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Проблема раціональної антибіотикотерапії (АБТ) хво-
рих на негоспітальні пневмонії (НП) належить до числа 
найбільш актуальних в сучасній пульмонології. 
Незважаючи на наявність потужного арсеналу антибіоти-
ків, вибір оптимальної АБТ (зокрема, лікарського засобу, 
дози і форми препарату, схеми і тривалості лікування для 
конкретного пацієнта з НП) є складним завданням [2]. 
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Той факт, що пацієнтам із НП тяжкого перебігу, госпі-
талізованим у відділення реанімації та інтенсивної тера-
пії (ВРІТ) (IV група хворих на НП), слід невідкладно при-
значити АБТ, оскільки затримка з призначенням антибі-
отика навіть на 4 години достовірно підвищує леталь-
ність таких пацієнтів, вже не викликає сумніву [4, 6]. 
Проте питання щодо оптимальної тривалості АБТ хворих 
залишається предметом обговорення й до теперішнього 
часу [7]. 
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больных негоспитальной пневмонией (НП) тяжелого течения 
все еще остаются окончательно нерешенными. Зарубежные 
исследования демонстрируют, что длительность терапии боль-
ных с тяжелой инфекцией нижних дыхательных путей значи-
тельно уменьшается, если проводить индивидуальный монито-
ринг сывороточного уровня прокальцитонина (ПКТ).

Цель работы — обоснование длительности АБТ у больных 
НП тяжелого течения с учетом мониторинга индивидуального 
сывороточного уровня маркера системного воспаления ПКТ по 
сравнению с традиционными схемами ведения больных путем 
ретроспективного анализа клинических показателей в двух 
однородных подгруппах больных.

Результаты. Выявлено, что тяжесть больных НП IV катего-
рии обусловлена сочетанием острой дыхательной недостаточ-
ности и синдромом системного воспалительного ответа, что 
подтверждается значительным повышением уровней маркеров 
системного воспаления — ПКТ и С-реактивного протеина (СРП). 
Дополнительными показателями для оценки состояния больно-
го НП тяжелого течения является балльная оценка состояния по 
шкале SMRT-CO и определение сывороточного уровня ПКТ.

Заключение. При положительной клинической и рентгено-
логической динамике, а также наличии 1–2 остаточных симпто-
мов у больных НП тяжелого течения, критерием к отмене АБТ 
является существенное (почти в 2 раза) снижение индивидуаль-
ного сывороточного уровня ПКТ, что позволяет значительно 
сократить срок АБТ и обеспечить клиническое и экономическое 
преимущество без потери эффективности лечения. Учитывая, 
что сывороточный уровень СРП нормализуется очень медлен-
но, мониторинг его не может служить критерием к отмене АБТ.

Ключевые слова: пневмония, тяжелое течение, сроки анти-
бактериальной терапии, прокальцитонин..
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Abstract
Questions about the optimal terming of antibiotic therapy 

(ABT) in patients with severe community acquired pneumonia 
(CAP) are not completely resolved. Overseas studies suggested 
that the duration of therapy in patients with severe lower respira-
tory tract infection could be significantly reduced in cases of 
serum procalcitonin (PCT) level individual monitoring. 

The aim of this study was to validate the duration of ABT in 
patients with severe CAP under PCT monitoring and compare it 
with conventional regimens of treatment using retrospective 
analysis of clinical endpoints in two homogeneous subgroups of 
patients.

Results. Severity of condition of category 4 CAP patients was 
determined by combination of acute respiratory distress syn-
drome and systemic inflammatory response, which was confirmed 
by significant increase of systemic inflammation markers (PCT and 
C-reactive protein (CRP)). Additional indicators for the assessment 
of patients with CAP were the severity score, assessed by SMRT-CO 
scale, and serum level of PCT.

Conclusion. Along with clinical (1-2 residual clinical symp-
toms could still be present) and radiological improvement a 2-fold 
reduction of patient’s serum PCT level could be a stopping criteri-
on for ABT. This approach would significantly shorten the duration 
of therapy and gain both clinical and economic profit without any 
loss of effectiveness. Considering slow regression of CRP serum 
concentration, this parameter is not suitable for making a decision 
about the end of ABT.

Key words: pneumonia, severe course, timing of antibiotic 
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Загальновизнано, що АБТ у хворих на НП нетяжкого 
перебігу може бути завершена після досягнення стійкої 
нормалізації температури тіла протягом 3–5 днів при 
позитивній динаміці інших симптомів і відсутності ознак 
клінічної нестабільності [4]. У таких випадках тривалість 
лікування складає, як правило, 7–10 днів [5]. За даними 
виконаних в останні роки міжнародних рандомізованих 
досліджень ефективність та безпечність застосування 
АБТ короткими курсами (протягом 3–5 днів) не відрізня-
ються від ефективності та безпечності при прийомі пре-
паратів традиційно більш тривалими курсами (протягом 
7–10 днів) [10, 12]. Традиційно при виборі тривалості 
курсу АБТ хворих на НП враховується етіологічний чин-
ник. Так, рекомендується лікувати мікоплазменну або 
хламідійну пневмонію протягом 10–14 днів, стафілоко-
кову або зумовлену грамнегативними ентеробактеріями 
— протягом 14–24 днів, легіонельозну — протягом 21 
дня [5]. Якщо збудник не ідентифіковано, критеріями 
тривалості АБТ хворих на НП тяжкого перебігу стають 
динаміка клінічних ознак та відсутність формування 
ускладнень: зниження температури тіла до 37,5°С і 
нижче, зникнення симптомів інтоксикації, ознак дихаль-
ної недостатності та гнійного харкотиння, нормалізація 
або зниження кількості лейкоцитів в периферичній крові 
до 10x109/л, нейтрофільних гранулоцитів — менше 80 %, 
юних форм — менше 6  % при відсутності негативної 
динаміки за даними рентгенологічного дослідження.

Орієнтування на окремі клініко-рентгенологічні або 
лабораторні показники захворювання не є доцільним. 
Слід пам’ятати, що мета АБТ зводиться, насамперед, до 
ерадикації збудника або пригнічення його подальшого 
розмноження, а запальна реакція легеневої тканини 
регресує повільніше і не потребує пролонгації АБТ у 
тому випадку, коли клінічна симптоматика регресувала, 
а рентгенологічно залишаються незначущі зміни [1]. 

Крім того, зарубіжні дослідники останнього часу схиля-
ються не до уніфікування оптимальних строків АБТ при 
тяжкій НП, а до їх індивідуалізації. Численні моно- і мульти-
центрові рандомізовані контрольовані дослідження демон-
струють, що тривалість терапії значно зменшується, якщо 
враховувати результати індивідуального моніторингу сиро-
ваткового рівня прокальцитоніну (ПКТ). Рекомендується 
завершувати АБТ при зниженні рівня ПКТ на 80–90  % від 
максимально зафіксованого його значення у конкретного 
пацієнта або при його значенні нижче за 0,1 нг/мл [8,14]. 

Враховуючи те, що ПКТ синтезується тільки під дією 
токсинів бактеріальних агентів, а рівень його дуже швид-
ко знижується при повній ерадикації бактеріальних чин-
ників, моніторинг індивідуального рівня ПКТ на сьогодні 
є обґрунтованим. Так, доведено, що у хворих з тяжкою 
інфекцією нижніх дихальних шляхів (ІНДШ) ПКТ-стратегія 
дозволяє знизити кількість днів антибактеріальної тера-
пії з традиційних 8–14 днів до 3–7 днів, що скорочує 
ризик розвитку антибіотикорезистентності. Завдяки 
високому рівню доказовості ПКТ-стратегії, що відобра-
жена майже у 2000 наукових публікаціях та у 14 рандомі-
зованих контрольованих дослідженнях, вона була реко-
мендована до застосування експертами Американського 
Торакального Товариства (American Thoracic Society 
(ATS)) та Європейського Респіраторного Товариства 

(European Respiratory Society (ERS)) при лікуванні хворих 
на ІНДШ, НП нетяжкого та тяжкого перебігу [9, 15]. На 
рис.  1 представлені результати шести рандомізованих 
досліджень (Procalcitonin Guided Antibiotic Use in Acute 
Respiratory Tract Infections (PARTI), Procalcitonin Protocol 
to Shorten the Antibiotic Therapy in Febrile Neutropenia 
(1-PCT), Procalcitonin Guided Antibiotic Therapy and 
Hospitalisation in Patients With Lower Respiratory Tract 
Infections (ProHOSP), Procalcitonin Guidance of Antibiotic 
Therapy in Community-acquired Pneumonia (pro-CAP), 
Procalcitonin-guided antibiotic therapy in acute 
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) (proCOLD), Procalcitonin for Triage of Patients with 
Respiratory Tract Symptoms (proRESP)), що відображують 
зменшення тривалості АБТ у хворих на ІНДШ при вико-
ристанні в якості критерію до відміни АБТ рівня ПКТ у 
порівнянні з традиційними схемами АБТ [11].

Рис 1. Тривалість АБТ (дні) за ПКТ-стратегією та за тради-

ційною схемою (контрольна група) при ІНДШ.

В нашій країні дані про ефективність використання 
ПКТ-стратегії у хворих на НП тяжкого перебігу відсутні. 

Таким чином, питання щодо оптимальних строків 
АБТ хворих на НП тяжкого перебігу все ще залишаються 
остаточно невирішеними. У зв’язку з цим метою прове-
деного нами дослідження було обґрунтувати тривалість 
антибіотикотерапії у хворих на НП тяжкого перебігу з 
урахуванням моніторингу сироваткового рівня такого 
маркера системного запалення як ПКТ.

Матеріали та методи досліджень

У дослідження було включено 40 хворих з верифіко-
ваним діагнозом НП тяжкого перебігу (середній вік — 
57,1 ± 3,1 років, чоловіків — 30 (75 %), жінок — 10 (25 %)). 
Формулювання клінічного діагнозу проводилось згідно 
з національними рекомендаціями [4]. 

Проводились аналіз об’єктивних даних, оцінка резуль-
татів загальноклінічних методів досліджень (загального 
аналізу крові, харкотиння, даних рентгенограм органів 
грудної порожнини), ідентифікація бактеріальних збудни-
ків, визначення сироваткового рівня ПКТ. 
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бали в цілому по групі), виражений та частий 
кашель((2,7±0,1) балів); середня температура тіла склала 
(38,1±0,1)˚С, частота дихальних рухів (ЧДР) — (3±0,7) за 
хвилину. За результатами бальної оцінки шкали SMRT-
CO хворі мали високий ризик потреби у респіраторної 
підтримці та вазопресорах — (5,1±0,2) балів. Дані загаль-
ного аналізу крові вказували на наявність вираженої 
запальної реакції: лейкоцитоз (11,03×109/л) з паличкоя-
дерним зсувом — (25,4±2,1) %, що супроводжувався знач-
но прискореною швидкістю осідання еритроцитів — 
(41,2±2,6) мм/г.

Значно підвищеними були і сироваткові рівні марке-
рів запалення. Рівень ПКТ на цьому етапі склав 
(17,8 ± 4,22) нг/мл, що значущо перевищувало загально-
прийняту норму (до 0,1 нг/мл) (p<0,001 за U-критерієм 
Манна-Уїтні). Привернуло увагу те, що у 10 хворих (40 %) 
цей показник був вищим за норму більш як у 100 разів. 

Сироватковий рівень СРП на етапі 1 значущо відріз-
нявся від нормальних величин та склав (251,6±20,88) 
мг/л (у нормі — до 10 мг/л) (p<0,001 за U-критерієм 
Манна-Уїтні), що перевищував прийняту норму більш 
ніж у 25 разів.

Мікробіологічне дослідження було проведено у 17 хво-
рих з продуктивним кашлем, у 10 випадках агент вдалося 
виділити. У 5 хворих був ідентифікований пневмокок, у 2 
— синьогнійна паличка, у 2 — мікст-інфекція (Strepto coc-
cus spp.+Neisseria meningitides та Streptococcus spp.+Neisseria 
meningitides+Staphylococcus aureus).

На етапі 2 було виявлено, що стан 38 (94,7 %) хворих 
значно покращився. У них зменшилась виразність кашлю 
та задишки, знизилась ЧДР та температура тіла, знизився 
лейкоцитоз та зменшилась кількість паличкоядерних 
нейтрофілів, знизились сироваткові рівні ПКТ та СРП. У 2 
хворих спостерігалась відсутність позитивних клінічних 
змін на фоні погіршення лабораторних показників та 
підвищення рівня ПКТ. Враховуючи, що у одного хворо-
го за результатами мікробіологічного дослідження хар-
котиння був ідентифікований Staphylococcus aureus, чут-
ливий лише до моксифлоксацину, призначену емпірич-
ну АБТ (комбінацію цефтриаксону та азитроміцину), було 
замінено на комбінацію моксифлоксацину та тієнаму. У 
другого хворого за результатами мікробіологічного 
дослідження харкотиння було ідентифіковано Pseudo-
mo nas aeruginosa; враховуючи відсутність клінічного 
ефекту на призначену емпірично АБТ (комбінацію цеф-
триаксону та левофлоксацину), що не призвела до 
покращення клінічного стану, її було замінено на тера-
пію препаратами, що мають максимальну активність по 
відношенню до Pseudomonas aeruginosa (комбінацію імі-
пенему з цефепімом).

На етапі 3 стан усіх хворих ще більш покращився, хоча у 
них і виявлялись ті чи інші симптоми захворювання: послаб-
лення легеневого звуку, невиразні одно- або двобічні 
хрипи, дещо підвищена температура тіла (максимально до 
37,2˚С), клінічно незначущі зміни запального характеру у 
загальному аналізі крові, дещо збільшений сироватковий 
рівень СРП. При цьому, сироватковий рівень ПКТ у всіх хво-
рих знизився більш як на 85 % (мінімум — на 89,2 %, макси-
мум — на 99,95  %) від індивідуальних рівнів на етапі 1 та 
досяг нормальних значень. Медіани, квартилі та викиди 

Виразність задишки оцінювалась за запропонова-
ною нами 5-бальною шкалою: 0 балів — відсутність 
задишки, 1 бал — легка задишка, 2 бали — помірна, 3 
бали — виражена, 4 бали — дуже виражена задишка та 
необхідність у зв’язку з цим у респіраторній підтримці. 

Виразність кашлю оцінювалась за запропонованою 
нами 5-бальною шкалою: 0 балів — кашель відсутній; 1 
бал — кашель невиразний, рідкий; 2 бали — кашель 
виразний, частий; 3 бали — кашель дуже виразний, час-
тий; 4 бали — кашель дуже виразний, майже постійний.

Для комплексної оцінки тяжкості стану та визначення 
ризику щодо потреби в респіраторній підтримці та вазо-
пресорах була використана бальна оцінка даних за шкалою 
SMRT-CO, згідно з якою дуже низький ризик відповідав 0 
балам, низький ризик — 1 балу, середній ризик — 2 балам, 
високий ризик — 3 балам, дуже високий — 4 та більше [13].

Ідентифікація етіологічного збудника проводилась 
шляхом мікробіологічного аналізу харкотиння хворих та 
експрес-діагностики респіраторних патогенів у харко-
тинні за допомогою мультиплексної полімеразної лан-
цюгової реакції.

Виразність системного запалення оцінювалась шля-
хом визначення сироваткового рівня ПКТ високочутли-
вим методом імунохімічної електрохемілюмінесценції за 
допомогою тест-систем «Elecsys PCT» («B.R.A.H.M.S», 
Німеччина) з використанням імунохімічного електрохе-
мілюмінесцентного аналізатора «Cobas E411» 
(«RocheDiagnostics GmbH», Німеччина), а також сироват-
кового рівня С-реактивного протеїну (СРП) імунотурбо-
диметричним методом. Для цього проводився забір 
венозної крові в першу добу стаціонарного лікування до 
призначення АБТ (етап 1), на 3–5 добу АБТ (етап 2), на 
8–10 добу АБТ (етап 3), на 14–20 добу АБТ (етап 4) лише у 
хворих, яким проводилось більш тривале лікування. 
Оцінка результатів проводилася відносно встановлених 
норм [10]. 

Усі хворі дали письмову згоду на проведення дослід-
жень.

Статистична обробка отриманих результатів дослід-
жень проводилась з використанням методів біометрич-
ного аналізу, що реалізовані у пакетах програм EXCEL-
2003 (№  74017-641-9475201-57075) та STATISTICA 6.0 
(№ 31415926535897) 3.

Результати та їх обговорення

При надходженні до ВРІТ (етап 1) усі хворі мали одну 
або декілька клінічних ознак тяжкої НП в сукупності з 
рентгенологічними ознаками двобічних інфільтратив-
них змін у легенях. На цьому етапі після верифікації діа-
гнозу оцінювались результати лабораторних даних, про-
водився забір крові для визначення вихідного рівня ПКТ 
та призначалась комбінована парентеральна АБТ згідно 
з національними рекомендаціями: «захищений» аміно-
пеніцилін (амоксицилін/клавуланова кислота або ампі-
цилін/сульбактам) або цефалоспорин III покоління (цеф-
триаксон) у поєднанні з макролідом; у якості альтерна-
тивної терапії використовувалась комбінація фторхіно-
лону III або IV покоління із «захищеним» амінопеніцилі-
ном або цефалоспорином III покоління [3].

На етапі 1 хворі мали виражену задишку ((3,8±0,1) 
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Слід зазначити, що сироватковий рівень СРП у обох 
підгрупах перевищував нормальні значення не тільки на 
етапі 1, але і на етапах 3 та 4. Не дивлячись на те, що 
рівень СРП мав чітку тенденцію до зниження на усіх ета-
пах лікування, проте він так і не досяг норми у більшості 
(36 (90 %)) хворих. 

Висновки

1. Тяжкість хворих на НП IV категорії обумовлена 
поєднанням гострої дихальної недостатності та синдро-
мом системної запальної відповіді, що підтверджується 
значним підвищенням рівнів маркерів системного запа-
лення (ПКТ та СРП).

2. Додатковими показниками для оцінки стану хворо-
го на НП тяжкого перебігу є бальна оцінка стану за шка-
лою SMRT-CO та визначення сироваткового рівня ПКТ.

3. За наявності позитивної клінічної та рентгеноло-
гічної динаміки, а також наявності 1–2 залишкових симп-
томів у хворих на НП тяжкого перебігу критерієм до від-
міни АБТ є суттєве (майже у 2 рази) зниження індивіду-
ального сироваткового рівня ПКТ, що дозволяє значно 
скоротити строк АБТ та забезпечити клінічну й економіч-
ну перевагу без втрати ефективності лікування.

сироваткового рівня ПКТ хворих на етапі 3 порівняно з ета-
пом 1 представлені на рис. 2.

Рис. 2. Сироваткові рівні ПКТ у хворих на НП тяжкого 

перебігу.

Не дивлячись на те, що за клінічними ознаками, 
рентгенологічними даними та сироватковим рівнем ПКТ 
(з урахуванням Міжнародних рекомендацій щодо при-
пинення АБТ при зниженні рівня ПКТ на 80–90  % від 
максимально зафіксованого його значення у конкретно-
го пацієнта або при його значенні нижче за 0,1 нг/мл) усі 
хворі могли б бути переведеними до загальнотерапев-
тичного відділення для подальшого відновлювального 
лікування з відміною АБТ, проте частина лікарів тради-
ційно уникала припинення хворими етіотропного ліку-
вання, враховуючи тяжкість захворювання та наявність 
залишкових ознак пневмонії.

Таким чином, на етапі 3 сформувалось 2 підгрупи 
хворих: 1 підгрупа — 17 (42,5 %) осіб, яким АБТ була при-
пинена на 8–10 добу лікування, та 2 підгрупа — 23 
(57,5 %) особи, яким АБТ традиційно була продовжена. 

Після закінчення хворими повних курсів лікування 
нами був проведений ретроспективний аналіз клінічних 
показників у підгрупах хворих, враховуючи їх дані як на 
етапі 1, так і на етапі 3. Було визначено, що загалом під-
групи були однорідними за віком, статтю, виразністю 
клінічних ознак, потребою в респіраторній підтримці та 
вазопресорах за шкалою SMRT-CO та рівнем ПКТ 
(табл. 1, 2).

Після відміни АБТ за хворими підгрупи 1 проводи-
лось щоденне спостереження з аналізом об’єктивних 
даних. У жодному випадку не відбулось погіршення клі-
нічної симптоматики. На етапі 4 виявилось, що у 2 хво-
рих на 1–2 добу після відміни АБТ спостерігалось корот-
кочасне підвищення температури тіла до 37,5˚С, проте 
індивідуальний рівень ПКТ у цих пацієнтів продовжував 
знижуватись. Такі клініко-лабораторні дані дозволяли не 
поновлювати АБТ хворим підгрупи 1. Тривалість АБТ у 
цих хворих склала (8,8±1,9) днів (р<0,05 за U-кри терієм 
Манна-Уїтні порівняно з підгрупою 2).

У всіх хворих підгрупи 2 також спостерігалось вилі-
кування, проте термін АБТ склав (14,6  ±  1,0) днів, а у 
трьох осіб досяг 21, 23 та 25 днів. 

Показник
Підгрупи обстежених

1 (n=17) 2 (n=23)
етап 1 етап 3 етап 1 етап 3

Середній вік, роки 61,3 ± 4,2 53,6 ± 4,3 
Чоловіків (%) 10 (58,8 %) 20 (86,9 %)
Жінок (%) 7 (41,2 %) 3 (13,1 %)
Задишки (бали) 3,7±0,2 1,7±0,2 3,8±0,2* 1,6±0,3*
Кашель (бали) 2,7±0,2 1,2±0,2 2,7±0,2* 1,34±0,2*
ЧДР (за хвилину) 26,8±1,2 18,5±0,3 26,0±0,8* 18,4±0,3*
Температура тіла, ˚С 37,8±0,1 36,8±0,1 38,3±0,2* 36,8±0,1*
Потреба в респіра-
торній підтримці та 
вазопресорах за 
шкалою SMRT-CO 
(бали)

5,06±0,4 5,04±0,4*

Показ-
ник

Нор-
ма

Підгрупи обстежених
2 (n=17) 1 (n=23)

етап 1 етап 3 етап 1 етап 3
сироват-
ковий 
рівень 
СРП, 
мг/л

<10 188,5±31,2* 40,0±9,1* 293,7±25,1* 68,8±21,8*^

сироват-
ковий 
рівень 
ПКТ, 
нг/мл

<0,1 20,1±6,8* 0,25±0,1 13,3±3,9*^ 0,23±0,1^

Таблиця 2
Характеристика обстежених хворих у підгрупах за 

сироватковими рівнями ПКТ та СРП на етапах 1 та 3

Таблиця 1
Характеристика обстежених хворих у підгрупах за 

клінічними даними на етапах 1 та 3

Примітки: * — р1,2-н<0,05 за U-критерієм Манна-Уїтні; ^ – р1-2>0,05 
за U-критерієм Манна-Уїтні; 1, 2 – підгрупи обстежених; н – нормальні 
величини.

Примітки: *– р1-2>0,05 за U-критерієм Манна-Уїтні; 1, 2 – підгрупи 
обстежених.
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