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Епідеміологія

Негоспітальна пневмонія (НП) залишається 
поширеним захворюванням. Захворюваність на 
неї суттєво зростає з віком і вища у чоловіків [28]. 
В осіб віком понад 65 років частота госпіталізації 
з приводу НП становить 2,0 % [39]. Тяжка НП 
небезпечна для життя [28], вона є найчастішою 
причиною сепсису [30]. Спричиняє близько 78 % 
смертей, пов’язаних з інфекцією [24]. Серед гос-
піталізованих внутрішньолікарняна та 1-річна 

смертність від НП становить відповідно 6,5 і 
30,6 %,  серед тих, хто лікувався у відділенні 
інтенсивної терапії — відповідно 17,0 та 47,0 %. 
З підвищеною смертністю від НП пов’язані 
цукровий діабет, онкологічні та неврологічні 
захворювання, хронічне обструктивне захворю-
вання легень (ХОЗЛ), застійна серцева недо-
статність [39]. 

Найчастішими збудниками НП є Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, віруси та 
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Тяжка негоспітальна пневмонія (НП) залишається захворюванням, небезпечним для життя, зумов-
лює 78 % смертей, пов’язаних із інфекцією. Емпіричну антибіотикотерапію розпочинають до отримання 
результатів бактеріологічної діагностики. Різноманітність збудників часто утруднює вибір лікарського 
засобу для етіотропної емпіричної терапії. Ізоляти бактерій, відповідальних за виникнення НП, інколи 
демонструють високу стійкість до кількох антибіотиків, включаючи цефалоспорини та карбапенеми. 
Проаналізовано наукові публікації з бази PubMed за останніх 5 років з проблеми емпіричної антимік-
робної терапії НП. 

У наш час емпірична терапія пневмонії визначається місцем зараження (в лікарні чи в інших умовах), 
але може бути зумовлена наявністю факторів ризику мультирезистентних патогенів, незалежно від 
місця зараження. 

Раціональним підходом для прийняття рішення про призначення антибіотиків широкого спектра дії 
є використання моделей прогнозування ризиків на рівні пацієнта. Розроблені рекомендації  емпіричної 
терапії НП із урахуванням індивідуальних факторів ризику мультирезистентної інфекції, їхнє застосу-
вання, за результатами оцінки 30-денної смертності, виявилось більш ефективним, ніж використання 
класифікації за місцем виникнення пневмонії.

Серед сучасних напрямів емпіричної антимікробної терапії негоспітальної пневмонії: застосування 
препаратів із вузьким спектром дії на основі використання алгоритму визначення ризику мультирезис-
тентної інфекції, а також тесту на прокальцитонін; застосування алгоритму вибору альтернативного анти-
мікробного засобу у випадку даних анамнезу щодо алергії на пеніциліни; скорочення загальної тривалос-
ті антимікробної терапії; широке впровадження програм адміністрування антимікробних препаратів у 
діяльність не лише стаціонарів, а й закладів охорони здоров’я, які надають первинну медичну допомогу.
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Legionella spp. [11]. Атипову пневмонію спричи-
няють Mycoplasma pneumoniae і Chlamydia [26]. 

До пандемії коронавірусної хвороби-2019 
(COVID-19) бактеріальний збудник був іденти-
фікований в 11 % пацієнтів, вірусний збудник — 
у 23 %, відсутність мікроорганізму — у 62 % [39]. 
Якщо статус COVID-19 не підтверджений, то 
поширене захворювання дихальних шляхів часто 
спричинене такими інфекційними чинниками, 
як Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus influenzae 
або деякими респіраторними вірусами. Некро-
тична пневмонія переважно спричинена пневмо-
коком, стафілококом, клебсієлою або анаероба-
ми, лобарна або сублобарна пневмонія — пнев-
мококом або іншими збудниками на тлі локаль-
них спалахів. Позитивний тест на COVID-19, 
який супроводжувався радіологічними патерна-
ми, вказував на коінфекцію одним із зазначених 
вище збудників [15]. Однак НП може бути 
спричинена і «допоміжними» патогенами, таки-
ми як Pseudomonas aeruginosa та Entero bacterales 
[24]. Із мультирезистентних мікроорганізмів у 
пацієнтів із COVID-19 інфекцією частіше був 
метицилінрезистентний Staphylo coccus aureus, 
стійкий до карбапенему Acinetobacter baumannii, 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa та 
Candida auris [14].

Точна частота НП, спричиненої Pseudomonas 
aeruginosa у пацієнтів без імуносупресії, невідо-
ма, що не дає змоги обрати антимікробний пре-
парат для емпіричної терапії [35]. Klebsiella 
pneumoniae є умовно-патогенним мікроорганіз-
мом, який зазвичай пов’язаний із третиною 
грамнегативних госпітальних інфекцій, але та -
кож спричиняє значну кількість негоспітальних 
інфекцій (зокрема НП). В Азії бактеріємічна НП, 
спричинена K. pneumoniae, асоціюється з висо-
ким рівнем смертності [6]. Первинна тяжка НП, 
пов’язана з гіпервірулентною K. pneumoniae, 
частіше трапляється в чоловіків, особливо тих, 
хто тривалий час вживає алкоголь. Комп’ютерна 
томографія на ранній стадії захворювання у них 
здебільшого асоціювалася з великою легеневою 
консолідацією, яка поєднувалася з кавітацією, 
некрозом і плевральним випотом [41]. 

Стрімко зростає поширеність НП, спричине-
них стійкою до макролідів M. pneumoniae. Така 
НП характеризується постійною лихоманкою 
та/або відсутністю радіологічної регресії на тлі 
застосування макролідних антибіотиків. Може 
навіть відбуватися прогресування до тяжкої та 
ускладненої пневмонії [36]. Аналіз 252 177 амбу-
латорних звернень дітей із приводу НП показав, 
що монотерапію макролідами застосовували в 
43,2 % із них, монотерапію антибіотиками вузь-
кого спектра дії — у 26,1 %, монотерапію анти-

біотиками широкого спектра — у 24,7 %. Надмір-
не використання макролідів може призвести до 
резистентності до них і, як наслідок, до збільшен-
ня кількості стійких до макролідів штамів 
M. pneu moniae [36]. Тому необхідно зменшити 
призначення антибіотиків широкого спектра дії 
та макролідів [21].

Різноманітність збудників часто утруднює 
вибір лікарського засобу для етіотропної емпі-
ричної терапії. Ізоляти бактерій, відповідальних 
за виникнення НП, інколи демонструють високу 
стійкість до кількох антибіотиків, зокрема до 
цефалоспоринів та карбапенемів [2].

Проаналізовано наукові публікації з бази 
PubMed за останніх 5 років щодо сучасних під-
ходів до емпіричної антимікробної терапії НП.

Стратегії емпіричної антимікробної терапії 
негоспітальної пневмонії 

Як відомо, емпіричну антибіотикотерапію роз-
починають до отримання результатів бактеріо-
логічного дослідження. Нині емпірична терапія 
пневмонії залежить від місця зараження (в лі -
карні чи в інших умовах), але її вибір також може 
бути зумовлений наявністю чинників ризику 
мультирезистентних патогенів незалежно від 
місця зараження [25]. Негоспітальну пневмонію 
можна лікувати вдома [10]. Більшість пацієнтів 
із НП можуть належним чином лікуватись анти-
біотиками вузького спектра дії, але часто важко 
визначити, при лікуванні яких пацієнтів слід 
впливати на стійкі до антибіотиків збудники. 
Раціональним підходом до прийняття рішення 
про призначення антибіотиків широкого спектра 
дії є використання моделей прогнозування ризи-
ків на рівні пацієнта (табл. 1) [12]. 

У пацієнтів із підтвердженою етіологією Pseu-
do monas aeruginosa в анамнезі частіше мали місце 
туберкульоз і ХОЗЛ/бронхоектази. В осіб із 
можливою етіологією Pseudomonas aeruginosa 
виявляють такі чинники ризику: перебування в 
будинку осіб похилого віку, вживання перораль-
них стероїдів, нервово-м’язова хвороба, низький 
індекс маси тіла, попередня госпіталізація, пере-
несена пневмонія, порушення життєво важливих 
функцій, гіпоальбумінемія або потреба в допо-
мозі в повсякденній діяльності [35]. За даними 
багатофакторного логістичного регресійного 
аналізу 5 чинників ризику (похилий вік, гемато-
крит < 30 %, недоїдання, зневоднення та хроніч-
не захворювання печінки), а також гіпотензія та 
невідповідна терапія тісно корелювали з 30-ден-
ною смертністю [25].

При підозрі, що НП спричинена Pseudomonas 
aeruginosa, використовують алгоритм із підра-
хунком балів ризику. Ураховують вік пацієнта 
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(0—2 бали), чоловічу стать (1 бал), попередній 
прийом антибіотиків (2 бали), ХОЗЛ або бронхо-
ектатичну хворобу (2 бали), хронічну хворобу 
нирок (3 бали), перебування у відділенні реані-
мації та інтенсивної терапії, порушення свідомос-
ті (2 бали) і лихоманку (–1 бал) . Оцінку  5 балів 
вважають високопрогностичною щодо наявності 
Pseudo monas aeruginosa [35]. 

Також слід урахувати, що рівень прокальцито-
ніну в сироватці крові в групі грамнегативних 
бактеріальних інфекцій значно вищий, ніж у групі 
грампозитивних бактеріальних інфекцій [40]. 

Застосування рекомендацій щодо емпіричної 
терапії НП з урахуванням індивідуальних чин-
ників ризику мультирезистентної інфекції, за 
результатами оцінки 30-денної смертності, було 
ефективнішим, ніж використання класифікації 
за місцем виникнення пневмонії [25].

Емпірична терапія пацієнтів без чинників ризику 
мультирезистентної інфекції 

При лікуванні амбулаторних пацієнтів без 
супутніх захворювань (див. табл. 1) рекомендо-
вано використовувати амоксицилін, доксициклін 
або макролід (останній лише в регіонах, де резис-
тентність пневмококів до макролідів становить 
< 25 %) [39]. 

Типові бактеріальні патогени добре реагують 
на -лактамну антимікробну терапію, оскільки 
їхня клітинна стінка руйнується -лактамами. 
Навпаки, більшість атипових збудників не мають 
клітинної стінки, деякі є внутрішньоклітинними 
(наприклад, Legionella), інші — парацелюлярни-
ми (наприклад, M. pneumoniae). Відкладене 
ефективне антимікробне лікування НП, спричи-
неної M. pneumoniae, пов’язане з тривалим та/або 
тяжчим перебігом захворювання [36]. Тому при 
сумніві щодо атипової пневмонії спочатку роз-
глядають призначення -лактамного препарату 
в комбінації з макролідним чи тетрацикліновим 
антибіотиком або лише фторхінолоном, щоб 
вплинути на збудник як бактеріальної, так і ати-

пової пневмонії [26]. Тетрацикліни (доксициклін 
або міноциклін) або фторхінолони є альтерна-
тивними методами лікування стійкої до макро-
лідів M. pneumoniae. При середньотяжкій формі 
НП ефективність доксицикліну порівнянна з 
такою макролідів і фторхінолонів [7]. 

Для прийняття рішення про вибір антимікроб-
ного препарату при скарзі пацієнта на алергію на 
пеніциліни в анамнезі можна використати алго-
ритм (рисунок) [8]. 

Емпірична терапія пацієнтів 
із ризиком мультирезистентної інфекції 

Пацієнтів слід лікувати від метицилінрезис-
тентної інфекції Staphylococcus aureus (MRSA) 
або Pseudomonas aeruginosa лише за наявності 
чинників ризику для цих збудників [22, 39]. При 
нетяжких НП за відсутності доказів попередньо-
го виділення P. aeruginosa рекомендують перо-
ральний прийом амоксициліну з клавулановою 
кислотою, амбулаторним пацієнтам із супутніми 
захворюваннями та стаціонарним пацієнтам із 
нетяжкою пневмонією — комбінацію -лактамів 
або цефалоспоринів третього покоління з макро-
лідами або монотерапію респіраторними фторхі-
нолонами. В останніх рекомендаціях [23] при 
лікуванні госпіталізованих пацієнтів із НП як 
емпіричну антибіотикотерапію пропонують ви -
ко ристовувати комбінацію -лактамів і макро-
лідів (а не фторхінолонів). 

Вибір емпіричної антибіотикотерапії при ліку-
ванні тяжкої НП (табл. 2) залежить від багатьох 
чинників: національні та місцеві дані про чутли-
вість до антимікробних препаратів і характерис-
тики пацієнтів, зокрема їхні чинники ризику 
зараження інфекціями, спричиненими мульти-
резистентними збудниками [24]. 

Якщо попередньо виділено P. aeruginosa, то 
пропонують оральний левофлоксацин. Перорал-
ний ципрофлоксацин є альтернативою перораль-
ному левофлоксацину проти P. aeruginosa, але 
його залишають для патоген-спрямованої терапії 

Таблиця 1. Рекомендації з емпіричної антимікробної терапії пацієнтів із негоспітальною пневмонією 
в амбулаторних умовах [34]

Чинники ризику з боку пацієнта Оральний режим антибіотикотерапії

Відсутність коморбідності або чинників 
ризику метицилінрезистентного 
Staphylococcus aureus або Pseudomonas 
aeruginosa

Обрати один із зазначених агентів:
• амоксицилін або
• доксициклін або
• азитроміцин або кларитроміцин 

Коморбідність (хронічне захворювання 
серця, легень, нирок, печінки, цукровий 
діабет, алкоголізм, злоякісне захворю-
вання, відсутність селезінки) 

-лактамний антибіотик (амоксицилін/клавуланат або цефуроксим) +
• макролідний антибіотик (азитроміцин тощо) або доксициклін 
або (у випадку алергії на пеніциліни)
• монотерапія респіраторним фторхінолоном (левофлоксацин або мок-

сифлоксацин) 
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через нижчу антимікробну активність проти 
S. pneumoniae. 

За результатами аналізу встановлено, що при 
НП із низьким ризиком мультирезистентної 
інфекції найпоширенішою помилкою при при-
значенні емпіричної терапії було надмірне вико-
ристання цефтріаксону, а при НП високого 
ризику — недостатнє дозування цефтріаксону та 
відсутність охоплення атипового спектра азитро-
міцином [18]. Згідно з результатами 27 рандомі-
зованих контрольованих досліджень, кращими 
варіантами емпіричної терапії для одужання 
пацієнтів із НП було застосування цефтароліну 
та піперациліну, тоді як для зниження смерт-

ності — цефтріаксону з левофлоксацином, ерта-
пенему й амікацину з кларитроміцином [27].

Важливе значення має дотримання зазначених 
стандартів лікування для зниження смертності, 
захворюваності та ускладнень, пов’язаних із НП, 
у пацієнтів з імунодефіцитом та осіб з ослабле-
ним імунітетом [1].

На підставі аналізу результатів 32 досліджень 
(10 285 пацієнтів, які отримували лікування в 
закладах первинної медичної допомоги та відді-
ленні інтенсивної терапії), в яких оцінювали 
антибіотикотерапію під контролем прокальцито-
ніну, розроблено консенсусні алгоритми для 
різних типів респіраторних інфекцій [32]. Однак 

Пацієнт вказує на алергію на пеніциліни

В анамнезі IgE-опосеред ко вана 
негайна реакція на пеніциліни 
(через 1—2 год після введення)

В анамнезі опосередкована 
Т-клітинами відтермінована реак-
ція на пеніциліни (частіше через 
кілька днів від початку терапії)

В анамнезі 
імунна реакція 

на пеніциліни та 
цефалоспорини

Тяжка (тяжка 
кропив’янка, 

набряк Квінке, 
гіпотензія, колапс 
або анафілаксія)

Протипоказані 
пеніциліни 

і цефалоспорини

Протипоказані 
пеніциліни 

і цефалоспорини

Уникати пеніци-
ліни, можна 

цефалоспорини

Уникати пеніциліни, 
можна цефалоспорини 

(крім цефалексину 
та цефаклору)

Уникати пеніциліни, 
можна цефалоспорини

Тяжка (в т. ч. 
тяжка шкірна 
реакція, інтер-
стиціальний 

нефрит тощо)

Не тяжка 
(легка 

кропив'янка 
тощо)

Алергійна 
реакція на 

амоксицилін 
чи ампіцилін

Протипоказані 
пеніциліни 

і цефало спорини

Безпечні 
пеніциліни 

і цефалоспорини

Не тяжка (шкірна 
реакція, без знач-
ного ушкодження 

внутрішніх 
органів)

В анамнезі 
неімунна реакція 

(наприклад з боку 
травного тракту)

Так Ні

Рисунок. Вибір антимікробного препарату при скарзі пацієнта на алергію на пеніциліни в анамнезі

Таблиця 2. Рекомендації з емпіричної антимікробної терапії пацієнтів із негоспітальною пневмонією 
з підозрою на MRSA або Pseudomonas aeruginosa в стаціонарних умовах [34]

Класифікація 
пневмонії Стандартний режим Підозра 

на MRSA 
Підозра 
на Pseudomonas aeruginosa

Нетяжка Ампіцилін сульбактам 
або цефтріаксон 
+
азитроміцин або доксициклін (краще) або 
монотерапія респіраторним фторхінолоном 
(левофлоксацин)

+
ванкоміцин 
або лінезолід 

Замінити -лактамний 
антибіотик (наприклад, 
використати піперацилін/
тазобактам або 
цефепім, або 
цефтазидим, або
іміпенем, або 
меропенем, або 
азтреонам 

Тяжка (септичний 
шок, дихальна 
недостатність тощо) 

Ампіцилін сульбактам або цефтріаксон 
+
азитроміцин або доксициклін (левофлоксацин)
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рішення про початок і припинення лікування 
антибіотиками має ґрунтуватися на оцінці стану 
пацієнта й тяжкості захворювання, а застосуван-
ня прокальцитоніну не має затримувати емпірич-
не лікування в ситуаціях високого ризику [32].

У пацієнтів із підозрою на грип протягом сезо-
ну грипу доцільно використати як емпіричну 
терапію озельтамівір [23].

Нижчі добові дози перорального амоксицилі-
ну не поступаються вищим добовим дозам за 
даними спостереження протягом 4 тиж повтор-
ного лікування антибіотиками інфекції дихаль-
них шляхів [3].

Тривалість антимікробної терапії

Тривалість лікування НП із використанням 
антимікробних препаратів залишається пред-
метом дискусії. Рекомендується 14-денний курс 
антибіотиків при лікуванні пацієнтів із P. aerugi-
nosa, тоді як коротший курс можна застосовува-
ти для пацієнтів без P. aeruginosa [5].

Вважається, що антибактеріальна терапія при 
НП має тривати в середньому 5 днів. Продов-
жувати прийом антибіотика більше 5 днів слід з 
урахуванням валідованих показників клінічної 
стабільності (усунення відхилень життєво важ-
ливих показників, здатність їсти та поліпшення 
когнітивних функцій) [19].

У дорослих пацієнтів, госпіталізованих із НП, 
які відповідали клінічним критеріям стабільнос-
ті, припинення лікування -лактамами (амокси-
цилін перорально в дозі 1 г + клавуланат у дозі 
125 мг тричі на добу) через 3 дні дало не гірший 
результат, ніж через 8 днів антибіотикотерапії 
[9]. Цей висновок зроблено за результатами 
подвійного сліпого рандомізованого плацебо-
контрольованого дослідження в 16 центрах у 
Франції. Середній вік пацієнтів становив 73,0 ро ки, 
41 % учасників були жінками. У дослід ження 
залучали пацієнтів, госпіталізованих із помірно 
тяжкою НП, які відповідали визначеним клініч-
ним критеріям стабільності через 3 дні лікуван-
ня -лак тамною терапією. Їх рандомізували на 
дві групи: продовження терапії -лактамами або 
плацебо протягом 5 додаткових днів. На 15-й 
день одужання (апірексія, зникнення або поліп-
шення респіраторних симптомів, відсутність 
додаткового лікування антибіотиками з будь-якої 
причини) зареєстровано в 77 % учасників у групі 
плацебо та у 68 % у групі -лактаму. Частота 
побічних ефектів була подібною в групах ліку-
вання (14 % у групі плацебо та 19 % у групі 
-лактаму). Найчастішими побічними ефектами 
були розлади травлення, про які повідомили 11 % 
пацієнтів із групи плацебо та 19 % із групи 
-лактаму [9]. 

Серед дітей із НП, виписаних із відділення 
невідкладної допомоги чи лікарні, 3-денна три-
валість антимікробної терапії не поступалася за 
ефективністю 7-денній [4]. Для госпіталізованих 
дітей із неускладненою НП короткий (5-денний) 
курс антимікробної терапії не погіршував 30-ден-
ний результат лікування порівняно з триваліши-
ми курсами [31]. Клінічне одужання через 14— 
21 день зареєстрували в 85,7 % дітей (середній 
вік — 2,6 року), які отримували лікування висо-
кою дозою амоксициліну протягом 5 днів, порів-
няно з 84,1 % у пацієнтів, які отримували 10-ден-
ний курс з використанням високої дози амокси-
циліну [29]. У дітей, які відповіли на початкове 
лікування НП 5-денна антибіотикотерапія була 
кращою, ніж 10-денна. Скорочення терміну анти-
біотикотерапії зумовило схожу клінічну відпо-
відь та зменшило негативний побічний вплив 
антибіотиків і резистентність до них [38]. За 
ре  зультатами інших досліджень доведено, що 
5-денний курс антибіотикотерапії не поступався 
10-денному [16, 17, 20]. Хоча в дітей, які отриму-
вали лікування протягом 3 днів, дещо пізніше 
зник легкий кашель, ніж у тих, хто отримував 
лікування протягом 7 днів, з урахуванням пере-
ваг меншої тривалості лікування короткий курс 
перорального амоксициліну вважали кращою 
стратегією [17].

У разі неефективності емпіричної антимікроб-
ної терапії НП її замінюють на патоген-спрямо-
вану терапію з урахуванням даних мікробіоло-
гічного дослідження. 

Для припинення антимікробної терапії слід 
використовувати оцінку рівня прокальцитоніну 
в крові [32].

Адміністрування антимікробних препаратів

Останнім часом важливе значення мають про-
грами адміністрування антимікробних препара-
тів (ААП), спрямовані на забезпечення практич-
них і керованих підходів до використання анти-
біотиків для запобігання зменшенню стійкості 
до них. Успіх цієї програми залежить від між-
дисциплінарної командної роботи, освіти мед-
персоналу та зворотного зв’язку [13]. Невід’ємну 
роль у лікуванні пацієнтів із пневмонією при 
реалізації програм ААП відіграють фармацевти. 
Зокрема співпраця фармацевтів із лікарями як 
у стаціонарі, так і в амбулаторних умовах сприяє 
тому, що пацієнти з НП отримують найопти-
мальнішу схему антимікробної терапії з ураху-
ванням індивідуальних чинників пацієнта, тяж-
кості захворювання, анамнезу недавнього впли-
ву антимікробних препаратів і ризику стійких 
до антимікробних препаратів збудників. Фарма-
цевти також відіграють важливу роль у тому, щоб 
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рекомендувати деескалацію антимікробних схем 
і гарантувати, що пацієнти отримують відповід-
ну тривалість терапії [34]. Доведено, що в паці-
єнтів, госпіталізованих із НП середнього ступе-
ня тяжкості, використання програми ААП може 
безпечно зменшити використання антибіотиків 
широкого спектра дії. Так, з 1 листопада 2015 р. 
до 1 листопада 2017 р. було оцінено результати 
лікування 5683 пацієнтів, з них 4084 (2235 у 
контрольний період і 1849 у період втручання) 
залучені в аналіз. У середньому кількість днів 
антибіотикотерапії препаратами широкого 
спект ра було зменшено з 6,5 дня у контрольний 
період до 4,8 дня у період застосування програми 
ААП без суттєвих змін загальної 90-денної 
смертності (у середньому 10,9 % у конт рольний 
період і 10,8 % у період застосування програми 
ААП) [33]. В іншому дослідженні виявлено 
112 епізодів НП. Вико рис тання заходів з ААП 
сприяло тому, що частка пацієнтів, які отриму-
вали -лактами вузького спектра дії, зросла з 56,1 
до 74,4 % (p = 0,045), а частка пацієнтів, які 
отримували антимікробну терапію широкого 

спектра дії, зменшилася з 34,1 до 17,1 % (р = 
= 0,002). По  каз ники смертності та 30-денної 
повторної госпіталізації не змінилися. Кількість 
мікробіологічно підтверджених епізодів НП 
зросла з 33,7 до 56,2 % протягом періоду дослід-
ження [37].

Висновки
Сучасними напрямами емпіричної антимік-

робної терапії негоспітальної пневмонії є: 
1) застосування препаратів із вузьким спектром 

дії з використанням алгоритму визначення 
ризику мультирезистентної інфекції, а також 
тесту на прокальцитонін; 

2) використання алгоритму вибору альтернатив-
ного антимікробного засобу у випадку скарг 
на алергію на пеніциліни у анамнезі; 

3) зменшення загальної тривалості антимікроб-
ної терапії; 

4) широке впровадження програм адмініструван-
ня антимікробних препаратів у діяльність 
закладів охорони здоров’я, які надають пер-
винну медичну допомогу, та стаціонарів.

Конфлікту інтересів немає.
Участь авторів: аналіз даних літературних джерел, структурування та узагальнення огляду літератури — М.В. Хайтович; збір 
реферативних даних з проблеми, підготовка ілюстрацій — Д.В. Турчак; збір реферативних даних з проблеми — В.В. Уліщенко, 
В.Ю. Рафальський.
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M.V. Khaitovych, D.V. Turchak, V.V. Ulishchenko, V.Yu. Rafalskyi
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Modern Directions of Optimization of Empirical Antimicrobial Therapy 
of Community-Acquired Pneumonia (Review)

Severe community-acquired pneumonia (CAP) remains a life-threatening disease, causing 78 % of 
infection-related deaths and is the most common cause of sepsis. Empirical antibiotic therapy is started 
before the results of bacteriological diagnosis are available. The diversity of pathogens often makes it 
difficult to choose a drug for etiotropic empirical therapy. Isolates of bacteria responsible for CAP sometimes 
show high resistance to several antibiotics, including cephalosporins and carbapenems. We analyzed 
scientific publications from the PubMed database for the last 5 years on the problem of empirical 
antimicrobial therapy of CAP. 
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Currently, empirical therapy for pneumonia is determined by the site of infection (hospital or other 
settings), but may be conditioned by the presence of risk factors for multidrug-resistant pathogens, 
regardless of the site of infection. 

A rational approach to making decisions about prescribing broad-spectrum antibiotics is to use risk 
prediction models at the patient level. Recommendations for empirical therapy of CAP have been developed, 
taking into account individual risk factors for multidrug-resistant infection, and their use, according to the 
results of 30-day mortality, has proven to be more effective than the use of classification by site of pneumonia.

Among the current directions of empirical antimicrobial therapy of CAP are use of drugs with a narrow 
spectrum of action based on the use of an algorithm for determining the risk of multidrug-resistant infection, 
as well as a procalcitonin test; use of an algorithm for choosing an alternative antimicrobial agent in case of 
a history of penicillin allergy; reduction of the total duration of antimicrobial therapy; widespread 
introduction of antimicrobial stewardship programs in the activities of not only hospitals but also primary 
care facilities.

Keywords: community-acquired pneumonia, antimicrobial therapy.
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