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Резюме
Цель исследования — определить клиническую эффективность и 

фармакоэкономическую целесообразность использования в ком-
плексном лечении больных внебольничной пневмонией (ВП) вирусно-
бактериальной этиологии препарата с противовирусной активностью 
витаглутама.

Материал и методы. Обследовано 98 больных с ВП ІІІ клиниче-
ской группы, у которых по результатам микробиологического иссле-
дования установлена вирусно-бактериальная этиология заболевания. 
Все больные были рандомизированы на две группы: в первую (основ-
ную) группу включили 50 пациентов, получавших комбинированную 
антимикробную терапию в сочетании с противовирусным препаратом 
витаглутамом. Вторую (контрольную) группу составили 48 пациентов, 
которым назначали только антибактериальную терапию. Методы 
исследования — клинические, микробиологические, рентгенологиче-
ские, лабораторные, статистические.

Результаты. У больных ВП вирусно-бактериальной этиологии 
дополнительное включение в эмпирическую ступенчатую антибиотикоте-
рапию противовирусного препарата витаглутама позволяет достоверно 
уменьшить частоту инфекционных осложнений, срок их возникновения, 
длительность антибиотикотерапии, а также — срок достижения положи-
тельных результатов лечения. Фармакоэконо мический анализ по методу 
«минимизация стоимости» позволил установить, что несмотря на то, что 
стоимость антимикробной терапии в основной группе была выше на 
18,1 % за счет дополнительного использования противовирусного препа-
рата, общая стоимость лечения больных этой группы была на 20,6 % мень-
ше (р < 0,05), чем в контрольной, что объясняется менее длительным 
(р < 0 ,05) пребыванием этих больных в стационаре и соответствующим 
уменьшением расходов, связанных с госпитализацией.

Выводы. Клиническая эффективность, показатели безопасности и 
фармакоэкономические данные свидетельствуют о целесообразности 
использования во время вспышек ОРВИ у больных ВП с первых дней 
заболевания вместе с адекватной антибактериальной терапией про-
тивовирусного препарата витаглутама, что позволяет сократить сроки 
пребывания больного в стационаре, уменьшить частоту инфекцион-
ных осложнений и достоверно снизить общую стоимость лечения.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, антимикробная 
химиотерапия, витаглутам, фармакоэкономика.
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Abstract
The aim of the study — to determine the clinical efficacy and 

pharmacoeconomic feasibility of using a drug of antiviral activity of 
vitaglutam in the complex treatment of patients with community-acquired 
pneumonia (CAP) of the viral-bacterial etiology.

Materials and methods. We examined 98 patients with clinical group 
ІІІ CAP, in whom the virus-bacterial etiology of the disease was established 
according to the results of microbiological studies. All patients were 
randomized into 2 groups: the first (main) group included 50 patients who 
received complex antimicrobial therapy in combination with the antiviral 
drug vitaglutam. The second (control) group included 48 patients who 
were prescribed only antibiotic therapy. 

Methods — clinical, microbiological, radiological, laboratory, 
statistical.

Results. In patients with CAP of viral-bacterial etiology, the additional 
inclusion of the antiviral drug vitaglutam in empirical sequential antibiotic 
therapy can significantly reduce the frequency of infectious complications, 
the term of their occurrence, the duration of antibiotic therapy, and the 
time to achievement positive treatment results. A pharmacoeconomic 
analysis using the “cost minimization” method allowed us to establish that 
despite the fact that the cost of antimicrobial therapy in the main group 
was 18.1 % higher due to the additional use of an antiviral drug, the total 
cost of treatment was 20.6 % lower (p < 0.05) than in the control, which is 
explained by the shorter (p < 0.05) stay of these patients at the hospital 
and corresponding decrease in the costs associated with hospitalization.

Conclusions. Clinical efficacy, safety and pharmacoeconomic data 
confirmed the feasibility of using antiviral drug vitaglutam in combination 
with adequate antibacterial therapy during the outbreaks of acute 
respiratory viral infections in virus-bacterial CAP patients. This approach 
can reduce the length of hospital stay, decrease the incidence of infectious 
complications and significantly reduce total cost of treatment.

Key words: community-acquired pneumonia, antimicrobial 
chemotherapy, vitaglutam, pharmacoeconomics.
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Не дивлячись на значні успіхи, досягнуті людством у 
діагностиці та лікуванні негоспітальної пневмонії (НП), 
дане захворювання і досі залишається важливою меди-
ко-соціальною проблемою сучасного світу. Це зумовле-

но, в першу чергу, її значною поширеністю, досить висо-
кими показниками інвалідизації та смертності, а також 
значними економічними втратами суспільства внаслідок 
цього захворювання. 

Захворюваність на НП в різних регіонах світу колива-
ється від 1,5 до 15 випадків на 1 тис. населення, а рівень 
смертності від пневмонії сягає від 1–3 % у осіб молодого 
і середнього віку до 15–30 % у пацієнтів старше 60 років 
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грами Medicare та має повні демографічні дані пацієнтів, 
обсяг та вартість наданих амбулаторних та стаціонарних 
послуг, довгострокового догляду та заявки на ліки за 
рецептом у США протягом 2008–2014 рр.; середня вар-
тість лікування одного епізоду пневмонії в амбулатор-
них умовах становила 429,1 дол. США, у разі відвідування 
відділення невідкладної допомоги або госпіталізаціі — 
1126,9 та 10 962,5 дол. США відповідно [16]. Використання 
ресурсів охорони здоров’я було найвищим у дітей 
молодше 5 років і дорослих старше 65 років, що, ймовір-
но, відображає більш високий рівень госпіталізацїї паці-
єнтів цих вікових груп через значний ризик смерті від 
пневмонії [16]. 

У країнах Європи середню вартість надання медич-
ної допомоги хворим на НП в стаціонарі в 2000–2010 рр. 
різні автори оцінюють від 1,5 до 7 тис. євро, але в діапа-
зоні від 900 євро у разі неускладнених випадків НП до 
майже 142 тис. євро за тяжкого перебігу захворювання і 
тривалої госпіталізації [15]. Ці значні коливання вартос ті 
лікування хворих на НП більшість дослідників пов’язує з 
тривалістю стаціонарного етапу надання медичної допо-
моги, вартість якої в загальній структурі витрат є доміну-
ючою, а кожен день невиправданого знаходження хво-
рого в лікувальному закладі призводить до збільшення 
вартості лікування НП в середньому на 5–7 % [17].

Про відносність фармакоекономічних даних, які 
отримані в різних лікувальних закладах, свідчить аналіз 
структури прямих витрат на лікування НП, зокрема різ-
ниця у витратах на госпіталізацію, на медикаментозне 
лікування, перш за все антибактеріальне, діагностичні 
процедури, консультативні послуги та інш. 

Так, за даними Niederman M. та співавт. [18], при 
амбулаторному лікуванні хворих на НП частка витрат на 
власне медичну допомогу складала близько 64 %, при 
цьому витрати на антибактеріальні препарати не пере-
вищували 14 %, а на амбулаторну діагностику припадало 
біля 29 % витрат. При стаціонарному лікуванні НП витра-
ти на медикаменти становили близько 12 % від загальної 
вартості лікування, а оплата праці медичних працівників 
— 6 % загальної суми витрат. 

Згідно з результатами Orrick J. J. та співавт. [19], при 
середній вартості госпіталізації хворого на НП 3490,0 
дол. США найбільший відсоток (83,7 %) припадає на гос-
пітальні витрати, за нею слідують витрати на лаборатор-
ні дослідження (8,1 %), антибактеріальні препарати 
(4,6 %), рентгенологічне обстеження (2,6 %) та вартість 
респіраторної підтримки (0,9 %). 

За даними опублікованого в 2008 році Reyes S. та 
співавт. опитування, в якому були проаналізовані детер-
мінанти витрат на стаціонарне лікування хворих на НП в 
Іспанії, середня вартість витрат на лікування одного 
пацієнта становила 1 683 євро (1291–2471 євро). При 
цьому в загальній структурі витрат домінували витрати 
на перебування в лікарні (1286 євро (857–1714 євро)), а 
потім — витрати на лабораторні аналізи (212 євро (171–
272 євро)), лікування (187 євро (114–304 євро)) і діагнос-
тичні процедури (58 євро (29–122 євро)) [3].

За даними Зайцева А. О. та співавт. [17], повна вар-
тість лікування одного випадку НП у багатопрофільному 
госпіталі РФ склала 17861,5 рубля. При цьому значну 

при наявності супутніх захворювань (хронічне обструк-
тивне захворювання легень, злоякісні новоутворення, 
алкоголізм, цукровий діабет, захворювання нирок і 
печінки, серцево-судинні захворювання та ін.) або у 
випадках тяжкого перебігу НП [1–3]. Щорічно тільки в 5 
європейських країнах (Великобританія, Франція, Італія, 
Німеччина, Іспанія) серед дорослих осіб старше 18 років 
діагностується близько 3 млн випадків НП [4]. У Росії 
загальне число хворих на НП щорічно перевищує 
1,5 млн чоловік [5]. У США кожного року на НП хворіють 
біля 4–5 млн осіб, з яких від 600 тис. до 1 млн потребують 
госпіталізації, а у 45–60 тис. випадків констатується 
смерть від цієї недуги або її ускладнень [6], [7]. Захво-
рюваність та смертність дорослого населення України 
від пневмонії у 2017  р. склала відповідно 384,0 та 11,7 
випадку на 100 тис. населення. Тобто щорічно в нашій 
країні від пневмонії вмирає майже 3 % з 130–160 тис. 
осіб, що захворіли на пневмонію [8].

Серед загальних витрат, які обумовлені розвитком 
НП, прийнято відрізняти прямі та непрямі витрати [9]. 
Прямі витрати безпосередньо пов’язані з наданням 
медичної допомоги хворим на НП, а саме: вартість пере-
бування пацієнта в стаціонарі з приводу захворювання 
або його ускладнень; вартість медикаментозного ліку-
вання (вартість ліків та їх введення, використання спеці-
ального медичного приладдя та затрати робочого часу 
медперсоналу); вартість лабораторних і діагностичних 
досліджень, консультацій спеціалістів; вартість додатко-
вого лікування внаслідок клінічної неефективності або 
при виникненні небажаних явищ; вартість продовження 
лікування пацієнта в амбулаторних умовах та інш. 
Непрямі витрати НП пов’язані з тимчасовою або стійкою 
втратою працездатністю хворого і, оскільки НП є потен-
ційно смертельним захворюванням, можливою втратою 
років життя. Вони включають в себе втрату робочих днів 
та нездатність пацієнта виконувати службові дії або 
втрату здатності до самообслуговування, що особливо 
помітно у літніх людей. 

У США тільки прямі щорічні витрати на НП, за оцінка-
ми деяких авторів [10], становлять не менше 17 млрд 
доларів США, а загальні витрати при цьому захворюван-
ні досягають близько 25 млрд дол. на рік [11]. При цьому 
більша частка (близько 90 %) матеріальних ресурсів 
охорони здоров’я витрачається на ведення хворих у 
стаціонарі. [12]. В центральній та західній Європі загальні 
щорічні витрати на НП оцінюються в 10,1 млрд євро [13], 
з них більше половини витрат (приблизно 5,7 млрд євро) 
також пов’язані з наданням стаціонарної допомоги. 

За висновками більшості дослідників витрати на 
лікування стаціонарних хворих на НП, частка яких варіює 
від 18 до 60 % [14], в рази вище, ніж на амбулаторних. 
Так, за даними Bartolome M. і співавт. [2], вартість стаціо-
нарного лікування хворого на НП в 7,9 раз вище, ніж 
витрати на амбулаторне лікування, а у разі розвитку 
ускладнень або тривалого перебування хворого у стаці-
онарі, ця різниця може збільшитись в 17–50 разів [15]. За 
ретроспективним аналізом бази даних MarketScan® 
Commercial Claims and Encounters, яка містить інформа-
цію про всіх осіб, застрахованих в США на комерційній 
основі (тобто в приватному порядку) або в рамках про-
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частку в структурі загальної вартості лікування також 
займає власне факт госпіталізації (передбачає перебу-
вання пацієнта в стаціонарі, витрати на харчування та ін.) 
— близько 63 %, а також необхідні діагностичні процеду-
ри — 15,4 %. В той же час частка витрат на антибактері-
альну терапію нетяжкої НП не перевищувала 1,8 %, на 
фізіотерапію — 4,3 %, консультації фахівців — 4 %, тран-
спортні і непрямі витрати склали 0,3 і 11,2 % відповідно. У 
структурі витрат на діагностичні процедури найбільші 
витрати припадали на біохімічні методи дослідження 
(35,3 %), які вносять найменшу частку в діагностику і ліку-
вання неускладнених форм захворювання. 

Наочним прикладом впливу необґрунтованих 
витрат на загальну вартість лікування та їх структуру, є 
результати досліджень, які були проведені в 2007–
2010 рр. Рачиной С. А. та співавт. [20]. За їх даними, за 
середньої вартості надання медичної допомоги хворим 
на НП (12396,9 ± 6753,7) руб., у структурі прямих витрат 
найбільша частка також припадала на перебування хво-
рого в стаціонарі (госпітальні витрати). Значно менше 
становили витрати на антибактеріальну терапію і лабо-
раторні дослідження, але при цьому доля необґрунтова-
них витрат на консультації фахівців склала 44,5 %, неан-
тибактеріальну терапію — 38,4 %, інструментальні та 
лабораторні дослідження — 20,4 і 11,3 %, відповідно. 

Таким чином, прямі витрати на лікування хворих НП, 
а також їх структура суттєво відрізняються в різних краї-
нах світу, навіть регіонах. Це обумовлено не тільки рів-
нем економічного розвитку країни та загальним обсягом 
фінансування системи охорони здоров’я, наявною 
моделлю надання медичної допомоги населенню, її 
доступністю та прийнятими підходами до лікування, але 
й прихільністю лікарів до існуючих протоколів надання 
медичної допомоги та наявністю необгрунтованих 
витрат, демографічними показниками тощо. Тому пряма 
екстраполяція отриманих раніше фармакоекономічних 
даних у країнах з іншою організацією системи охорони 
здоров’я та її фінансуванням, епідеміологією захворю-
вань, вартістю лікарських препаратів та медичних 
послуг, демографічним складом населення та його рів-
нем доходів на вітчизняні реалії неможлива. Необхідні 
власні проспективні фармакоекономічні дослідження з 
урахуванням існуючої системи надання медичної допо-
моги, її регіональних особливостей та обсягів фінансу-
вання тощо. Найбільш перспективними шляхами змен-
шення прямих витрат при НП є скорочення тривалості 
перебування хворого в стаціонарі, зменшення необ-
ґрунтованої фармакотерапії та зайвих лабораторних 
досліджень.

На жаль, тривалий час в Україні не приділяли належ-
ної уваги фармакоекономіці, що вивчає економічні 
аспекти ефективності використання ресурсів охорони 
здоров’я, спрямованих на фармакотерапію, інші медичні 
та фармацевтичні послуги. Мета фармакоекономіки — 
це не просто вибір найменш коштовного методу ліку-
вання, а визначення найбільш ефективних альтернатив 
при найменших витратах. У вищенаведеному визначенні 
термін метод лікування використовується в широкому 
розумінні цього слова: ним може бути лікарський препа-
рат, режим його застосування, хірургічний метод ліку-

вання, державна медична програма та інше. В теперіш-
ній час фармакоекономіка знаходиться на етапі бурхли-
вого розвитку, що зумовлено постійним зростанням 
витрат на охорону здоров’я в усьому світі, його недо-
статнім фінансуванням, а також самостійним плануван-
ням фінансової діяльності лікувальних закладів, що нині 
набуває особливої актуальності в Україні.

В умовах відсутності офіційних даних про витрати 
закладів охорони здоров’я України на лікування хворих 
НП та їх структуру, особливу актуальність набувають 
публікації вітчизняних дослідників,  присвячені цій про-
блематиці. Так, за даними Демчук А. В. [21], прямі медич-
ні витрати на НП в умовах стаціонару в середньому зна-
ходились на рівні 2444,69 грн. У пацієнтів з тяжким 
перебігом НП, які потребували госпіталізації у відділен-
ня нтенсивної терапії, вони були втричі вищими, ніж у 
тих, хто мав НП середньої тяжкості. Наявність двох та 
більше супутніх хронічних захворювань призводила до 
збільшення прямих медичних витрат на НП у 1,4 раза. У 
пацієнтів з хронічними супутніми захворюваннями вар-
тість стаціонарного лікування НП була достовірно 
вищою за наявності декомпенсованої серцевої недо-
статності, цукрового діабету  та загострення ХОЗЛ. В 
структурі прямих медичних витрат незалежно від тяж-
кості НП та наявності хронічних супутніх захворювань 
найбільшу частку складали витрати на антибактеріальне 
лікування, третина коштів витрачалася на забезпечення 
перебування хворого у стаціонарі, витрати на діагнос-
тичні процедури зумовлювали близько 8 % від загальної 
вартості лікування, патогенетичне та симптоматичне 
лікування НП — в межах 2–5 %. Витрати на патогенетич-
не лікування хронічних захворювань коливалися від 3,5 
% у пацієнтів без хронічних захворювань до 12,6 % при 
поліморбідності.

Окремі фармакоекономічні аспекти антимікробної 
хіміотерапії хворих на НП, зокрема структура викори-
стання ліків, фармакоепідеміологія антибактеріальних 
препаратів, клініко-економічне обґрунтування викори-
стання окремих груп антибіотиків та режими їх застосу-
вання, в т.ч. «ступенева терапія», відображені в роботах 
Бєляєвої О. І. (2013), Яковлевої О. О. та Щербенюк Н. В. 
(2013), Дзюблика Я. О. (2014), Германюк Т. А. (2017) та інш. 
[22–25]. Ці дослідження дозволили оцінити результати та 
вартість різних схем антимікробної хіміотерапії, визна-
чити серед них найбільш ефективні і недорогі режими, 
зменшити частку зайвих препаратів з недоведеною клі-
нічною ефективністю, що дає можливість проводити 
більш раціональну, високоефективну та економічно 
виправдану антибактеріальну терапію хворих на НП.

Таким чином, доцільність подальшого проведення 
локальних фармакоекономічних досліджень з метою 
підвищення ефективності лікування хворих на НП та 
оптимізації медичних витрат на лікування цієї категорії 
пацієнтів досі залишається актуальним і перспективним 
завданням. 

Мета дослідження — визначення клінічної ефектив-
ності та фармакоекономічної доцільності використання 
в комплексному лікуванні хворих на НП вірусно-бактері-
альної етіології препаратів з противірусною активністю, 
зокрема вітаглутаму.
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Матеріали і методи досліджень

Робота була виконана за кошти держбюджету у 
2017–2019 рр. За єдиним протоколом відкритого порів-
няльного проспективного рандомізованого IV фази 
дослідження були обстежені 98 хворих на НП. На підставі 
аналізу даних клінічного, рентгенологічного та лабо-
раторних методів дослідження в усіх хворих визначена 
НП III клінічної групи і вони були госпіталізовані до тера-
певтичного або пульмонологічного стаціонару. Всі паці-
єнти — чоловіки віком від 18 до 48 років, середній вік 
яких становив (33,7 ± 1,3) року. Одним із основних крите-
ріїв включення їх у дослідження була відсутність 
поперед ньої антимікробної хіміотерапії. 

Для виявлення основних етіологічних агентів НП вико-
ристовувався розроблений нами алгоритм етіологічної 
лабораторної діагностики, який полягає у використанні 
сучасних імунохроматографічних експрес-тестів («швид-
ких» тестів) у поєднанні з молекулярно-біологічною (поліме-
разно-ланцюгова реакція) та бактеріологічною діагности-
кою [26]. Матеріалом для мікробіологічного дослідження 
було мокротиння, змиви або мазки із слизової оболонки 
носової порожнини. Матеріал відбирали у найбільш ранні 
терміни — на 2–3-тю добу від початку захворювання.

Загальний стан пацієнтів та клінічні ознаки НП оці-
нювали до призначення антимікробної терапії, через 72 
год, на 7-й, 10-й і 15-й день після початку лікування. 
Визначали температуру тіла, частоту дихання, вираже-
ність задишки та ціанозу, наявність та характер кашлю і 
мокротиння, дані аускультації. До початку лікування та 
на 10–15-й день усім хворим проводили клінічні аналізи 
крові та сечі, біохімічні дослідження крові (визначали 
рівень білірубіну, активність трансаміназ, креатиніну, 
вміст сечовини), а також рентгенологічне обстеження 
(рентгенографія або флюорографія органів грудної 
порожнини в 2 проекціях) та електрокардіографію. 

Згідно з протоколом дослідження відповідно до при-
значеної емпіричної антимікробної терапії усі хворі були 
рандомізовані на 2 групи порівняння: до 1-ої (основної) 
групи включили 50 пацієнтів, які отримували комбіновану 
антимікробну терапію в поєднанні з противірусною. До 2-ої 
(контрольної) групи включили 48 пацієнтів, яким признача-
ли лише антибактеріальну терапію. В обох групах порівнян-
ня антибіотикотерапія препаратами вибору була однако-
вою: більшість пацієнтів кожної групи (72,0 % 1-ої групи та 
81,3 % — 2-ої) отримували цефалоспорин III покоління 
цефтриаксон (Цефтриаксон, «Дарниця», Україна) у дозі 2 г 1 
раз на добу парентерально (в/в або в/м), а решта захище-
ний амінопеніцилін  амоксицилін/клавуланат (Аугментин, 
«GSK», Велика Британія) у дозі 1,2 г 3 рази на добу (в/в). Крім 
того, всім хворим одночасно призначали перорально 
макролід азитроміцин (Сумамед, «Тева», Ізраїль) у дозі 500 
мг 1 раз на добу за 1,5 години до прийому їжі протягом 3 діб. 
Після стабілізації процесу (через 3–4 доби) переходили від-
повідно на пероральний прийом цефалоспорину II поколін-
ня цефуроксиму аксетилу (Зіннат, «GSK», Велика Британія) у 
дозі 500 мг 2 рази на добу під час прийому їжі або захище-
ного амінопеніциліну у дозі 1000 мг 2 рази на добу незалеж-
но від прийому їжі.

Хворим 1-ої групи додатково до антибактеріальної 
терапії з першого дня лікування призначали емпірично (до 

отримання результатів вірусологічного дослідження) вітаг-
лутам (Інгавірин, «Штада», Німеччина) в дозі 90 мг 1 раз на 
добу незалежно від прийому їжі впродовж 5–7 діб (в серед-
ньому 5,3 доби). Вибір вітаглутаму для лікування наших 
хворих був зумовлений в першу чергу тим, що цей препа-
рат має на сьогодні найбільш широкий спектр активності 
— противірусна дія щодо 4-х вірусів (грипу А і В, парагрипу, 
аденовірусів, РС-вірусів) та індукція ендогенного інтерфе-
рону по відношенню до інших [27, 28].

Клінічну ефективність терапії визначали за результа-
тами аналізу комплексу клініко-рентгенологічних та 
лабораторних показників. Клінічно ефективним препа-
рат вважали, якщо повністю зникали (одужання) або 
значно зменшувались (покращання стану) вираженість 
симптомів захворювання та рентгенологічних ознак НП 
після завершення лікування. 

Безпеку терапії оцінювали за частотою виникнення 
небажаних явищ, до яких відносили будь-яке несприятливе 
явище (в тому числі і клінічно значуще відхилення показни-
ків лабораторних досліджень), що виникало під час прове-
дення клінічного дослідження незалежно від того, пов’яза-
не воно чи ні з прийомом препарату дослідження. За визна-
ченими критеріями оцінювали зв’язок між небажаним яви-
щем та прийомом препарату дослідження (сумнівний, мож-
ливий, ймовірний, неможливо оцінити, відсутній) і ступінь 
тяжкості (легкий, середній, тяжкий) цього явища.

Фармакоекономічне дослідження антимікробної 
терапії у хворих на НП включало порівняльну оцінку її 
клінічної ефективності, безпеки, вартості антибактері-
альної та противірусної терапії, загальної вартості ліку-
вання [12]. Враховували дані обстеження пацієнтів, які 
були включені у дослідження і закінчили терапію препа-
ратами дослідження відповідно до протоколу, а також у 
тих, лікування яких було перерване через клінічну нее-
фективність та/або розвиток небажаних явищ. 

Статистичний аналіз результатів досліджень прово-
дили згідно з рекомендаціями С. М. Лапача та співавт. 
(2000) [29]. 

Результати та їх обговорення

В усіх обстежених пацієнтів захворювання починалось 
під час сезонних спалахів грипу та ГРВІ з симптомів ГРВІ, яке 
в більшості випадків проявлялись нежитем, болем у горлі, 
свербінням в очах, слабкістю та підвищенням температури 
тіла в межах 37–38 ºС. У зв’язку з неефективністю симптома-
тичної терапії в амбулаторних умовах протягом 2–3 днів 
після клініко-лабораторного та рентгенологічного обсте-
ження у цих хворих була встановлена НП середньої тяж-
кості, з приводу чого вони були госпіталізовані. Емпірична 
етіотропна терапія була розпочата у хворих обох груп 
практично через один і той же термін від початку захворю-
вання (відповідно через (4,0 ± 0,2) та (4,1 ± 0,2) дня для 1-ої 
та 2-ої групи.). При рентгенологічному дослідженні у всіх 
хворих НП виявляли інфільтративні зміни, як правило, в 
межах 1–2 часток однієї легені. 

Клінічна характеристика хворих на початку лікуван-
ня представлена в таблиці 1. Наведені дані свідчать про 
повну співставність обох груп за усіма показниками 
порівняння (p > 0,05).

Для визначення етіології НП в 1–2 день перебування 
хворого в стаціонарі було проведено дослідження від-
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повідного біологічного матеріалу. У пацієнтів обох груп 
найбільш часто висівали S. pneumoniae (відповідно у 42,9 
і 42,1 % випадків) та S. aureus (відповідно у 23,8 і 26,3 % 
випадків). Отримані результати підтверджують дані літе-
ратури про те, що головними бактеріальними збудника-
ми НП, яка виникла на фоні вірусної інфекції, є пневмо-
кок і золотистий стафілокок. Інші мікроорганізми висіва-
ли значно рідше і їх питома вага не перевищувала 16 %.

Паралельно з бактеріологічними виконувались і 
вірусологічні дослідження. За допомогою мультиплек-
сної ПЛР ідентифікували 54 штами вірусних збудників у 
40 (80,0 %) хворих 1-ої групи. При цьому у 28 (70,0 %) 
пацієнтів у біологічному матеріалі знаходили по 1 штаму 
вірусу, у 10 (25,0 %) — по 2 штами вірусів та у 2 (5,0 %) — 
по 3 штами вірусів. Найбільш часто серед вірусних збуд-
ників у хворих 1-ої групи виявляли аденовірус (у 55,6 % 
випадків), менш часто — риновірус (у 13,0 % випадків) і 
всі інші — кожен менш 8 % випадків.

У 40 (83,3 %) хворих 2-ої групи ідентифікували 58 шта-
мів вірусних збудників. При цьому у 30 (65,2 %) пацієнтів у 
біологічному матеріалі знаходили по 1 штаму вірусу, у 13 
(28,3 %) — по 2 штами вірусів та у 3 (6,5 %) — по 3 штами 
вірусів. Найбільш часто серед вірусних збудників у хворих 
2-ої підгрупи виявляли аденовірус (у 58,6 % випадків), 
менш часто риновірус (у 12,1 % випадків) і всі інші — 
кожен менше 7 % випадків. Оскільки в даній підгрупі у 2 
хворих був ідентифікований вірус грипу А, було проведе-
но подальше дослідження, яке дозволило встановити 
сезонний субтип А (Н3N2) збудника.

Таким чином проведені мікробіологічні дослідження 
підтвердили вірусно-бактеріальну етіологію захворю-
вання та доцільність розпочатої емпіричної антибактері-
альної та противірусної терапії.

На перебіг захворювання у обстежених пацієнтів пев-
ний вплив мав розвиток інфекційних ускладнень — у 14 
(28,0 %) хворих 1-ої та 42 (75,0 %) хворих 2-ої груп був 
встановлено тонзиліт (відповідно 21,4 і 40,5 % випадків) та 
синусит (відповідно 64,3 і 42,9 %). Інші ускладнення — 
інфекційний міокардит, отит, фурункульоз та інші — діа-
гностували значно рідше. Слід зазначити, що у пацієнтів 
1-ої групи в  переважної більшості випадків (92,9 %) було 
лише одне ускладнення, яке реєстрували, як правило, на 

1–2 день госпіталізації. В той же час у хворих 2-ої групи у 
майже 60 % випадках виникало одночасно два та більше 
ускладнень, більшість з яких (61,9 %) зареєстрована після 
3 дня лікування. Це може свідчити про більшу ефектив-
ність комбінованої антибактеріальної та противірусної 
терапії, яка проводилась хворим 1-ої групи.

Одним із критеріїв ефективності проведених режи-
мів хіміотерапії також був термін нормалізації темпера-
тури тіла від дня госпіталізації в стаціонар, який в основ-
ній групі склав (1,8 ± 0,2) дня, а в контрольній — (4,8 ± 
0,3) дня ( р < 0,05).

Частота інших клінічних проявів НП наприкінці ліку-
вання наведена в таблиці 2.

Таблиця 2 
Частота деяких симптомів НП в кінці лікування, (M ± m)

Показник

Група хворих

1-ша
(n = 50)

2-га
(n = 48)

Задишка, % хворих 2,0 ± 1,9 6,3 ± 3,4

Кашель, % хворих 14,0 ± 5,4 16,7 ± 6,1
Виділення мокроти, % хворих 12,0 ± 5,9 14,6 ± 6,3
Крепітуючі хрипи в легенях, % хворих 0 4,3 ± 3,7
Кількість лейкоцитів в крові, 109/л 5,8 ± 0,3 6,5 ± 0,5
ШОЕ, мм/год 6,2 ± 2,8 7,3 ± 3,1

Як свідчать дані таблиці 2, динаміка задишки, кашлю, 
виділення мокроти та наявності крепітуючих хрипів у 
легенях була наявною у пацієнтів обох груп — після ліку-
вання  ці симптоми зникли в переважної більшості пацієн-
тів. Достовірних відмінностей за частотою цих клінічних 
ознак НП між групами хворих не виявлено (p > 0,05).

Позитивні клінічні зміни супроводжувались покра-
щанням показників клінічного аналізу крові. Після ліку-
вання достовірно (р  0,05) зменшилась кількість лейко-
цитів у хворих обох груп: у 1-й — до (5,8 ± 0,3) × 109/л та 
в 2-й — до (6,5 ± 0,5) × 109/л (р > 0,05). Такою ж значною 
була динаміка ШОЕ. Після лікування цей показник досто-
вірно (р  0,05) знизився у хворих обох груп: у 1-й — до 
(6,2 ± 2,8) та в 2-й — до (7,3 ± 3,1) мм/год (р > 0,05).

При рентгенологічному обстеженні на 14-й день від 
початку лікування повне зникнення інфільтративних 
змін в легенях виявили в 1-й групі у (94,0 ± 3,3) % хво-
рих — а в 2-й — у (87,5 ± 4,4) % (p > 0,05).

Аналіз динаміки результатів клініко-лабораторних та 
рентгенологічних досліджень свідчить, що проведена емпі-
рична ступенева антиінфекційна терапія сприяла досягнен-
ню позитивних результатів в усіх випадках: в 1-й групі оду-
жання діагностовано у (86,0 ± 5,4) % хворих, покращання 
— у (14,0 ± 5,4) %; в 2-й групі — одужання у (83,3 ± 6,1) % 
хворих і покращання — у (16,7 ± 6,1) % (р  0,05). В той же час 
термін досягнення позитивних результатів в обох групах 
достовірно відрізнявся. Так, в основній групі він склав (11,3 
± 0,7) дня, а в контрольній — (13,8 ± 0,8), р  0,05. Відрізнялась 
і середня тривалість використання антибактеріальних пре-
паратів у основній і контрольній групах — відповідно (9,2 ± 
0,5) та (11,6 ± 0,7) дня, р < 0,05. 

Таким чином, результати проведеного дослідження 
свідчать, що у хворих на вірусно-бактеріальну НП ІІІ групи 
додаткове включення до емпіричної ступеневої антибіоти-
котерапії противірусного препарату вітаглутаму дозволяє 

Таблиця 1  
Клінічна характеристика хворих  до початку лікування, 

(M ± m)

Показник
Група хворих

1-ша
(n = 50)

2-га
(n = 48)

Вік, роки 33,1 ±1,2 34,2 ± 1,4
Стать, чоловіки (%) 100 100
Термін виникнення НП від початку ГРВІ, дні 4,0 ± 0,2 4,1 ± 0,2
Температура тіла: 
> 37 °С ≤ 38 °С, % хворих 62,0 ± 6,9 52,1 ± 7,2
> 38 °С, % хворих 38,0 ± 6,9 47,9 ± 7,2
Задишка, % хворих 86,0 ± 4,2 87,5 ± 4,1
Кашель, % хворих 100 100
Виділення мокроти, % хворих 90,0 ± 4,2 91,7 ± 5,6
Крепітуючі хрипи в легенях, % хворих 82,0 ± 5,1 89,6 ± 5,7
Кількість лейкоцитів в крові, 109/л 8,4 ± 0,4 9,2 ± 0,5
Кількість паличкоядерних лейкоцитів, % 7,0 ± 1,0 8,5 ± 1,0
ШОЕ, мм/год. 28,5 ± 2,8 33,8 ± 3,8
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достовірно зменшити частоту інфекційних ускладнень, тер-
мін їх виникнення, тривалість антибіотикотерапії, а також 
термін досягнення позитивних результатів лікування.

При оцінці безпеки та переносимості антимікробної 
терапії не виявили достовірних відмінностей за частотою 
виникнення небажаних явищ під час лікування між групами 
порівняння, які зареєстрували у (24,0 ± 4,6) % хворих 1-ої 
групи та у (20,8 ± 5,3) % — 2-ої (р  0,05). Усі наявні небажані 
явища були незначно вираженими та не вимагали відміни 
або корекції призначеної терапії. Найчастіше у хворих обох 
груп виявляли транзиторне підвищення рівня аланінамі-
нотрансферази (АЛТ), головний біль, діарею, нудоту.

Таким чином, загальна ефективність, безпека та 
переносимість лікування хворих на НП кожної групи 
була співставною (р > 0,05). Це дозволило для проведен-
ня фармакоекономічного аналізу застосувати метод 
«мінімізації вартості». Вибір цього методу аналізу був 
зумовлений відсутністю статистично достовірних відмін-
ностей в клінічній ефективності та безпеки порівняльних 
режимів антимікробної хіміотерапії [12].

За методом аналізу «мінімізація вартості» проводили 
порівняння загальної вартості лікування в обох групах 
дослідження (таблиця 3). Загальна вартість лікування 
хворих кожної групи була поділена на відповідні рівні:

І рівень — вартість всієї антимікробної терапії, яка 
включала середню вартість антимікробних препаратів, 
вартість засобів їх введення, вартість трудових витрат 
середнього медичного персоналу на введення препара-
ту, а також вартість додаткової антимікробної терапії у 
випадку неефективного лікування засобами дослідження.

ІІ рівень — вартість іншої (неантимікробної) медика-
ментозної терапії, яку застосовували за весь період ліку-
вання пацієнта (з урахуванням вартості засобів введення 
і трудових витрат).

ІІІ рівень - загальна вартість лікування, яка включала всі 
витрати на медикаментозну терапію, лабораторні і діагнос-
тичні дослідження, а також на консультації фахівців.

Дані, наведені в табл. 3, свідчать про те, що витрати на 
антибіотики першого ряду були достовірно вище в другій 
групі, ніж в першій. Це пов’язано, в першу чергу, з біль-
шою тривалістю застосування даних лікарських препара-
тів. В той же час вартість засобів та трудових затрат на 
введення антибіотиків першого ряду в групах порівняння 
практично не відрізнялись. Додаткові витрати на противі-
русну терапію в першій групі призвели до того, що вар-
тість всієї антимікробної терапії мала тенденцію до збіль-

шення у цього контингенту хворих.
Витрати на іншу медикаментозну терапію та лабора-

торні і діагностичні дослідження були достовірно вище в 
другій групі, що обумовлено більшою частотою усклад-
нень у цих пацієнтів. Оскільки в даній групі термін пере-
бування в стаціонарі був суттєво більший (р < 0,05), ніж у 
першій, то і витрати, пов’язані з госпіталізацією, вияви-
лись значно вищими.

Внаслідок виявлених особливостей витрат у дослідже-
них хворих, загальна вартість лікування в другій групі була 
на 20,6 % більше (р < 0,05), ніж в першій, не дивлячись на те, 
що загальна вартість антимікробної терапії в першій групі 
була більшою на 18,1 % по відношенню до другої.

Висновки

Клінічна ефективність, показники безпеки та фарма-
коекономічні дані свідчать про доцільність використання 
під час спалахів ГРВІ у хворих на НП вірусно-бактеріальної 
етимології з перших днів захворювання разом з адекват-
ною антибактеріальною терапією противірусного препа-
рату вітаглутаму, що дозволяє скоротити терміни перебу-
вання хворого в стаціонарі, зменшити частоту інфекцій-
них ускладнень та достовірно знизити загальну вартість 
лікування хворих.

Таблиця 3 
Показники вартості лікування одного хворого на НП, грн., 

(M ± m)

Види витрат
Група хворих

1-ша 
(n = 50)

2-га 
(n = 48)

Вартість антибіотиків першого ряду 520,7 ± 23,5 774,8 ± 29,0*
Вартість засобів для введення анти-
біотиків першого ряду

21,3 ± 3,4 25,2 ± 4,3

Вартість трудових затрат на введен-
ня антибіотиків першого ряду

25,6 ± 4,5 28,1 ± 4,9

Вартість всієї антибіотикотерапії 567,6 ± 27,7 828,1 ± 31,9*
Вартість противірусної терапії 410,0 ± 0,6 –
Вартість всієї антимікробної терапії 977,6 ± 29,5 828,1 ± 31,9
Вартість іншої медикаментозної 
терапії

148,3 ± 4,5 170,4 ± 5,2*

Вартість лабораторних і діагностич-
них досліджень

73,2 ± 7,7  95,3 ± 7,8*

Вартість консультацій спеціалістів 122,7 ± 5,5  127,1 ± 5,5
Вартість госпіталізаціїn 1941,7 ± 113,1  2714,0 ± 114,2*
Загальна вартість лікування 3263,2 ± 134,4 3934,9 ± 135,8*

Примітка. * — достовірна різниця між першою та другою групами (p < 
0,05).
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