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Відповідно до сучасних поглядів провідною й

найбільш частою причиною негоспітальної пнев�
монії (НП) є бактеріальні збудники. Разом з тим,
не можна недооцінювати роль інших мікроор�
ганізмів, зокрема вірусів, грибків, мікобактерій і
паразитів. На сьогоднішній день виділили більше
100 різних видів мікроорганізмів із тканини легень
хворих, що померли від пневмонії [1–3]. Однак,
навіть за умови використання широкого кола
мікробіологічних досліджень, визначити етіоло�
гію НП вдається приблизно половині випадків [2].
Значною мірою це пов’язано із змішаним характе�
ром інфекції у хворих на НП, певними трудноща�
ми етіологічної діагностики. Окрім того, можливо
припустити, що нам відомі далеко не всі по�
тенційні збудники захворювання. На користь цієї
гіпотези свідчать «знахідки» останніх років, що
істотно розширили й видозмінили наші тра�
диційні уявлення про етіологію НП.

Досить часто НП є ускладненням гострої
респіраторної вірусної інфекції (ГРВІ). Провести
вчасну етіологічну діагностику респіраторної
вірусної інфекції заважає значний спектр її збуд�
ників, швидкість та велика кількість ураження
хворих з можливою мінливістю антигенних влас�
тивостей вірусів та резистентності до противірус�

них препаратів, а також нераціональне призна�
чення етіотропної терапії та розвиток небажаних
явищ тощо [4].

Основними методами лікування і профілакти�
ки ГРВІ може бути етіотропна антивірусна те�
рапія, стимуляція неспецифічної резистентності
організму хворого та вакцинація [5, 6]. Нажаль
ефективність існуючих на сьогодні схем лікуван�
ня та профілактики ГРВІ залишається незадо�
вільною, зростає кількість ускладнень та смерт�
ності від цієї недуги під час епідемічних спалахів
[4]. 

В зв’язку з цим, привертає на себе увагу кон�
цепція «багатоцільової монотерапії», коли за до�
помогою одного лікарського препарату дося�
гається декілька клінічних ефектів, що істотно
відбивається на ефективності, безпечності та вар�
тості лікування [7]. Одним із шляхів втілення цієї
концепції представляється використання в схемі
лікування хворих на НП вірусної етіології препа�
рату Арбідол, який поєднує противірусну ак�
тивність з імунокорегуючими властивостями [8].

Арбідол — противірусний препарат прямої дії,
що має імуномоделюючу, інтерфероніндукуючу та
антиоксидантну активність. За даними проведе�
них досліджень, арбідол забезпечує високу ефек�
тивність лікування і профілактики грипу та інших
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Резюме. В статті наведені дані щодо спектру та поширеності вірусних збудників негоспітальної
пневмонії. Проаналізовані результати застосування Арбідолу для лікування хворих на негоспітальну
пневмонію нетяжкого перебігу. 
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Резюме. В статье  приведены данные о спектре и
распространенности вирусных возбудителей вне�
больничной пневмонии. Проанализированы ре�
зультаты использования Арбидола для лечения
больных внебольничной пневмонией нетяжелого
течения.
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ГРВІ, а також попереджує розвиток ускладнень [9,
10].

Мета роботи — вивчення ефективності Арбідо�
лу в комплексному лікуванні хворих на НП не�
тяжкого перебігу.
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В дослідження включали хворих лише за умови

їх добровільної згоди з метою та об’ємом заплано�
ваних обстежень, необхідністю призначення ан�
тиінфекційної терапії та можливим ризиком ви�
никнення її побічних ефектів.

Критерії включення пацієнтів у дослідження:
вік 18 років та більше; наявність клінічних та
рентгенологічних ознак пневмонії, яка виникла
у них в амбулаторних умовах та мала нетяжкий пе�
ребіг.

Критерії виключення: наявна або передбачува�
на непереносимість препаратів дослідження; про�
ведення антибактеріальної терапії впродовж ос�
танніх 3 міс з приводу будь�якого захворювання;
тривале лікування системними глюкокортикосте�
роїдами (прийом преднізолону в дозі 10 мг/доба та
вище); захворювання на туберкульоз, наявність
бронхоектазів, злоякісного новоутворення,
СНІД�у, алкогольної та наркотичної залежності.

Для вирішення задач дослідження обстежили
112 хворих на НП, які перебували на лікуванні
в соматичних відділеннях (пульмонологічному та
терапевтичному) Головного військового клінічно�
го госпіталю, Чернігівського та Деснянського
військового госпіталю Міністерства оборони Ук�
раїни. Усі хворі мали ознаки ГРВІ при надход�
женні або протягом останніх 3� діб.

Серед пацієнтів переважали чоловіки (79,5%)
віком від 16 до 79 років, середній вік яких стано�
вив 38,6±3,5 року.

На підставі аналізу даних клінічного, рентгено�
логічного та лабораторних методів дослідження
відповідно до рекомендацій, наведених в наказі
МОЗ України №128 від 19.03.2007 р. [8], усі хворі
на НП належали до III клінічної групи і були
госпіталізовані до терапевтичного або пульмоно�
логічного стаціонару.

Усі хворі отримували комбіновану антибак�
теріальну терапію: амоксициліну/клавуланат
(Аугментин, ГлаксоСмітКляйн, Великобританія)
спочатку внутрішньовенно у дозі 1,2 г 3 рази на
добу протягом 3–5 діб, а потім перорально у дозі
625 мг 3 рази на добу або у дозі 1000 мг 2 рази на
добу (ступінчаста терапія) у поєднанні з азит�
роміцином (Сумамед, Pliva, Словенія) у дозі
500 мг 1 рази на добу протягом 3 діб.

Для виявлення основних етіологічних агентів
НП проводили мікробіологічне дослідження
біологічного матеріалу, який був інформативним
у 78 хворих (згідно критеріїв наказу МОЗ України
№ 30 від 09.02.98 та № 128 від 19.03.2007 р., а та�
кож Наказу МОЗ СРСР № 535 від 22.04.1985 р.,
який адаптований у відповідності до правил
GLP [10].

Для вірусологічного дослідження був набраний
біоматеріал у 112 хворих на НП.

До складу 1�ї групи включили 36 хворих із на�
явністю вірусного збудника (грип А — у 28 хворих,
РС�вірус — у 8 хворих), який був виявлений за ре�
зультатами швидких тестів. Ці пацієнти комбіно�
вану антибактеріальну терапію поєднували з про�
тивірусною — Арбідол (Арбідол, Дальхімфарма,
Росія) перорально в дозі 0,2 г 4 рази на добу про�
тягом 7 діб.

До складу 2�ї групи включили 76 хворих на НП,
у яких не виявили вірусних збудників за допомо�
гою швидких тестів та призначили тільки анти�
бактеріальну терапію.

За наявності супутніх захворювань хворим
призначали відповідну медикаментозну терапію.

Загальний стан і вираженість клінічних ознак
у хворих на НП оцінювали до призначення ан�
тибіотика та на 3�й і 7–14�й день після початку
лікування. До початку лікування та на 7–14�й
день після початку лікування всім хворим викону�
вали комплекс клініко�лабораторних обстежень,
який включав: рентгенографію органів грудної
клітки в двох проекціях, загальний аналіз крові,
загальний аналіз сечі, біохімічний аналіз крові.

Оскільки дослідження проводили в сезон
епідемічного підйому на грип та інші гострі
респіраторні інфекції та враховуючи об’явлену
пандемію, викликану вірусом грипу А Н1N1
(swеnе), Каліфорнійський наше дослідження було
переорієнтовано відповідно до рекомендацій
ВООЗ, щодо діагностики нового вірусу грипу,
на молекулярну діагностику. Воно ґрунтувалося
на наступних протоколах: «Специфічна для грипу
типу А звичайна ПЛР та ПЛР у реальному часі»,
а також «Протокол ЗТ�ПЛР у реальному часі»,
розроблений CDC, для виявлення та характерис�
тики вірусу грипу А (Н1N1) (версії 2009 р.).

Особливу увагу в цій роботі було приділено ме�
тодам лабораторної діагностики грипу, оскільки
віруси грипу людини А і В мають найбільше
епідемічне значення для практики охорони здо�
ров’я.

Для постановки ПЛР у реальному часі викорис�
товували ампліфікатор RotorGene 6000, (Сorbett
Research, Австралія).

За допомогою ПЛР визначали наявність на�
ступних маркерів — ДНК/РНК збудників: аде�
новірусу, метапневмовірусу та коронавірусу 229Е,
парагрипу 1�го, 2�го та 3�го типів; вірусу грипу
А субтипів Н1, Н3 та Н5; вірусу грипу В, вірусу
пандемічного грипу А (Н1N1) 2009, РС�вірусу А і
В, ріновірусу А і В, коронавірусу ОС43.

На другому етапі, враховуючи появу та стрімке
розповсюдження на території України пан�
демічного збудника вірусу грипу А (Н1N1) 2009,
паралельну циркуляцію його з сезонними віруса�
ми грипу А і В, дослідження здійснювали експрес�
ними методами, акцентуючи увагу на молекуляр�
но�генетичних дослідженнях методом ПЛР у ре�
альному часі. Використовували набори реактивів
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російського та корейського виробництва. Набір
RV�12 застосовували для одночасного визначення
в одному клінічному матеріалі 12 збудників ГРВІ.
Набір реактивів «Амплісенс» (Росія) використову�
вали для диференціації вірусу пандемічного грипу
та вірусу пташиного грипу.

Для експрес�діагностики грипу А и В, аде�
новірусу та РС�вірусу використовували прості/
швидкі тести «Cito Test Influenza A&B» (Фармаско,
Україна). В основі їх дії лежить метод імунохрома�
тографічного аналізу (ІХА) — специфічної
взаємодії антигенів і антитіл на хроматографічній
мембрані тесту після її змочування рідиною
досліджуваного зразка від хворого. Така взаємодія
відбувається внаслідок дифузного переміщення
індикаторного імунного компоненту, забарвлено�
го колоїдним золотом, заздалегідь нанесеного на
мембрану, та антигенів досліджуваного зразка
після нанесення останнього на мембрану.
Для візуального виявлення специфічної імунної
реакції в певній зоні�смузі хроматографічної мем�
брани попередньо жорстко сорбовані необхідні
компоненти, які дозволяють сконцентрувати
барвник у вигляді забарвленої смуги. Матеріалом
для дослідження служили мазок з носу, носоглот�
ковий змив або виділення з носу.

Результат дослідження враховували через
5–15 хв. При наявності антигенів вірусу грипу
виявляються дві (один збудник) або три (два збуд�
ника) червоні смуги, одна з яких контрольна.

Матеріалом для мікробіологічного досліджен�
ня було мокротиння. При виборі проб в кожному
випадку враховували особливості інфекційного
процесу, місце максимальної локалізації збудни�
ка, шляхи та термін його виділення в оточуюче се�
редовище. Матеріал відбирали у найбільш ранні
терміни — на 2–3 добу від початку захворювання. 

Під час забору проб суворо дотримувались за�
побіжних заходів щодо зараження медичного пер�
соналу, обмеження контамінації матеріалу та збе�
реження життєздатності збудника. 

Для бактеріологічного дослідження викорис�
товували мокротиння, отримане з нижніх дихаль�
них шляхів при глибокому відкашлюванні до
прийому їжі. Матеріал збирали до початку анти�
бактеріальної терапії в стерильні контейнери.
Термін зберігання матеріалу від забору до подаль�
шого дослідження не перевищував 1–2 год при
кімнатній температурі. 

Перед бактеріологічним дослідженням мокро�
тиння його мікроскопували в нативному стані для
визначення доцільності подальшого проведення
мікробіологічного аналізу. Мазок мокротиння, по�
фарбованого за Грамом, вважали інформативним
за наявності не менше 25 лейкоцитів та не більше
10 епітеліальних клітин в полі зору (x100) [3]. 

Кількісну оцінку мікробної популяції в мокро�
тинні проводили кількісним методом за Dixon та
Miller в модифікації Л.Г. Сєліної шляхом засіву на
відповідні щільні поживні середовища. Діагнос�
тично значущими вважали результати досліджен�

ня мокротиння у разі виявлення потенційного па�
тогену в титрі не нижче 106 колонієутворюючих
одиниць в 1 мл [3].

Первинний засів мокротиння проводили
кількісним методом на кров’яний та шоколадний
агари (основу яких складав Колумбійський агар),
для виділення проблемних мікроорганізмів
(S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis)
до кров’яного або шоколадного агару додавали
5 % еритроцитарну масу. Для виявлення умовно�
патогенної мікрофлори (S. аureus, Enterobacter spp.,
а також дріджоподібні та плісняві гриби) засів
проводили на середовища Сабуро, ЖСА та Ендо.
Засів на ці середовища проводили традиційними
методами (методом секторних засівів, об’ємним
методом з розведенням матеріалу та ін.) для одер�
жання ізольованих колоній, які використовували
для отримання чистих культур, їх диференціації та
подальшої ідентифікації [3]. Паралельно
досліджуваний матеріал засівали на рідкі середо�
вища збагачення (цукровий бульйон і сиворотко�
вий бульйон). Посіви інкубували при температурі
37 �С в атмосфері з 5,0% вмістом вуглекислого га�
зу (СО2�інкубатор). 

Виділені культури мікроорганізмів ідентифіку�
вали за допомогою тест�систем АРІ виробництва
фірми «bioMariae», Франція.

Чутливість виділених мікроорганізмів до ан�
тибіотиків визначали дискодифузійним методом
на поживних середовищах Мюллер�Хінтон агар
виробництва «bioMariae», Франція. Використову�
вали диски виробників — фірм Росії та США
(BBL). Для визначення чутливості використовува�
ли контрольні штами NCCLS (S. pneumoniae АТСС
49619, H. influenzae ATTC 49247, S. аureus ATC
25923, E. coli ATC 25922, P. aeruginosae ATC
27953 та ін.).

Клінічну ефективність лікування оцінювали за
критеріями, які наведені в Європейському
посібнику з клінічної оцінки антимікробних
лікарських засобів [11]:
а) клінічне видужання — вираженість симптомів

відповідає початковому рівню (тобто досяг�
нення фази ремісії);

б) клінічне покращання — зменшення вираже�
ності симптомів захворювання та нормалізація
температури тіла (тобто досягнення фази непов�
ної ремісії);

в) клінічна неефективність — відсутність пози�
тивної динаміки.
Безпеку терапії оцінювали за частотою виник�

нення небажаних явищ: будь�якого несприятли�
вого явища (в тому числі і клінічно значущого
відхилення показників лабораторних досліджень),
що виникало під час проведення дослідження.

Усі отримані результати досліджень накопичу�
вали у розробленій нами електронній базі даних
на основі програми «Exel», що дозволило про�
аналізувати отримані результати із використанням
методів варіаційного аналізу. Збереження баз да�
них та їх математичну обробку проводили за допо�
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могою ліцензійних програмних продуктів, що
входять у пакет Microsoft Office Professional 2000,
ліцензія Russian Academic OPEN No Level
№ 17016297. 

Описова статистика (кількість спостережень, се�
реднє значення, помилка середнього значення, час�
тота, процент) наведена для усіх показників аналізу
з урахуванням їх типу (кількісний, якісний) [12].

Достовірність змін показників для кожної гру�
пи перевіряли з використанням парного t�кри�
терію Ст’юдента [12].

Робота виконана за кошти держбюджету.

��������
 �� !� �����������
При дослідженні мокроти, за умови її

відповідної інформативності у 78 хворих виділили
32 штами етіопатогенів. Основним проблемним
збудником НП у хворих виступав S. pneumoniae —
у 23,1% випадків, з яких резистентними до
пеніцилінів та амінопеніцилінів були 9,6% штамів
(табл. 1). На другому місці за частотою була

H. influenzae — 10,3% хворих, причому резис�
тентність її до амінопеніцилінів була клінічно не
значущою (12,5% штамів). Також виявили
M. catarrhalis — у 2,6% хворих, резистентними до
пеніцилінів були всі штами; S. aureus — у 3,8%
хворих, резистентними до пеніцилінів були всі
штами, проте вони залишались чутливими до за�
хищених амінопеніцилінів і цефалоспоринів,
K. pneumoniae — у 1,3% хворих, резистентними до
пеніцилінів були всі штами.

За результатами проведеного ПЦР�досліджен�
ня у всіх хворих 1�ї групи була підтверджена ГРВІ,
причому у 16 випадках мало місце інфікування
більш ніж одним вірусним збудником (табл. 2).
Наявність вірусного збудника була доведена
у 92,1% хворих 2�ї групи, причому в 3�х випадках
було поєднання вірусних збудників.

Аналіз динаміки результатів клініко�лабора�
торних та рентгенологічних досліджень свідчить,
що проведена терапія сприяла досягненню пози�
тивних результатів в усіх групах порівняння
(табл. 3–4). Але у хворих 1�ї групи одужання — ,
наступало достовірно (р<0,05) частіше
(у 88,5±4,4% випадків), ніж у хворих 2�ї
(у 71,4±8,5% випадків). Окрім того, результат
порівняння термінів перебування у стаціонарі
хворих 1�ї (14,6±2,0 доби) та 2�ї (20,2±1,9 доби)
груп свідчить про достовірну меншу тривалість
госпіталізації у хворих 1�ї групи.

Таким чином, застосування Арбідолом дозво�
ляє досягти одужання у більшої кількості хворих
на НП з наявністю вірусного етіопатогена і скоро�
тити термін їх перебування у стаціонарі.
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