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Легіонельоз – гостре сапронозне захворювання, 
що викликається Legionella spp. (частіше Legionella 
pneumophila) та характеризується поліморфізмом 
клінічних проявів із переважним ураженням дихальної 
системи у вигляді атипової негоспітальної та госпі-
тальної пневмонії (хвороби легіонерів) або фебриль-
ного вірусоподібного захворювання (гарячки Понтіак). 
Увага до захворювання пов’язана зі зростанням кіль-
кості випадків, зокрема і в європейському регіоні, та 
можливою кореляцією зі змінами клімату. Доведеним є 
вплив аеролізованої контамінованої води зі штучних 
систем водопостачання. Наведено аналіз клінічних 
випадків хвороби легіонерів у Черкаській області у 
2024 р. 

Ключові слова: легіонельоз, Legionella pneumophila, 
хвороба легіонерів, Черкаська область.

Легіонельоз вважають хворобою розвинених країн, 
де є широкі можливості для аерогенного інфікування. 
Захворювання внесено до наказу МОЗ України з Пере-
ліком особливо небезпечних, небезпечних інфекційних 
хвороб [1].

У МКХ-10 легіонельоз зазначений під рубрикою в 
розділі «Деякі інфекційні та паразитарні хвороби», бло-
ці «Інші бактерійні хвороби», підкласі «Інші бактерійні 
інфекції, не класифіковані в інших рубриках»: Хвороба 
легіонерів − А48.1 та Непневмонічна хвороба легіонерів 
(гарячка Понтіак) − А48.2. 

Історія захворювання розпочалася у 1976 р. після 
спалаху на з’їзді Американського легіону в Філадельфії, 
штат Пенсильванія. Звідси пішла назва «хвороба легіо
нерів» (далі – ХЛ), що є пневмонічною формою інфекції. 
Тоді ж вперше був виділений збудник – Legionella 
pneumophila, серогрупа 1 (далі – Lp1), який зазвичай 
викликає хворобу легіонерів. Водночас, за даними ре-
троспективних досліджень, першим відомим спалахом 
легіонельозу визнано той, що відбувся влітку 1957 р. в 
Остіні, штат Техас, коли на тяжку пневмонію захворіло 
78 працівників заводу з несправною системою венти
ляції. 

Етіологія та сучасні епідеміологічні особливості. 
Збудники легіонельозу – грамнегативні аеробні рухливі 
бактерії роду Legionella, родини Legionellaceae. На те-
перішній час виявлено 64 серогрупи (за іншими даними 
– понад 65 [2]). З них лише 25 спричиняють захворю-
вання у людини. Найчастіше захворювання спричиняє 
Legionella pneumophila (далі – Lp), проте австралійські 
вчені, які досліджували випадки, що сталися між 2010 і 
2021 рр. в Північній території (NT) Австралії, виявили 
більшу частку L.  longbeachae в цілому (59 %), ніж Lp 
(41 %) [3]. Майже аналогічні дані наводить J. Rello [4], 
посилаючись на дослідження S. Mondino та F. F. Graham: 
в Австралії та Новій Зеландії домінуючим видом є 
L. longbeachae [5, 6], на частку якого припадає до 51 % 
збудників ХЛ [6], тоді як Lp становить 31 % [5, 6].

У нещодавньому загальному огляді стосовно епі-
деміологічних і клінічних особливостей ХЛ зазначено, 
що співвідношення між Legionella pneumophila, 
L.  longbeachae та неідентифікованими серогрупами 
становить відповідно 1,4, 0,9 і 0,6 % випадків пневмо-
нії [2]. 

Молекулярні дослідження показують, що Lp розви-
нула складні механізми взаємодії зі своїми хазяями та 
властивостями, що дозволяють їй виживати й розмно-
жуватися в різноманітних умовах. Природним резерву-
аром для цих бактерій є амеби, присутні у прісній воді. 
Lp виявлено у різних природних водоймах і вивчення її 
взаємодії з амебами родів Acanthamoeba і Naegleria 
дозволило розкрити симбіонтні стосунки у протозойно-
мікробних асоціаціях. Також вченими встановлено біо-
хімічну та генетичну схожість між двома паразитарними 
системами: «легіонели – амеби» та «легіонели – люди-
на» [7].

За даними ВООЗ, у світі захворювання на легіоне-
льоз, у тому числі спалахи, найчастіше є результатом 
присутності бактерії Lp в джерелах води. Lp та пов’язані 
з нею різновиди зазвичай виявляються в озерах, річках, 
струмках, гарячих джерелах та інших водоймах. Інші 
різновиди, включаючи L. longbeachae, можна виявити у 
ґрунті [2] та ґрунтових сумішах для рослин [8].



огляди та лекції

61

......................................................................................

2(120)2025 ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ

Мікроорганізми Legionella можуть потрапляти до 
водогінної системи будівель через прісноводні джерела. 
Будинкові водогони часто є джерелом спалаху легіоне-
льозів. Тепла температура води від 25 до 40 °C (від 77 
до 104 °F) підтримує найвищі концентрації мікроорга-
нізму у водогінних системах. Мікроорганізми Legionella 
проникають у біоплівку, яка утворюється всередині труб 
та резервуарів. Інфікування зазвичай відбувається шля-
хом вдихання аерозолів (або рідше аспірації) контамі-
нованої води (які утворюються душовими лійками, 
зволожувачами повітря, декоративними фонтанами, 
джакузі, SPA-басейнами, гарячими ваннами або вежами 
охолодження води для кондиціонування повітря – гра-
дирнями) [9–11], часто пов’язане з будівництвом систем 
водопостачання в закладах охорони здоров’я та готелях; 
і з будівлями, які отримують питну воду з громадських 
систем водопостачання, що обслуговують більше 
10 000 людей [12]. Джерелом збудника також можуть 
бути кондиціонери, вентиляційні системи, душові при-
міщення.

Зростання захворюваності на легіонельоз відзна-
чається на більшості континентів: у США [12, 13], Кана-
ді [14], Аргентині [15], в Австралії [3], Новій Зеландії [6], 
В’єтнамі [16], країнах Європи [17], зокрема Іспанії [18], 
Швейцарії [19], Італії [20, 21], Великобританії [22, 23]. 
Зокрема, M. T. Montagna зі співавторами повідомляють, 
що за 5 років рівень повідомлень про цю хворобу майже 
подвоївся в Європейському Союзі (ЄС)/Європейському 
агентстві з навколишнього середовища (EEA) з 1,4 у 
2015 р. до 2,2 випадків на 100 000 населення у 2019 р. 
[20]. Вчені стурбовані такою ситуацією і зазначають, що 
це робить моніторинг легіонельозу критичним [17]. Іта-
лійські дослідники зазначають, що Lp зараз є одним із 
основних збудників позалікарняної пневмонії у Європі 
[24] й наводять дані T. Welte та його колег, що інфекція, 
спричинена Lp, є п’ятою бактерійною причиною негос-
пітальних пневмоній в Італії (4,9 % пацієнтів). 

За даними ЦГЗ МОЗ України, влітку 2023 р. у Поль-
щі зареєстровано 166 випадків «хвороби легіонерів», 
з них 23 випадки закінчилися смертю [25]. Казан Е. М. 
зі співавторами, аналізуючи цей спалах, зазначають, 
що Агентство внутрішньої безпеки Польщі розслідува-
ло можливість втручання у систему водопостачання і 
розглядало причину захворювання як диверсію з боку 
російських спецслужб [26]. Водночас автори акценту-
ють увагу на активних дослідженнях вчених стосовно 
використання легіонели як агента бактеріологічної 
зброї. 

Стосовно України, то за даними ЦГЗ МОЗ України з 
2016 по 2023 рр., захворювання на легіонельоз не реє-
струвалося [27]. Водночас варто взяти до уваги повідо-
млення Європейського центру контролю захворювань 

(ECDC) щодо можливого інфікування громадян країн 
Європи під час проживання в готелях України, а також 
відсутність зареєстрованих в країні випадків захворю-
вання протягом 2015–2016 рр., що може свідчити про 
недостатній рівень діагностики легіонельозу в країні [28].

Потенційні ризикові фактори для захворювання на 
легіонельоз включають підвищену вологість, теплу тем-
пературу води та відсутність або неправильне утриман-
ня систем водопостачання [7]. 

Тривалі дослідження, здійснені за останні 20–25 ро-
ків, свідчать про вплив таких чинників, як опади, темпе-
ратура та відносна вологість, на зростання кількості 
випадків легіонельозу [3, 10, 20, 29]. Кількість випадків 
легіонельозу у теплі місяці вища, ніж в холодні. Вчені 
застерігають стосовно того, що зміна клімату, яка зараз 
є важливою темою в усьому світі через її значний вплив 
на природне середовище, може відповідати за збіль-
шення численних патологій, що передаються через воду 
[20].

Клінічні прояви. Хвороба легіонерів складає близь-
ко 5 % від усіх випадків негоспітальних пневмоній [4, 24].

Мінімальну тривалість інкубаційного періоду усі 
джерела вказують у 2 доби, разом з тим дані стосовно 
максимальної його тривалості різняться: від 10 [23, 28], 
11 [30] і аж 14 діб [29]. 

Чоловіки, курці та особи віком від 50 років або з 
хронічними легеневими чи імунодефіцитними захворю-
ваннями перебувають у групі ризику хвороби легіонерів 
[4, 10]. Аналізуючи тяжкий ступінь хвороби легіонерів у 
пацієнтів відділення інтенсивної терапії, Rello J. зі спів
авторами звертають увагу на зростання чисельності 
пацієнтів з чинниками ризику, особливо імуносупресією, 
та зазначають, що нозокоміальне інфікування, імунний 
статус, лікування у відділенні інтенсивної терапії впли-
вають на рівень смертності від ХЛ [4]. Вони наводять 
таке схематичне зображення захворювання (мал. 1).

11-річне дослідження у Північній Австралії виявило, 
що пацієнти з аборигенів і жителів островів Торресової 
протоки зверталися в молодшому віці, ніж пацієнти з не-
корінного населення (середній вік 41 і 60 років відповідно), 
і загалом переважали чоловіки [3]. Аналізуючи витрати 
на лікування госпіталізованих пацієнтів з легіонельозом 
протягом 21-річного періоду, дослідники з Нової Зеландії 
встановили, що показники витрат були найвищими серед 
осіб віком 65 років і старше, чоловічої статі та європей-
ської/іншої етнічної приналежності [6]. Тобто усі дослід-
ники відносять осіб чоловічої статі до групи ризику ви-
никнення та тяжкого ступеня легіонельозу.

У клінічній картині ХЛ розрізняють легеневі та поза-
легеневі прояви. Легеневі прояви захворювання, тобто 
малопродуктивний кашель, задишка, хрипи, іноді з 
плевральним випотом, є неспецифічними. Біль у грудях 
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може виникати лише за наявності плевральних інфільт
ратів [31]. При цьому ознак ураження верхніх дихальних 
шляхів немає.

Cunha B. A. зі співавторами виділяють відносну 
брадикардію як ключову диференційно-діагностичну 
ознаку ХЛ від атипових пневмоній, зумовлених іншими 
збудниками, зокрема Chlamydophila pneumoniae чи 
Mycoplasma pneumoniae [31]. Наявність ураження очей, 
носа, вух, горла дослідники рекомендують трактувати 
не на користь діагнозу хвороби легіонерів.

Водночас з ураженням органів дихання у пацієнтів 
можуть спостерігатися патологічні ознаки з боку інших 
органів і систем. Описано прояви міокардиту [32], шлун-
ково-кишкові симптоми (водяниста діарея, блювання), 
порушення функції печінки, ниркова недостатність, 
ураження центральної нервової системи (біль голови, 
сплутаність свідомості, що трактується як токсична 
енцефалопатія) [31], мозочкові симптоми [33, 34], ура-
ження суглобів [35], еритематозні, макулопапульозні або 
петехіальні ураження шкіри [36]. Частина дослідників 

описує ускладнення ХЛ у вигляді поєднання рабдоміо-
лізу з гострою нирковою недостатністю та іншими пато-
логіями, зокрема дизартрією чи неоклюзійною мезенте-
ріальною ішемією [37–39].

Труднощі для діагностики становлять випадки, коли 
на перший план виступають позалегеневі прояви, такі 
як діарея, біль у животі та гарячка [40].

Діагностика легіонельозу базується на сукупності 
клінічних ознак, даних епідеміологічного анамнезу і під-
тверджується результатами лабораторних досліджень. 
В Україні залишається чинним наказ № 463 від 
08.08.2007 «Про затвердження методичних рекоменда-
цій «Епідеміологія, лабораторна діагностика та профі-
лактика легіонельозу», відповідно до якого з посиланням 
на ВООЗ рекомендовано враховувати підозрілі та до-
стовірні результати лабораторних досліджень [41]. Від-
повідно до цього, класифікація випадків захворювань 
легіонельозу, рекомендована ВООЗ: «Можливий випа-
док − це випадок, що відповідає клінічному опису за 
наявності підозрілих лабораторних даних» і «Підтвер-

Мал. 1. Схема хвороби легіонерів за J. Rello [4].
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джений випадок − це випадок,  що відповідає клінічному 
опису за наявності достовірних лабораторних даних».

Для підтвердження діагнозу легіонельозу використо-
вують пряме забарвлення флуоресцентними антитілами; 
полімеразну ланцюгову реакцію (ПЛР); посів мокротиння 
або рідини бронхоальвеолярного лаважа з використан-
ням специфічних живильних середовищ; швидкий аналіз 
сечі на антигени (UATs) (тільки для Lp1) [9, 23, 42, 43]. 

Нещодавні аналітичні дослідження, здійснені Rello J. 
зі співавторами, акцентують увагу на двох методах, що 
становлять великий інтерес для ранньої діагностики ХЛ: 
виявлення антигену в сечі та молекулярне дослідження 
(полімеразна ланцюгова реакція – ПЛР) у респіраторних 
зразках. Тести на антиген сечі (UATs) складають 70–80 % 
випадків, діагностованих у Європі та США, що робить їх 
діагностичним тестом першої лінії для ХЛ [4]. Водночас 
автори посилаються на дані двох мета-аналізів, де UATs 
мають помірну чутливість 70–90 % і специфічність майже 
100 % для діагностики ХЛ, спричиненої Lp1 [42, 44]. Крім 
того, UATs, мабуть, мають вищу діагностичну ефектив-
ність у пацієнтів з тяжкою пневмонією; у двох великих 
спалахах Lp1 в Іспанії та Нідерландах чутливість UAT 
була нижче 50 % у пацієнтів з легкою ХЛ, але вище 85 % 
у пацієнтів з тяжкою ХЛ [45, 46]. Американське товариство 
інфекціоністів (IDSA) та Американське торакальне това-
риство (ATS) рекомендують здійснювати UATs для ви-
явлення антигену легіонел лише у дорослих із тяжкою 
позалікарняною пневмонією (тобто пацієнтам із септич-
ним шоком, дихальною недостатністю, що потребує 
штучної вентиляції легень, або з трьома незначними 
критеріями тяжкості) чи коли пневмонія пов’язана зі спа-
лахом легіонельозу чи нещодавньою подорожжю [47].

Автори також зазначають, що виявлення ДНК легіо
нел за допомогою ПЛР із зразків секрету дихальних 
шляхів все частіше використовується протягом останніх 
10 років [48, 49]. Цей метод має потенціал для виявлен-
ня всіх відомих видів Legionella та всіх груп (1–16) Lp [4]. 
Він має добру специфічність і чутливість для виявлення 
Legionella spp., особливо при здійсненні на зразках се-
крету дихальних шляхів [50, 51]. J. Rello також посила-
ється на мета-аналіз 2016  р., що показав загальну 
чутливість і специфічність 97,7 і 98,6 % відповідно для 
бронхоальвеолярної рідини та 96,8 і 99,4 % для мокро-
тиння [52].

Мета-аналіз, здійснений японськими дослідниками, 
продемонстрував, що чутливість і специфічність urinary 
antigen tests (UATs) були помірними і високими. Тож він 
може бути корисним методом для раннього виявлення 
легіонельозу, спричиненого Lp1 [42]. 

Група дослідників з кількох країн (Viasus D., Gaia V., 
Manzur-Barbur C., Carratalà J.) звертає увагу, що діаг
ностика хвороби легіонерів ґрунтується головним чином 

на виявленні антигену Lp1 у сечі. Але нові методології 
демонструють більшу чутливість і специфічність, ви-
являють більше видів і серогруп Legionella spp. і мають 
потенціал для використання в епідеміологічних дослі-
дженнях. Вони рекомендують тестування на Legionella 
spp. при ушпиталенні пацієнтів з тяжкою позалікарняною 
пневмонією [53]. 

При цьому бактерійний посів залишається золотим 
стандартом діагностики легіонельозу [4, 43].

Серологічні методи з визначенням IgМ та IgG до 
легіонел широко доступні та повинні оцінюватися комп-
лексно з клінічною симптоматикою. 

Наводимо модифіковану таблицю CDC із загальни-
ми діапазонами чутливості та специфічності кожного 
діагностичного тесту, їх перевагами й недоліками 
(табл. 1) [2, 54]. 

Останні дослідження демонструють, що метагеном-
не секвенування наступного покоління може сприяти 
ранній діагностиці хвороби легіонерів [55], однак, на 
нашу думку, воно потребує спеціального обладнання, 
що зменшує можливості застосування цього методу в 
усіх закладах охорони здоров’я. 

Важливим є рентґенологічне дослідження органів 
грудної порожнини, що зазвичай виявляє плями та ін-
фільтрати, які швидко асиметрично прогресують (навіть 
на фоні ефективної антибіотикотерапії) з невеликим 
плевральним випотом або без нього.

Cunha B. A. зі співавторами виділяють наступні ла-
бораторні предиктори хвороби легіонерів: значно підви-
щені ШОЕ (>90  мм/год) або СРБ (>180  мг/л); значно 
підвищений рівень феритину (>2×норми); гіпофосфате-
мія (при госпіталізації/на ранніх стадіях); значно підви-
щений рівень креатинінфосфокінази (>2×норми), мікро-
гематурія, і зазначають, що ХЛ дуже ймовірна, якщо є 
більше 3 предикторів [31]. Як лабораторні елімінатори, 
дослідники вказують лейкопенію, тромбоцитопенію та 
негативну рентґенографію органів грудної порожнини 
(без інфільтратів).

CDC звертає увагу на особливості епідеміологічної 
діагностики легіонельозу у медичних працівників і подо-
рожуючих осіб; важливість опитування про перебування 
у закладах охорони здоров’я чи довгострокового до-
гляду та ризики під час подорожей (готелі, курорти, 
круїзні судна), адже приблизно 10–15 % усіх зареєстро-
ваних випадків ХЛ реєструють у людей, в анамнезі яких 
є подорожі впродовж інкубаційного періоду. Труднощі 
виявлення спалахів серед мандрівників можуть бути 
пов’язані з наявністю певного проміжку часу між появою 
симптомів і подією, відстанню між пацієнтом і місцем 
інфікування [56].

Лікування. Для специфічного лікування легіонельо-
зу застосовують антибіотики груп макролідів або фтор-
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Таблиця 1

Порівняння діапазонів чутливості та специфічності діагностичних тестів хвороби легіонерів, їх переваг і 
недоліків

Дослідження Чутливість 
(%)

Специфічність 
(%) Переваги Недоліки

Культуральний 
метод

20–80 100 Виявляє всі види та серогру-
пи.
Клінічні та екологічні ізоляти 
можна порівнювати.
Підтверджувальні лаборатор-
ні дані

Технічно складно.
Повільний (>5 діб на ріст).
Чутливість сильно залежить від 
технічних навичок.
Впливає відповідне лікування 
антибіотиками.
Потрібен агар BCYE, якого в 
деяких лабораторіях може не бути 
у вільному доступі

Швидкий аналіз 
сечі на антиге-
ни до L. 
pneumophila 
серогрупи 1A 
(Lp1)

70–100 95–100 Швидко (в той же день).
Підтверджувальні лаборатор-
ні дані

Може використовуватися тільки 
для виявлення L. pneumophila 
серогрупи 1A (Lp1) (на що може 
припадати до 84 % випадків).
Не дозволяє здійснювати молеку-
лярне порівняння з ізолятами 
навколишнього середовища

ПЛР 95–99 >99 Може здійснюватися на 
патологічних зразках (зазви-
чай секреті дихальних 
шляхів).
Швидко.
Можливе виявлення видів і 
серогруп, відмінних від Lp1.
Підтверджувальні лаборатор-
ні дані

Аналізи різняться залежно від 
лабораторії і комерційна доступ-
ність може бути обмежена

Фарбування 
прямими 
флуоресцент-
ними антитіла-
ми (DFA)

25–75 >95 Може здійснюватися на 
патологічних зразках (зазви-
чай секреті дихальних 
шляхів).
Можливе виявлення видів і 
серогруп, відмінних від Lp1.
Підтверджувальні лаборатор-
ні дані

Технічно складно.
Реагенти може бути важко 
отримати

Парні сероло-
гічні досліджен-
ня

80–90 >99 Можливе виявлення видів і 
серогруп, відмінних від Lp1.
Підтверджувальні лаборатор-
ні дані щодо Lp1; підтримує 
інші типи легіонел

Обов’язкова наявність парних 
сироваток, зібраних при гострому 
початку через 2 тиж після появи 
симптомів і через 3–6 тиж пізніше.
Приблизно від 5 до 10 % населен-
ня має титр 1:≥256 (титри антитіл 
однієї гострої фази 1:≥256 не 
відрізняють випадки хвороби 
легіонерів та інших причин 
позалікарняної пневмонії)

хінолонів (азитроміцин або ципрофлоксацин чи клари-
троміцин перорально, у тяжких випадках левофлокса-
цин внутрішньовенно).  Тривалість лікування 
визначається клінічною ситуацією. Rello J. зі співавто-

рами притримуються думки, що терапія ХЛ базується 
на макролідах, хінолонах або їх комбінації з тривалим 
лікуванням у тяжких випадках [4].
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Ретроспективне дослідження [57] 74 пацієнтів, які 
були ушпиталені з 2000 по 2018 р. до лікарні третинно-
го рівня через пневмонію, спричинену Lp, продемонстру-
вали однакову ефективність звичайних схем лікування, 
що складаються з фторхінолонів, макролідів або комбі-
нації обох і однієї внутрішньовенної дози азитроміцину. 
Лікування одноразовою дозою азитроміцину добре пере-
носилося та привело до скорочення терміну перебуван-
ня у стаціонарі й коротшої тривалості лікування анти-
біотиками, що дозволило скоротити терміни госпіталі-
зації. 

D. Viasus зі співавторами зазначають, що антибіо-
тики, спрямовані проти Legionella spp., слід включати на 
ранній стадії емпіричної терапії. Вони також дотриму-
ються думки, що фторхінолони (левофлоксацин або 
моксифлоксацин) чи макроліди (бажано азитроміцин) є 
рекомендованою терапією першої лінії при ХЛ; однак 
вважають, що на час їхнього дослідження було мало 
інформації про побічні ефекти чи ускладнення, а також 
про тривалість антибіотикотерапії та її зв’язок з клініч-
ними результатами [53].

З позиції програми антимікробного контролю (ASP), 
монотерапія краща, ніж лікування двома препаратами. 
Згідно з ASP та фармакоекономічної точки зору, моно-
терапія доксицикліном або респіраторним хінолоном 
забезпечує оптимальну економічно ефективну терапію 
[58]. Клінічні предиктори можуть зменшити непотрібне 
використання антибіотиків і мінімізувати резистентність. 
Непотрібне подвійне медикаментозне лікування збіль-
шує витрати та потенційні побічні ефекти. Використання 
клінічних предикторів здається розумнішим рішенням 
для лікування пацієнтів з ХЛ та захворюваннями, зумов-
леними атиповими патогенами, доксицикліном або 
респіраторним хінолоном, чи типовими позалікарняними 
збудниками пневмонії – β-лактамними антибіотиками 
[31].

Описуючи легіонельозну інфекцію (Lp, серогрупи 
2-15) у двох новонароджених, які народилися в одному 
пологовому залі та перебували в тій же лікарняній па-
латі, але мали різний клінічний перебіг (у новонародже-
ного 1 виявлено крововилив у мозок, тромбоз глибоких 
вен тазу, некроз легень із кістозно-кавернозними зміна-
ми в легенях, а у новонародженого 2 лише пневмонія), 
сербські фахівці зазначили, що єдиною різницею фак-
торів ризику ХЛ між цими двома новонародженими була 
лише кількість днів хвороби до початку лікування ази-
троміцином (шостий проти третього дня недуги) [59].

Аналізуючи тяжкий ступінь ХЛ, J. Rello зі співавто-
рами дають 7 основних рекомендацій щодо лікування 
тяжкої форми ХЛ:

Рання адекватна антибіотикотерапія (протягом 
24 год після госпіталізації та 8 год після госпіталізації у 

відділенні інтенсивної терапії) пов’язана з кращими 
результатами.

Доцільно використовувати бактерицидний засіб із 
хорошим проникненням у легені, активний проти всіх 
видів збудників інфекцій людини, що досягає високої 
внутрішньоклітинної концентрації. Внутрішньовенне 
введення левофлоксацину або азитроміцину є пріори-
тетом для лікування тяжкої форми ХЛ. Новіші макроліди 
(кларитроміцин, спіраміцин) є альтернативними варіан-
тами.

Доцільно розглядати комбінацію левофлоксацину 
та макролідів, якщо потрібні вазоактивні препарати, для 
пацієнтів із ослабленим імунітетом або у разі неефек-
тивності монотерапії. Здається, додавання рифампіци-
ну не покращує результати, але посилює побічні ефекти. 
Не слід рекомендувати терапію кортикостероїдними 
препаратами.

Тяжка пневмонія часто потребує терапії понад 
10 діб, а пацієнти з ослабленим імунітетом потребують 
тривалішого лікування, ніж 14 діб.

Користь визначення прокальцитоніну у пацієнтів із 
ХЛ точно не встановлена.

У разі відсутності позитивної динаміки слід розгля-
нути можливу суперінфекцію, емпієму (оцінка ультраз-
вукового дослідження легень) та інші причини пневмонії, 
що не піддається лікуванню.

Необхідно інформувати органи охорони здоров’я 
для встановлення джерела зараження, а також у разі 
нозокоміальних випадків [4].

У нещодавній публікації китайські дослідники повідо-
мляють про успішне клінічне застосування омадациклі-
ну – нового амінометилциклінового антибіотика для 
лікування пацієнта з ХЛ, що супроводжувалася тяжкою 
печінковою та нирковою недостатністю, та висловлюють 
припущення, що цей антибактерійний препарат може 
бути альтернативним лікуванням тяжкої форми ХЛ, осо-
бливо у пацієнтів, які страждають на поліорганну недо-
статність [55]. Раніше повідомлялося про відмінну анти-
бактерійну активність омадацикліну in vitro проти легіо-
нел [60].

Аналіз клінічних випадків хвороби легіонерів у 
Черкаській області у 2024 р. У період з 07.11.2024 по 
19.12.2024 до Черкаської міської інфекційної лікарні на 
стаціонарне лікування ушпиталено 28 пацієнтів, яким 
було поставлено діагноз «Хвороба легіонерів». 

З них було 27 (96,4 %) чоловіків та 1 (3,6 %) жінка. 
Вік хворих коливався від 21 до 53  років, середній – 
40,5 року.

27 пацієнтів на момент захворювання перебували 
у місцях, що передбачають певну ізоляцію від інших. 
З них 21 – в одному, 4 – в іншому , по одному ще в двох 
інших. Історії хвороби аналізували ретроспективно, тому 
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нам не вдалося встановити зв’язку між пацієнтами з різ-
них підрозділів.

Стосовно одного пацієнта, захворювання якого за-
кінчилося летально, то він не підпадає під загальні 
критерії оцінки, оскільки на момент захворювання не 
працював, не мав контактів з рештою пацієнтів, діагноз 
при ушпиталенні «Токсоплазмозний менінгоенцефаліт» 
з фоновим захворюванням «ВІЛ-інфекція, стадія СНІД». 

Тривалість недуги від появи перших симптомів до 
моменту госпіталізації − від 1 до 30 діб. 

При неформальному спілкуванні пацієнти зазна-
чали наявність підвищеної вологості у місцях їхнього 
перебування.

Частота скарг хворих подана нижче (табл. 2).
Таблиця 2

Скарги пацієнтів

Скарга Кількість осіб %

Підвищення температури тіла 27 100,0

Кашель малопродуктивний 11 40,7

Кашель сухий 9 33,3

Кашель вологий 6 22,2

Загальна слабкість 26 96,3

Біль або першіння в горлі 14 51,9

Ломота в тілі 13 48,2

Біль голови 12 44,4

Нежить 10 37,0

Остуда 7 25,9

Задишка при фізичних наван-
таженнях

6 22,2

Біль за грудиною 5 18,5

Закладення носа 4 14,8

Пітливість 2 7,4

Осиплість голосу 2 7,4

Нудота 2 7,4

Біль під лопаткою 1 3,7

Носова кровотеча 1 3,7

Діарея 1 3,7

Тобто провідними симптомами були підвищення 
температури тіла, загальна слабкість, що охарактери-
зована як значна, та кашель.

Температура тіла коливалася в межах від 37,8 до 
40,1  °С, середній показник – 39,2  °С. Субфебрильна 
температура (37,8 °С) відзначалася лише в одного хво-

рого, який був ушпиталений на другий день хвороби. 
У 52 % випадків температура тіла була фебрильною, 
тобто перевищувала 39,0 °С.

26 пацієнтів (96,3 %) скаржилися на кашель. При 
описанні кашлю варто звернути увагу, що переважно він 
характеризувався як частий, інколи нападоподібний, 
малопродуктивний, сухий і, навіть, будучи вологим, 
кількість жовто-зеленого мокротиння була мізерною.

Вже на момент госпіталізації 6 хворих (22,2 %) мали 
задишку при ході та іншому фізичному навантаженні, у 
3 із них діагностовано гостру респіраторну недостатність, 
і 4 потребували кисневої підтримки.

Всього гостра респіраторна недостатність усклад-
нила перебіг недуги в 11 пацієнтів (39,3 %). 

Як ознаки інтоксикації можна розглядати ломоту в 
тілі, остуду, біль голови, що описаний як дифузний. На-
явність нежитю та закладення носа можна трактувати 
як супутню вірусну інфекцію.

24 пацієнтам здійснена рентґенографія органів 
грудної порожнини: у 14 хворих виявлено ознаки дво-
бічної пневмонії (58,3 %), у 2 − лівобічної (8,3 %), у 8 – 
правобічної (33,3 %), посилення інтерстиційного малюн-
ка, прикоренева перибронхіальна інфільтрація, збага-
чення коренів за рахунок бронхосудинного компоненту 
(мал. 2).

При дослідженні крові у 22 хворих (81,5 %) спосте-
рігалося підвищення ШОЕ від 13 до 79 мм/год, лише у 
5 пацієнтів (18,5 %) цей показник був у межах норми. У 
12 (44,4 %) хворих кількість лейкоцитів перевищувала 
верхню межу норми, набуваючи у 3 осіб (11,1%) харак-
теру гіперлейкоцитозу (до 28,57 − 41,9 Г/л).

Беручи до уваги визначення Американської уроло-
гічної асоціації (American Urological Association − AUA), 
згідно з якою клінічно значуща мікрогематурія визна-
чається як наявність ≥3  еритроцитів у полі зору при 
великому збільшенні мікроскопа в осаді двох із трьох 
правильно зібраних зразків сечі, можемо констатувати, 
що мікрогематурія спостерігалася лише у 3 (11,1  %) 
пацієнтів.

У всіх хворих констатували підвищення рівня 
С-реактивного білка як основного неспецифічного мар-
кера запального процесу. Цікаво, що показники мали 
розмах від 9,7 (у одного пацієнта, наступний крок 39,0) 
до 322,6 мг/л (середній показник 123 мг/л) і в більшості 
випадків не корелювали зі ступенем тяжкості недуги, 
наявністю гострої респіраторної недостатності та по-
требою у респіраторній підтримці.

Специфічний діагноз встановлено шляхом ПЛР 
мазків із задньої стінки глотки / мокротиння / бронхоаль-
веолярного лаважа на ДНК Legionella spp. (визначення 
20 патогенів), у всіх пацієнтів виявлена ДНК Legionella 
spp.
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Потребували респіраторної підтримки 11 (39,3  %) 
хворих, не потребували 17 (60,7 %) осіб.

Два пацієнти лікувалися у відділенні інтенсивної 
терапії.

Усі хворі отримували антибактерійну терапію. Осно-
вними препаратами, що використовувалися, були: 
фторхінолони (левофлоксацин, лефлоцин, моксифлок-
сацин, моксифлокс, моксикум, авелокс, ципрофлокса-
цин), макроліди (азимед, азицин), цефалоспорини III і 
IV покоління (цефатоксим, цефтріаксон, цебопім), 
β-лактамні антибіотики (амоксицилін, амоксил), карба-
пенеми (меропенем), аміноглікозиди ІІІ покоління (амі-
кацин), лінкозаміди (кліндаміцин).

Середня тривалість госпіталізації становила 
13,54 днів. Усі пацієнти, окрім одного, про якого зазна-
чалося вище, виписані з поліпшенням стану.

Профілактика. Специфічна профілактика легіоне-
льозу на теперішній час не розроблена.

Важливим є встановлення та дотримання норм бу-
дівництва й обслуговування усього переліку систем, що 
можуть потенційно спричиняти захворювання. На наш 
погляд, доречним є включення відповідного наказу МОЗ 
України з методичними рекомендаціями стосовно про-
філактики легіонельозу [41] до переліку галузевих стан-
дартів із будівництва басейнів [61].

Додатковим чинником запобігання захворюванню, 
зокрема його тяжких форм, є інформування населення 
різних вікових, професійних та інших цільових груп [62].

Дослідження, здійснене у Польщі після спалаху 
2023 р., показало, що загальні знання про легіонельоз 
і його збудників, фактори ризику, у дорослих поляків 
були досить низькими, зокрема у старших вікових групах 
та у менш освічених осіб [63]. 

Висновок
Зростання кількості випадків легіонельозу у світі, в 

країнах Європи і Україні зокрема, можливість тяжкого 
перебігу з розвитком ускладнень, відсутність специфіч-
ної профілактики захворювання вимагають епідеміоло-
гічної та клінічної настороженості, забезпечення закла-
дів охорони здоров’я засобами діагностики, здійснення 
просвітницьких кампаній, що містять просту й зрозумілу 
інформацію. Погоджуємося з D. Viasus, що більшість 
опублікованих досліджень з оцінкою антибіотикотерапії 
хвороби легіонерів, є описовими, й, отже, чутливі до 
упередженості. Тому необхідні добре сплановані до-
слідження, щоб оцінити користь діагностичних тестів 
щодо клінічних результатів, а також рандомізовані до-
слідження для порівняння фторхінолонів і макролідів чи 
комбінованої терапії з оцінкою результатів та побічних 
явищ.

 1  2

 3  4

Мал. 2. Рентгенограми пацієнтів з хворобою легіонерів. На знімку 4 − тотальне затемнення легеневого поля зліва за 
рахунок інфільтрації, можлива наявність рідини в плевральній порожнині. У середньому легеневому полі правої легені 
в проекції горизонтальної плеври фокус інфільтрації, можлива наявність осумкованої рідини між частками.
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Legionnaires’ DISEASE: CURRENT 
WORLD TRENDS AND CLINICAL CASES 
IN CHERKASY REGION

O. T. Shevchenko1, S. I. Volgina2

1Cherkasy medical academy, 2Cherkasy City Infectious 
Diseases Hospital

SUMMARY. Legionellosis is an acute sapronosis 
infectious disease caused by Legionella spp. (more often 
Legionella pneumophila), and is characterized by a 
polymorphism of clinical manifestations with predominant 
damage to the respiratory system in the form of atypical 
community-acquired and hospital-acquired pneumonia 
(Legionnaires’ disease) or a febrile virus-like disease 
(Pontiac fever). Attention to the disease is associated 
with the increase in the number of cases, in particular 
in the European region, and a possible correlation with 
climate change. The influence of aerosolized 
contaminated water from artificial water supply systems 
is proven. An analysis of clinical cases of Legionnaires’ 
disease in the Cherkasy region in 2024 is presented.
Key words: legionellosis; Legionella pneumophila; 
Legionnaires’ disease; Cherkasy region.
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