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Ââåäåíèå
Госпитальная пневмония (ГП) удерживает одну 

из лидирующих позиций в структуре внутриболь-

ничной заболеваемости и смертности [1]. В эконо-

мически развитых странах развитие ГП продлевает 

срок пребывания в стационаре на 7–9 суток, что 

сопровождается увеличением расходов, связанных 

с лечением одного пациента, более чем на $40 000 

[2–4]. При общей распространенности в пределах 

0,5–1,0 % ГП характеризуется самыми высокими 

показателями смертности среди всех форм внутри-

больничной инфекции [5]. В Украине ГП не входит 

в перечень заболеваний, подлежащих обязательной 

регистрации, поэтому официальные данные о рас-

пространенности этого заболевания отсутствуют 

[6]. Результаты ретроспективного (2006–2011 гг.) 

исследования эпидемиологии ГП в нейрохирурги-

ческом центре одной из крупных многопрофиль-

ных клиник юга Украины свидетельствуют, что ГП 

встречалась у 2,5 % пациентов, а распространен-

ность летального исхода среди больных ГП достига-

ла 41,7 % [7]. В то же время в России по состоянию 

на 2006 год, по некоторым данным [8], показатель 

заболеваемости ГП составлял 0,8 на 1000 пациентов.

Наряду с адекватными профилактическими и 

терапевтическими мероприятиями основу борьбы 

с проблемой ГП должна составлять своевременная 

и точная диагностика, поскольку задержка в лече-

нии и неправильный выбор антибиотика приводят 

к значительному росту смертности [9].

В данном обзоре описаны современные подходы 

к диагностике ГП, которые нашли отражение в на-

учных публикациях и методических рекомендациях, 

опубликованных в Западной Европе, США, России 

и Украине. В частности, рассматриваются рекомен-

дации специальной рабочей группы Британского 

общества противомикробной химиотерапии (англ. 

British Society for Antimicrobial Chemotherapy — BSAC) 

[10], рекомендации, созданные Американским 

торакальным обществом (англ. American Thoracic 
Society — ATS) совместно с Американским обще-

ством по инфекционным болезням (англ. Infectious 
Diseases Society of America — IDSA) [1], российские 

национальные рекомендации по лечению нозо-

комиальной пневмонии у взрослых [8], рекомен-

дации Института фтизиатрии и пульмонологии 

им. Ф.Г. Яновского АМН Украины [6], а также про-

токол оказания медицинской помощи взрослым 

больным внегоспитальной и госпитальной пневмо-

нией Министерства здравоохранения Украины [11].

Îïðåäåëåíèå è êëàññèôèêàöèÿ
Чаще всего ГП определяется как пневмония, ко-

торая развилась через 48 и более часов после госпи-
тализации, но не была в инкубационном периоде на 
момент поступления пациента в стационар [1, 8, 

10, 12]. Формулировка Фещенко и соавт. [6] до-

полнительно включает клинические критерии, 

которые тем не менее не являются абсолютными 

и позволяют лишь заподозрить наличие ГП (см. 

далее).

В то время как определения ГП в целом сходны 

и непротиворечивы, формулировки вентилятор-ас-

социированной пневмонии (ВАП) — разновидно-

сти ГП, которая характеризуется 24–50% уровнем 

смертности [3], различаются как описанием пред-

располагающего фактора, так и связью с этим фак-

тором во времени (табл. 1).
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Считается, что ВАП развивается как следствие 

проникновения бактерий ротоглотки в трахею по 

наружной поверхности эндотрахеальной трубки 

(ЭТТ) чаще, чем в результате вдыхания патогенных 

микроорганизмов при ИВЛ [13]. Кроме того, ИВЛ 

может быть неинвазивной, когда ЭТТ отсутствует 

как таковая, и этот метод вентиляции характеризу-

ется существенно меньшей вероятностью развития 

ГП. Таким образом, ВАП связана скорее с присут-

ствием ЭТТ, чем с ИВЛ. По мнению некоторых ав-

торов, термин «ЭТТ-ассоциированная пневмония» 

может быть более точным, нежели термин «венти-

лятор-ассоциированная пневмония» [13].

В связи с этим наиболее строгим и лаконичным 

представляется определение, предложенное ATS 

[1]. Тем не менее в этом определении, так же как и 

в определении Фещенко и соавт. [6], вместо стар-

товой временной отметки, характеризующей связь 

пневмонии с предрасполагающим фактором, ука-

зан временной диапазон, который позволяет в од-

ном и том же клиническом случае диагностировать 

пневмонию как вентилятор-ассоциированную уже 

через 48 часов после эндотрахеальной интубации 

или на сутки позже.

ГП традиционно подразделяют на раннюю и 

позднюю [1, 6, 8, 10, 14]. Ранняя ГП развивается в 

течение первых 4–5 дней после госпитализации и, 

как правило, связана с чувствительной к антибио-

тикам микрофлорой, тогда как поздняя ГП обычно 

вызвана госпитальными штаммами микроорганиз-

мов, которые характеризуются высокой антибиоти-

корезистентностью. 

В последние годы отмечается рост распростра-

ненности ранней ГП, вызванной полирезистент-

ными микроорганизмами [10]. В связи с этим в 2005 

году в рекомендациях ATS была представлена новая 

нозологическая форма — пневмония, связанная с 

медицинской помощью (англ. health-care-associated 
pneumonia). Этот вид пневмонии диагностируют у 

пациентов с исходными (не связанными с продол-

жительностью текущей госпитализации) фактора-

ми риска, включая: стационарное лечение в течение 

двух и более дней на протяжении предшествующих 

90 дней; пребывание в центрах, осуществляющих 

долговременный медицинский уход; недавнюю 

внутривенную антибактериальную терапию или 

химиотерапию или уход за раной в течение пред-

шествующих 30 дней; проведение гемодиализа [1, 

10]. В рекомендациях, опубликованных в Украине и 

России, пневмония, связанная с медицинской по-

мощью, как особая нозологическая единица не об-

суждается.

Êëèíè÷åñêàÿ äèàãíîñòèêà
Общепринятые клинические критерии диагно-

стики ГП в настоящее время отсутствуют. Сим-

птомы ГП в основном совпадают с таковыми при 

других инфекционно-воспалительных заболева-

ниях легких, поэтому диагноз ГП зачастую не мо-

жет основываться исключительно на клинических 

критериях и анамнезе [10]. Кроме того, отдельные 

клинические критерии, а также их сочетания могут 

не соотноситься с наличием или отсутствием харак-

терных для пневмонии гистологических изменений 

[15].

Вместе с тем клинические критерии позволя-

ют заподозрить ГП и своевременно начать анти-

бактериальную терапию до получения результатов 

микробиологического исследования. Согласно ре-

комендациям ATS [1], для начала эмпирической ан-

тибиотикотерапии является достаточным наличие 

новых или прогрессирующих инфильтративных из-

менений на рентгенограмме органов грудной клет-

ки (РГОГК) в сочетании по меньшей мере с двумя 

из трех клинических признаков (лихорадка более 

38 °С, лейкоцитоз или лейкопения, гнойное отделя-

емое из дыхательных путей). Аналогичный подход 

используется в российских рекомендациях [8].

Считается, что использование только одного 

клинического критерия в дополнение к рентгеноло-

гическим проявлениям способствует неоправданно 

широкому применению антибиотиков вследствие 

возможной гипердиагностики ГП, тогда как соче-

танное применение трех и более клинических кри-

териев повышает вероятность гиподиагностики ГП, 

в результате чего многие пациенты могут лишиться 

необходимой терапии [1]. Masterton и соавт. [10] для 

выявления пациентов с подозрением на ГП реко-

мендуют пользоваться следующими клиническими 

критериями: 1) наличие гнойного отделяемого из 

трахеи и нового или персистирующего инфильтрата 

на РГОГК, который нельзя связать с иным заболе-

ванием; 2) температура тела более 38,3 оС; 3) лейко-

цитоз (> 10 000/мм3) или лейкопения (< 4000/мм3).

В украинских методических рекомендациях и 

протоколе лечения ГП указаны следующие крите-

рии клинической диагностики ГП: появление на 

РГОГК новых очагово-инфильтративных измене-

Таблица 1. Различия в определениях вентилятор-ассоциированной пневмонии (ВАП)

ВАП — это пнев-
мония, которая 
развилась через

 48–72 ч после ЭТ интубации при отсутствии 
признаков легоч-
ной инфекции на 
момент интуба-
ции

ATS, 2005

 48 ч ЭТ интубации и/
или ИВЛ

Masterton et al., 2008

 48 ч ЭТ интубации и 
начала ИВЛ

Гельфанд и соавт., 2003; 
Чучалин и Гельфанд, 2009

48–72 ч начала ИВЛ Фещенко и соавт., 2004

48 ч начала ИВЛ Приказ МЗ Украины 
№ 128, 2007

Примечания: ЭТ — эндотрахеальная; ИВЛ — искусственная вентиляция легких.
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ний в сочетании с двумя клиническими признаками 

из следующего списка: лихорадка > 38,3 оС; брон-

хиальная гиперсекреция; отношение парциального 

давления кислорода в артериальной крови (РаО
2
) 

к фракции кислорода во вдыхаемом воздухе (FiО
2
) 

< 240; кашель, тахипноэ, локальная крепитация, 

влажные хрипы, бронхиальное дыхание; лейкопе-

ния или лейкоцитоз, палочкоядерный сдвиг; гной-

ная мокрота [6, 11]. Эти критерии ГП также упоми-

наются в рекомендациях Чучалина и Гельфанда [8], 

где они обозначены как «формализованные».

Учитывая сложности клинической диагнос-

тики ГП, связанные с отсутствием надежных и 

общепризнанных критериев, все пациенты с подо-

зрением на ГП должны подвергаться комплексному 

клиническому обследованию, включая подробный 

сбор анамнеза и тщательное физикальное исследо-

вание [1, 6, 8, 14].

Îöåíêà îêñèãåíàöèè
Исследование насыщения (сатурации) гемо-

глобина артериальной крови кислородом (SaO
2
) 

рекомендовано всем пациентам с предполагаемым 

диагнозом ГП [1]. Хотя этот показатель не является 

критерием диагностики ГП, он позволяет оценить 

насыщенность крови кислородом, а также опре-

делить необходимость соответствующей коррекции. 

SaO
2
 можно измерить как с помощью медицинского 

газоанализатора, так и посредством датчика пуль-

соксиметра. Последний в большинстве случаев дает 

адекватное представление об оксигенации, но не-

точен при сатурации менее 75 % и ненадежен при 

нарушениях периферической перфузии [16]. По-

скольку содержание кислорода в артериальной кро-

ви зависит не только от эффективности газообмена, 

но и от концентрации гемоглобина и способности 

гемоглобина к связыванию кислорода [16], парци-

альное давление кислорода в артериальной крови 

(РаО
2
) не следует использовать в качестве альтер-

нативы SaO
2
. Тем не менее при ГП измерение РаО

2
 

помогает своевременно выявить нарушения оксиге-

нации, ведущие к гипоксемии, и принять надлежа-

щие меры по поддержанию функции дыхательной 

системы [1].

Ëó÷åâàÿ äèàãíîñòèêà
Всем пациентам с подозрением на ГП реко-

мендуется РГОГК. Предпочтительным является 

выполнение РГОГК в переднезадней и боковой про-

екции [1, 6, 8, 14]. Рентгенография позволяет оценить 

распространенность пневмонии и наличие осложне-

ний, таких как ателектаз, абсцесс или плеврит.

Несмотря на потенциальные возможности, 

значение магнитно-резонансной и позитронно-

эмиссионной томографии в диагностике ГП до 

сих пор не определено, тогда как аксиальную ком-

пьютерную томографию (КТ) рекомендуется ис-

пользовать в качестве вспомогательного метода для 

дифференциальной диагностики ГП, а также при 

затруднениях, связанных с трактовкой результатов 

РГОГК [6, 10]. Вместе с тем в российских рекомен-

дациях [8] указаны категории пациентов, которым 

КТ исходно показана: «больные с высоким клини-

ческим подозрением на наличие легочной инфек-

ции при отсутствии изменений на рентгенограмме»; 

«больные, находящиеся на ИВЛ (поскольку диагно-

стическая информация на переднезадней рентгено-

грамме оказывается недостаточной для выявления 

изменений в нижних отделах легких)».

Ìèêðîáèîëîãè÷åñêàÿ äèàãíîñòèêà
Микробиологическая диагностика ГП может 

включать микроскопию, качественный и количе-

ственный бактериологический анализ секрета ды-

хательных путей, бактериологическое исследование 

крови, жидкости из плевральной полости, легочной 

ткани, а также определение чувствительности воз-

будителя к антибиотикам. Основу этиологической 

диагностики ГП составляет микробиологическое 

исследование материала из нижних дыхательных 

путей.

У неинтубированных пациентов для бактерио-

логической диагностики ГП чаще используется 

мокрота, полученная при глубоком откашливании. 

Поскольку мокрота может исходить не из очага ин-

фекции и зачастую контаминируется в процессе 

сбора микрофлорой верхних дыхательных путей и 

ротовой полости, при анализе этого материала вы-

сока вероятность погрешности [1, 6, 10, 14]. Тем 

не менее анализ мокроты — это единственный до-

ступный неинвазивный метод микробиологической 

диагностики ГП.

Взятие материала из трахеи с помощью аспира-

ции через ЭТТ без визуального контроля привле-

кает простотой выполнения и относительной без-

опасностью, однако исследование таких проб имеет 

ограниченную диагностическую ценность [10]. Бак-

териологическое исследование материала, полу-

ченного путем аспирации через ЭТТ, характери-

зуется высокой чувствительностью (способностью 

выявлять истинно положительные результаты), но 

низкой специфичностью (способностью выявлять 

истинно отрицательные результаты) для иденти-

фикации бактерий в пробе [17]. В связи с этим Mas-

terton и соавт. [10] не рекомендуют использовать 

бактериологический анализ таких проб для диагно-

стики ВАП. Тем не менее отрицательный результат 

исследования этого материала при микроскопии с 

окраской по Граму является надежным критерием 

отсутствия ВАП (94 %) при условии, что в послед-

ние 72 часа не было изменений антибактериальной 

терапии [18]. Кроме того, правильное выполнение 

микроскопии проб, полученных путем аспирации 

через ЭТТ, снижает вероятность ошибок при выбо-

ре препаратов для первичной эмпирической анти-

бактериальной терапии [19].

Использование «защищенной» щетки (ЗЩ) по-

зволяет взять пробу в одном бронхиальном сегменте 

при низкой вероятности контаминации полученно-

го образца [8]. Этот метод более специфичен, неже-

ли чувствителен к наличию пневмонии, и теорети-

чески может уступать в репрезентативности взятию 



28 ¹ 4 (51) • 2013Ìåäèöèíà íåîòëîæíûõ ñîñòîÿíèé,  ISSN 2224-0586

Íàó÷íûé îáçîð / Scientific Review

материала с помощью бронхоальвеолярного лаважа 

(БАЛ), который охватывает значительно большую 

площадь нижних дыхательных путей [1]. БАЛ и 

взятие проб с помощью ЗЩ можно выполнять как 

под контролем зрения (с помощью бронхоскопа), 

так и вслепую. Результаты клинических исследова-

ний свидетельствуют об отсутствии разницы в диа-

гностической точности количественного микро-

биологического исследования проб, полученных с 

помощью ЗЩ и БАЛ, а также о том, что бронхоско-

пический сбор материала не обладает какими-либо 

преимуществами по сравнению со слепым методом 

[20, 21]. По мнению Masterton и соавт. [10], БАЛ без 

визуального контроля является наименее затрат-

ным, наименее инвазивным и самым быстрым ме-

тодом взятия проб из нижних дыхательных путей, 

который к тому же требует минимальных навыков.

Количественная микробиологическая диагно-

стика предполагает использование специальных 

критериев (пороговых значений), предназначен-

ных для распознавания истинных возбудителей ГП 

и бактерий, обсеменяющих дыхательные пути, но 

не участвующих в индукции пневмонии. Если чис-

ленность бактерий превышает пороговое значение, 

предполагается ГП соответствующей этиологии, 

если же число бактерий ниже порогового уровня, 

более вероятны отсутствие возбудителя в данной 

пробе или контаминация образца [1]. Хотя метод 

количественной бактериологической оценки мо-

жет быть полезен для идентификации возбудителя 

ГП, выбора антибиотика, принятия решений отно-

сительно целесообразности начала и продолжения 

антибактериальной терапии и в целом позволяет 

снизить вероятность нерационального использо-

вания противомикробных препаратов, существует 

ряд ограничений, основным из которых является 

значительная частота ложноотрицательных и лож-

ноположительных результатов — 25 и 20 % соответ-

ственно [1, 10].

Ложноотрицательные результаты, чаще всего 

обусловленные началом или модификацией анти-

бактериальной терапии незадолго (в течение 72 ча-

сов) до взятия пробы для бактериологического ис-

следования, могут приводить к тому, что пациент 

не получит должного противомикробного лечения 

[22]. Пороговые значения концентрации бактерий 

не имеют золотого стандарта, варьируют от иссле-

дования к исследованию и зависят как от метода 

сбора проб (например, 103 КОЕ/мл для проб, взятых 

с помощью ЗЩ, и 105 КОЕ/мл для мокроты, полу-

ченной при откашливании), так и от наличия недав-

них изменений в антибактериальной терапии [1, 6, 

8, 14]. 

К дополнительным ограничениям количествен-

ной бактериологической оценки материала из 

нижних дыхательных путей можно отнести необ-

ходимость специальных навыков и оборудования, 

а также затраты времени, которые должны быть 

сведены к минимуму во избежание задержки анти-

бактериальной терапии у клинически нестабильных 

пациентов [19]. В целом обоснованность использо-

вания количественного бактериологического ана-

лиза проб из нижних дыхательных путей в качестве 

основного метода диагностики ГП вызывает сомне-

ния [10].

Менее трудоемким методом микробиологиче-

ской диагностики ГП является полуколичественная 

бактериологическая оценка, когда рост бактерий на 

питательной среде характеризуется неконкретны-

ми понятиями, как то: «слабый», «умеренный» или 

«значительный». По сравнению с количественной 

бактериологической оценкой этот метод не позво-

ляет достоверно отличить истинного возбудителя 

от бактерий, обсеменяющих дыхательные пути, что 

снижает эффективность антибактериальной тера-

пии [1].

Бактериологическое исследование крови, как 

правило, рекомендуется проводить всем пациентам 

с подозрением на ГП [1, 6, 8, 14], хотя бактериемия 

определяется приблизительно у 25 % пациентов, и 

при положительном результате исследования всег-

да есть вероятность того, что идентифицированные 

микроорганизмы происходят из внелегочного очага 

инфекции [23].

Исследования, выполненные у пациентов с 

ВАП, показали, что очаги инфекции распределе-

ны в легких неравномерно, поэтому прижизненное 

бактериологическое исследование ткани и гисто-

логическая диагностика ГП возможны только при 

отборе нескольких проб из различных участков ор-

гана [24]. Учитывая трудоемкость и, главное, высо-

кий риск осложнений, биопсию легочной ткани не 

рекомендуется использовать для диагностики ГП в 

повседневной клинической практике [10].

Пункция плевральной полости может быть вы-

полнена при подозрении на наличие таких ослож-

нений пневмонии, как эмпиема и парапневмони-

ческий выпот, в случаях значительного скопления 

жидкости (толщина слоя более 10 мм по данным 

РГОГК в боковой проекции). Полученная жидкость 

является материалом для микроскопии с окраской 

по Граму, посева на питательные среды, цитоло-

гического исследования, определения содержания 

белка [1, 6, 8, 14].

Известно, что результаты лечения ГП зависят 

от чувствительности возбудителя к антибактери-

альной терапии, а использование антибиотиков, 

к которым возбудитель невосприимчив, является 

главным фактором риска, определяющим смерт-

ность и продолжительность стационарного лечения 

пациентов с ГП [10, 25]. Начало эмпирической те-

рапии антибиотиками широкого спектра действия 

не должно откладываться по причине ожидания 

результатов микробиологической диагностики; 

данные о чувствительности, как только они станут 

доступны, могут быть использованы для перехода 

на целенаправленную терапию (деэскалации) [1, 8, 

10]. Кроме того, результаты оценки чувствительно-

сти возбудителей к антибиотикам должны исполь-

зоваться для создания и регулярного обновления 

локальных (на уровне отдельных подразделений 

лечебных учреждений) профилей или баз данных 
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антибиотикорезистентности, которые составляют 

основу для выбора первоначальной эмпирической 

терапии [10, 14].

Øêàëà êëèíè÷åñêîé îöåíêè ëåãî÷íîé 
èíôåêöèè

Для повышения эффективности диагностики 

ГП предложено использовать шкалу клинической 

оценки легочной инфекции (англ. clinical pulmonary 
infection score — CPIS) [26]. Эта шкала позволяет вы-

разить вероятность развития ГП в баллах от 0 до 12 

на основании следующих параметров: температура 

тела, количество лейкоцитов, объем и характер от-

деляемого из дыхательных путей, показатели ок-

сигенации артериальной крови, данные РГОГК, 

результаты полуколичественного бактериологи-

ческого исследования материала, полученного из 

трахеи (с микроскопией мазков, окрашенных по 

Граму, или без нее). Несмотря на то, что CPIS не 

повышает точность диагностики ГП по сравне-

нию с описанной выше упрощенной клинической 

оценкой [1, 27], данная шкала может успешно при-

меняться для характеристики течения ГП и коррек-

ции терапии [10]. В частности, серийная оценка по 

CPIS с целью мониторинга клинического течения 

ВАП оказалась пригодной для выявления пациен-

тов с благоприятным прогнозом [28] и для иденти-

фикации больных ГП, которым показан короткий 

курс антибактериальной терапии [29].

Çàêëþ÷åíèå
Эффективность борьбы с проблемой ГП в зна-

чительной мере зависит от качества диагностики. 

Учитывая обширность существующего опыта, а 

также стремительное накопление новых сведений 

о диагностике ГП, большое значение имеет регу-

лярное обновление соответствующих методических 

рекомендаций. 

В настоящее время наиболее обстоятельными и 

надежными считаются рекомендации по диагно-

стике, лечению и профилактике ГП, разработан-

ные BSAC [10]. Этот документ создан на основании 

фундаментального обзора литературы с градацией 

доказательности данных и оценкой качества раз-

работанных методик [10]. В основе рекомендаций, 

опубликованных ATS и IDSA [1], также лежит си-

стематический обзор литературы, однако при их 

создании применялся упрощенный подход к гра-

дации доказательности данных [10]. При разработ-

ке российских рекомендаций использована шкала 

оценки степени доказательности данных GRADE 

[8]. Методология создания украинских рекомен-

даций не описана [6]. В действующем протоколе, 

утвержденном Министерством здравоохранения 

Украины [11], сведения о диагностике ГП представ-

лены выдержками из рекомендаций Ю.И. Фещенко 

и соавт. [6]. 

Представляется целесообразным проводить ре-

гулярное (например, каждые 3–5 лет) обновление 

клинических протоколов по оказанию медицин-

ской помощи больным с ГП на основании нака-

пливающихся в Украине и за рубежом знаний и 

опыта.
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Резюме. Для практичного лікаря діагностика госпіталь-

ної пневмонії є складним завданням, оскільки доступні 

знання в цієї галузі розрізнені та значною мірою супереч-

ливі, а протоколи та методичні рекомендації значно від-

різняються за своїм змістом залежно від країни та року пу-

блікації. Побудований на аналізі сучасної наукової літера-

тури та чинних вітчизняних і закордонних рекомендацій, 

огляд висвітлює ключові аспекти діагностики госпіталь-

ної пневмонії. Зокрема, обговорюються клінічні критерії, 

методи променевої діагностики, переваги, недоліки та 

ефективність якісної, кількісної та напівкількісної бакте-

ріологічної оцінки, практичне значення шкали клінічної 

оцінки легеневої інфекції.

Ключові слова: госпітальна пневмонія, діагностика, 

критерії, рекомендації.

Birkun A.A. III
State Institution «Crimean State Medical University named 
after S.I. Georgiyevsky», Simferopol, Ukraine

MODERN VIEWS ON THE DIAGNOSIS 
OF HOSPITAL-ACQUIRED PNEUMONIA

Summary. Diagnostics of hospital-acquired pneumonia rep-

resents a complex task for a practicing physician, since available 

information in this field is separate and quite inconsistent, while 

respective protocols and guidelines significantly differ in their 

content depending on country of origin and year of publication. 

Based on analysis of recent scientific publications and valid na-

tive and foreign guidelines, the review deals with key aspects of 

diagnosis of hospital-acquired pneumonia. In particular, clini-

cal criterions, imaging methods, benefits, drawbacks and effec-

tiveness of qualitative, quantitative and semiquantitative bac-

teriologic assessment, as well as practical relevance of clinical 

pulmonary infection score, are discussed.

Key words: hospital-acquired pneumonia, diagnosis, criteria, 

guidelines.
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