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ВСТУП 

 

За даними ВООЗ захворюваність на пневмонію дорослих складає від 1-

11,6 випадків на 1000 осіб (для людей молодого віку) і 25-44 випадків на 

1000 осіб (для людей похилого та старечого віку).   

Від пневмонії кожні 20 секунд помирає 1 дитина в світі. 

Пневмонія – це гостре інфекційне захворювання. Патологія 

характеризується ураженням нижніх відділів легень (респіраторні відділи). В 

альвеолах накопичується запальний ексудат, частіше бактеріальної природи.  

Провідний симптом пневмонії кашель. Разом з тим, стан пацієнта значно 

погіршується, підвищується температура тіла, розвиваються симптоми 

інтоксикації. Пацієнт втрачає працездатність. 

 Часто буває складно встановити збудник пневмонії, але відомо, що 

етіологічним чинником зазвичай виступають бактерії, віруси, грибки та 

найпростіші мікроорганізми. Серед бактеріальних збудників перш за все 

варто розглядати пневмококи та гемофільну паличку В, а серед вірусів 

найчастіше причиною розвитку пневмонії буває респіраторно-синцитіальний 

вірус.  

Найпростіші та грибки зазвичай стають причиною розвитку пневмонії 

у осіб з скомпрометованим імунним статусом. 

Варто звертати увагу на умови, за яких виникла пневмонія. 

Захворювання, яке з’явилось за межами лікарні або в найближчий термін, 

тобто в перші 48 годин після госпіталізації – класифікують як негоспітальну 

пневмонію (НП). Також до негоспітальної пневмонії відносять таку, що 

виникла через 4 тижні після виписки зі стаціонару.  

Ці аспекти важливі для вибору антибактеріального лікарського засобу.  

Впродовж останніх років стрімко у всьому світі зростає стійкість до 

антибактеріальних ЛЗ збудників пневмонії, зокрема H. Influenzae та S. 

Pneumoniae. І часто вони є полірезистентними.  
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 Так, S. Pneumoniae, який стійкий до пеніциліну, виявляє стійкість до 

тетрациклінів, ко-тримоксазолу, цефалоспоринів, що приводить до 

вимушеної зміни ЛЗ.  

Однак, вибір антибактеріального ЛЗ не стає одною проблемою при 

лікуванні НП. Часто лікарі призначають одночасно декілька ЛЗ додатково, 

сподіваючись на пришвидшення одужання пацієнта. Провізор в аптеці 

додатково радить ЛЗ для покращення загального самопочуття, наприклад 

вітаміни, фітопрепарати та імуномодулятори, вважаючи такий підхід 

безпечним.  

Так, додатково можуть бути призначені ЛЗ для симптоматичного 

лікування – закладеності носу, лихоманки, головного болю. Додатково в 

кількість ЛЗ вносить корекцію реклама, попередній досвід прийому 

препаратів або поради знайомих.  

Більшість пацієнтів старшого віку мають хронічні захворювання, з 

приводу яких вони приймають ЛЗ постійно, частина пацієнтів приймає ЛЗ з 

метою профілактики або замісної терапії. Все це може спричинити 

поліфармацію.  

Таким чином, дана тема наукової роботи має суттєве значення для 

покращення якості фармацевтичної опіки пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією.  

 Мета роботи:  

Визначити напрями менеджменту ризиків поліфармації при лікуванні 

позагоспітальної пневмонії у пацієнтів в умовах стаціонару. 

Завдання:  

1. Встановити супутню патологію у пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією в умовах стаціонару. 

2. Проаналізувати частоту поліфармації у пацієнтів з 

негоспітальною пневмонією в умовах стаціонару. 
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3. Визначити ризики розвитку небажаних лікарських взаємодій у 

пацієнтів з негоспітальною пневмонією в умовах стаціонару. 

Методи дослідження:  

Аналітичний (аналіз історій захворювання). 

Новизна та значення одержаних результатів.  

В науковій роботі проведений аналіз  лікарських призначень у 

пацієнтів з негоспітальною пневмонією в умовах стаціонару для виявлення 

поліфармації.  

 Розроблені рекомендації  контролю безпечного лікування пацієнтів з 

негоспітальною пневмонією в умовах стаціонару. 

Структура роботи:  

Загальна кількість сторінок – 44; 

Кількість розділів – 3; 

Кількість додатків  – 0; 

Кількість використаних джерел – 33. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1. Пневмонія: епідеміологія, визначення, етіологія, 

класифікація 

За даними Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) кожні 20 

секунд від пневмонії помирає одна дитина, а захворюваність дорослих (18 

років і старше) складає від 1-11,6 випадків на 1000 осіб (серед людей до 65 

років) і 25-44 випадків на 1000 осіб людей літнього та старечого віку [1].   

Пневмонія – це гостре інфекційне захворювання, яке вражає 

респіраторні відділи легень, супроводжується ексудатом в альвеолах, 

переважно бактеріальної етіології.  

Етіологічний чинник розвитку пневмонії не завжди вдається встановити. 

Відомо, що частіше збудниками пневмонії є віруси, бактерії, найпростіші 

мікроорганізми та грибки. Серед вірусів – найчастіше є респіраторно-

синцитіальний вірус, а серед бактерій –Streptococcus Pneumoniaе 

(пневмококи) та Haemophilus Influenzae Type B (Hib - гемофільна паличка 

типу В).  

У осіб з імунодефіцитом пневмонія може бути викликана грибками 

Pneumocystis Jiroveci (пневмоцистоз) – атипова пневмонія у ВІЛ-інфікованих 

пацієнтів з летальністю до 25% [2-4]. 

Отже, в основі класифікації пневмонії лежить етіологічний принцип 

(табл. 1.1). В дану класифікацію увійшли [5]  
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Таблиця 1.1 

Нозологічні форми пневмонії рубрики J12 

 

До рубрик J13- J15 відноситься пневмонії, спричинені S. Pneumoniae, 

H. Influenzae, інші не класифіковані в інших рубриках пневмонії (табл. 1.2) 

[6]. 
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Таблиця 1.2 

Нозологічні форми пневмонії рубрики J13-J15 

 

Наступні рубрики (J16-J18) включають некласифіковані раніше 

чинники, які викликають пневмонію (табл. 1.3). 
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Таблиця 1.3. 

Нозологічні форми пневмонії рубрики J16-J18 
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 Таблиця 1.3.   

Нозологічні форми пневмонії рубрики J16-J18 (продовження) 

 

Для клінічної практики основною класифікацією є розподіл на 

госпітальну та негоспітальну пневмонію (рис. 1.1). 
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Рисунок 1.1. Класифікація пневмонії. 

 

1.2. Негоспітальна пневмонія: визначення, клініка. 

Негоспітальна пневмонія (НП) – гостре захворювання, яке почалось поза 

межами лікарні або через  4 тижні після виписки зі стаціонару, або діагноз 

встановлений впродовж перших 48 годин після госпіталізації [7].  

Симптоми НП:  

- Кашель 

- Лихоманка 

- Задишка 

- Біль в грудній клітині 

- Виділення харкотиння, 

та підтверджений рентгенологічно (вогнищево-інфільтративні зміни в 

легеневій тканині). 

Види НП: 

- НП у пацієнтів з порушенням імунітету 

- НП у пацієнтів без порушень імунітету 

- НП аспіраційна. 
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Також НП поділяють на легкий, середній та тяжкий перебіг, а тяжкість 

оцінюють за шкалами CRB-65/CURB-65 та клінічно.  

Летальність при НГ серед осіб до 65 років складає 1-3%, старші люди, 

або наявність супутніх захворювань може збільшити цей показник до 30% 

[8].  

Нижні дихальні відділи постійно очищуються від сторонніх часточок та 

збудників за рахунок механічних факторів (чхання, кашель, рух миготливого 

епітелію, анатомічна будова). Також захист від інфікування забезпечують 

гуморальний імунітет та специфічний імунітет. Запальний процес 

розвивається при зниженні імунної реактивності організму та збільшенню 

кількості мікроорганізмів або їх висока вірулентність. 

4 шляхи інфікування: 

- Вдихання мікроорганізмів з дрібними часточками 

- Аспірація з ротоглотки 

- Поширення інфекції з сусідніх органів 

- Проникаючі рани грудної клітини 

- Гематогенний шлях поширення інфекції (з клапанів серця при 

едокрадиті, тромбофлебиті тощо). 

Основний шлях інфікування при НП – аспірація S. Pneumoniae з 

ротоглотки. Імуноглобуліни, макрофаги та війчастий епітелій у здорової 

людини забезпечують очищення легень при аспірації мікроорганізмів 

під час сну. Також очищення у вісні відбувається завдяки кашльовому 

рефлексу [9].  

Від стану пацієнта та особливостей перебігу пневмонії залежить де буде 

проводитись лікування: амбулаторно чи в стаціонарі.  

Легкий перебіг НП не потребує госпіталізації. Для виявлення збудника 

проводять посів харкотиння.  S. Pneumoniae виявляють у 9-36% пацієнтів. 

При серологічному дослідженні: M. Pneumoniae складає 13-37% випадків, C. 
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Pneumoniae – 17% випадків, H. Influenzae – 5-10%, Legionella spp. – 0,4-2,8% 

випадків, ентеробактерії грамнативні – 0,2-1,3% та віруси – 10-13% випадків.  

Стаціонарного лікування потребують 20-70% пацієнтів з 

середньотяжким перебігом. 11-39% з них мають пневмонію, спричинену S. 

Pneumoniae, 4-9,5% - H. Influenzae, 3,6-7,5% - Legionella spp., 1,2-3,1% - M. 

Catarrhalis, 0,8-3,8% - S. Aureus, 1-5,3% - грамнегативні ентеробактерії, 4,1-

14,6% - M. Pneumoniae та 3,1-13,1% - C. Pneumoniae. 8,9-12,8% - пацієнти з 

пневмонією вірусного походження. Пацієнти з НП середньотяжкого перебігу 

лікуються у відділеннях терапевтичного профілю.  

НП тяжкого перебігу в 21-22% викликана S. Pneumoniae, 5,5-17,8% - 

Legionella spp., 3,8-5,3% - H. Influenzae, 7-8,7% - S. Aureus, 1,6-8,6% - 

грамнегативні ентеробактерії, 2-2,7% - M. Pneumoniae та 4-29,7% - віруси. 

Даний контингент пацієнтів потребує лікування у відділенні інтенсивної 

терапії.  

 

1.3. Чутливість до антибіотиків збудників негоспітальної 

пневмонії. 

 

У всьому світі зростає кількість стійких до антибіотиків штамів 

мікроорганізмів, зокрема H. Influenzae та S. Pneumoniae, основних збудників 

НП. Часто вони є стійкими до декількох різних класів антибіотиків 

(полірезистенні) [10-12].   

Заданими досліджень мікробіологічних в Україні Survey of Antibiotic 

Resistance (SOAR) розповсюджений штам  S. Pneumoniae, стійкий до 

пеніциліну. Часто в такому випадку існує резистентність і до ко-

тримоксазолу, цефалоспоринів І-ІІ покоління, тетрациклінів. Пневмококи 

чутливі до ванкоміцину, фторхінолонів, цефалоспоринів III–IV покоління та 

лінезоліду. Стійкість до пеніциліну складає 13% (рис. 1.2).  
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Рисунок 1.2. Нечутливі штами S. pneumoniae до антибіотиків (Україна, 2011-

2013 рр.) 

 

Дані моніторингу в Україні резистентності штамів S. pneumoniae (рис. 

1.2), в рамках міжнародного дослідження багатоцентрового SOAR (Survey of 

Antibiotic Resistance), свідчать, що рівень стійкості до пеніциліну пневмокока 

не перевищував 13%, в більшості випадків при цьому виявляли стійкі 

помірно штами. Всі штами пневмокока пеніцилінорезистентного зберігали до 

цефтріаксону та амоксициліну/клавуланату чутливість. До макролідів 

стійкість S. pneumoniae не перевищувала 12% [13, 14]. S. pneumoniae високу 

активність в Україні зберігали по відношенню до респіраторних 

фторхінолонів. За результатами даних отриманих, в країні нашій існує лише 

одна проблема серйозна щодо чутливості пневмококів до антибіотиків– їх 

стійкість до ко-тримоксазолу (складає 90,3% штамів). До інших всіх 

антибіотиків зберігається у пневмококів висока чутливість. З усіх 

пневмококів в дослідженні, виявлена полірезистентність у 3% штамів. При 

цьому всі штами полірезистентні зберігали чутливість до респіраторних 

фторхінолонів та амінопеніцилінів захищених  . 
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Гемофільна паличка виробляє бета-латамазу (ферменти формування 

стійкості до антибіотиків). 38%. β-лактамазопродукуючих штамів 

гемофільної палички резистентні до кларитроміцину, 4,5% - до ампіциліну, 

нечутливі до ко-тримоксазолу - 40,3% штамів.  

 

1.4. Визначення етіологічного чинника пневмонії 

 

При НП мікробіологічне дослідження дозволяє виявити збудника, який 

отримують з інфекційного вогнища. Матеріал для мікробіологічного 

дослідження потрібно брати до застосування антибіотиків [15].  

Стандартом обстеження є бактеріоскопія мазків харкотиння, який 

зафарбовують за Грамом. Також проводять посів харкотиння.  

Можна отримати біологічний матеріал під час проведення бронхоскопії 

та бронхо-альвеолярного лаважу: 

- Пояснити пацієнту про обстеження для уникання збору матеріалу з 

ротової порожнини або з носоглотки 

- Матеріал збирають до початку лікування антибіотиками, вранці, після 

полоскання рота водою, до їжі. 

- Збирати матеріал у стерильний посуд (контейнер), зберігати 

біоматеріал не більше 1-2 годин при кімнатній температурі. 

Спочатку проводять бактеріоскопію пофарбованого по Граму мазку, 

потім – мікробіологічне дослідження. При мікроскопії попередньо оцінюють 

кількість лейкоцитів. Якщо в мазку лейкоцитів менше 25, подальше 

дослідження мікробіологічне недоцільне, скоріше за все матеріал був 

зібраний невірно.   

Якщо при мікроскопії виявляють велику кількість грампозитивних та 

грамнегативних мікроорганізмів – оцінюють їх морфологію. Це може бути 

скупчення грампозитивних коків - S. Aureus, у вигляді грон; ланцетовидні 
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грампозитивні диплококи - S. Pneumoniae; кокобацили грамнегативні - H. 

Influenzae. Це може допомогти емпірично обрати антибіотик.  

Висока діагностична цінність притаманна мікробіологічному 

дослідженню в якому отримано 106 або більше колонієутворюючих одиниць, 

проте результати співставляють із клінічними даними.  

Для пацієнтів з тяжкою НП проводять мікробіологічне дослідження 

крові. Нерутинно проводять бронхоскопію, транстрахеальну аспірацію, 

браш-біопсію, трансторакальну біопсію тощо. 

Необов’язковий метод дослідження – серологічний, залишається для 

збору епідеміологічниї даних, так як потребує дворазового забору матеріалу з 

інтервалом в декілька тижнів. 

Експрес-тести (імунохроматографічні тести) для визначення антигенів 

використовують для діагностики пневмоній, спричинених  S.pneumoniae та L. 

Pneumophila, аденовірусу, риносинтиціального вірусу та вірусів грипу А і В.  

біологічний матеріал – сеча (для .pneumoniae та L. Pneumophila) та змив з 

носоглотки (для вірусів) [16].  

Полімеразна ланцюгова реакція (ПЛР): 

- звичайна,  

- ПЛР мультиплексна,  

- ПЛР із зворотною транскрипцією 

- ПЛР з детекцією продукту ампліфікації (дослідження в реальному 

часі). 

Використовують  для виявлення M. pneumoniae та C. pneumoniae, 

респіраторних вірусів (вірусу грипу Каліфорнія -  A H1N1).  

 

Дослідження плеврального ексудату: 

- визначення кількості лейкоцитів  

- визначення лейкоцитарної формули 

- визначення кількості білка 
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- пофарбувати мазки на кислотостійкі бактерії 

- пофарбувати мазки за Грамом  

- визначення рН 

- визначення активності 25 лактатдегідрогенази 

- провести посів на виявлення анаеробів  

- провести посів на виявлення аеробів 

- провести посів на виявлення мікобактерій. 

 

Визначення прокальцитоніна та сироваткового рівня С-реактивного 

білка дозволяє прогнозувати тяжкість перебігу НП у госпіталізованих 

пацієнтів [17].  

Виділяють фактори ризику розвитку НП (рис. 1.3).  

 

Рисунок 1.3. Фактори ризику розвитку НП відомої етіології. 
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1.5. Оцінка тяжкості перебігу негоспітальної пневмонії.  

 

Від тяжкості перебігу НП залежить кількість та склад діагностично-

лікувальних заходів та витрати на лікування. Існують критерії для оцінки 

необхідності госпіталізації пацієнті з НП які включають клініко-лабораторні 

шкали [18]. 

Основні шкали: PORT,CURB/CRB-65, SMART-COP;  «великі» та «малі» 

критерії тяжкості стану пацієнта (IDSА/ATS) [19, 20]. 

В шкалу  PORT 20 критеріїв включені (the Pneumonia Patient Outcomes 

Research Team) (рис.1. 4).  

 

Рис. 1.4. Прогноз ризику летального виходу у пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією, покроково (PORT) 
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Pneumonia severity index (PSI) - індекс тяжкості пневмонії, прогноз 

летального виходу та на основі даного показника приймають рішення щодо 

місця лікування пацієнта з НП (рис. 1.5) [21]. 

 

 

Рисунок 1.5. Оцінка ризику детального виходу у пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією (фактори ризику для обчислення індексу тяжкості пневмонії PSI) 

 

Прогностичні критерії – сумарний бал оцінки всіх ознак хвороби, 

дозволяє визначити клас летального виходу (ІІ–V) (рис. 1.6).  
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Рисунок 1.6. Класи ризику за PSI летального виходу у пацієнтів з 

негоспітальною пневмонією. 

 

Пацієнти І-ІІ класу лікуються амбулаторно, з ризиком ІІІ класу – 

короткочасно стаціонарно (до 4 діб) або амбулаторно, пацієнти IV і V класу 

вимагають госпіталізації, до того ж пацієнти V класу мають бути 

госпіталізовані у відділення невідкладної терапії через високий ризик 

летальності.  

 

1.6. Антибіотики для лікування пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією. 

 

НП – абсолютне показання для застосування антибактеріальних 

лікарських засобів одразу після встановлення діагнозу. Затримка 

призначення антибіотика на 4 години підвищує ризик смертності.  

Антибіотикотерапію поділяють на емпіричну та етіопатогенетичну. 

Неможливо дуже швидко встановити природу захворювання, отже 

антибіотика призначається майже завжди спочатку емпірично.  

Обирають антибіотик з врахуванням чутливості збудників до препаратів, 

слід враховувати можливість вторинної резистентності  та розповсюдженість 

мікроорганізмів.  

Так, для лікування негоспітальної пневмонії, спричиненої  S. Pneumoniae 

препаратом вибору є β-лактами: ампіцилін — парентерально та амоксицилін 

— орально, амоксицилін/клавуланова кислота. Також  це можуть бути 

цефалоспорини II–III покоління: цефотаксим, цефуроксим, цефтріаксон. При 



23 
 

алергічних реакціях в анамнезі на вказані антибіотики, призначають 

препарати з групи макролідів, ванкоміцин, респіраторні фторхінолони 

(моксифлоксацин, левофлоксацин, геміфлоксацин), лінезолід [22].  

Пацієнтів з НП, викликаною H. Influenzae слід використовувати  

наступні антибіотики [23]: 

- амоксицилін/клавуланова кислота,  

- амінопеніциліни  (ампіцилін - парентерально, амоксицилін – орально) 

- фторхінолони (ципрофлоксацин, офлоксацин, левофлоксацин, 

моксифлоксацин, геміфлоксацин) 

- цефалоспорини II–III покоління (цефуроксим, цефтриаксон, 

цефотаксим). 

Атипову НП (збудники C. Pneumoniae та M. pneumoniae) лікують 

наступними препаратами [24]: 

- тетрацикліни (доксициклін) 

- макроліди 

- респіраторні фторхінолони 

 

При легіонельозі препаратами вибору є фторхінолони (левофлоксацин) 

та макроліди (кларитроміцин, еритроміцин, азитроміцин), також 

доксициклін. .  

Препаратом першої лінії при НП, яку викликали метицилінчутливий 

стафілокок (S. aureus), є оксацилін або амоксицилін/клавуланова кислота, 

лінкозаміди або цефалоспорин I покоління (цефазолін).  

При виявлені метицилінрезистентних штамів S. Aureus, застосовують 

цефтаролін, ванкоміцин або лінезолід.  

НП, яка викликана Enterobacteriaceae - пацієнти мають отримувати 

лікування наступними препаратами: 

- цефалоспорини III–IV покоління 

- амоксицилін/клавуланова кислота 
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- фторхінолони 

- карбапенеми.  

 

Емпіричне лікування проводять за використанням або препаратів 

вибору, або альтернативними лікарськими засобами (ЛЗ). Після виділення 

збудника та визначення чутливості його до антибіотику – препарат міняють 

на ЛЗ вибору або альтернативними ЛЗ. 

Якщо пацієнт не переносить препарат вибору або відсутній ефект 

протягом 48-72 годин, а також у випадках, якщо даний ЛЗ  пацієнт 

застосовував впродовж 3 місяців – лікування починають з альтернативного 

препарату.  

Обирають препарат направленого спектру дії, тобто високу активність 

до ймовірного мікроорганізму, низький ризик побічних ефектів, можливість 

досягати високу концентрацію у вогнищі запалення, адекватне 

співвідношення ефективність/вартість лікування, ймовірно високий 

комплайєнс (зручність прийому препарату).  

 

В стаціонарі пацієнтам І та ІІ групи призначають антибіотики орально. 

Не зважаючи на низький ризик летального виходу, існують соціальні 

показники для госпіталізації таких пацієнтів.  

Пацієнтам ІІІ групи в стаціонарі призначають комбінацію препаратів із 

парентеральним шляхом введення. Зазвичай це комбінація цефалоспорину ІІІ 

покоління або захищеного амінопеніциліну із макролідом. При можливості -  

макролід призначають орально (табл 1.4). 
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Таблиця 1.4 

Антибактеріальна терапія госпіталізованих  хворих з негоспітальною 

пневмонією 

Група пацієнтів Збудник 

ймовірний  

Лікарський засоіб 

вибору 

Альтернативний 

лікарський засобі 

III група 

НП, пербіг 

середньотяжкий, 

госпіталізація в 

відділення 

терапветичне 

  

 

S. pneumoniae,  

H. influenzae,  

ентеробактерії, 

атипові 

збудники 

грамнегативні,  

віруси 

респіраторні  

Парентеральне 

введення (в/м, 

в/в):  

захищений 

амінопеніцилін + 

орально макролід  

 

 або  

орально макролід 

+ цефалоспорин 

(ІІІ покоління) 

застосування в/в: 

карбапенем  або 

фторхінолон (ІІІ 

або IV покоління) 

 

 (ертапенем 

неактивний щодо 

синьогнійної 

палички) + 

орально макролід  

або 

орально макролід 

+ цефтаролін 

(цефалоспорин V 

покоління) 

 

IV група  

Тяжкий перебіг, 

госпіталізація у 

вітділення 

інтенсинвої 

терапії,  

 

S. pneumoniae,  

Legionella spp.,  

H. influenzae,  

S. aureus,  

Pseudomonas 

spp.,  

М. pneumoniae, 

віруси 

застосування в/в: 

макролід + 

амінопеніцилін 

захищений   

або  

макролід + 

цефалоспорин III 

покоління  

в/в введення: β-

лактам + 

фторхінолон III–

IV покоління   

 

Підозра на P. 

Aeruginosa 

в/в 
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респіраторні,  

асоціації 

полімікробні, 

грамнегативні 

ентеробактерії  

 

або  

макролід + 

ертапенем,  

або  

цефтаролін 

(цефалоспорин V 

покоління) + 

макролід 

 

Підозра на P. 

Aeruginosa: в/в 

введення  

цефалоспорин 

(III–IV покоління)   

+ аміноглікозид  

або  

 левофлоксацин   

(ципрофлоксацин) 

 карбапенем 

(меропенем або 

іміпенем  

чи  

доріпенем) + 

аміноглікозид  

 

або  

левофлоксацин 

(ципрофлоксацин) 

 

 

При середньотяжкому перебігу пневмонії лікування антибіотиком 

припиняється через 2 або 3 дні після нормалізації температури тіла, зазвичай 

тривалість курсу антибіотикотерапії складає 7-10 днів. При тяжкому перебігу 

НП тривалість лікування антибіотиками становить зазвичай 10 днів, стан 

пацієнта покращується, нормалізується кількість лейкоцитів в крові.  

За умови лікування хламідійної або мікоплазменої пневмонії, тривалість 

лікування  антибіотиками становить 10-14 днів [25-28]. 

При стафілококовій пневмонії – 7-10 днів [29-30]. Така ж тривалість 

лікування антибіотиками при виявлені синьогнійної палички або 

ентеробактерій грамнегативних, що спричинили розвиток НП [31-33]. 
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Тривале підвищення температури тіла до субфебрильних цифр вказує на 

постінфекцію астенію пацієнта, а не на наявність збудника в організмі.  

 

1.7. Помилки в лікуванні негоспітальної пневмонії у 

стаціонарних пацієнтів 

 

Помилки в лікуванні пацієнтів з НП можуть бути у неадекватному 

виборі ЛЗ щодо етіологічного чинника або щодо важкості перебігу 

захворювання (рис. 1.7). 

 

 

Рисунок 1.7. Помилки вибору антибіотику при лікуванні пацієнта з 

негоспітальною пневмонією. 

 

Може бути невірно обраний шлях введення антибіотику (рис. 8).  
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Рисунок 1.8. Помилковий вибір шляху введення антибіотика при 

лікуванні НП у стаціонарного хворого. 

 

Також може бути несвоєчасний початок лікування з використанням 

антибіотика. Затримка введення першої дози антибіотика на 4 години 

асоціюється із зростанням ризиків розвитку ускладнень. 

Також може бути помилково завчасно припинено введення антибіотика 

(рис. 1.9). 

 

 

Рисунок 1.9. Помилки застосування антибіотиків. 
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РОЗДІЛ 2 

 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1. Клінічна характеристика пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією, які проходили лікування в умовах стаціонару 

 

Нами проаналізовано 30 історій захворювань пацієнтів з 

негоспітальною пневмонією, які проходили лікування в терапевтичному або 

пульмонологічному відділенні. Середній вік пацієнтів складав 43,9±5,9 роки, 

серед них 12 – чоловіки (57%) та 18 - жінки (43%) (рис. 2.1).  

 

 

Рисунок 2.1. Розподіл пацієнтів з негоспітальною пневмонією за 

статтю. 

 

Всі пацієнти лікувались більше, ніж 1 лікарським засобом. 
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РОЗДІЛ 3 

 

РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

3.1. Частота супутньої патології у пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією, які лікувались в умовах стаціонару. 

 

 При аналізі історій захворювань пацієнтів з НП нами виявлені 

основні супутні захворювання, з приводу яких хворі приймали ЛЗ ще до 

поступлення в стаціонар (рис. 3.1). 

 

 

Рисунок 3.1. Супутня патологія у пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією, які проходили лікування в стаціонарі. 

 

Так, 12 пацієнтів (40% пролікованих) захворіли на пневмонію на фоні 

патології шлунково-кишкового тракту (ШКТ), а саме загострення виразкової  

хвороби шлунку та гастро-езофагальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ). 

Троє пацієнтів (10% пролікованих) отримували фармакотерапію з 

приводу патології опорно-рухового апарату. 
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5 осіб (17%) з НП хворіли на ішемічну хворобу серця та 10 осіб (33%) – 

на артеріальну гіпертензію (АГ).  

Отже, серед проаналізованих історій хвороб пацієнтів з НП, всі мали 

супутні захворювання.  

 

3.2. Аналіз частоти поліфармації у пацієнтів з негоспітальною 

пневмонією в умовах стаціонару. 

 

Проаналізовано кількість лікарських засобів на прийом у пацієнтів з 

НП, які лікувались в стаціонарі (рис. 3.2.). 

 

 

Рисунок 3.2. Аналіз кількості лікарських засобів на прийом у пацієнтів з 

негоспітальною пневмонією, які проходити стаціонарне лікування. 

 

Більшість пацієнтів (83%) приймали одночасно 7 ЛЗ, 10% пацієнтів 

отримували лікування 8 ЛЗ та 7% - лікувались 9 препаратами.  

Провели аналіз фармакотерапії по групах ЛЗ (рис. 3.3). 
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Рисунок 3.3. Аналіз призначень лікарських засобів пацієнтам з 

негоспітальною пневмонією, які лікувались в стаціонарі. 

 

Всі пацієнти отримували антибактеріальні ЛЗ: 40% - азітроміцин та 

60% - левофлоксацин довенно.  

Також всі пацієнти отримували пробіотик з першого дня лікування 

антибактеріальним ЛЗ та в якості муколітика – амброксол перорально. 

Отже для лікування НП – всі пацієнти отримали 3 лікарські засоби. 

Також 40% пацієнтів отримали додатково ацетилцистеїн перорально, 

40% - екстракт листів плюща (Hedera helix L.) у вигляді сиропу в якості 

додаткових муколітичних засобів.  

80% пацієнтів лікувались глюкокортикоїдами короткочасно, ймовірно 

в якості протизапальної терапії та 80% пацієнтів отримували інфузійну 

терапію комбінованим лікарським засобом для корекції порушень 

електролітного балансу. 

Інгібітори протонной помпи (ІПП) приймали 60% пацієнтів та місцеві 

антациди – 20% пацієнтів. 
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Спазмолітик входив у склад лікування 17% пацієнтів, 

гепатопротоектори – 13% пацієнтів. 

20% пацієнтів приймали блокатори кальцієвих каналів (БКК) та 20% - 

діуретики.  

20% пацієнтів отримували німесулід або диклофенак перорально, 7% - 

триметазидин, 7% - гепарин.  

Таким чином, для лікування НП пацієнти отримували 3 ЛЗ (антибіотик, 

муколітик, пробіотик) та додатково інші ЛЗ для лікування супутньої 

патології. 

Не раціонально було призначено додатково муколітики, коректор 

електролітного балансу, спазомлітики та глюкортикоїди.  

Поза рекомендації лікування призначались ЛЗ – триметазидин, 

гепатопротектори та ІПП без наявної патології ШКТ.  

Ймовірно існувала доцільність застосування гепарину при високому 

ризику у пацієнтів тромбозу. 

Пацієнти з АГ мали продовжувати прийом антигіпертензивних ЛЗ.  

Для лікування патології ШКТ доречні призначення ІПП, антацидів 

тощо. Та при суглобному синдромі виправдано призначення НПЛЗ. 

7 видів ЛЗ було призначено недоцільно, що збільшило загальну 

кількість препаратів та привело до поліфармації.  

 

3.3. Аналіз ризиків розвитку небажаних лікарських взаємодій у 

пацієнтів з негоспітальною пневмонією в умовах стаціонару. 

 

Проведено аналіз ризиків міжлікарських взаємодій без урахування ЛЗ, 

призначених поза показаннями та рекомендаціями протоколів лікування: 

Основні ЛЗ, які використовували для лікування НП не виявили жодних 

негативних лікарських взаємодій: азітроміцин, Левфолоксацин, амброксол, 

пробіотики.  
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При комбінації антибіотика з амброксолом – підвищується 

концентрація антибіотика в бронхо-легеневому секреті та посилюється 

ефективність лікування. 

Пробіотик – важлива складова для профілактики розвитку 

антибіотикасоційованої діареї та псевдомембранозного коліту. 

 З потенційно небезпечних комбінацій нами знайдено: 

Комбінація дексаметазону з антибактеріальними ЛЗ. Так, одночасне 

застосування дексаметазону та азітроміцину асоціюється з підвищення 

концентрації глюкортикоїду. А поєднання дексаметазону з фторхінолонами 

небезпечна щодо розвитку тендинопатії (розрив сухожилок), особливо у осіб 

літнього віку. 

 Пантопразол може зменшити швидкість виведення левофлоксацину, 

що може призвести до токсичних побічних ефектів.  

 При одночасному застосуванні левфолоксацину та німесуліду або 

диклофенаку виявлено ризик збільшення нейрозбудження за рахунок 

здатності НПЛЗ посилити антагонізм ГАМК-А фторхінолонами, таку 

комбінацію варто уникати.  
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ВИСНОВКИ 

 

1. У пацієнтів з негоспітальною пневмонією, які лікувались в 

стаціонарі, в 40% випадків  наявна патологія шлунково-кишкового тракту, в 

33% випадків – артеріальна гіпертензія, в 17% випадків – ішемічна хвороба 

серця та  в 10% випадків – артроз, з приводу чого були застосовані лікарські 

засоби.  

2. 83% пацієнтів з негоспітальною пневмонією, які лікувались в 

стаціонарі, одночасно отримували 7 лікарських засобів, 10% пацієнтів – 8 

лікарських засобів та 7% пацієнтів – 9 лікарських засобів, що обумовило 

наявність поліфармації. 

3.  Знайдено раціональну безпечну комбінацію лікарських засобів 

для лікування негоспітальної пневмонії: антибактеріальний препарат 

(азітроміцин або левфолоксацин), муколітик та пробіотик. Лікування 

супутнього захворювання асоціювалось ризиком розвитку небажаних 

лікарських взаємодій: розрив сухожилок, зниження ефективності 

антибактеріального лікарського засобу та ризик збудження центральної 

нервової системи. 
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ПРАКТИЧНА РЕКОМЕНДАЦІЯ 

 

При лікуванні пацієнтів з негоспітальною пневмонією за умов 

застосування фторхінолонів не варто використовувати глюкортикоїди, 

нестероїдні протизапальні лікарські засоби та інгібітори протонной помпи.  
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Introduction. Pneumonia is an acute infectious disease. The pathology is 

characterized by damage to the lower parts of the lungs (respiratory parts). In 

recent years, resistance to antibacterial drugs of pneumonia pathogens, in particular 

H. Influenzae and S. Pneumoniae, has been growing rapidly all over the world. 

And often they are polyresistant. The choice of an antibacterial drug is not the only 

problem in the treatment of community-acquired pneumonia. Doctors often 

prescribe several additional drugs at the same time, hoping to speed up the patient's 

recovery. 

In addition, drugs can be prescribed for symptomatic treatment - nasal 

congestion, fever, headache. 

Materials and methods. 30 case histories of patients with community-

acquired pneumonia who were treated in a therapeutic or pulmonology department 

were analyzed. The average age of the patients was 43.9±5.9 years, among them 12 

were men (57%) and 18 were women (43%). All patients were treated with more 

than 1 drug. 

Results. During the analysis of the disease histories of patients with NP, we 

identified the main concomitant diseases for which the patients were taking drugs 

even before admission to the hospital. 40% of patients fell ill with pneumonia 
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against the background of gastrointestinal pathology, namely exacerbation of 

gastric ulcer and gastroesophageal reflux disease. 

10% of patients received pharmacotherapy for pathology of the 

musculoskeletal system. 17% of patients suffered from coronary heart disease and 

33% of patients - from arterial hypertension. 

The majority of patients (83%) took 7 drugs at the same time, 10% of 

patients were treated with 8 drugs and 7% were treated with 9 drugs. 

For the treatment of NP, patients received 3 drugs (antibiotic, mucolytic, 

probiotic) and additionally other drugs for the treatment of concomitant pathology. 

Mucolytics, an electrolyte balance corrector, antispasmodics, and 

glucocorticoids were not rationally prescribed. 

Conclusions. In patients with community-acquired pneumonia who were 

treated in a hospital, in 40% of cases there was pathology of the gastrointestinal 

tract, in 33% of cases - arterial hypertension, in 17% of cases - coronary heart 

disease and in 10% of cases - arthrosis, for which there were applied medicinal 

products. 83% of patients with community-acquired pneumonia who were treated 

in a hospital were simultaneously receiving 7 drugs, 10% of patients - 8 drugs, and 

7% of patients - 9 drugs, which determined the presence of polypharmacy. A 

rational and safe combination of drugs for the treatment of community-acquired 

pneumonia was found: an antibacterial drug (azithromycin or levofloxacin), a 

mucolytic and a probiotic. Treatment of concomitant disease was associated with 

the risk of developing undesirable drug interactions: tendon rupture, reduction in 

the effectiveness of the antibacterial drug, and the risk of central nervous system 

excitation. 

 

 

 

 


