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Продовження. Початок у № 2, 4 / 2013 р.

2.7. Оцінка тяжкості перебігу НП та вибір місця
лікування хворого

Вибір місця лікування – важливе питання для лікаря

після встановлення діагнозу НП, оскільки воно визна�

чає об’єм лікувально�діагностичних процедур і витрати

на терапію. Згідно із сучасними принципами ведення

дорослих пацієнтів, хворих на НП, значну їх частку слід

лікувати в амбулаторних умовах. У зв’язку з цим особ�

ливе значення приділяють визначенню критеріїв або

показань до госпіталізації, що базуються на низці відо�

мих клініко�лабораторних шкал. Серед них найбільшо�

го поширення у світі набула шкала PORT (за результа�

тами дослідження Тhe Pneumonia Patient Outcomes

Research Team), у якій передбачено визначення 20 па�

раметрів. Оцінка отриманих показників дозволяє вста�

новлювати індекс тяжкості пневмонії (PSI – pneumonia

severity index), прогнозувати ризик летального наслідку

та формувати рекомендації стосовно місця лікування і

пріоритетних напрямів емпіричної АБТ.

У хворих віком до 50 років за відсутності супутніх за�

хворювань і небезпечних функціональних порушень

ризик летального наслідку дуже малий (I клас ризику)

(рис. 2). У пацієнтів віком понад 50 років оцінюють

(у балах) дані щодо віку, статі, наявності супутніх за�

хворювань, небезпечних функціональних порушень,

а також результати лабораторних і рентгенологічних

досліджень (табл. 5).

Відповідно до сумарної бальної оцінки ознак за�

хворювання (прогностичних критеріїв) визначають

ІІ�V клас ризику летального наслідку у разі НП (табл. 6).

Пацієнти з ризиком I�II класу мають мінімальну

ймовірність летального наслідку і можуть лікуватися

амбулаторно. Пацієнти з ризиком ІII класу

лікуються також амбулаторно або можуть

протягом нетривалого часу (до 4 діб) пере�

бувати в стаціонарі. Хворі, в яких сумарна

бальна оцінка відповідає IV і V класу ризи�

ку, безумовно підлягають госпіталізації.

Однак ці прогностичні критерії не до�

зволяють врахувати низку важливих аспек�

тів, зокрема соціальних (можливість здійс�

нення адекватної терапії і догляду в до�

машніх умовах). Тим часом значну кіль�

кість пацієнтів з НП госпіталізують саме за

соціальними показаннями або з приводу

загострення супутньої патології (25�50%

усіх госпіталізованих). Слід зауважити, що

наведені критерії можуть бути використані

не в усіх лікувальних закладах, оскільки

для розрахунку класу ризику потрібен від�

повідний рівень лабораторної служби. Ці

обставини істотно обмежують можливість

використання наведеної методики у віт�

чизняній медичній практиці. У таких ви�

падках можна використовувати більш

спрощену систему.

Більш простою та доступною для рутин�

ного застосування в амбулаторних умовах

є прогностична шкала CRB�65. Її основу

становить модифікована шкала Британсь�

кого торакального товариства, в якій пе�

редбачена оцінка 4 параметрів: віку, пору�

шень свідомості, частоти дихання, рівня

систолічного та діастолічного артеріально�

го тиску (АТ). Виходячи з вірогідності ле�

тального наслідку, пацієнтів розділяють на

3 групи, кожна з яких відповідає певній

тяжкості перебігу захворювання і, відпо�

відно, для кожної рекомендують переваж�

не місце лікування (рис. 3). Мінімальна

кількість балів за цією шкалою становить

0, максимальна – 4 бали.

Найчастіше до порушень свідомості від�

носять:

– психомоторне збудження та галюци�

нації, пов’язані з гіпоксемією;

– пригнічення свідомості (глибоке при�

глушення, сопор, кому, тобто оцінку свідо�

мості за шкалою коми Глазго ≤12 балів);

– порушення орієнтації в просторі та часі (може ви�

користовуватися скорочений розумовий тест –

Abbreviated Мental Test).

Ще одна шкала, розроблена Австралійською робочою

групою з НП (табл. 7), базується на оцінці тяжкості

перебігу НП. Вона дає змогу виявляти пацієнтів, які по�

требують інтенсивної респіраторної підтримки та інфу�

зії вазопресорів з метою підтримки адекватного рівня

АТ. Шкала SMART�COP передбачає бальну оцінку клі�

нічних, лабораторних, фізикальних і рентгенологічних

ознак із визначенням вірогідної потреби в інтенсивних

методах лікування. Модифікований варіант шкали

SMRT�COP може застосовуватися в амбулаторній

практиці та приймальних відділеннях, оскільки не по�

требує визначення рівня альбуміну, РаО2 і рН артері�

альної крові.

Застосування вищенаведених прогностичних шкал

для оцінки стану хворого на НП, безумовно, корисне,

оскільки дозволяє зменшити частоту необґрунтованої

госпіталізації пацієнтів з низьким ризиком несприят�

ливого прогнозу, а також виділити категорію осіб, які

потребують інтенсивної терапії. Однак за використан�

ня цих шкал виникають деякі труднощі: по�перше, за їх

допомогою оцінюють тяжкість стану пацієнта та/або

прогноз у конкретний період часу, але при цьому не

враховують варіабельність клінічної картини НП та

можливість швидкого прогресування захворювання.

До прогностичних шкал не включені такі фактори, як

декомпенсація супутніх хронічних захворювань, що

нерідко є основною причиною госпіталізації пацієнтів,

а також немедичні показання до госпіталізації. Тому

будь�яка з прогностичних шкал може бути лише орієн�

тиром у виборі місця лікування, в кожному конкретно�

му випадку це питання лікар повинен вирішувати інди�

відуально.

Госпіталізація у разі встановленого діагнозу НП по�

казана за наявності хоча б однієї з наведених далі

ознак.
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Рис. 2. Алгоритм прогнозу класу ризику летального наслідку 
у хворих на НП (PORT)

Таблиця 5. Оцінка факторів ризику летального наслідку 
у хворих на НП (PORT)

Ознака Кількість балів

Демографічні фактори

Вік:

чоловіки = вік (років)

жінки = вік (років) – 10

Перебування в будинках нагляду + 10

Супутні захворювання

Пухлини + 30

Захворювання печінки + 20

Серцева недостатність (стадія декомпенсації) + 10

Захворювання судин мозку + 10

Захворювання нирок + 10

Симптоми

Порушення свідомості + 20

Тахіпное ≥≥30 за 1 хв + 20

Систолічний АТ <90 мм рт. ст. + 20

Гіпо� (<35 °С) чи гіпертермія (≥≥40 °С) + 15

Тахікардія ≥≥125 за 1 хв + 10

Плевральний випіт + 10

Лабораторні ознаки

pH крові <7,35 + 30

Азот сечовини крові >10,7 ммоль/л + 20

Na+ крові <130 мекв/л + 20

Глюкоза крові > 3,9 ммоль/л + 10

Гематокрит <30% + 10

РаО2 <60 мм рт. ст., SaO2 <90% + 10

Таблиця 6. Класи ризику летального наслідкуу хворих на НП
(PORT)

Клас ризику Сума балів Летальність, % Лікування

I 0 0,1 Амбулаторне

II ≤≤70 0,6 Амбулаторне

III 71�90 2,8 Амбулаторне
(стаціонарне)

IV 91�130 8,2 Стаціонарне

V >130 29,2 Стаціонарне

Рис. 3. Алгоритм оцінки ризику несприятливого наслідку та вибору місця
лікування у разі НП (шкала CRB365 зі змінами)
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1. Дані фізикального обстеження: температура тіла

<35,5 °C або ≥39,9 °С; частота серцевих скорочень

≥125/хв; частота дихання ≥30/хв; систолічний АТ

<90 мм рт. ст.; діастолічний АТ ≤60 мм рт. ст.; порушен�

ня свідомості.

2. Лабораторні та рентгенологічні дані: кількість

лейкоцитів у периферичній крові <4,0×109/л або

>20,0×109/л; SрO2 <92% (за даними пульсоксиметрії),

PaO2 <60 мм рт. ст. та/або PaCO2 >50 мм рт. ст. при ди�

ханні повітрям; креатинін сироватки крові >177

мкмоль/л чи азот сечовини >7,0 ммоль/л (азот сечови�

ни = сечовина (ммоль/л)/2,14); пневмонічна інфільт�

рація, що локалізується більше ніж в одній частці;

наявність порожнин розпаду; плевральний випіт;

швидке прогресування вогнищево�інфільтративних

змін у легенях (збільшення розмірів інфільтрації >50%

протягом найближчих 2 діб); гематокрит <30% або

гемоглобін <90 г/л; позалегеневі вогнища інфекції

(менінгіт, септичний артрит та ін.).

3. Неможливість адекватного нагляду та виконання

усіх лікарських рекомендацій у домашніх умовах.

4. Вагітність.

Питання про перевагу стаціонарного лікування мо�

же розглядатися в таких випадках:

• у пацієнтів віком понад 65 років;

• за наявності супутніх захворювань (ХОЗЛ, брон�

хоектазів, злоякісних новоутворень, цукрового діабету,

хронічної ниркової або печінкової недостатності,

застійної серцевої недостатності, хронічної алко�

гольної/наркотичної залежності, цереброваскулярних

захворювань та ін.);

• неефективності стартової АБТ;

• за бажанням пацієнта та/або членів його родини.

2.8. Групи хворих на НП
З практичних міркувань доцільно виділяти групи

хворих на НП з урахуванням наявності супутньої пато�

логії (ХОЗЛ, цукрового діабету, застійної серцевої не�

достатності, цереброваскулярних захворювань, дифуз�

них захворювань печінки та нирок з порушеннями їх

функції, хронічної алкогольної залежності та ін.), по�

передньої АБТ (прийому системних антибіотиків про�

тягом ≥2 послідовних днів за останні 3 міс) і тяжкості

перебігу захворювання. Між цими групами можливі

розбіжності не тільки в етіології та розповсюдженості

антибіотикорезистентних штамів мікрофлори, а й у на�

слідках захворювання.

Під час розподілу на групи враховують визначене

на основі оцінки несприятливих прогностичних фак�

торів місце лікування хворого (в амбулаторних умо�

вах, у відділенні загального профілю або у ВІТ), наяв�

ність супутніх хронічних захворювань. Крім того, слід

визначити наявність попереднього прийому антибак�

теріальних препаратів упродовж останніх 3 міс, що зу�

мовлює ймовірність певних проблемних збудників

НП. Останнє є найбільш актуальним для хворих, які

потребують лікування у ВІТ.

З урахуванням вищенаведених даних пропонується

розподіляти усіх дорослих пацієнтів з НП на чотири

групи (табл. 8).

До I групи відносять хворих на НП з легким перебі�

гом, які не потребують госпіталізації, без супутньої па�

тології, і тих, хто не приймав антибактеріальних препа�

ратів упродовж останніх 3 міс. Найчастіше збудниками

НП у таких пацієнтів є S. pneumoniae, M. pneumoniae,

C. pneumoniae, H. influenzae (як правило, у курців) та

респіраторні віруси. У 30�50% пацієнтів збудника не

вдається виявити, тому проводити рутинну мікробіо�

логічну діагностику недоцільно. Певну цінність мо�

жуть мати дані епідеміологічних досліджень (групова

захворюваність осіб молодого віку в організованих ко�

лективах характерна для інфекції, спричиненої

S. pneumoniae або M. pneumoniae).

До II групи відносять хворих на НП з легким перебі�

гом, які не потребують госпіталізації, з наявністю су�

путньої патології (ХОЗЛ, нирковою та серцевою недо�

статністю, цереброваскулярними захворюваннями,

пухлиною, цукровим діабетом, хронічним захворюван�

ням печінки різної етіології, психічним розладом, ал�

когольною залежністю) та/або тих, хто приймав упро�

довж останніх 3 міс антибактеріальні препарати. Збуд�

никами НП у цих хворих є S. pneumoniae (в тому числі

антибіотикорезистентні штами), H. influenzae,

S. aureus, респіраторні віруси. Слід враховувати і мож�

ливість наявності грамнегативної інфекції: родини

Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella spp.), особливо

в людей похилого віку. Необхідно передбачити також

імовірність анаеробної інфекції за наявності НП в осіб

з несанованою порожниною рота, клініко�анамнес�

тичними даними щодо неврологічних захворювань

та/або порушеннями акту ковтання. Рутинна мікробіо�

логічна діагностика в цих хворих також є малоінфор�

мативною і практично не впливає на вибір антибіоти�

ків. Однак приблизно у 20% хворих цієї групи можливе

виникнення потреби в госпіталізації внаслідок не�

ефективності амбулаторного лікування та/або загост�

рення/декомпенсації супутніх захворювань.

До III групи відносять хворих на НП з середньотяж�

ким перебігом, які потребують госпіталізації в терапев�

тичне (пульмонологічне) відділення за медичними

(наявність несприятливих прогностичних факторів)

показаннями. У пацієнтів цієї групи розвиток НП мо�

же бути зумовлений S. pneumoniae, H. influenzae, ати�

повими збудниками, грамнегативними ентеробактері�

ями, респіраторними вірусами. У 10�40% хворих

III групи нерідко виявляють змішану інфекцію (тобто

поєднання типових бактеріальних та атипових збуд�

ників). Така різниця в частоті виявлення збудників

зумовлена особливостями мікробіологічних методів

діагностики, які використовують різні дослідники.

До IV групи відносять хворих на НП з тяжким пере�

бігом, які потребують госпіталізації у ВІТ. Спектр мік�

робної флори у таких пацієнтів включає S. pneumoniae,

Legionella spp., H. influenzae, грамнегативні ентеробак�

терії, S. aureus та M. pneumoniae (досить рідко).

2.9. Антибактеріальна терапія хворих на НП
Діагноз НП – абсолютне показання до призначення

антибіотиків, які є основою лікування у таких хворих

(категорія доказів D). АБТ необхідно починати одразу

після встановлення діагнозу, особливо у тих пацієнтів

з НП, які потребують госпіталізації. Абсолютно не�

прийнятним є зволікання з терміновим призначенням

антибіотиків пацієнтам із тяжким перебігом захворю�

вання через відсутність результатів бактеріоскопії і по�

сіву мокротиння, оскільки затримка введення першої

дози антибактеріального препарату понад 4 год, а за

наявності септичного шоку – на 1 год і більше може зу�

мовлювати значне підвищення ризику смерті таких

хворих (категорія доказів В).

2.9.1. Природна активність антибіотиків щодо
основних збудників НП

З практичних міркувань розрізняють емпіричну ан�

тибіотикотерапію (якщо не визначено етіологію захво�

рювання) і антибіотикотерапію хворих на НП із вста�

новленою етіологією. Оскільки на сьогодні не існує до�

статньо ефективних методів етіологічної експрес�діа�

гностики НП, у реальних умовах початкова етіотропна

антибіотикотерапія практично завжди є емпіричною.

Вибір антибіотика для етіотропної терапії хворих на

НП здійснюється з урахуванням природної активності

препаратів щодо основних збудників захворювання.

Однак у кожній конкретній ситуації необхідно також

враховувати розповсюдженість і характер вторинної

резистентності збудників.

S. pneumoniae
Препаратами вибору для лікування хворих на пнев�

мококову НП є β�лактами – амінопеніциліни (амокси�

цилін – per os, ампіцилін – парентерально), в тому

числі інгібіторзахищені (амоксицилін / клавуланова

кислота та ін.), і цефалоспорини II�III покоління

(цефуроксиму аксетил, цефотаксим, цефтріаксон).

Макролідні антибіотики є альтернативними препара�

тами у випадку алергії до β�лактамів. Високою ефек�

тивністю (в тому числі в разі НП, що викликана пені�

цилінрезистентним пневмококом) характеризуються

респіраторні фторхінолони (левофлоксацин, мокси�

флоксацин, геміфлоксацин), ванкоміцин та лінезолід.

Аміноглікозиди (гентаміцин та ін.) не мають клінічно

значущої активності стосовно S. pneumoniae.

H. influenzae
Препаратами вибору для лікування хворих на НП,

спричинену H. influenzae, є амінопеніциліни (амокси�

цилін – per os, ампіцилін – парентерально), амоксици�

лін / клавуланова кислота (активний проти штамів, що

продукують β�лактамази), цефалоспорини II�III поко�

ління (цефуроксиму аксетил, цефотаксим, цефтріак�

сон), фторхінолони (ципрофлоксацин, офлоксацин,

левофлоксацин, моксифлоксацин, геміфлоксацин).

M. pneumoniae, C. pneumoniae
Найбільшу природну активність щодо атипових

збудників мають макроліди, тетрацикліни (доксицик�

лін) та респіраторні фторхінолони, що є препаратами

вибору у випадку НП мікоплазменої та хламідійної

етіології. Повідомлення про наявність у цих збудників

набутої стійкості до макролідів, тетрациклінів і фторхі�

нолонів залишаються поодинокими та не мають суттє�

вого клінічного значення.

Legionella spp.
Препаратами вибору для лікування хворих на НП

легіонельозної етіології є макроліди (еритроміцин,

кларитроміцин, азитроміцин). Високу ефективність за

результатами клінічних досліджень також продемон�

стрували фторхінолони (левофлоксацин). Як альтерна�

тивний препарат може застосовуватися доксициклін.

Переваги комбінованої терапії у разі підтвердженої

легіонельозної етіології НП, зокрема доцільність до�

даткового використання з макролідом рифампіцину,

на сьогодні не є доведеними.

S. aureus
Препаратом вибору у випадку НП, зумовленої ме�

тицилінчутливим стафілококом, є оксацилін, аль�

тернативою можуть бути амоксицилін / клавуланова

кислота, цефалоспорин I покоління (цефазолін),

лінкозаміди. У разі виявлення метицилінрезистентних

штамів стафілокока рекомендують використання

ванкоміцину або лінезоліду, причому останньому слід

надавати перевагу завдяки його більш привабливій

легеневій фармакокінетиці.

КУРИРУЕТ РУБРИКУ НАЦИОНАЛЬНЫЙ ИНСТИТУТ ФТИЗИАТРИИ И ПУЛЬМОНОЛОГИИ ИМ. Ф.Г. ЯНОВСКОГО НАМН УКРАИНЫ

Таблиця 7. Оцінка симптомів та ознак за шкалою 
SMART3COP/SMRT3COP у хворих на НП (P. Charles і співавт., 2008)

А. Параметри для оцінки

Симптом/ознака Кількість
балів

S Систолічний АТ <90 мм рт. ст. 2

М Мультилобарні інфільтрати на рентгенограмі ОГК 1

А Вміст альбуміну в плазмі крові <3,5 г/дл* 1

R Частота дихання >25/хв у пацієнтів віком <50
років і >30/хв у хворих віком >50 років 1

Т ЧСС >125/хв 1

С Порушення свідомості 1

О

Оксигенація:
РаО2* <70 мм рт. ст. або SаО2<94% або
РаО2/FiO2 <333 у пацієнтів віком <50 років
РаО2* <60 мм рт. ст. або SаО2 <90  або
РаО2/FiO2 <250 у пацієнтів віком >50 років

2

Р рН* артеріальної крові <7,35 2

Загальна кількість балів

Примітка:* не оцінюється за шкалою SMRT�COР.

Б. Інтерпретація SMART3COP

Бали Потреба в респіраторній підтримці і вазопресорах

0�2 Низький ризик

3�4 Середній ризик (1 з 8)

5�6 Високий ризик (1 з 3)

>7 Дуже високий ризик (2 з 3)

В. Інтерпретація SMRT3COР

Бали Потреба в респіраторній підтримці і вазопресорах

0 Дуже низький ризик

1 Низький ризик(1 з 20)

2 Середній ризик(1 з 10)

3 Високий ризик (1 з 6)

>4 Дуже високий ризик (1 з 3)

Таблиця 8. Групи хворих на НП та ймовірні збудники
захворювання

Група хворих Місце лікування Ймовірні збудники

I група – НП легкого
перебігу в осіб без
супутньої патології і
тих, хто не приймав
за останні 3 міс
антибактеріальні
препарати

Можливість лікування
в амбулаторних
умовах (з медичних
позицій)

S. pneumoniae
M. pneumoniae
H. influenzae
C. pneumoniae
Респіраторні віруси 

II група – НП легкого
перебігу в осіб із
супутньою
патологією та/або
тих, хто приймав за
останні 3 міс
антибактеріальні
препарати

Можливість лікування
в амбулаторних
умовах (з медичних
позицій)

S. pneumoniae
C. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
Enterobacteriaceae
Респіраторні віруси

III група – НП
середньотяжкого
перебігу

Лікування в умовах
терапевтичного або
пульмонологічного
відділення

S. pneumoniae
C. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
Enterobacteriaceae
Респіраторні віруси

IV група – НП
тяжкого перебігу

Лікування в умовах
відділення
інтенсивної терапії

S. pneumoniae
Legionella spp.
C. pneumoniae
H. influenzae
S. aureus
Enterobacteriaceae
Респіраторні віруси
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