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Виділяють такі види пневмонії:
•	 негоспітальна (позалікарняна, 

розповсюджена, амбулаторна);
•	 нозокоміальна (госпітальна);
•	 аспіраційна;
•	 пневмонія у осіб із тяжкими по-

рушеннями імунітету (вродже-
ний імунодефіцит, ВІЛ-інфек-
ція, ятрогенна імуносупресія).

Найбільше практичне значення 
має поділ пневмонії на негоспітальну 
(набуту поза лікувальним закладом) 
та нозокоміальну (набуту в лікуваль-
ному закладі). Такий поділ не пов’я-
заний із  тяжкістю перебігу захворю-
вання, єдиним критерієм розподілу 
є  оточення, в якому розвинулася 
пневмонія.
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Залежно від тяжкості розрізняють 
пневмонію легкого, середньотяжкого 
та  тяжкого перебігу. Однак досі не виро-
блено чітких критеріїв щодо розподілу 
пневмонії легкого та середньотяжкого 
перебігу. Оскільки обсяг діагностичних 
та лікувальних заходів при пневмонії цих 
ступенів тяжкості майже однаковий, до-
цільно об’єднати їх в одну групу – пнев-
монію з нетяжким перебігом.

Слід дотримуватися такого визначення 
пневмонії з тяжким перебігом: це особлива 
форма захворювання різної етіології, яка 
проявляється тяжким інтоксикаційним 
синдромом, гемодинамічними змінами, ви-
раженою дихальною недостатністю та/або 
ознаками тяжкого сепсису або  септичного 
шоку, має несприятливий прогноз та  по-
требує проведення інтенсивної терапії.

Рекомендують виділяти «малі» та «ве-
ликі» критерії тяжкого перебігу пневмонії.

«Малі» критерії тяжкого перебігу 
пневмонії:

•	 частота дихання 30 за 1 хв і більше;
•	 порушення свідомості;
•	 SaO2 менше 90% (за даними пуль-

соксиметрії), парціальна напруга 
кисню в артеріальній крові (PaO2) 
нижче 60 мм рт. ст.;

•	 систолічний артеріальний тиск 
нижче 90 мм рт. ст.;

•	 двобічне або багаточасткове ура-
ження легень, порожнини розпаду, 
плевральний випіт.

«Великі» критерії тяжкого перебігу 
пневмонії:

•	 потреба у проведенні штучної вен-
тиляції легень;

•	 швидке прогресування вогнище-
во-інфільтративних змін у легенях – 
збільшення розмірів інфільтрації 
більше ніж на 50% впродовж най-
ближчих 2 діб;

•	 септичний шок або необхідність 
введення вазопресорних препаратів 
протягом 4 год і більше;

•	 гостра ниркова недостатність (кіль-
кість сечі менше 80 мл за 4 год, 
або рівень креатиніну в сироватці 
крові вище 0,18 ммоль/л, або кон-
центрація азоту сечовини вище 
7 ммоль/л (азот сечовини = сечови-
на (ммоль/л) / 2,14) за відсутності 
хронічної ниркової недостатності.

Про тяжкий перебіг пневмонії свідчить 
наявність у хворих не менше двох «малих» 
або одного «великого» критерію, кожен 
з яких достовірно підвищує ризик розвит-
ку летального кінця. У таких випадках ре-
комендується невідкладна госпіталізація 
хворих у відділення анестезіології та інтен-
сивної терапії (BAIT).

Нозокоміальна (госпітальна) пнев­
монія (ГП) – захворювання, що характе-
ризується появою на рентгенограмі нових 
вогнищево-інфільтративних змін у леге-
нях через 48 год і більше після госпіталі-
зації, в поєднанні з клінічною симпто-
матикою, яка підтверджує їх інфекційну 
природу (нова хвиля лихоманки, гнійне 
харкотиння або гнійні виділення із трахе-
обронхіального дерева, лейкоцитоз тощо), 
за умови виключення інфекцій, що переб-
ували в інкубаційному періоді на момент 
госпіталізації хворого у стаціонар.
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Критеріями класифікації ГП є термін 
розвитку захворювання, наявність чи 
відсутність факторів ризику її розвит-
ку. За  цією класифікацією виділяють такі 
види ГП:

•	 рання ГП – виникає протягом пер-
ших 5 днів з моменту госпіталі-
зації і зумовлена збудниками, які 
були у хворого ще до надходжен-
ня до стаціонару, – S. pneumoniae, 
H.  influenzae, метициліночутливий 
S. аureus (MSSA) та інші представ-
ники нормальної мікрофлори по-
рожнини ротоглотки. Найчастіше 
ці збудники чутливі до антимікроб-
них препаратів, які традиційно ви-
користовуються, а пневмонія має 
більш сприятливий прогноз;

•	 пізня ГП – розвивається не раніше 
6-го дня госпіталізації і спричинена 
власне госпітальною мікрофлорою 
з більш високим ризиком наяв-
ності високовірулентних і поліре-
зистентних збудників, таких як 
P. aeruginosa, Acinetobacter spp., пред-
ставники родини Enterobacteriaceae, 
метицилінорезистентний S. аureus 
(MRSA). Така ГП характеризується 
менш сприятливим прогнозом.

З огляду на тяжкість перебігу захво-
рювання, серйозність прогнозу та особ-
ливості ведення у реанімаційних хворих 
виділяють особливу форму, так звану вен-
тилятор-асоційовану пневмонію  (ВАП)  – 
пневмонія, яка виникла через 48 год від 
початку проведення штучної вентиляції 
легень (ШВЛ) за відсутності ознак легене-
вої інфекції на момент  інтубації.

Незважаючи на відомі обмеження, 
клінічне обстеження залишається «від-
правною точкою» діагностики ГП, а дані 
інших методів (у тому числі інвазивних) 
лише інтерпретують з урахуванням клініч-
ної картини ГП. Для ГП характерна поява 
нових інфільтративних змін на  рентгено-
грамі органів грудної клітки в поєднанні 
з такими ознаками інфекційного захворю-
вання, як лихоманка, виділення гнійного 
мокротиння та/або лейкоцитоз. У зв’язку 
з  цим до числа формалізованих діагнос
тичних критеріїв ГП відносять:

–	 появу на рентгенограмі нових вог-
нищево-інфільтративних змін у ле-
генях;

–	 дві з наведених нижче ознак:
•	 температура тіла вище 38,3°C;
•	 бронхіальна гіперсекреція;
•	 PaO2/FiO2 (FiO2 – фракція кисню 

у повітрі, що видихається, %) 
менше 240;

•	 кашель, тахіпное, локальна 
крепітація, вологі хрипи, брон-
хіальне дихання;

•	 кількість лейкоцитів у крові 
менше 4,0×109/л чи більше 
12,0×109/л, палочкоядерний зсув 
більше 10%;

•	 гнійне мокротиння / бронхіаль-
ний секрет (більше 25 поліморф
ноядерних лейкоцитів у полі 
зору при мікроскопії з малим 
збільшенням, ×100).

Діагноз ГП – безумовне показання 
до  застосування антибіотиків, які є ос-
новою лікування у таких хворих. Анти-
бактеріальне лікування необхідно почи-
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нати відразу після встановлення діагнозу. 
Абсолютно неприйнятним є зволікання 
з  терміновим призначенням антибіотиків 
пацієнтам із тяжким перебігом захворю-
вання через відсутність результатів бак-
теріоскопії та посіву мокротиння, оскільки 
затримка введення першої дози антибіоти-
ка на 4 год зумовлює значне підвищення 
ризику смерті таких хворих.

Найважливішим фактором підвищення 
виживання хворих на ГП є своєчасне при-
значення адекватної антибіотикотерапії.

Найвиправданішим підходом до ем-
піричної антибіотикотерапії хворих на ГП 
є лікування залежно від термінів виник-
нення пневмонії («рання», «пізня») та на-
явності модифікуючих факторів ризику 
інфікування полірезистентними штамами 
мікроорганізмів. У хворих на «ранню» ГП 
без факторів ризику наявності полірези-
стентних штамів збудників найімовірні-
шими збудниками захворювання можуть 
бути S. pneumoniae, H. influenzae, S. аureus 
(MSSA), грамнегативні бактерії кишкової 
групи зі звичайною чутливістю до антибіо-
тиків: E. coli, K. pneumoniae, Enterobacter spp. 
Proteus spp., S. marcescens. Для лікування 
цих хворих використовують цефтріаксон 
або фторхінолон III–IV поколінь, або ампі-
цилін/сульбактам, або меропенем.

У хворих на «ранню» ГП з фактора-
ми ризику наявності полірезистентних 
штамів збудників та «пізню» ГП найбільш 

ймовірними збудниками захворюван-
ня можуть бути грамнегативні бактерії 
(P.  aeruginosa, K. рneumoniae (продуценти 
ESBL), Acinetobacter spp., L. pneumophila) 
або грампозитивні коки, резистентні 
до метициліну, – S. aureus (MRSA). Для 
лікування цих хворих використовують 
цефалоспорин з антисиньогнійною ак-
тивністю (цефепім, цефтазидим), або кар-
бапенем (іміпенем, меропенем), або захи-
щений β-лактам (піперацилін/тазобактам) 
у поєднанні з фторхінолоном із антисиньо-
гнійною активністю або аміноглікози-
дом (амікацин, гентаміцин, тобраміцин), 
а  також із лінезолідом або ванкоміцином 
(за  наявності факторів ризику MRSA чи 
високої частоти нозокоміальних інфекцій 
у даному стаціонарі).

Традиційна тривалість антибіотикоте-
рапії хворих на ГП становить 14–21 день. 
Збільшення її тривалості може призве-
сти до суперінфекції полірезистентни-
ми госпітальними збудниками, зокрема 
P. аeruginosa і мікроорганізмами родини 
Enterobacteriaceae. При ВАП значне клініч-
не поліпшення спостерігається вже про-
тягом перших 6 днів терапії, а збільшення 
її тривалості до 14 днів призводить до ко-
лонізації P. аeruginosa і мікроорганізмами 
родини Enterobacteriaceae.

Список використаної літератури  
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