органов или с острой иммунной недостаточностью). 


	   Б
	ППВ следует одноразово вводить людям старше 65 лет, в период, когда проводится ежегодная плановая вакцинация от гриппа.


	Б
	Вакцины от пневмококка и гриппа могут вводиться одновременно в различных местах. 


Согласно последним данным, не рекомендуется  проводить вакцинацию  ППВ во время острых инфекционных заболеваний, а также во время беременности. Ревакцинация ППВ в течение трех лет противопоказана, но по прошествии пяти лет следует рассмотреть возможность ревакцинации в группах повышенного риска, включая пациентов с заболеваниями селезёнки, удалённой селезёнкой и нефрозами. 

10. Ключевая информация для пациентов
10.1. ОБРАЗ ЖИЗНИ

	Причины прописывания антибиотиков при респираторных заболеваниях имеют различную основу. Многие пациенты с непневмоническими ИЗНДП считают, что их симптомы вызваны инфекцией, которую следует лечить при помощи антибиотиков, а такие убеждения могут в значительной степени повлиять на назначение препарата терапевтом. Исследование, проведенное в учреждениях первичной медицинской помощи, показало наличие связи между ожиданиями пациента получить антибиотик, и его назначением терапевтом. Терапевты прописывали антибиотики в 77% случаев, когда считали, что пациент рассчитывает получить антибиотик, и только в 29%, когда пациенты не хотели начинать антибиотическое лечение; однако, только в 47% случаев мнение терапевта было правильным. Удовлетворенность пациента в данном исследовании наиболее зависела от количества времени, потраченного терапевтом на объяснение природы заболевания и выбора курса лечения.175 
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	Г
	Терапевты могут уменьшить ожидания пациента о назначении антибиотика и уменьшить количество излишних повторных консультаций, обратив внимание на четыре вопросы во время консультации: 

· Естественный ход заболевания. 

· Недостаточную эффективность антибиотика.

· Проблемы резистентности к антибиотикам. 

· Возможность побочных эффектов антибиотиков.


	Известно, что уменьшение количества назначаемых антибиотиков не должно влиять на увеличения частоты повторных консультаций, и что частота повторных консультаций при одноразовых случаях заболевания не зависит от назначения антибиотиков. Более того, назначение антибиотиков может увеличить вероятность будущих консультаций, если лекарство помогло пациенту в прошлом. Привычка консультироваться с врачом, наличие хронических заболеваний и одышка являются частыми причинами повторных консультаций. 
	2+




	Попытки решить данную проблему, вероятно, должны иметь в основном поведенческую, многофакторную и комплексную природу, и требуют просвещения, как пациентов, так и медицинского персонала. Ни одно отдельное вмешательство не сможет привести к резким переменам. Тем не менее, стратегии вмешательства с комплексным подходом (просветительские письма пациентам, клиническое просвещение во время общения с пациентом и лечения, литература, доступная в приемной врача) показали сокращение количества назначаемых антибиотиков до 40%.
	2+




	В предыдущих исследованиях просветительская работа с пациентами сама по себе показывала положительные результаты. Эти исследования показали, что использование информационного листка для пациентов (подобного листку в пункте 10 стр. 88) значительно уменьшает количество повторных консультаций. А также, использование термина «простуда» при общении с пациентом, вместо «бронхит» или «инфекционное заболевание», может уменьшить ожидания  получения ими антибиотика. 
	1+
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	Б
	Терапевтам следует предоставлять пациентам с ИЗНДП письменную информацию о природе заболевания, объяснять решение не назначать антибиотики и тем самым сокращать количество повторных консультаций.


Образец информационного листка для пациентов, жалующихся на кашель

	Уважаемый пациент, 

Мы надеемся, что данный информационный листок поможет Вам понять, почему Вас беспокоит кашель, и чего следует ожидать. 

Что означает кашель?

Кашель не значит – «плохо»: он появляется по определенным причинам. Он помогает легким -  обеспечивает откашливание выделений, не давая им осесть в нижней части легких, где они могли бы вызвать проблемы. Таким  образом, «слизь» или «мокрота» играет роль барьера, задерживающего пыль и микробы, которые мы вдыхаем. Так как кашель является одним из защитных механизмов организма, он может быть последним симптомом заболевания, который войдет в норму. 

У меня инфекция легких? 

Примерно у половины пациентов с кашлем не обнаруживаются никаких микробов (микроорганизмы, причиняющие инфекцию). Инфекционное заболевание у них  вызывается вирусными агентами. 

Мне следует принимать антибиотики? 

Антибиотики эффективны только от бактерий и не убивают вирусы. Антибиотики не нужны большинству людей со здоровой грудной клеткой. Обычно они не ускоряют выздоровление, но могут вызвать неприятные побочные эффекты, такие как тошнота, рвота, а также привести к резистентности последующих инфекций. В некоторых случаях, антибиотики могут быть полезны. Например, для людей, испытывавших проблемы с грудной клеткой или уязвимых перед серьезными легочными инфекциями по другим причинам. Если Вам прописали антибиотики, вам следует удостовериться, что Вы пройдете полный курс лечения. 

Что поможет облегчить мои симптомы?

Парацетамол или аспирин, принимаемые регулярно, помогут сбить температуру, и уменьшить умеренные боли в грудной клетке, также рекомендуется бросить курить. Не забывайте пить много жидкости. Не существует данных относительно эффектитивности микстур от кашля. 

Чего мне следует ожидать? 

Если Вы обнаружите новые симптомы или усиление старых, или начнете откашливать кровь или чувствовать, что Вам трудно дышать, важно позвонить врачу и назначить дату следующего обследования. Процесс выздоровления, при любом лечении, назначенном врачом, займет две-три недели.  Даже когда Вы почувствуете себя здоровым, не следует беспокоиться, что кашель или мокрота исчезнут не сразу, особенно, если Вам становится лучше с каждым днем. 

Дальнейшая информация: 

Телефон приемной врача ______________________________

В нерабочие часы ________________

 


11. Применение и контроль
11.1. ЗАЯВЛЕНИЕ О НАМЕРЕНИЯХ 

Данные рекомендации не предназначены для толкования или использования в качестве стандартов медицинского обслуживания. Стандарты медицинского обслуживания определяются на основе всех доступных клинических данных для каждого отдельного случая и подлежат изменению с развитием научных знаний и технологий, принципов медицинской помощи. Данные практические характеристики следует рассматривать исключительно как рекомендации. Строгое следование им не обеспечит положительный результат в каждом случае, также не следует считать, что они включают все подходящие методы медицинской помощи, или исключат другие приемлемые методы, направленные. Окончательное решение относительно определенных процедур или лечебного плана должно приниматься в свете клинических данных, полученных от данного пациента и доступных методов диагностики и лечения. Тем не менее, значительные отклонения от государственных рекомендаций или другие производные от них местные рекомендации, рекомендуется детально фиксировать в истории болезни пациента, когда принимаются важные решения. 

11.2. СОКРАЩЕНИЕ РАСХОДОВ НА ГОСУДАРСТВЕННУЮ СЛУЖБУ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ШОТЛАНДИИ 

Предварительный экономический анализ, проведенный в Великобритании, показал, что можно достигнуть значительного сокращения расходов, следуя рекомендациям из данного сборника. Основываясь на этом анализе, ежегодное количество выписываемых антибиотиков при ИЗНДП в Шотландии составляет примерно 640 800, стоимостью от 3,19 до 5,18 фунтов каждый. 40% сокращение излишнего выписывания антибиотиков при ИЗНДП является разумной целью, к которой следует стремиться. Достижение этой цели, при следовании данным рекомендациям, сбережет от 1 до 1,33 миллионов фунтов ежегодно для государственной службы здравоохранения Шотландии. Эти умеренные оценки не принимают во внимание дальнейшее сокращение расходов от сокращения количества повторных консультаций у терапевтов из-за появления побочных эффектов антибиотиков или просьб про повторное назначение препарата. 

Алгоритм действий при наличии симптомов ИЗНДП


[image: image168]
Во всеех случаях, лечите симптоматически приёмом жидкости и парацетамола, в случае необходимости предоставьте просветительские материалы о инфекциях нижних дыхательных путей, оцените возможность скрытых сочетанных заболеваний, посоветуйте бросить курить, и проверьте наличие прививок от грниппа и пневмококка. По принятии решения о назначении антибиотика, по возможности следует сделать анализ микрофлоры мокроты.
Приложение D 

Темы общеобразовательных программ для пациентов с ХОЗЛ

	Темы общеобразовательных программ для пациентов с ХОЗЛ



	Лёгкие и средние ХОЗЛ
	· Информация и советы – факторы риска ХОЗЛ.

· Информация про ХОЗЛ (суть заболевания).

· Инструктаж как использовать ингаляторы и другие виды лечения.

· Распознание и лечение обострения заболевания.

· Стратегия по минимизации диспноэ (одышки).

· Стратегия оптимизации или коррекции питания.

· Благоприятная роль физических упражнений.

	Тяжёлое ХОЗЛ
	Вышеизложенные темы плюс:

· Информация про кислородотерапию.

· Информация про трудности в лечении.

· Способ дальнейшей жизни.

· Вопросы оптимизации двигательной активности.

· Вопросы рационального (поддерживающего) питания.


Приложение E

Показания и цель направления к узким специалистам.

Данные взяты из клинического руководства: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). Australian and New Zealand Management Guidelines and the COPD Handbook.  Version 1, November 2002. The Thoracic Society of Australia and New Zealand. The Australian Lung Foundation. copd@lungnet.com.au
	Фактор, требующий пересмотра специалистом
	Роль специалиста по респираторным заболеваниям

	Среднее / тяжёлое ХОЗЛ
	· Подтверждение диагноза и оптимизация лечения.

· Прекращение неадекватной/неэффективной терапии.

· Оценка побочных эффектов.

· Обоснование необходимости использования небулайзеров.
· Оценка осложнений.

	Сомнительный диагноз:

· курение < 10 лет

     или

· возраст < 40 лет

     или

· быстрое ухудшение  

     ОФВ1
	· Подтверждение диагноза и исключение других заболеваний, таких как бронхиальная астма, тромбоэмболии лёгочных артерий, рак, сердечная недостаточность, пневмоторакс, анемия.
· Определение других этиологических факторов.
· Определение, в случае наследственной предрасположенности, альфа-1 антитрипсин недостаточности.

	Повторные инфекции.

Обострения.
	· Исключение других состояний, таких как бронхоэктазы, пневмофиброз, иммунодефицитные состояния, аспирация.

	Диспропорция в выраженности симптомов и степени функциональных нарушений лёгких.
	· Исключение развития осложнений ХОЗЛ или сопутствующей патологии – лёгочная гипертензия, сердечно-сосудистая патология.
· Принять во внимание возможность латентного течения.

	Cor pulmonale


	· Подтверждение диагноза и оптимизация лечения, включая рассмотрение возможности применения оксигенации или других видов вентиляционной поддержки.

	Подозрение на хроническую гипоксемию.
	· Подтверждение существования хронической или ночной гипоксемии.
· Рассмотрение возможности применения амбулаторной оксигенотерапии.

	Буллёзное заболевание лёгких / тяжёлая эмфизема.
	· Определение показания для проведения буллэктомии или резекции части лёгкого.

	Значительное снижение активности / дыхательная недостаточность.
	· Определение показаний для резекции части лёгкого или трансплантации лёгких или надомной вентиляции лёгких.
· Определение показаний для паллиативного лечения.


Приложение F

Поэтапное лечение стабильного ХОЗЛ. Лечение обострения ХОЗЛ

Данные взяты из американского клинического руководства VHA/DOD clinical practice guideline for the management of chronic obstructive pulmonary disease. National Guideline Clearinghouse. AHRQ. www.guideline.gov
Поэтапное лечение ХОЗЛ

	Этап
	Симптомы и значение ОФВ1
	Лечение

	1
	Бессимптомное течение при ОФВ1> 50% расчетного (1).
	Прекращение курения, обучение пациента, вакцинация (противогриппозная и противопневмококковая) для профилактики обострений.

Специфического медикаментозного лечения не требуется.

	2а
	Проявление симптомов заболевания реже, чем ежедневно и при ОФВ1>= 50% расчетного(2). 
	Прекращение курения, обучение пациента, вакцинация (противогриппозная и противопневмококковая) для профилактики обострений.

Ингалирование  бета2-агонистов короткого действия (2 вдоха, если необходимо – до 12/день).

	2в
	Бессимптомное течение при ОФВ1< 50% расчетного.
	Прекращение курения, обучение пациента, вакцинация (противогриппозная и противопневмококковая) для профилактики обострений.

Ингалирование антихолинергических препаратов (2 вдоха в день). Рассмотреть возможность применения  комбинированных ингаляторов содержащих бета2-агонистов короткого действия и антихолинергический препарат.

	2с
	Проявление симптомов заболевания реже, чем ежедневно и при ОФВ1<50% расчетного или ежедневное проявление симптоматики.
	Прекращение курения, обучение пациента, вакцинация (противогриппозная и противопневмококковая) для профилактики обострений.

Ингалирование антихолинергических препаратов (2 вдоха в день). 

Бета2-агонистов короткого действия 

(2 вдоха, если необходимо – до 12/день). 

Рассмотреть возможность применения  комбинированных ингаляторов содержащих бета2-агонистов короткого действия и антихолинергический препарат (при неэффективности прекратить приём через 4 недели).

	3
	Симптомы не корригируются(2).
	Повышение доз обоих препаратов: 

Ингалирование антихолинергических препаратов (от 2 до 6 вдохов в день).

Ингалирование  бета2-агонистов короткого действия (от 2-4 вдохов, если необходимо – до 12/день).

	4
	Симптомы не корригируются(2).
	Рассмотреть возможность дополнительно применения  бета2-агонистов пролонгированного действия (3).

	5
	Симптомы не корригируются(2).
	Рассмотреть возможность дополнительно применения  теофиллинов (медленно метаболизируемые формы теофиллинов с доведением концентрации их в сыворотке крови до 5-12 мкг/мл) (4).

	6
	Симптомы не корригируются(2).
	Рассмотреть возможность присоединения к лечению кортикостероидов (преднизолон в дозе 30-60 мг/сутки или высокие дозы ингаляционных кортикостероидов) (5). 

Рассмотреть возможность консультирования пациента у специалиста (пульмонолог, торакальный хирург и др.)

	7
	Симптомы не корригируются (2).
	Срочно направить пациента к специалисту (пульмонолог, торакальный хирург, кардиолог и др.).


1. Спирометрия необходима для подтверждения степени обструкции (снижение ОФВ1 и отношения ОФВ1/ФЖЁЛ). Лечение базируется на симптомах, но необходимо помнить и о других заболеваниях, протекающих с данными симптомами (болезни сердца, лёгочная эмболия и др.) в случае диспропорциальных  спирометрических отклонений.

2. Используйте более низкий уровень лечения для достижения удовлетворительного уменьшения симптоматики и максимального увеличения уровня физической активности пациента.

3. Ингалирование пролонгированных бета2-агонистов не может применяться для срочного купирования обструкции. Короткодействующие бета2-агонисты (менее 12 вдохов в день) могут продолжать применяться в случае необходимости. Ночные симптомы часто лучше корригируются применением пролонгированных бета2-агонистов. Пероральные бета2-агонисты имеют высокий риск развития побочных эффектов и поэтому рассматриваются, как резерв лечения у пациентов неспособных применять ингалятор.

4. Теофиллины должны применяться с осторожностью ввиду возможных тяжёлых побочных эффектов. Ночные респираторные симптомы часто лучше корригируются теофиллинами, но их применение приводит к бессоннице. Теофиллины должны быть отменены, если симптоматика или объективные показатели не улучшаются на протяжении нескольких недель.

5. Начальная терапия кортикостероидами (40-60 мг/сутки) длительностью 10-14 дней или высокими дозами ингаляционных кортикостероидов (эквивалентно 880 мкг или больше fluticasone или 800 мкг или больше budesonide) длительностью 14-21 день поможет отобрать пациентов, у которых с успехом может быть применено длительное назначение кортикостероидов. Показанием для длительного применения системных (пероральных) кортикостероидов является низкий эффект от ингаляционных форм ГКС или комбинации ингаляционного и перорального ГКС. Если пероральные кортикостероиды применяются вне обострения ХОЗЛ необходимо проведение спирометрии до и после лечения для подтверждения их эффективности.

	Медикамент
	MDI-дозы
	Дозы для небулайзера
	Инструкции

	Beta2-агонисты короткого действия

	Albuterol


	3-4 вдоха

каждые ½-2 часа
	2,5мг через ½-2 часа


	Ведение препарата при помощи небулайзера, если невозможно - то при помощи MDI- ингалятора со спейсером (*).

	Metaproterenol


	3-4 вдоха
каждые ½-2 часа
	10-15 мг
через ½-2 часа

	

	Terbutaline


	3-4 вдоха
каждые ½-2 часа
	
	

	Антихолинергетики

	Ipratropium

Bromide


	3-6 вдоха каждые

2-4 часа

	500 мкг через 2-4 часа

	

	Системные стероиды
	Парентерально

	Solumedrol 
	125 мг через 6 часов в течение 72 часов
	
	Темп снижения

· Ежедневно 60 мг перорально

prednisone 

· 11-й день: 40 мг перорально
prednisone 

· 12-15-й день: 20 мг перорально
prednisone


	
	Перорально


	Prednisone


	40-60 мг в день

	
	Снижение доз или полная отмена через 1-2 недели.

	Prednisilone


	30-50 мг в день

	
	

	Теофиллины

	Если проводится определение их уровня
	Поддержание уровня от 5 до 12 мкг/мл


Лечение обострения ХОЗЛ
*Применение ингаляторов с фиксированными дозами (MDI-ингалятор со спейсером). Частота ингалирования и доза препарата титруются в зависимости от состояния пациента. Пациент может быть выписан со стационара на минимальной дозе или вообще – без неё.

Приложение G

Организации, контролирующие реализацию клинических рекомендаций в Украине
1. Государственные органы, обеспечивающие контроль над соблюдением клинических рекомендаций:

	Министерство здравоохранения Украины 

г. Киев – 01021, ул. Грушевского, 7

тел.: (044) 253-24-39, факс (044) 253-69-75

www.moz.gov.ua; e-mail: moz@moz.gov.ua

	Департамент организации и развития медицинской помощи населению
	тел.: (044) 253-14-33

moiseenko@moz.gov.ua

	Отдел стандартизации медицинской помощи и контроля качества лечебно-диагностической работы
	тел.: (044) 253-25-16; 

(044) 253-62-14




2. Профессиональные медицинские объединения Украины:

	Ассоциация врачей Украины
	Одесса – 65001, ул. Бунина, 29

тел.: (0482) 26-56-89

	Ассоциация медицинских сестер Украины
	Киев – 04107, ул. Баггоутовская, 1

тел.: (044) 213-16-61

	Украинское врачебное общество
	Львов – 79010, Корнелюка, 3 

тел.: (0322) 769-798

	Украинское врачебное общество
	Киев – 03053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.:  (044) 216-53-36, [image: image169.png]





3. Профессиональные объединения врачей-специалистов Украины:

	Ассоциация врачей - интернистов
	г. Киев – 01004, бульв. Шевченко, 13

тел.: (044) 211-10-72; (044) 211-10-72;      

        (044) 229-10-81

	Ассоциация детских офтальмологов Украины
	г. Киев – 03680, просп. Комарова, 3 
тел.: (044) 404-24-63

	Ассоциация кардиологов Украины
	г. Киев – 01151, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22, (044) 277-66-33

	Ассоциация офтальмологов Украины, занимающихся хирургической практикой 
	Киев – 03680, просп. Комарова, 3

тел.: (044) 408-05-36

	Ассоциация психиатров Украины 
	г. Киев – 04080, ул. Фрунзе, 103-А 

тел.: (044) 468-53-33; (044) 463-67-27;
(044) 468-79-37

	Ассоциация ревматологов Украины
	г. Киев – 03680, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22

	Ассоциация сердечно - сосудистых хирургов Украины
	г. Киев – 03110, ГСП-680, уклон  Протасов Яр, 11

тел.: (044) 277-64-00

	Ассоциация стоматологов Украины
	г. Киев – 01056, ул. Зоологическая, 1 стоматологический корпус

тел.: (044) 213-95-58; (044) 213-13-20;                        (044) 213-83-38; (044) 213-13-20

	Всеукраинская ассоциация урологов
	г. Киев – 04053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.: (044) 216-67-31 

	Всеукраинское общество ортопедов - травматологов
	г. Киев – 01601, ул. Воровского, 27, ГСП

тел.: (044) 216-49-74

	Международная Диабетическая Ассоциация Украины
	г. Киев – 01601, ул. Пушкинская, 22а
тел.: (044) 235-26-85

	Научно - практическое общество неврологов, психиатров и наркологов Украины
	г. Харьков – 61068, ул. Академика Павлова, 46

тел.:  (057) 738-12-93, (057) 738-33-87

	Украинская ассоциация нейрохирургов
	г. Киев – 02050, ул. Мануильского, 32

тел.: (044) 213-91-98

	Украинская ассоциация эндокринологов
	г. Киев – 04114, ул. Вышгородская, 69

тел.: (044) 430-36-94

	Украинская гастроэнтерологическая Ассоциация
	г. Днепропетровск – 49074, пр. Правды, 96

тел.: (0562) 275-916

	Украинское научное общество пульмонологов и фтизиатров
	г. Киев, МСП – 650, уклон Протасов Яр, 7

тел.: (044) 277-04-02, (044) 277-40-11

	Украинское научное терапевтическое общество
	г. Киев, бульвар Т. Шевченко,17

тел.: (044) 221-08-90

	Украинское научно - медицинское  общество онкологов
	г. Киев – 03022, ул. Ломоносова, 33/43

тел.: (044) 266-75-68; (044) 266-01-98

	Украинское научно - медицинское  общество офтальмологов
	г. Одесса – 65061, Французский бульв., 49/51

тел.: (0482) 22-20-35,


4. Организации защиты прав потребителя

	Украинская ассоциация потребителей
	г. Киев – 01032, ул. Коминтерна, 23, к. 126

тел.: (044) 236-95-71

	Украинский центр по проблемам защиты прав потребителя
	г. Киев – 04080, ул. А.Терёхина, 8А

тел.: (044) 468-33-23


Паллиативное лечение.


Опиаты могут быть назначены при дыхательной несостоятельности пациентам у которых  другая медикаментозная терапия не приносит облегчения.


Использовать бензодиазе-пеновые, трициклические анти-депрессанты и большие транкви-лизаторы, если на то есть показания.


Подключение многопро-фильной команды по паллиа-тивному лечению.





Сокращения:


ИВТ-индекс веса тела.


ОФВ1 – объём форсированного выдоха за 1 секунду.


МИК – шкала определения степени одышки (Медицинский исследовательский консилиум).





Выявление симптомов


и лечение, как указано


ниже








Пациент


с ХОЗЛ








Выполните спирометрию если вероятен диагноз ХОЗЛ.


Обструкция подтверждается, если:


ОФВ1 < 80% расчетного 


и  ОФВ1 / ФЖЕЛ < 0.7


Реверсивный спирометрический тест  обычно не необходим, как часть диагностического процесса или для планирования начальной терапии.





Если все еще существуют сомнения в диагнозе, рассмотрите следующие показатели:


  Заболевание может быть астмой если:


  Есть изменение > 400 ml  в спирометрических показателях в ответ на применение  бронходилататоров.


  Серия замеров величины пиковой объёмной скорости и спирометрических величин показывает значительную  изменчивость в течение дня или на протяжении нескольких дней.


  Есть изменение > 400 ml  в спирометрических показателях в ответ на применение 30 мг преднизолона  ежедневно в течение 2 недель.   Нет клинически значимого ХОЗЛ если ОФВ1 и коэффициент ОФВ1 / ФЖЕЛ, возвращается к нормальному при терапии.


  Могут быть применены и другие методы исследования для уточнения диагноза  (смотри страницу 10).





Дом





При отсутствии сомнений ставьте диагноз ХОЗЛ и приступайте к лечению.





Пересмотрите диагноз в свете реакции на лечение.





Если вы все еще сомневаетесь, формируйте предварительный диагноз и начинайте эмпирическое лечение.





Абривиатура


ОФВ1 - объем форсированного выдоха за 1 секунду;


ФЖЕЛ  форсированная   жизненная ёмкость лёгких.








Больница











Пациенты с ХОЗЛ должны иметь воз-можность быть про-консультированными специалистами многопрофильной команды на любом этапе диагностики и лечения
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СИМПТОМЫ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НИЖНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ У ВЗРОСЛЫХ








Острый кашель.   Есть симптоматика поражения нижних дыхательных путей?





Нет





Да





Они вызваны инфекцией или связаны с ней





Да





Признаки тяжести?


(учащённое дыхание, падение кровяного давления, тахикардия, нарушение сознания и др.)





Нет





Есть другие причины?


(бронхиальная астма, заболева-ния верхних дыхательных путей, желудочно-пищеводный рефлюкс и др.)





Да





Нет





Новы аускультативные признаки?


Хрипы или шумы.





Раннее назначение антибиотиков является хорошей практикой





Рассмотреть возможность обращения за вторичной медицинской помощью





Соответствующее лечение





Перенесённые заболевания лёгких в прошлом?





Нет, ранее был здоров





Да, например, обострение ХОЗЛ





Усиление одышки, выделение гнойной мокроты





ЛЕЧЕНИЕ АНТИБИОТИКАМИ





                         НЕТ                                                                                                          





ВОЗМОЖНО











                ДА





Да





Нет





Да





Нет
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