КП № 95 Бронхопневмония и бронхиолит при лица над 18-годишна възраст

Минимален болничен престой – 7 дни
КОДОВЕ НА БОЛЕСТИ ПО МКБ-10 
	Вирусна пневмония, некласифицирана другаде

Включва:
бронхопневмония, причинена от други вируси, различни от вируса на грипа

Не включва:
вроден пневмонит при рубеола (Р35.0)



пневмония:

•
аспирациона:

•
БДУ (J69.0)

•
при анестезия по време на:

•
раждане и родоразрешаване (О74.0)

•
бременност (О29.0)

•
послеродов период (О89.0)

•
неонатална (Р24.9)

•
при вдишване на твърди и течни вещества (J69.—)

•
вродена (Р23.0)

•
при грип (J10.0, J11.0)

•
интерстициална БДУ (J84.9)

•
липоидна (J69.1)

J12.0
Аденовирусна пневмония

J12.1
Пневмония, причинена от респираторно синцитиален вирус

J12.2
Пневмония, причинена от вируса на парагрипа

J12.8
Друга вирусна пневмония

J13
Пневмония, причинена от Streptococcus pneumoniaе
Бронхопневмония, причинена от S. pneumoniae

Не включва:
вродена пневмония, причинена от S. pneumoniae (Р23.6)


пневмония, причинена от други стрептококи (J15.3—J15.4)

J14
Пневмония, причинена от Haemophilus influenzae


Бронхопневмония, причинена от Н. influenzae

Не включва:
вродена пневмония, причинена от Н. influenzae (Р23.6)

Бактериална пневмония, некласифицирана другаде
Включва: бронхопневмония, причинена от други бактерии, различни от S. pneumoniae и H. influenzae
Не включва: пневмония, причинена от хламидии (J16.0)

вродена пневмония (Р23.—)

болест на легионерите (А48.1)

J15.0
Пневмония, причинена от Klebsiella pneumoniae
J15.1
Пневмония, причинена от Pseudomonas
J15.2
Пневмония, причинена от стафилокок

J15.3
Пневмония, причинена от стрептокок група В

J15.4
Пневмония, причинена от други стрептококи

Не включва:
пневмония, причинена от:

• стрептокок група В (J15.3)

• Streptococcus pneumoniae (J13)

J15.5
Пневмония, причинена от Escherichia coli
J15.6
Пневмония, причинана от други аеробни грам-отрицателни бактерии


Пневмония, причинена от Serratia marcescens
J15.7
Пневмония, причинена от Mycoplasma pneumoniae
J15.8
Други бактериални пневмонии

Пневмония, причинена от други инфекциозни агенти, некласифицирана другаде
Не включва: орнитоза (А70)

пневмоцистоза (В59)

пневмония:

• БДУ (J18.9)

• вродена (Р23.—)

J16.0
Пневмония, причинена от хламидии

J16.8
Пневмония, причинена от други уточнени инфекциозни агенти

Остър бронхиолит

Включва: с бронхоспазъм

J21.0
Остър бронхиолит, причинен от респираторно-синцитиален вирус

J21.9
Остър бронхиолит от друг причинител




ОСНОВНИ И ДОПЪЛНИТЕЛНИ КОДОВЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО МКБ-9 КМ
	ДРУГО РЕНТГЕНОВО ИЗСЛЕДВАНЕ НА ГРЪДЕН КОШ

Изключва:

ангиокардиография - 88.50-88.58

ангиография - 88.40-88.68

** 87.44

рутинна рентгенография на гръден кош 

рентгеново изследване на гръден кош БДУ

други АНАТОМИЧНИ И ФИЗИОЛОГИЧНИ ИЗМЕРВАНИЯ И МАНУАЛНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ
** 89.37 определяне на витален капацитет
спирометрия

ЦИРКУЛАТОРНО МОНИТОРИРАНЕ

Изключва:

електрокардиографско мониториране при операция - не кодирай!

** 89.65

измерване на артериални кръвни газове

МИКРОбиологично ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ТРАХЕЯ, БРОНХ, ПЛЕВРА, БЯЛ ДРОБ, ДРУГА ГРЪДНА ПРОБА И ХРАЧКА

** 90.43

МИКРОбиологично ИЗСЛЕДВАНЕ НА ПРОБА ОТ ТРАХЕЯ, БРОНХ, ПЛЕВРА, БЯЛ ДРОБ, ДРУГА ГРЪДНА ПРОБА И ХРАЧКА - култура и чувствителност

МИКРОСКОПСКО ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ

** 90.53

МИКРОбиологично ИЗСЛЕДВАНЕ НА КРЪВ 

хемокултура

РЕСПИРАТОРНА ТЕРАПИЯ
Изключва:

поставяне на въздуховод - 96.01-96.05; друга продължителна механична вентилация - 96.70-96.72

*93.94

респираторна медикация приложена чрез аерозолно устройство – аерозолна терапия
*93.96

друго кислородно обогатяване

кислородолечение

иНЖЕКЦИЯ ИЛИ ИНФУЗИЯ НА ДРУГо ЛЕЧЕБНо ИЛИ ПРОФИЛАКТИЧНо вещество

Включва: 


подкожна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интрамускулна инжекция или инфузия с местно или общо действие


интравенозна инжекция или инфузия с местно или общо действие

*99.21

инжекция на антибиотик

*99.23

инжекция на стероид

инжекция на кортизон

* 99.29

инжекция или инфузия на друго лечебно или профилактично вещество




Забележка: ** основни диагностични процедури

*основни терапевтични процедури
Изискване: Клиничната пътека се счита за завършена, ако са приложени и отчетени две основни диагностични и две основни терапевтични процедури.
Код 89.37 е една от водещите диагностични процедури за код на диагноза J21 ”Бронхиолит”.
При кодиране на вирусна пневмония в клиничната пътека се изисква задължително серологично изследване.

І. УСЛОВИЯ ЗА СКЛЮЧВАНЕ НА ДОГОВОР И ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА 

1. ЗАДЪЛЖИТЕЛНИ СТРУКТУРНИ ЗВЕНА В ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКА АПАРАТУРА И ОБОРУДВАНЕ, НАЛИЧНИ И ФУНКЦИОНИРАЩИ В СТРУКТУРАТА НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ

	Структурно звено
	Апаратура и оборудване

	1.Клиника/отделение по пневмология и фтизиатрия

или

Клиника/отделение по вътрешни болести
	Съгласно Наредба №18 от 20.06.2005 на МЗ

	2.Отделение/сектор за интензивно лечение
	Съгласно медицински стандарт “Анестезия и интензивно лечение” 

	3. Клинична лаборатория
	Съгласно медицински стандарт “Клинична лаборатория”

	4. Микробиологична лаборатория*
	Съгласно медицински стандарт “Клинична микробиология”

	5.Отделение/сектор по образна диагностика
	Съгласно медицински стандарт “Образна диагностика”

	6. Имунологична лаборатория *
	Съгласно медицински стандарт “Клинична имунология”


ИЗКЛЮЧЕНИЯ: В случай, че в лечебното заведение не е разкрито някое от отбелязаните със “*” структурни звена, същото е длъжно да осигури дейността на съответното структурно звено с необходимата медицинска апаратура и оборудване чрез договор с друго лечебно заведение, което работи по договор с НЗОК. 

2. НЕОБХОДИМИ СПЕЦИАЛИСТИ ЗА ИЗПЪЛНЕНИЕ НА КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА.
 лекар със специалност по пневмология и фтизиатрия или лекар със специалност  по вътрешни болести;

лекар със специалност по клинична лаборатория;

- лекар със специалност по анестезиология и интензивно лечение;

лекар със специалност по образна диагностика.

Забележка: Лечението може да се извършва и във вътрешно отделение от специалисти по вътрешни болести при условие, че в отделението/клиниката работи специалист по пневмология и фтизиатрия на трудов договор.

ІІ. ИНДИКАЦИИ ЗА ХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ЛЕЧЕНИЕ

1. ИНДИКАЦИИ.


лобуларна пневмония;


алвеоларна пневмония;


интерстициална пневмония;


лобарна пневмония;


остър бронхиолит.
Показания за хоспитализация в пневмологична/вътрешна клиника/отделение при данни за тежка пневмония:


двустранно белодробно ангажиране, независимо от възрастта;


болни на възраст над 65 години със или без придружаващи болести;


проблемна хронична патология (ХОББ, диабет, сърдечна недостатъчност и др.) или “рискови фактори” (вж. по-долу) независимо от възрастта;


неповлияване и документирано нарастване на измененията при амбулаторно провеждано лечение.

Критерии за тежка пневмония:

· честота на дишането >30 в минута при прегледа/постъпването;

· остра дихателна недостатъчност - дефинирана като РаО2/ FiO2 <250 mmHg;

· необходимост от механична вентилация;

· рентгенография, показваща двустранна локализация или ангажиране на множество лобове;


увеличаване размера на засенчването (рентгенови изменения) с над 50% в първите 48 часа след установяване на пневмонията или от хоспитализацията;

· хиперлевкоцитоза (над 30 000), левкопения (под 4000).

Наличието на един или повече от тези критерии налага обсъждане за провеждане на лечение в интензивно отделение/сектор и определя много висок риск за фатален изход при неадекватно поведение.

Рискови фактори за усложнено протичане и фатален изход:

Възраст над 65 години;


Наличие на съпътстващи болести или друга находка:

-
хронична обструктивна белодробна болест и други хронични белодробни болести;

-
захарен диабет;

-
хронична бъбречна недостатъчност;

-
конгестивна сърдечна недостатъчност;

-
хронично чернодробно заболяване, независимо от етиологията;

-
подозрение за аспирация (стомашно съдържимо/орофарингеална секреция);

-
нарушен умствен статус;

-
спленектомирани болни;

-
хроничен етилизъм или недохранване;

-
вродени генетични заболявания, вродени имунодефицитни заболявания.


Физикална находка:
-
дихателна честота > 30 в мин;

-
диастолно налягане <60 mmHg или систолно налягане < 90 mmHg;

-
температура >380C;

-
данни за извънбелодробно ангажиране от болестта - септичен артрит, менингит и др.;

-
объркване и/или нарушено съзнание.


Лабораторни данни:

-
левкоцити < 4 х 109/л или > 30 х 109/л или абсолютен брой на неутрофилите < 1 х 109/л;

-
РаО2 < 60 mmHg или РаСО2 > 50 mmHg;

-
необходимост от механична вентилация;

-
данни за нарушена бъбречна функция - креатинин > 130 (mol/L;

-
неблагоприятни рентгенови изменения - ангажиране на > от 1 лоб, кухина или плеврален излив;

-
хематокрит < 30% или хемоглобин < 90 г./л.

· Други данни за сепсис или нарушена органна функция, манифестирани с метаболитна ацидоза, удължено протромбиново или ПТП време, намалени тромбоцити.

Бронхиолит – индикации за хоспитализация:

 клинични данни за наличие на остра инфекция на периферни дихателни пътища и белези на дихателна недостатъчност;

 липса на анамнестични и клинико-рентгенологични данни за хронична белодробна патология или сърдечна недостатъчност;

 задължително функционално изследване на дишането, установяващо тежко обструктивно или смесено вентилаторно нарушение. Когато не може да бъде извършено поради тежко състояние, обективизирането на тежестта е с КГА – установяване на РаО2 < 70 mmHg (при липса на друга остра или хронична белодробна или сърдечна патология);

 необходимост от венозно приложение на кортикостероиди, антибиотик, бронходилататори – инхалаторно (новфилин – и.в.); 

 задължителен минимален болничен престой и бронходилататорно лечение – 7 дни; препоръчителен престой – 10 дни;

Изпълняват се задачите и дейностите както по клинична пътека “Бронхиална астма” с допълнение – задължителна антибактериална терапия.

Диагностични методи, чието приложение се изисква за уточняване на въпросните особености в протичане на болестта:

-
измерване на артериални кръвни газове;

-
серологично изследване – по показания;

-
хемокултура – при тежки пневмонии;

-
храчка за бактериология;

-
спирометрия – задължителна при бронхиолит;

- бронхоскопия – при показания.

2. ЛЕЧЕБЕН АЛГОРИТЪМ. 
ПРИНЦИПИ И НАСОКИ ЗА ЕМПИРИЧНА АНТИБАКТЕРИАЛНА ТЕРАПИЯ

Началната антибактериална терапия при болните с пневмония по правило е емпирична, широкоспектърна и насочена към най-веpоятните пpичинители в зависимост от конкpетния клиничен случай (възраст, тежест на пневмонията, придружаващи болести, риск за необичайна инфекция и др.). 

Най-честите причинители на нетежки придобити в обществото пневмонии при болни показани за хоспитализация, са: S. pneumoniae, H. influenzae, смесена флора (вкл. анаеробни бактерии), аеробни Гр. (-) отриц. бактерии, Legionella sp., S. aureus, C. pneumoniae, респираторни вируси и по-рядко M. pneumoniae, Moraxella catarrhalis. 

Покриването на целия този спектър е практически невъзможно с единствен препарат и това обуславя комбинирана начална емпирична антибактериална терапия. 

В практиката най-често се използват някои от следните лекарствени комбинации като емпирична антибактериална терапия с доказана ефективност:

1. Бета-лактам + бета-лактамазен инхибитор i.v. 3-4 х дневно ( макролид при необходимост i.v. или пер ос, напр.:
а) Amoxycillin + clavulanic acid – (i.v. 1.2 g 3x) ( Azithromycin (500 mg) или Clarithromycin 2 x 500 mg/дневно

или

б) Ampicilllin + sulbactam – (i.v. 3.0 g 3x) ( Azithromycin (500 mg) или Clarithromycin 2 x 500 mg/дневно;

2. Цефалоспорин ІІ-ра или ІІІ-та генерация i.v. ( макролид при необходимост i.v. или пер ос напр:
а) Cefamandole 3 x 2.0 g ( Azithromycin (500 mg) или Clarithromycin 2 x 500 mg/дневно;

или

б) Ceftriaxon (2 x 1.0) / Cefotaxime (3 x 2.0 gr) ( Azithromycin (500 mg) / Clarithromycin 2 x 500 mg;

3. Хинолон + Penicillin i.v. във висока доза или “респираторен” хинолон i.v напр.: 

а) Pefloxacin 2 x 400 mg i.v. / Ciprofloxacin 2 x 400 mg i.v. + Penicillin 4 x 3 000 000 i.v.;

б) Levofloxacin 500 mg i.v. – 1 или 2 дневно или Moxifloxacin-400 mg i.v. /дневно .

Макролид се добавя само при сериозни основания за “атипичен” причинител на пневмонията.

Някоя от посочените схеми се прилага за 5 - 7 дни, след което при добро повлияване се продължава с перорално лечение само с бета - лактам, макролид или “респираторен” хинолон (Levofloxacin, Moxifloxacin).

При получаване на надеждни микробиологични (хемокултура, плеврален пунктат) или серологични резултати антибактериалната терапия се съобразява/ коригира в съответствие с изолирания причинител/ серологичен резултат.

Общата продължителност на антибактериалната терапия при пневмониите с неусложнено протичане обичайно не надхвърля 15 дни. Това не се отнася за случаите на много вероятна или доказана “атипична” пневмония, причинена от M. pneumoniae, C. pneumoniae, Legionella sp., C. burnetii, C. Psittaci, когато е необходимо минимум 3-седмично активно лечение.
Началната емпирична антибактериална терапия при тежки пневмонии и болни в критично състояние изисква още покритие и за анаероби и проблемна Грам (-) флора (напр. Ps. Aeruginosa) до бактериологично изясняване или сигурен ефект от лечението и стабилизиране на състоянието.

Забележка - примерните дози са посочени при лечение на възрастни пациенти.

ПОВЕДЕНИЕ ПРИ БОЛНИ С НЕАДЕКВАТЕН ОТГОВОР КЪМ ПЪРВОНАЧАЛНО ЗАПОЧНАТОТО ЛЕЧЕНИЕ

Липсата на подобрение или влошаване на клиничното състояние след първоначалното емпирично лечение може да се дължи на следните няколко възможни причини:

Неадекватна антибактериална терапия. Етиологичният причинител може да е резистентен към лекарствата или да не се покрива от началната антибактериална терапия.

Необичайни патогени. При влошаване или персистиране на физикалната и рентгеновата находка диференциалната диагноза следва да включи туберкулоза, ендемична гъбична инфекция или Pn. carinii пневмония. Болни на лечение с кортикостериоди могат да развият гъбична пневмония. Нова внимателна анамнеза е необходима при болен, неотговарящ на терапията. Епидемиологични данни могат да насочат към определен патоген, чието доказване е възможно с използването на серологична диагностика - Q треска, пситакоза, туберкулоза и др.

Неинфекциозни болести. Белодробен тромбемболизъм, конгестивна сърдечна недостатъчност, карцином с обструктивен пневмонит, някои възпалителни белодробни заболявания - облитериращ бронхиолит и пневмония в организация, грануломатоза на Wegener, еозинофилна пневмония.

В условията на неадекватен отговор към провежданото лечение е необходимо модифициране на обема и агресивността на диагностичните изследвания в пряка зависимост от тежестта на заболяването

На този етап се преценява необходимостта и се планира извършването на: серологична диагностика, бронхоскопия и БАЛ, със или без биопсия, насочени микробиологични изследвания (туберкулоза, анаероби, гъби, Pn. carinii), компютърна аксиална томография и др.

Поради възможността за емпием/абсцедиране при всеки болен с неадекватен клиничен отговор на лечението е необходимо повтаряне на рентгенографията.
ПРИ ЛЕЧЕНИЕ ПО КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА, ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ Е ДЛЪЖНО ДА ОСИГУРЯВА СПАЗВАНЕТО ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА, УСТАНОВЕНИ В ЗАКОНА ЗА ЗДРАВЕТО. 

ПРАВАТА НА ПАЦИЕНТА СЕ УПРАЖНЯВАТ ПРИ СПАЗВАНЕ НА ПРАВИЛНИКА ЗА УСТРОЙСТВОТО, ДЕЙНОСТТА И ВЪТРЕШНИЯ РЕД НА ЛЕЧЕБНОТО ЗАВЕДЕНИЕ.

3. ПОСТАВЯНЕ НА ОКОНЧАТЕЛНА ДИАГНОЗА.

Пневмония – основава се на типичната клинична картина и характерен рентгенов образ, клинико - лабораторни изследвания, тяхната динамика и повлияване от провежданото лечение, изключване на алтернативни диагнози. 

Бронхиолит - основава се на типичната клинична картина, резултатите от спирометрията и динамиката в параметрите, изключване на диагноза астма.

4. ДЕХОСПИТАЛИЗАЦИЯ И ОПРЕДЕЛЯНЕ НА СЛЕДБОЛНИЧЕН РЕЖИМ.

Пациентът се подготвя за изписване като се приключват и преценяват контролните изследвания (ПКК+ДБ, контролна рентгенография на гръдния кош и други, според показанията), подготвя се документацията за болния, определят се денят на дехоспитализацията и схемата за лечение в домашни условия, уведомяват се близките му.

С оглед реалностите в страната е препоръчително минимум 7 - дневно активно лечение и наблюдение в болница, със средно 6 дни парентерално (i.v.) антибактериално лечение. 

Довършване на лечебния процес и проследяване

При изписване от болницата на пациента се дава епикриза с план за поведение във възстановителния период, включващ:

- вид и продължителност на завършващото медикаментозно лечение, необходимия хигиенно-диетичен режим;

- определяне дата за контролен преглед в ЛЗБП (до 2 контролни прегледа в рамките на 1 месец след дехоспитализацията)
- определен ден за явяване при ОПЛ и специалиста - пневмолог, насочили пациента за хоспитализация и проследяващи състоянието му след изписването;

5. МЕДИЦИНСКА ЕКСПЕРТИЗА НА РАБОТОСПОСОБНОСТТА – извършва се съгласно Наредба за медицинската експертиза на работоспособността.

ІІІ. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ДЕЙНОСТИТЕ ПО КЛИНИЧНАТА ПЪТЕКА

1. ХОСПИТАЛИЗАЦИЯТА НА ПАЦИЕНТА се документира в “История на заболяването” и в част ІІ на “Направление за хоспитализация” - бл.МЗ-НЗОК №7.

2. ДОКУМЕНТИРАНЕ НА ДИАГНОСТИЧНО - ЛЕЧЕБНИЯ АЛГОРИТЪМ – в “История на заболяването” и Документ №1.

3. ДЕКЛАРАЦИЯ ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ (Документ №..........................) – подписва се от пациента и е неразделна част от “История на заболяването”.
4. ИЗПИСВАНЕТО/ПРЕВЕЖДАНЕТО КЪМ ДРУГО ЛЕЧЕБНО ЗАВЕДЕНИЕ СЕ ДОКУМЕНТИРА В:
-
“История на заболяването”;
-
част ІІІ на “Направление за хоспитализация” - бл.МЗ-НЗОК №7;

-
епикриза – получава се срещу подпис на пациента, отразен в ИЗ.

ДОКУМЕНТ № 1, ДЕКЛАРАЦИЯТА ЗА ИНФОРМИРАНО СЪГЛАСИЕ И ДОКУМЕНТА, УДОСТОВЕРЯВАЩ ИЗТОЧНИКА НА ЗАПЛАЩАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО, СЕ ПРИКРЕПЯТ КЪМ ЛИСТ “ИСТОРИЯ НА ЗАБОЛЯВАНЕТО”.

Допълнителен лист към ИЗ №

ДОКУМЕНТ №1

РЕГИСТРИРАНЕ НА ПРОЦЕДУРИ ПО КЛИНИЧНА ПЪТЕКА № 95
	Страница 1

	І.
	ІІ.

	ДЕН
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21

	ДАТА
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОСНОВНИ ДИАГНОСТИЧНИ ПРОЦЕДУРИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	87.4 друго рентеново изследване на гръден кош на гръден кош 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.54

електрографско мониториране (Sa o2)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	89.65
 измерване на артериални кръвни газове  (КАС)
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	ДАТА НА ИЗПИСВАНЕ НА ПАЦИЕНТА


	ПОДПИС НА ЗАВЕЖДАЩ КЛИНИКА/ОТДЕЛЕНИЕ


	ПОДПИС НА ЛЕКУВАЩИЯ  ЛЕКАР




Забележка: 

В случай, че болничният престой на пациента е повече от 21 дни се изготвят следващи страници на документ №1, като номерацията на тези страници е последователна - №2, №3 и.т.н Всяка следваща страница съдържа същите позиции, които са отбелязани в колона І.

Всяка страница се подписва от завеждащия клиника или отделение и лекуващия лекар.

Под съответната рубрика се изписват извършените диагностични и терапевтични процедури, като срещу тях се маркира деня, в който са извършени.
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