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Менінгіт — клінічний синдром, який характери-
зується запаленням мозкових оболонок. Кла-

сична тріада менінгіту — лихоманка, головний біль, 
ригідність потиличних м’язів [11]. Клінічно менінгіт 
маніфестує у вигляді менінгеальних симптомів (го-
ловний біль, ригідність потиличних м’язів, світло-
боязнь), а також плеоцитозу (збільшення кількості 
лейкоцитів у лікворі) [28]. За етіопатогенетичним 
принципом менінгіт поділяють на бактеріальний 
(піогенний) та асептичний [18].

За останні десятиліття епідеміологія і стратегії 
лікування позалікарняного бактеріального менін-
гіту значно змінилися [8]. Нині на бактеріальний 
менінгіт страждають здебільшого дорослі [25]. 
Важливою є проблема неухильного зростання 
зменшення сприйнятливості до звичайних антимік-
робних агентів серед штамів Streptococcus pneu-
moniae (пневмокок) [34] та Neisseria meningitidis 
(менінгокок). Існують великі відмінності щодо рівня 
резистентності в Європі. Емпіричне лікування ан-

тибіотиками потребує корекції відповідно до регіо-
нальної епідеміології [13, 36].

Асептичний менінгіт зазвичай має підгострий 
перебіг і минає без лікування, однак деякі випадки 
можуть бути серйозними та загрожувати життю [1]. 
Термін «асептичний менінгіт» нині не вважають си-
нонімом лише вірусного менінгіту, який найчастіше 
спричиняється ентеровірусами, вірусами простого 
герпесу типу 1 і 2, вітряної віспи, арбовірусами, ві-
русами Епштейна — Барр, імунодефіциту людини, 
грипу A і B, паротиту, колорадської кліщової лихо-
манки, лімфоцитарного хоріоменінгіту, сказу, а та-
кож: бактеріями (параменінгеальна інфекція, ен-
докардит, Mycoplasma pneumonie [31], Mycobacte-
rium tuberculosis, ерліхіоз, Borrelia burgdorferi, 
Treponema pallidum, Brucella), грибами [2, 16], па-
разитами, медичними препаратами (нестероїдні 
протизапальні засоби [4], антимікробні препарати 
(триметоприм-сульфаметоксазол, амоксицилін 
[33], ізоніазид), Муромонаб-CD3, азатіоприн, вну-
трішньовенний імуноглобулін, інтратекальний ме-
тотрексат, інтратекальний цистин арабінозид, вак-
цини, алопуринол), системними захворюваннями, 
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іншими причинами (арахноїдит, мігрень, постінфек-
ційні синдроми) [30].

Найнебезпечнішим є бактеріальний менінгіт, 
особливо у разі його поєднання з менінгококовим 
сепсисом (МС) [35]. Оскільки вірогідно диференцію-
вати ці загрозливі для життя стани від інших типів 
менінгіту можливо лише після аналізу ліквору, не-
диференційований підхід до ведення пацієнта слід 
розпочинати відразу, якщо є підозра щодо менінгіту.

Раннє виявлення та лікування хворих з гострим 
менінгітом та ідентифікація збудника — актуальні 
завдання. Також важливе значення має оцінка 
можливості лікування інфекції центральної нерво-
вої системи при підозрі на підгострий та хронічний 
менінгіт [8, 10, 18]. Бактеріальний менінгіт має 
бути запідозрений насамперед у пацієнтів з голо-
вним болем, ригідністю потиличних м’язів, лихо-
манкою і змінами психічного статусу. Гострий бак-
теріальний менінгіт — це невідкладний стан. Не-
своєчасне проведення ефективної антимікробної 
терапії призводить до збільшення захворюваності 
та смертності [18, 25, 28, 35].

Вірогідно диференціювати бактеріальний ме-
нінгіт від інших типів можна лише за результатами 
аналізу ліквору, тому недиференційовану антибіо-
тикотерапію (АБТ) слід починати якомога швидше. 
У 2016 році запропоновано оновлені алгоритми 
діагностики та лікування пацієнтів з підозрою на 
менінгіт, які опубліковано в настановах Європей-
ського товариства фахівців із клінічної мікробіо-
логії та інфекційних хвороб [36] та об’єднаних то-
вариств спеціалістів Великої Британії [24]. Ці ре-
комендації доповнюють одна одну.

Метою роботи було систематизувати рекоменда-
ції щодо діагностики, недиференційованого, дифе-
ренційованого та симптоматичного лікування менін-
гіту на підставі аналізу публікацій останніх років.

Догоспітальний етап [6, 21, 32, 38]

1. Усіх пацієнтів, у яких запідозрено менінгіт 
та/або МС, слід госпіталізувати для обстеження, 
зокрема для проведення люмбальної пункції (ЛП). 
Задокументувати наявність або відсутність голов-
ного болю, зміненого психічного стану, ригідності 
потиличних м’язів, підвищення температури, виси-
пань, судомних нападів та ознак шоку (гіпотензії, 
подовження часу капілярного наповнення). Симп-
томи Керніга та Брудзинського не є вирішальними 
для встановлення діагнозу.

2. До госпіталізації АБТ призначають у разі: 
ознак менінгококової інфекції (висипання у поєд-
нанні з ознаками менінгізму або тяжкого сепсису; 
ознак тяжкого сепсису (гіпотензія, подовження часу 
капілярного наповнення, змінений психічний стан); 
неможливості якнайшвидшої госпіталізації пацієнта 
в лікарню (пізніше 1 год). Рекомендовано: бензил-
пеніцилін (1200 мг) внутрішньом’язово або цефа-
лоспорини IV/ІІІ покоління (цефотаксим (2 г) або 
цефтріаксон (2 г) внутрішньом’язово чи внут ріш ньо-

венно (в/в)). У разі відомої алергії на пеніцилін або 
цефалоспорини не вводити антибіотики (АБ) до гос-
піталізації. Введення парентеральних АБ не має 
подовжувати термін доставки пацієнта в лікарню.

Госпітальний етап [6, 22, 38]

1. Стабілізація дихання та циркуляції є пріори-
тетним завданням. Рішення щодо необхідності ін-
тенсивної терапії приймають упродовж першої го-
дини. Рівень свідомості пацієнта визначають за 
шкалою коми Глазго (GCS).

2. Слід якомога швидше відправити кров на 
посів.

3. Пацієнтам з підозрою на менінгіт (без ознак 
шоку або тяжкого сепсису): ЛП проводять якомога 
швидше (за відсутності протипоказань); лікування 
розпочинають відразу після проведення ЛП; якщо 
неможливо виконати ЛП упродовж 1 год, то ліку-
вання слід розпочати відразу після того, як було 
взято кров на посів (ЛП проводять якомога швид-
ше після цього).

4. Пацієнтам з ознаками сепсису або висипан-
нями: АБ мають бути введені відразу після того, як 
було забрано кров на посів; негайно вводять ріди-
ну (розпочинають з кристалоїдів (500 мл болюсно)) 
[23]; дотримуються рекомендацій щодо лікування 
сепсису; не слід проводити ЛП до стабілізації стану.

5. При поєднанні менінгіту та МС лікар-інфекці-
оніст здійснює постійний моніторинг стану.

Дослідження ліквору [10, 15, 26]

1. Немає потреби проводити нейровізуаліза-
цію до ЛП за відсутності ознак набряку мозку. 
Комп’ютерну томографію (КТ) головного мозку до 
ЛП виконують при вогнищевому неврологічному 
дефіциті (за винятком недостатності черепних не-
рвів), первинних нападах судом, розладах свідо-
мості (GCS < 10), вираженому імунодефіцитному 
стані. Якщо показана попередня нейровізуаліза-
ція, то ЛП слід провести якомога швидше після 
обстеження за відсутності ознак дислокації голов-
ного мозку, у разі альтернативного діагнозу, погір-
шення стану та свідомості пацієнта, судомного 
синдрому, наростання дихальної та серцевої недо-
статності.

2. Слід відкласти (не проводити) ЛП при нарос-
танні дихальної та серцевої недостатності, ознаках 
тяжкого сепсису або швидкому поширенні висипу, 
інфекційному ураженні тканин у місці ЛП, коагуло-
патіях.

3. При підозрі на неврологічну інфекцію про-
філактичне підшкірне введення низькомолекуляр-
них гепаринів (НМГ) не слід застосовувати упро-
довж 4 год після виконання ЛП. У пацієнтів, яким 
проводять профілактичне введення НМГ, ЛП не 
слід виконувати впродовж 12 год після введення 
антикоагулянтів. У пацієнтів, котрі отримують те-
рапевтичні дози НМГ, ЛП слід відкласти на 24 год 
після прийому останньої дози. Внутрішньовенне 
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введення терапевтичних доз нефракціонованого 
гепарину можна відновити через 1 год після ЛП. 
Пацієнтам, які отримують варфарин, ЛП не слід 
проводити якщо рівень міжнародного нормалізо-
ваного відношення менше 1,4. В осіб, котрі отри-
мують ацетилсаліцилову кислоту та інші нестероїд-
ні протизапальні засоби, не слід відкладати про-
ведення ЛП. Пацієнтам, які отримували клопідо-
грель, ЛП слід відкласти на 7 діб після останнього 
прийому препарату або додати трансфузію тром-
боцитів чи десмопресину, що необхідно узгодити 
з гематологом. Потрібна консультація гематолога 
у разі прийому пацієнтом нових антикоагулянтів 
(апіксабан, дабігатрану етексилат та риварокса-
бан). Пацієнтам зі встановленою тромбоцитопені-
єю ЛП не слід проводити при кількості тромбоци-
тів < 40 · 109 /л або при швидкому зниженні кіль-
кості тромбоцитів. ЛП не слід відкладати до отри-
мання результатів аналізу крові, якщо немає під-
озри на виникнення геморагічного діатезу. За не-
можливості негайного проведення ЛП рішення 
щодо цього слід переглянути через 12 год.

4. Лабораторне дослідження ліквору: фізико-
хімічні показники, цитоз, рівень лактату, прокаль-
цитоніну [3, 27] (за можливості), якщо не проводи-
ли попередню АБТ; визначення рівня глюкози 
в крові під час проведення ЛП; фарбування за 
Грамом + мікроскопія (результат через 30 — 60 хв); 
посів ліквору (температурний режим: +37 °С; ре-
зультат — через 1 — 8 діб); чутливість до АБ.

При відсутності росту бактеріальних культур: по-
лімеразна ланцюгова реакція (ПЛР) на наявність 
у лікворі пневмококів та менінгококів, ентеровіру-
сів, вірусів простого герпесу типу 1 та 2, вітряної 
віспи, токсоплазми, мікобактерії туберкульозу [20]. 
Показаннями до ПЛР-тестування ліквору або серо-
логічних аналізів на інші збудники є анамнестичні 
дані (наприклад, перебування за кордоном) чи ви-
явлені супутні захворювання, імунодефіцит.

Інші дослідження

1. Посів крові та визначення чутливості до АБ. 
Якщо АБ було введено на догоспітальному етапі, 
то посів крові провести якомога швидше після 
госпіталізації.

2. ПЛР-діагностика: пневмокок та менінгокок 
(ЕДТА-плазма), зразки калу та мазки з горла на 
ентеровіруси.

3. Дослідження крові: рівень глюкози, лактату 
та прокальцитоніну [37] (за можливості лаборато-
рії), загальний, біохімічний аналіз, коагулограма, 
аналіз на ВІЛ-інфекцію.

4. Мазок із задньої стінки носоглотки слід отри-
мати якомога швидше і відправити на менінгоко-
кову культуру в усіх випадках підозри на менінгоко-
ковий менінгіт/МС. Будь-які значні бактеріальні 
ізоляти (зокрема менінгококи, виявлені з носо-
глотки) слід направляти до відповідної лабораторії 
для серотипування.

Антибіотикотерапія [6, 22]

1. Час до введення АБ не має перевищувати 1 
год після огляду пацієнта [21, 32]. Якщо застосу-
вання ЛП відкладається, наприклад, через прове-
дення КТ головного мозку, то слід негайно розпо-
чати емпіричне лікування [11, 21].

2. Якщо пацієнт упродовж останніх 6 міс пере-
бував у країні, де переважають пеніцилін-стійкі 
пневмококи, то до лікування додати ванкоміцин 
або рифампіцин.

3. Імунокомпетентним пацієнтам (зокрема 
з цукровим діабетом та зловживанням алкоголю 
в анамнезі) до цефалоспорину додати 2 г ампіцилі-
ну/амоксициліну в/в (кожні 4 год).

4. У разі алергії на пеніциліни або цефалоспо-
рини в анамнезі додати хлорамфенікол у дозі 
25 мг/кг маси тіла в/в (кожні 6 год).

5. Специфічну АБТ можна розпочати відразу піс-
ля визначення грам-культури (через 30 — 60 хв) [15].

6. Якщо виявлено грам-позитивний диплокок 
(імовірно, Streptococcus pneumoniae), то: продо-
вжити в/в введення 2 г цефтріаксону кожні 12 год 
або 2 г цефотаксиму кожні 6 год. Якщо пацієнт пе-
ребував у країні з резистентністю до пеніциліну, то 
додати ванкоміцин у дозі 15 — 20 мг/кг маси тіла 
в/в кожні 12 год (рифампіцин у дозі 600 мг в/в 
перорально кожні 12 год можна призначити паці-
єнтам з нирковою недостатністю).

7. Якщо виявлено грам-негативні диплококи 
(імовірно, N. meningitidis), то продовжити в/в вве-
дення 2 г цефтріаксону кожні 12 год або 2 г цефо-
таксиму кожні 6 год.

8. Якщо виявлено грам-позитивні бацили (імо-
вірно, Listeria monocytogenes), то: додати ампіци-
лін/амоксицилін по 2 г кожні 4-год в/в; продовжи-
ти в/в введення 2 г цефтріаксону кожні 12 год або 
2 г цефотаксиму кожні 6 год.

9. Якщо виявлено грам-негативні палички (En-
terobacteriaceae або мікроорганізми, котрі вироб-
ляють β-лактамази розширеного спектра), то: про-
довжити в/в введення 2 г цефтріаксону кожні 
12 год або 2 г цефотаксиму кожні 6 год; слід запід-
озрити локальну антибіотикорезистентність. При 
підозрі на наявність мікроорганізмів, котрі виро-
бляють β-лактамази розширеного спектра, слід 
вводити меропенем в/в по 2 г кожні 8 год; лікуван-
ня триває 21 добу.

10. Специфічну АБТ оптимізують після визна-
чення патогену. Якщо патогени не можна культиву-
вати, то лікування продовжують в емпіричному ре-
жимі не менше ніж 2 тиж. У пацієнтів з неідентифі-
кованим патогеном, які одужали до 10-ї доби, ліку-
вання може бути припинено.

11. Можливий/підтверджений МС (без ЛП): 
продовжити введення 2 г цефтріаксону в/в кожні 
12 год або 2 г цефотаксиму в/в кожні 6 год, аль-
тернатива — 2,4 г бензилпеніциліну в/в кожні 
4 год; при одужанні до 5-го дня лікування можна 
припинити. Якщо наявна типова петехіальна/пур-
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пурна менінгококова висипка, але неідентифікова-
но патоген, то лікувати як зазначено вище, при 
одужанні до 5-го дня лікування можна припинити. 
Якщо пацієнти з МС не отримували лікування цеф-
тріаксоном, то слід одноразово ввести ципрофлок-
сацин у дозі 500 мг.

Додаткове лікування [6]

1. Слід починати вводити 10 мг дексаметазону 
в/в кожні 6 год незадовго до або одночасно з АБ 
[14 , 17, 39]. Якщо вводять АБ, то слід починати 
введення 10 мг дексаметазону в/в кожні 6 год до 
12 год після першої дози АБ [14, 29]. Якщо пнев-

* Якщо люмбальну пункцію не можна виконати впродовж першої години,  то антибіотик слід ввести негайно після взяття крові на посів

Рисунок. Невідкладні заходи при підозрі на менінгіт та/або менінгококовий сепсис [18, 24, 36]
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мококовий менінгіт підтверджено або вважають 
імовірним, то з урахуванням клінічних, епідеміоло-
гічних та інших показників дексаметазон продо-
вжують вводити впродовж 4 днів [12, 39]. Якщо 
іншу причину менінгіту підтверджено або вважа-
ють імовірною, то введення дексаметазону слід 
припинити.

2. Гліцерин, лікувальна гіпотермія, рутинна 
ад’ювантна терапія манітолом, ацетамінофеном, 
антиепілептичними препаратами чи гіпертонічним 
сольовим розчином не рекомендуються при бакте-
ріальному менінгіті [23]. Ад’ювантну терапію імуно-
глобулінами, гепарином та активованим протеїном 
C також не рекомендовано.

3. Нормалізація та моніторинг внутрішньоче-
репного тиску/церебрального перфузійного тиску 
може бути рятівним для окремих пацієнтів, але не 
може бути рекомендовано як рутинна процедура, 
оскільки немає переконливих доказів цього і ймо-
вірні негативні наслідки.

4. Ознаки, які є показаннями до моніторингу 
у відділенні інтенсивної терапії: рівень свідомості 
за GCS ≤ 12, поява та/або швидке поширення ви-
сипань, ознаки ішемії кінцівок, серцево-судинна 
нестабільність, порушення кислотно-лужного ба-
лансу, гіпоксія, дихальна недостатність, судомний 
синдром, змінений психічний стан.

Профілактика

1. Вакцинація. Нині вакцинацію від менінгіту не 
внесено до календаря щеплень в Україні як 
обов’язкову, її віднесено до рекомендованих. Зареє-
стрована вакцина від менінгококової інфекції — 
«Менактра». Україна за кошти державного бюджету 
закуповує Hib-вакцину від гемофільної інфекції. Роз-
глядається можливість впровадження планового 
щеплення пневмококовою вакциною [1].

2. Ципрофлоксацин слід призначати всім, хто 
перебував у тісному контакті з пацієнтами з віро-
гідним або підтвердженим менінгококовим менін-
гітом. У разі протипоказань до прийому ципроф-
локсацину рифампіцин може бути запропонований 
як альтернатива.

3. Усі пацієнти з імовірним/підтвердженим ме-
нінгококовим менінгітом або МС мають бути ізо-
льовані доти, доки менінгококовий менінгіт або МС 
не буде заперечено або їх вважатимуть малоймо-
вірними, або якщо пацієнти отримали цефтріак-
сон/ципрофлоксацин упродовж останніх 24 год 
або рифампіцин упродовж останніх 4 год.

5. Медичному персоналу рекомендовано ви-
користовувати хірургічні маски та рукавички при 
контакті з такими пацієнтами. Хіміопрофілактику 
АБ медичним працівникам, які тісно контактували 
з пацієнтом з підтвердженою менінгококовою ін-
фекцією, проводять лише у разі потрапляння рес-
піраторних секретів або крапель на шкіру та/або 
слизові оболонки.

Лікування інших видів менінгіту [22, 30]

1. Немає етіотропного лікування вірусного ме-
нінгіту з доведеною ефективністю. Ацикловір або 
валацикловір можуть бути корисними, однак існує 
потенційний великий ризик розвитку побічних 
ефектів, що призводить до збільшення тривалості 
госпіталізації. Ці препарати не слід призначати як 
профілактику рецидивного герпетичного менінгіту. 
Лікування загалом симптоматичне.

2. Якщо було розпочато введення АБ, то його слід 
припинити після того, як отримано результати ПЛР.

3. При підозрі на енцефаліт (зміна особистості 
та поведінки, когнітивні розлади або розлади сві-
домості) слід розпочати в/в введення ацикловіру.

4. Лікування туберкульозного менінгіту [7, 19, 
29] та інших видів менінгіту [2, 16, 31, 33] — етіо-
тропне (за можливості) під контролем інфекціоніс-
та та симптоматичне (негайне введення дексаме-
тазону!). Якщо було розпочато введення АБ, то 
його слід припинити після того, як отримано ре-
зультати ПЛР.

Висновки

Основним завданням лікаря на догоспітально-
му етапі є організація якнайшвидшої госпіталізації 
пацієнта з підозрою на менінгіт до лікарні.

На госпітальному етапі слід негайно провести 
ЛП (за відсутності протипоказань) та призначити 
АБ широкого спектра дії.

Дослідження інших рідин виконують у разі не-
можливості забору чи аналізу ліквору.

Рекомендовано якнайшвидшу зміну АБТ препа-
ратами широкого спектра на специфічну терапію 
або інше етіотропне лікування залежності від ре-
зультатів дослідження ліквору.

Додатково слід уводити дексаметазон.
Для профілактики ефективними є вакцинація, 

ізоляція та механічний захист, хіміопрофілактику 
проводять у виняткових випадках.

Лікування інших видів менінгіту — етіотропне та 
симптоматичне.

Конфлікту інтересів немає.
Це дослідження не отримало жодної фінансової підтримки від державної, громадської чи комерційної організації.

Участь авторів: концепція і дизайн дослідження, написання тексту — С. І. Г.; 
збір матеріалу — С. І. Г., Я. Г., О. Д., Л. М.; обробка матеріалу — С. І. Г., С. М. Г.;
редагування — С. І. Г., В. Г.
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Ведение пациентов с менингитом

В последние десятилетия эпидемиология и стратегия ведения больных с менингитом значительно измени-
лись, но проблема их ранней диагностики и дифференциации остается актуальной. Бактериальный менингит — 
угрожающее жизни состояние, что обуславливает целесообразность как можно более раннего этиотропного 
лечения, тогда как много типов асептического менингита не требуют дифференцированного лечения, однако до 
проведения обследования невозможно достоверно установить вид возбудителя. Основной задачей врача на 
догоспитальном этапе является организация скорейшей доставки пациента с подозрением на менингит в боль-
ницу. На госпитальном этапе следует немедленно сделать люмбальную пункцию (при отсутствии противопока-
заний) и назначить антибиотики широкого спектра действия. Исследования других жидкостей проводят при 
невозможности забора или анализа ликвора. Рекомендуется скорейшая смена антибиотикотерапии препара-
тами широкого спектра на специфическую терапию или иное этиотропное лечение в зависимости от результа-
тов исследования ликвора. Дополнительно следует вводить дексаметазон. Для профилактики эффективны вак-
цинация, изоляция и механическая защита. Химиопрофилактику проводят в исключительных случаях. Лечение 
других видов менингита — этиотропное и симптоматическое.

Ключевые слова: менингит, менингеальный синдром, люмбальная пункция, антибиотикотерапия, адъю-
вантная терапия, профилактика.
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Management of meningitis

In the last decades, epidemiology and strategy of managing patients with meningitis have changed 
significantly, however the problem of their early diagnosis and differentiation remains relevant. Bacterial meningitis is 
life-threatening condition, which determines the expediency of prompt etiotropic treatment. Conversely, many types 
of aseptic meningitis do not require differential treatment, however, before the liquor examination, it is impossible to 
reliably establish the type of meningitis. The main task of the doctor at the pre-hospital stage is to organize the early 
delivery of a patient with suspicion of meningitis to the hospital. At the hospital stage, a lumbar puncture should be 
performed immediately (in the absence of contraindications) and antibiotics of a broad spectrum of action should be 
prescribed. Investigations of other liquids takes precedence when it is impossible to collect or analyze liquor. It is 
recommended to change swiftly the antibiotic therapy with broad spectrum drugs to specific ones or to other 
etiotropic treatment, depending on the results of the study of liquor. In addition, dexamethasone should be 
administered. Vaccination, isolation and mechanical protection are effective for the prevention, chemoprophylaxis is 
carried out in exceptional cases. Treatment of other types of meningitis is etiotropic and symptomatic.

Key words: meningitis, meningeal syndrome, lumbar puncture, antibiotic therapy, adjuvant therapy, prevention.
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