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Серед усіх інфекційних захворювань пневмонії у се�

редньому складають 25 % [17]. При цьому 2–5 % пнев�

моній мають затяжний характер, а 10–30 % — перебіг з

ускладненнями [2, 16]. Частота пневмоній складає 0,33 %

від загальної захворюваності населення і 1,8 % від ви�

падків захворювання внутрішніми хворобами [6, 20].

Згідно всесвітньої статистики інфекції нижніх дихальних

шляхів вважаються однією з основних причин смерті [3].

Наша країна у цьому відношенні не є винятком. В за�

гальній структурі захворювань в Україні інфекційні хво�

роби становлять 60–70 %. В першу чергу це респіраторні

захворювання, гепатити, грип, СНІД та інші [5].

В Україні показник захворюваності на пневмонію у

2003 році складав 394,3, а смертність — 12,8 на 100 ти�

сяч населення. Однак спеціалісти вважають, що ці дані не

відображають рівень справжньої захворюваності [7, 14,

15]. Серед амбулаторних хворих летальність складає

1–3 %, однак у похилих людей, при наявності ускладнень,

супутньої патології, а також за наявності деяких факторів

ризику цей показник може досягати 15–40 % [1]. 

Проблема пневмоній не втратила своєї актуальності і

в ХХІ столітті і залишається важливою медико�соціаль�

ною проблемою. Це обумовлено тим, що не зважаючи на

постійно зростаючу кількість нових поколінь антибак�

теріальних препаратів, зберігається висока захворю�

ваність на негоспітальну пневмонію та летальність, а та�

кож суттєві економічні витрати [9, 13, 14, 18].

Витрати в днях непрацездатності від захворювань

органів дихання в два рази перевищують аналогічні вит�

рати від захворювань серця і судин та більш ніж в 3 рази —

від захворювань органів травлення, нещасних випадків і

травм [10].

Ці обставини зумовили необхідність прийняття низки

міжнародних та національних консенсусів, в яких обгрун�

товано викладені питання етіології та патогенезу, класи�

фікації, діагностики та лікування пневмонії [4, 7, 14, 19].

У багатьох країнах світу, в тому числі і в Україні, ви�

користовують класифікацію, яка враховує умови виник�

нення захворювання, особливості інфікування легеневої

тканини, стан імунологічної реактивності організму, а та�

кож фактори ризику [12, 22]. Це певною мірою стосується

і рекомендацій щодо діагностики та лікування негоспі�

тальних пневмоній (НГП), які були прийнято в Україні. З

урахуванням залежності частоти виявлення різних збуд�

ників НГП від факторів ризику (вік, тютюнопаління, на�

явність супутніх хронічних захворювань та ін.) та тяжкості

перебігу захворювання, виділяють чотири категорії НГП,

за яких проводять відповідну емпіричну терапію [7, 14]. 

Фактори ризику виникнення пневмоній

Розвитку пневмоній в значній мірі сприяють [4]:

• дитячий і похилий вік;

• тютюнопаління;

• наркоманія і алкоголізм (спожитий алкоголь виді�

ляється дихальною системою, при цьому він чинить пош�

коджуючу дію на слизову оболонку бронхів і пригнічує

захисну функцію бронхопульмональної системи);

• хронічні захворювання серця, легень, нирок, шлун�

ково�кишкового тракту, печінки;

• імунодефіцитні стани;

• контакт з птахами, тваринами;

• подорожі (літаки, вокзали, готелі);

• холодовий фактор;

• операційні втручання;

Враховуючи те, що особливо важливе значення у пе�

ребігу НГП мають тютюнопаління, зловживання алкого�

лем, наркотичними речовинами та перенесений вірусний

гепатит, нами було вивчено можливий вплив цих факторів

на імунний стан хворих на НГП.

Відомо, що імунологічний дисбаланс є одним із про�

відних факторів розвитку неспецифічного запального про�

цесу в легенях. Результат інфекційного процесу визна�

чається не лише антибактеріальним лікуванням, тобто

впливом на мікроорганізм, але і станом макроорганізму,

його реактивністю [8, 11, 21].

З метою виявлення особливостей імунного стану у

хворих на НГП з такими факторами ризику, як зловживан�

ня алкоголем, наркотичними речовинами та перенесений

вірусний гепатит, обстежено 112 хворих. Формулювання

діагнозу негоспітальної пневмонії проводили згідно наказу

МОЗ України № 499 від 28.10.2003 р. — "Інструкція про

негоспітальну пневмонію у дорослих: етіологія, патогенез,

класифікація, діагностика, антибактеріальна терапія" [7].

Вивчення імунологічних показників проводилось у 36

хворих на НГП без факторів ризику, у 62 — з факторами

ризику, які зловживали алкоголем, палили та мали в

анамнезі вірусний гепатит В або С (I підгрупа), у 14 хво�

рих з факторами ризику, які вживали наркотики, палили

та мали в анамнезі вірусний гепатит (II підгрупа) та у 20

практично здорових осіб без наявних ознак захворювань

респіраторно�вентиляційного тракту та іншої патології

внутрішніх органів.

Імунний стан оцінювали за такими методами:

• кількісна оцінка різних субпопуляцій лімфоцитів

непрямим імунофлюоресцентним методом,

• функціональна активність в реакції бласттрансфор�

мації лімфоцитів (РБТЛ) на мітогени,

• визначення фагоцитарної активності (НСТ тест),

циркулюючих імунних комплексів, продукції ІФН�g, ІЛ1�γ
та ФНП�α імуноферментним методом.

Результати досліджень імунного стану хворих на НГП

представлені в таблицях 1–4.

Аналіз даних, представленних в табл. 1 показав, що

суттєвої різниці в загальній кількості лімфоцитів у хворих

на НГП як з факторами ризику (I та II підгрупи разом та I

підгрупа ), так і без факторів ризику у порівнянні з контро�

лем та між собою не відмічено. Але, виключення складає II

підгрупа хворих на НГП з факторами ризику (пацієнти, які

вживали наркотики), у якої загальна кількість лімфоцитів

достовірно нижча (28,42 ± 2,56) у порівнянні з контролем —

групою практично здорових осіб (36,5 ± 3,6), р <0,05.© Шуба Н. М.,  Воронова Т. Д., 2005
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Аналіз дослідження рівня СД 3+ лімфоцитів показав,

що їх рівень у всіх групах хворих на НГП (без факторів

ризику, з факторами ризику I підгрупи, II підгрупи та I і II

підгрупи разом ) достовірно нижчий у порівнянні з гру�

пою здорових осіб (табл.1). Крім того, показники СД 3+

лімфоцитів в підгрупі хворих на НГП, які вживають нарко�

тики (48,01 ± 2,31) значно нижчий показників у хворих на

НГП без факторів ризику та хворих із факторами ризику,

які зловживають алкоголем (табл. 1).

Співставлення результатів показників СД 4+ лімфо�

цитів у хворих на НГП, як із факторами ризику, так і без

факторів ризику у порівнянні з рівнем СД 4+ лімфоцитів
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Таблиця 1

Субпопуляційний лімфоцитарній профіль периферичної крові хворих на негоспітальну пневмонію, (M ± m)

%,икинзакоП

хинежетсбоипурГ

аньлортноK

)ибосоівородз(

02=n

зебПГНаніровХ

укизирвіроткаф

63=n

укизиримароткафзПГНаніровХ

26=nапургдіпІ 41=nапургдіпІІ 67=nапургдіпІІатІ

итицофміліньлагаЗ 6,3±5,63 51,1±19,03 1,2±66,43 °65,2±24,82 33,2±45,13

+3ДС 6,5±7,76 °21,2±19,35 11,2±16,85 # **°13,2±10,84 °34,2±60,45

+4ДС 8,2±8,13 68,0±36,63 15,1±18,63 21,2±29,33 45,1±1,43

+8ДС 3,2±1,82 31,1±83,42 12,1±18,52 # **°04,1±17,71 98,1±35,42

+61ДС 28,0±14,01 °08,0±26,61 °68,0±49,41 # **29,0±62,21 19,0±81,41 •

+02ДС 9,0±7,01 34,0±19,11 64,0±89,11 84,0±80,21 59,0±40,21

Примитка: ° — різниця показника у порівнянні з показніком здорових осіб вірогідна (р <0,05);

** �достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами ризику II підгру�

пи вірогідна (р <0,05);
• — достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами  ризику ( I та II

підгрупа ) вірогідна (р <0,05); 
# — достовірна відмінність показника хворих НГП з факторами ризику між I та II підгрупой вірогідна (р <0,05). 

Таблиця 2

Показники функціональної активності лімфоцитів хворих на негоспітальну пневмонію, (M ± m)

ЛТБРикинзакоП

%,иманеготімз

хинежетсбоипурГ

аньлортноK

)ибосоівородз(

02=n

зебПГНаніровХ

укизирвіроткаф

63=n

укизиримароткафзПГНаніровХ

26=nапургдіпІ 41=nапургдіпІІ 67=nапургдіпІІатІ

ьлортноK 3,0±9,2 3,0±33,3 45,0±27,3 01,2±26,3 81,1±56,3

)АГФ(неготім�Т 9,4±1,75 56,0±33,06 5,2±27,05 #* **°99,2±17,14 °68,2±68,44 •

)нартскед(неготім�В 6,3±3,24 °17,0±57,35 °04,2±41,45 # **°56,2±16,26 °35,2±34,95 •

Примитка: ° — різниця показника у порівнянні з показніком здорових осіб вірогідна (р <0,05);

* � достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами ризику I підгрупи

вірогідна (р <0,05);

** �достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами ризику II підгру�

пи вірогідна (р <0,05);
• — достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами  ризику ( I та II

підгрупа ) вірогідна (р <0,05); 
# — достовірна відмінність показника хворих НГП з факторами ризику між I та II підгрупой вірогідна (р <0,05). 

ТТаблиця 3

Показники ЦІК та фагоцитарної активності лейкоцитів  хворих на негоспітальну пневмонію, (M ± m)

%,икинзакоП

хинежетсбоипурГ

аньлортноK

)ибосоівородз(

02=n

зебПГНаніровХ

укизирвіроткаф

63=n

укизиримароткафзПГНаніровХ

26=nапургдіпІ 41=nапургдіпІІ 67=nапургдіпІІатІ

.до.уКІЦ 8,6±1,56 °76,2±20,361 °10,31±30,561 °08,31±41,281 °29,21±59,861

тсетТСН 8,6±1,542 18,1±1,542 04,12±14,432 73,42±10,912 31,91±3,322

моназоміззТСН 8,4±4,75 68,0±55,16 06,1±3,85 # **26,1±14,25 5,1±44,65 •

МЦС 1,4±3,32 85,0±74,03 07,0±51,03 18,0±11,03 61,2±41,03

Примитка: ° — різниця показника у порівнянні з показніком здорових осіб вірогідна (р <0,05);

** �достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами ризику II підгру�

пи вірогідна (р <0,05);
• — достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами  ризику ( I та II

підгрупа ) вірогідна (р <0,05); 
# — достовірна відмінність показника хворих НГП з факторами ризику між I та II підгрупой вірогідна (р <0,05). 
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у здорових осіб та між собою суттєвої, різниці не вияви�

ло (табл.1).

Аналіз співставлення (табл.1) показників СД 8+ лім�

фоцитів показав, що рівень Т�супресорів суттєво нижчий

у хворих на НГП з факторами ризику, які вживають нар�

котики (17,71±1,40) у порівнянні з контролем (28,1±2,3),

з рівнем показників у хворих без факторів ризику (24,38±

±1,13) та з показниками (25,81±1,21) хворих із фактора�

ми ризику I підгрупи (які зловживають алкоголем).

Співставлення кількісної оцінки натуральних кілерів,

за даними СД 16+ лімфоцитів, показало, що рівень NK

суттєво вищий у хворих на НГП без факторів ризику

(16,62±0,80) та з факторами ризику I підгрупи (14,94 ±

±0,86) у порівнянні з контролем. В той же час показники

СД 16+лімфоцитів в II підгрупі хворих з факторами ризи�

ку (12,26±0,92), які вживають наркотики, були суттєво

нижчі від показників хворих без факторів ризику (16,62±

± 0,80) та з факторами ризику I підгрупи (14,94±0,86) і не

відрізнялись від контролю (10,41 ± 0,82).

Аналіз результатів кількості В� лімфоцитів за данни�

ми СД 20+лімфоцитів не показав жодних відмінностей з

контролем та між показниками СД 20+лімфоцитів хво�

рих на НГП без факторів та з факторами ризику I та II під�

групи, а також між ними. 

Аналіз показників функціональної активності лімфо�

цитів показав, що у хворих з факторами ризику II підгру�

пи та I і II підгрупи разом функція Т� лімфоцитів суттєво

знижена у порівнянні з контролем, в той час, як такі по�

казники у хворих без факторів ризику та з факторами ри�

зику I підгрупи практично не відрізнялись від контрольних

показників (табл. 2). Крім того, показники функціональ�

ної активності Т�лімфоцитів були значно нижчими у хворих

на НГП з факторами ризику I підгрупи, II підгрупи та I і II

підгрупи разом у порівнянні з показниками хворих без

факторів ризику (табл. 2).

Слід зазначити, що функціональна активність Т�лім�

фоцитів була значно нижчою (табл. 2) у хворих на НГП з

факторами ризику II підгрупи ( хворі, які вживали нарко�

тики, палили та мали в анамнезі вірусний гепатит ) у порів�

нянні з I підгрупою (зловживали алкоголем, палили та мали

в анамнезі вірусний гепатит В або С).

Функціональна активність В�лімфоцитів у всіх хворих

на НГП (без факторів ризику, з факторами ризику I, II під�

груп та I і II підгрупи разом) була підвищеною в порівнянні

з контролем (табл. 2).

Крім того, показники функціональної активності В�

лімфоцитів були достовірно підвищеними у хворих з фак�

торами ризику II підгрупи та I і II підгрупи разом у порів�

нянні з показниками хворих на НГП без факторів ризику

(табл. 2).

Особливо високі показники функціональної актив�

ності В�лімфоцитів спостерігались у всіх хворих на НГП з

факторами ризику II підгрупи, які були достовірно вищи�

ми у порівнянні із показниками хворих із факторами ри�

зику I підгрупи (табл. 2). 

Аналізуючи показники циркулюючих імунних комплек�

сів (ЦІК) у хворих на НГП, було виявлено, що рівень ЦІК у

всіх досліджуваних групах був суттєво підвищеним у порів�

нянні з таким у контрольній групі здорових осіб (табл. 3). 

При вивчені показників фагоцитарної активності лей�

коцитів, слід відмітити, що за даними НСТ тесту та спонтан�

ної цитотоксичності мононуклеарів, суттєвих відмінностей

не було виявлено (табл.3). Однак, у тесті НСТ з зимозаном

спостерігалось зниження фагоцитарної активності лей�

коцитів у хворих на НГП з факторами ризику II підгрупи у

порівнянні, як із хворими без факторів ризику, так і хво�

рими із факторами ризику I підгрупи (табл. 3). 

Аналіз показників цитокінового профілю показав,

що у всіх хворих на НГП як без факторів, так із фактора�

ми ризику, вміст ІЛ�1β був підвищеним у порівнянні з

контролем (табл. 4). Крім того, рівень ІЛ�1β був вищим у

всіх підгрупах хворих із факторами ризику у порівнянні з

хворими без факторів ризику (табл. 4), а у хворих із фак�

торами ризику II підгрупи він був найвищим, тобто дос�

товірно вищим і у порівнянні з хворими I підгрупи з фак�

торами ризику (табл. 4).

Аналогічні результати були отримані і відносно вміс�

ту ФНП�α, який був вищим у всіх хворих на НГП у порів�

нянні з контролем, крім того у хворих з факторами ризи�

ку I та II підгруп він був достовірно вищим, ніж у хворих

без факторів ризику, а у хворих II підгрупи вищим, ніж у

хворих I підгрупи з факторами ризику (табл. 4).

Дещо інша ситуація спостерігалась відносно рівня

ІФ�γ. Так, у хворих на НГП без факторів ризику вміст ІФ�

γ не відрізнялся від контрольних цифр (табл. 4).

В той же час, рівень ІФ�γ у хворих із факторами ризику

був вищим, ніж у контролі і у хворих без факторів ризику

(табл. 4). Крім того, вміст ІФ�γ у хворих із факторами ри�

зику II підгрупи (табл. 4) спостерігався найвищим (і у по�

рівнянні з I підгрупою).
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Таблиця 4

Показники вмісту цитокінів у хворих на негоспітальну пневмонію, (M± m)

%,икинзакоП

хинежетсбоипурГ

аньлортноK

)ибосоівородз(

02=n

зебПГНаніровХ

укизирвіроткаф

63=n

укизиримароткафзПГНаніровХ

26=nапургдіпІ 41=nапургдіпІІ 67=nапургдіпІІатІ

1�ЛІ β )лм/гп( 86,1±23,7 °67,0±83,22 °3,1±17,72 #* **°43,1±82,13 °52,1±75,03 •

�ПНФ α )лм/гп( 52,4±30,03 °95,1±55,94 °17,2±6,85 #* **°1,3±2,17 °56,2±19,96 •

�ФІ γ )лм/гп( 13,2±38,81 88,0±16,81 °82,1±72,52 #* **°13,1±23,13 °22,1±60,82 •

Примитка: ° — різниця показника у порівнянні з показніком здорових осіб вірогідна (р <0,05);

* � достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами ризику I підгрупи

вірогідна (р <0,05);

** �достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами ризику II підгру�

пи вірогідна (р <0,05);
• — достовірна відмінність показника хворих на НГП без факторів ризику у порівнянні з показніком хворих на НГП з факторами  ризику ( I та II

підгрупа ) вірогідна (р <0,05); 
# — достовірна відмінність показника хворих НГП з факторами ризику між I та II підгрупой вірогідна (р <0,05). 
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Як видно із представлених даних, зміни в імунному

стані хворих на НГП з факторами ризику відрізнялись від

показників у хворих без факторів ризику.

Отже, у хворих на НГП з факторами ризику обох під�

груп, тобто: і у хворих, які зловживали алкоголем, палили

та мали в анамнезі вірусний гепатит В або С (I підгрупа) і у

хворих, які вживали наркотики, палили та мали в анамнезі

вірусний гепатит (II підгрупа), суттєвої відмінності у за�

гальній кількості лімфоцитів не відмічалось у порівнянні з

показниками хворих на НГП без факторів ризику, а у хво�

рих I підгрупи із контролем (здорові особи). 

Винятком була II підгрупа, загальна кількість лімфо�

цитів у осіб якої спостерігалась значно (достовірно) ниж�

чою, у порівнянні з контролем.

Загальна кількость Т� лімфоцитів (СД 3+) у хворих із

факторами ризику обох підгруп була значно нижчою у

порівнянні з контролем, а у хворих II підгрупи — найниж�

чою, тобто, і у порівнянні з показниками хворих на НГП

без факторів ризику, і з факторами ризику I підгрупи.

Рівень Т� хелперів (СД 4+) у хворих на НГП з факто�

рами ризику суттєво не змінювався.

Показники рівня Т�супресорів (СД 8+) спостеріга�

лись суттєво зниженими лише у пацієнтів II підгрупи.

Кількість натуральних кілерів (СД 16+) була підвище�

ною у хворих із факторами ризику I підгрупи (у порівнян�

ні з контролем). Але, у хворих II підгрупи ці показники не

відрізнялись від контрольних та були значно нижчими у

порівнянні з показниками I підгрупи.

Показники рівня В� лімфоцитів (СД 20+) у хворих на

НГП з факторами ризику суттєвих змін не зазнавали. 

Функціональна активність Т�лімфоцитів (в РБТЛ на

ФГА) у хворих на НГП з факторами ризику була значно

нижчою, ніж у хворих без факторів ризику, а у хворих II

підгрупи вона була суттєво зниженою і у порівнянні з

контролем і з показниками хворих I підгрупи (тобто —

найнижчою).

Показники функціональної активності В�лімфоцитів

(в РБТЛ на декстран) у хворих на НГП з факторами ризи�

ку були підвищеними і у порівнянні з показниками хворих

без факторів ризику і з контролем, а у хворих із факто�

рами ризику II підгрупи вони були найвищими (також у

порівнянн з I підгрупою).

Рівень ЦІК у хворих на НГП з факторами ризику був

підвищеним у порівнянні з контролем, але не відрізнявся

від показників хворих без факторів ризику. 

Фагоцитарна активність лейкоцитів була зниженою

лише у хворих із факторами ризику II підгрупи і лише в

тесті НСТ з зимозаном.

У хворих на НГП з факторами ризику цитокіновий

профіль за даними вмісту ІЛ�1β,ФНП�α та ІФ�γ був підви�

щеним у порівнянні з таким у хворих без факторів ризи�

ку та з контролем. Найвищим він спостерігався у хворих

II підгрупи. Слід зазначити, що вміст ІФ�γ у хворих без

факторів ризику був у межах контролю.

Заключення

У субпопуляційному профілі лімфоцитів суттєві зміни

відмічалися у хворих II підгрупи, що проявилось у зни�

женні загальної субпопуляції Т�лімфоцитів, Т� супресорів

і натуральних кілерів, що суттєво вплинуло на клінічний

перебіг НГП (у всіх 14 хворих він був тяжкий) і на показ�

ники запалення (СР білок, ШОЕ), що представлено у по�

передніх публикаціях.

Показники функціональної активності Т�лімфоцитів

також у хворих із факторами ризику суттєво відрізнялись

і були достовірно зниженними у порівнянні з хворими без

факторів ризику, особливо в II підгрупі.

Функціональна активність В�лімфоцитів була суттєво

підвищена лише у II підгрупі хворих із факторами ризику.

Фагоцитарна активність лейкоцитів теж була значно

знижена у хворих II підгрупи з факторами ризику у порів�

нянні з показниками хворих без факторів ризику.

Показники цитокінового профілю також значно від�

різнялись у хворих із факторами ризику у порівнянні з

такими без факторів ризику, тобто були суттєво підвище�

ними, особливо у хворих II підгрупи.

Значний інтерес викликає підвищення ІФ�γ лише у

хворих із факторами ризику і відсутність такого у хворих

без факторів ризику, що можливо обумовлено уражен�

ням печінки у даної групи хворих внаслідок перенесено�

го вірусного гепатиту, токсичного впливу алкоголю та

наркотичних речовин.

Отже, вплив алкоголю, наркотичних речовин, перене�

сений вірусний гепатит, з найбільшою вірогідністю, призве�

ли до змін реактивністі організму, функції та структури

печінки (за лабораторними даними та даними ультразву�

кового дослідження печінки) і суттєво вплинули на перебіг

негоспітальної пневмонії, що проявилось більш тяжким пе�

ребігом (клінічно та рентгенологічно), особливо у хворих II

підгрупи (наркомани) та відповідними змінами лаборатор�

них клінічних, біохімічних та імунологічних показників.
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ОСОБЛИВОСТІ ІМУНОЛОГІЧНОЇ 

РЕАКТИВНОСТІ У ХВОРИХ НА 

НЕГОСПІТАЛЬНУ ПНЕВМОНІЮ 

З ФАКТОРАМИ РИЗИКУ

НН..  ММ..  ШШууббаа,,  ТТ..  ДД..  ВВоорроонноовваа
Резюме

Мета дослідження — вивчення особливостей імунного стану

у 36 хворих на негоспітальну пневмонію (НГП) без факторів ризи�

ку, у 62 — з факторами ризику, які зловживали алкоголем, пали�

ли та мали в анамнезі вірусний гепатит В або С, а також 14 хворих

з факторами ризику, які вживали наркотики, палили та мали в

анамнезі вірусний гепатит. Зміни в імунному стані хворих на НГП

з факторами ризику відрізнялись від показників у хворих без

факторів ризику, що суттєво вплинуло на клінічний перебіг НГП.

PECULIARITIES OF IMMUNE RESPONSE 

IN COMMUNITYDACQUIRED PNEUMONIA

PATIENTS WITH RISK FACTORS

NN..  MM..  SShhuubbaa,,  TT..  DD..  VVoorroonnoovvaa
Summary

The purpose of this trial was to study the peculiarities of the

immunity state in 36 community�acquired pneumonia patients with

and without risk factors; 62 alcohol�abused patients with risk fac�

tors, smoked and had viral hepatitis B or C in history; and 14 patients

with risk factors who were drug�addicted, smoked and had viral

hepatitis history. Changes in the immunity of the patients, suffering

from community�acquired pneumonia with risk factors, differed

from those, revealed in patients without risk factors,  considerably

affecting the clinical course of community�acquired pneumonia.
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