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чином, в останніх дослідженнях була запропонована 
патофізіологічна кореляція та відзначено зв’язок між 
ЦД та ХОЗЛ. По-третє, цукровий діабет, як відомо, 
викликає системну запальну реакцію, яка стимулює 
зростання запальних медіаторів у крові, що веде до 
загострення захворювань дихальних шляхів. Паренхі-
матозне неферментативне гліколізирування, яке може 
статися через гіперглікемію, призводить до збільшен-
ня товщини базальної пластини, що підвищує ризик 
респіраторних інфекцій, слабкість м’язів дихальної 
мускулатури [15].

Дослідження, які були проведені Г. В. Демчик, ви-
явили такі наслідки НП у хворих з ЦД: розсмоктування 
інфільтрації в легенях відбулось у 43,2 % хворих, доліко-
вування в амбулаторних умовах було необхідне 48,6 % 
хворих, переведення в інший заклад – 12,7 %, летальність 
склала 25,4 % хворих [1]. Перебіг НП як одного з найпо-
ширеніших інфекційних захворювань, має певні відмін-
ності у хворих на ЦД 2 типу, пов’язані з віком пацієнта, 
необхідністю приймати препарати для базисної терапії, 
які можуть взаємодіяти з препаратами для лікування не-
госпітальної пневмонії, спричиняючи додаткові ризики та 
змінюючи прогноз для хворого [1, 2]. Більш того, у хво-
рих на ЦД частіше превалюють фактори несприятливого 
прогнозу пневмококової бактеріемії, такі як похилий вік 
та наявність супутніх захворювань. Цукровий діабет різ-
ного ступеня важкості та контролю є одним з найбільш 
значущих та модифікуючих факторів негоспітальної 
пневмонії. Це стосується як етіологічних чинників (НП у 
таких пацієнтів частіше спричиняється стійкими до анти-
біотиків бактеріями), так і перебігу захворювання, який у 
більшості випадків має важкий, ускладнений характер, що 
може призвести до летального наслідку.

Дослідження in vitro доводять, що функція нейтрофілів 
у пацієнтів, хворих на ЦД, скомпрометована, а антиокси-
дантна система й гуморальна активність пригнічена. Дру-
га група причин має значення при розвитку ускладнень 
ЦД: макро- і мікросудинні ураження, нефропатія, а також 
відсутність адекватного контролю глікемії, що обумовлює 
підвищену схильність до інфекцій певної локалізації. Дис-
баланс мікроциркуляції та порушення як місцевої, так і 
системної імунної відповіді також сприяють більш трива-

Пневмонія це гостре інфекційне захворювання, яке 
займає перше місце серед причин летальності від інфек-
ційних хвороб.

Негоспітальна пневмонія (НП) – захворювання 
переважно бактеріальної етіології, яке виникло у по-
залікарняних умовах (за межами стаціонару або пізні-
ше 4 тижнів після виписки з нього), або ж діагносто-
вано у перші 48 год. з періоду госпіталізації. Згідно 
з міжнародними рекомендаціями щодо лікування НП, 
доцільно виділяти групи хворих на НП з урахуван-
ням наявності супутньої патології (такої як цукровий 
діабет ЦД), ХОЗЛ, застійна серцева недостатність, 
цереброваскулярні захворювання, дифузні захво-
рювання печінки, нирок із порушенням їх функції, 
хронічний алкоголізм тощо), що призводить до погір-
шення перебігу захворювання та виникнення значної 
кількості ускладнень. Досить поширеною патологією 
на теперішній час серед дорослого населення є ЦД 2 
типу. Підвищена схильність до інфекції у хворих на 
ЦД обумовлена двома групами факторів, які умовно 
відносяться до генералізованих і місцевих причин 
зниження протиінфекційного захисту. Це можна по-
яснити розвитком метаболічних розладів, викликаних 
інфекціями, зниженням імунних функцій, широко роз-
повсюдженим падінням рівнів оксигенації, або мікро-
ангіопатичними змінами в легенях. Патофізіологічна 
кореляція між ЦД та захворюваннями бронхо-легене-
вої системи є дуже складною і може бути пояснена з 
різних сторін. По-перше, добре відомо, що стійка гі-
перглікемія призводить до утворення кетону, в резуль-
таті чого в довгостроковій перспективі викликає муль-
тиорганні функціональні порушення, окиснювальний 
стрес і призводить до дихального кетоацидозу через 
зменшення діафрагмального руху внаслідок виснажен-
ня і гіпервентиляції та через підвищену кислотність 
крові. Повторне і часте виникнення цього явища може 
призвести до запальної реакції та зменшення альвео-
лярного газообміну, що зменшує дифузну здатність 
легенів у пацієнта з ЦД. По-друге, недостатній глі-
кемічний контроль може бути пов’язаний з порушен-
ням обміну таких речовин як вуглеводи, ліпіди і білки, 
що сприяє розвитку метаболічного синдрому. Таким 
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лому перебігу захворювання та резистентності до лікуван-
ня традиційними засобами. Призначаючи лікування таким 
пацієнтам, слід враховувати вплив на вуглеводний обмін 
та взаємодію з гіпоглікемічними препаратами. Загальнові-
домо, що головним і обов’язковим засобом етіологічного 
лікування пневмоній є антибактеріальні та противірусні 
препарати. Доволі часто лікування НП проводиться двома 
або трьома видами антибіотиків, що може призвести до 
втрати контролю за рівнем глюкози крові [2, 6, 7].

За даними літератури, найчастіше для лікування 
легкого перебігу НП використовують комбінації це-
фалоспорінов 3-4поколінь та левофлоксацини. Помил-
кою в лікуванні НП є призначення фторхінолонів, які 
здатні порушувати продукцію інсуліну в підшлунковій 
залозі. Гіпогликемічні стани є більш загрозливими для 
життя хворих на пневмонію на тлі цукрового діабету, 
ніж гіперглікемічні [2].

Попередні дослідники довели, що середня тривалість 
перебування в стаціонарі хворих на неважку НП була 
7-10 днів (середня тривалість лікування нетяжкої НП за 
сучасними міжнародними рекомендаціями), але наслідки 
захворювання, такі як необхідність доліковування в ам-
булаторних умовах, траплялися з такою ж частотою, як і 
розсмоктування інфільтрату та одужання [2, 11].

Отже, при перебігу негоспітальної пневмонії у поєд-
нанні з ЦД 2 типу таке лікування не завжди призводить до 
повного одужання та не вирішує проблему функціональ-
ного відновлення бронхолегеневої системи, що може бути 
причиною залишкових клінічних проявів і небажаних від-
далених наслідків [3, 6, 7, 15].

На теперішній час проведено значну кількість дослід-
жень для прогнозування швидкості клінічного одужання 
та періоду реконвалесценції, а саме: використовувались 
опитувальники, шкали оцінки важливих показників, дина-
міки симптомів при НП та оцінка якості життя хворих. За 
даними Махаринської О. О. та співавторів, аналіз динамі-
ки показників опитувальників та обчислювання прогнос-
тичного порівняння показав, що при НП у хворих з ЦД 
2 типу збільшення результату обчислювання показників 
опитування означає вірогідне продовження терміну за-
хворювання, необхідність додаткової антибіотикотерапії 
та подовження періоду реконвалесценції [5, 4]. Існує ряд 
досліджень, які підтверджують, що попередньо перене-
сені пневмонії у хворих на ЦД 2 типу, стан здоров’я та 
тяжкість перебігу пневмонії підвищує ризик пізньої смер-
ті після НП. Перенесена пневмонія легкого та помірного 
перебігу у пацієнтів з діагностованим діабетом у три рази 
збільшує ризик смерті через 6 років після НП легкого та 
помірного перебігу. Таким чином, дослідження підтвер-
джують і розширюють висновки Йенде та співавторів, 
які повідомили про збільшення смертності у пацієнтів з 
ЦД до 1 року після пневмонії. Дане дослідження також 
демонструє, що постпрандіальна (що виникає після їжі) 
гіперглікемія серед пацієнтів без ЦД не корелює з піз-
ньою смертю після пневмонії. Це, ймовірно, пояснює те, 
що гіперглікемія у хворих на ЦД 2 типу була більш поши-

реною, ніж постпрандіальна гіперглікемія серед пацієнтів 
без ЦД. При гострих захворюваннях складні імунні ме-
ханізми, гормони та цитокіни призводять до гіперглікемії, 
яка, в основному, викликана надмірною продукцією пе-
чінкової глюкози і проявляється високим вмістом глюко-
зи. Авторські дослідження показують, що пацієнти з ЦД 
і вмістом глюкози (ВГ)>250 мг/дл мали вищу лікарняну 
смертність і 28-денну смертність, тоді як у хворих на ЦД 
і ВГ<250 мг/дл не було негативного впливу на будь-який 
клінічний результат [12], але ефекти добре контрольова-
ного або попереднього ЦД на клінічно очікувані результа-
ти у пацієнтів із ЦД 2 типу не були добре вивчені.

Одним із сприятливих факторів для вищезазначених 
невідповідностей є відсутність чіткого визначення не-
контрольованого та контрольованого ЦД, які базуються 
на вимірах рівня глюкози на догоспітальному етапі. Про-
аналізоване недавнє багатоцентрове дослідження, в якому 
виявлена помірна гіперглікемія (108-198 мг/дл) при госпі-
талізації, пов’язані з ризиком смерті через 90 днів і більш 
високий ризик смерті у тих, хто має серйозну гіперглікемію 
(глюкоза в крові>252 мг/дл). Нез’ясованим залишається пи-
тання: чи BГ<250 мг/дл є предиктором поганого результату 
лікування або розвитку ускладнень НП. 

Робінсон та інші продемонстрували, що будь-яка гос-
тра хвороба може викликати гіперглікемію через комбіна-
цію множинних метаболічних ефектів, включаючи підви-
щений рівень глюкокортикоїдного гормону, підвищення 
рівня катехоламінів у плазмі і збільшення периферичної 
інсулінорезистентності [16]. Кілька гіпотез було запро-
поновано для оцінки того, як гіперглікемія може викли-
кати несприятливі ефекти при гострих захворюваннях. 
Vanden Berghe та інші запропонували, що гіпергликемія 
викликає перевантаження клітинної глюкози та окисне-
вий стрес [17], збільшення виробництва супероксиду та 
пероксинітрату, котрий може викликати мітохондріальну 
токсичність. Це може у кінцевому результаті призвести 
до дисфункції органів та тканин, що спричиняють смерть. 
Глюкоза у виділеннях дихальних шляхів може спричини-
ти респіраторну інфекцію, сприяючи зростанню бактерій 
та втручанню у місцевий вроджений імунітет.

ВГ<250 мг/дл також є предиктором негативного 
прогнозу пневмонії, діагностика діабету пов’язана з 
триразовим збільшенням ризику смерті до 6 років піс-
ля легкого та помірного перебігу НП. Таким чином, 
дослідження підтверджує і розширює висновки Йен-
де та співавторів, що довели зростання вірогідності 
смертності у пацієнтів з ЦД протягом 1 року після 
пневмонії [18]. Дане дослідження також демонструє, 
що постпрандіальна гіперглікемія серед пацієнтів без 
ЦД також може бути пов’язана з пізньою смертю після 
перенесеної пневмонії. Іноді ЦД 2 типу діагностують 
у стаціонарі у хворого з НП вперше і можна підозрю-
вати, що хворі на гіперглікемію без діагностики ЦД 
насправді страждали від ЦД, не знаючи цього. Крім 
визначення ВГ в плазмі крові важливо призначити 
дослідження HbA1c, яке відображає середні рівні глю-
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кози у крові у період попередніх 2-3 місяців і може ви-
користовуватися для прогнозування діагностики ЦД. 
Рівень HbA1c – кращий показник загальної глікемії, 
характеризується меншою біологічною мінливістю, на 
нього не впливає гострий стрес або сепсис, оскільки 
він не встигає «наздогнати» ці стани з гострим підйо-
мом. Попередній діагноз ЦД і нещодавно виявлена 
постпрандіальна гіперглікемія може збільшити ризик 
смерті протягом кількох років після НП [12].

За використання даних дослідників було виявлено, 
що показники госпіталізації для лікування НП у па-
цієнтів без ЦД 2 типу значно зросли з 2004 по 2013 рік. 
Ці результати узгоджуються з доповіддю дослідників 
Данії, які вказали, що загальна госпіталізація хворих на 
пневмонію збільшилася на 63 %, з 4,96 на 1000 жителів 
у 1997 році до 8,09 у 2011 році. Нещодавно Quan та інші 
в Оксфордширі, Великобританія, відзначили, що збіль-
шення лікарняних прийомів на НП підвищилось до 9 % 
на рік у період з 2009 по 2014 рік [14].

Автори дійшли висновку, що немає ніяких доказів 
того, що зростання було спричинене випадками не-
діагностованого ЦД і що старіння населення лише пояс-
нює частину цього підвищення. Виявили, що повторних 
захворювань на НП стало більше як у пацієнтів з ЦД 2 
типу, так і без. Ожиріння, як відомо, несприятливо впли-
ває на імунну функцію і підвищує чутливість до інфек-
цій, таких як збудники пневмонії, проте, Гамільтон та 
інші зробили висновок, що високий індекс маси тіла був 
незалежно пов’язаний з будь-якою інфекцією у когорті 
хворих на ЦД [19]. Нещодавне проведення аналізу пе-
ребігу НП у таких хворих привело авторів до висновку, 
що надмірна вага і ожиріння були суттєво пов’язані зі 
зниженням ризику смертності від пневмонії і вони при-
пускають, що існує парадокс «виживання з ожирінням» 
при пневмонії.

Іспанські дослідники зробили висновок про те, що 
зниження у випадках пневмонії через S. рneumonia (з 
7,1 % у 1993 році до 2,3 % у 2011 році) пов’язано з 
ефективною вакцинацією, яка знижує ризик інвазивної 
пневмококової інфекції і бактеріємії [14]. Також це мо-
же призводити до зменшення призначення обстежень та 
антибіотикотерапії. В Іспанії рекомендується вакцина 
проти пневмонії для груп підвищеного ризику, у тому 
числі людей з ЦД і для всіх осіб у віці 65 років і старше. 

Тому в період реконвалесценції НП у хворих на ЦД 2 
типу постає необхідність у використанні засобів комп-
лементарної альтернативної терапії з метою найбільш 
повноцінного відновлення функціональних можливос-
тей дихальної системи та організму пацієнта, також 
контролю рівня ВГ, що запобігає негативним клінічним 
наслідкам.

При вивченні даних літератури про діагностику, 
лікування та ускладнення НП у хворих на ЦД 2 типу 
ми вирішили дослідити перебіг та можливості реабілі-
таційного періоду у таких хворих. Досить агресивна 
та комбінована терапія хворих у гострому періоді НП, 
необхідність контролю рівня глюкози крові виснажує 
імунну систему та потребує тривалого, якісного і ефек-
тивного реабілітаційного лікування.

Ми вивчили досвід застосування фітотерапії в реабілі-
таційному періоді НП у комбінації з іншими коморбідни-
ми станами, тому вирішили дослідити вплив препарату 
«Імупрет» на динаміку реабілітаційного періоду НП у 
хворих на ЦД 2 типу.

Висновки
Таким чином, встановлено, що застосування 

комбінованого фітопрепарату «Імупрет» з метою 
медичної реабілітації у хворих НП забезпечує чіт-
ко виражений позитивний вплив на динаміку їх 
клінічних показників та сприяє повній ліквідації 
бронхіту у 86,4 % випадків від загального числа 
пацієнтів з наявністю даного патологічного стану, 
а також зменшенню терміну ліквідації залишкових 
явищ хвороби в середньому на 4,6 діб у порівнянні 
з особами, які отримували загальноприйняті засо-
би медичної реабілітації. Автори відмітили ліквіда-
цію проявів синдрому метаболічної інтоксикації та 
зменшення як концентрації циркулюючих імунних 
комплексів у сироватці крові, так і відновлення 
їх молекулярного складу, насамперед за рахунок 
зменшення рівня найбільш патогенних середньо- 
та дрібномолекулярних імунних комплексів [9, 10]. 
Тому вирішено подальші наші дослідження присвя-
тити вивченню можливості використання препа-
рату «Імупрет» для реабілітації хворих на НП, які 
страждають на ЦД 2 типу.
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ НЕГОСПІТАЛЬНОЇ ПНЕВМОНІЇ 
ХВОРИХ НА ЦУКРОВИЙ ДІАБЕТ 2 ТИПУ
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реабілітація.

Перебіг негоспітальної пневмонії як одного з найпоширеніших ін-
фекційних захворювань, має певні особливості у хворих на цукровий 
діабет (ЦД) 2 типу, пов’язані з віком пацієнта, необхідністю приймати 
препарати для базисної терапії, що можуть взаємодіяти з препаратами 
для лікування негоспітальної пневмонії (НП), спричиняючи додаткові 
ризики та змінюючи прогноз для хворого. Цукровий діабет різного сту-
пеня важкості та контролю є одним з найбільш значущих та модифіку-
ючих факторів негоспітальної пневмонії. Це стосується як етіологічних 
чинників, так і перебігу захворювання, який у більшості випадків має 
важкий, ускладнений характер, що може привести до летального наслід-
ку. Тому у досить подовжений період реконвалесценції НП у хворих на 
ЦД 2 типу постає необхідність у використанні засобів комплементар-
ної/альтернативної терапії з метою найбільш повноцінного відновлення 
функціональних можливостей дихальної системи та організму пацієнта, 
а також контроль рівня ВГ, що запобігає перебігу клінічних ускладнень 
та їх наслідків. 

А. Ю. Игнатова, Т. П. Гарник, И. В. Руденко
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НЕГОСПИТАЛЬНОЙ 
ПНЕВМОНИИ БОЛЬНЫХ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 
(Обзор литературы)

Ключевые слова: внебольничная пневмония, сахарный диабет 2 
типа, реабилитация.

Течение внебольничной пневмонии как одного из самых распро-
страненных инфекционных заболеваний, имеет определенные особен-
ности у больных сахарным диабетом (СД) 2 типа, связанные с возрастом 
пациента, необходимостью принимать препараты для базисной терапии, 
могут взаимодействовать с препаратами для лечения внебольничной 
пневмонии (НП), вызывая дополнительные риски и изменяя прогноз для 
больного. Сахарный диабет различной степени тяжести и контроля яв-
ляется одним из наиболее значимых и модифицирующих факторов вне-
больничной пневмонии. Это касается как этиологических факторов, так 
и течения заболевания, которое в большинстве случаев имеет тяжелый, 
осложненный характер, что может привести к летальному исходу. По-
этому в достаточно удлиненный период реконвалесценции НП у боль-
ных СД 2 типа возникает необходимость в использовании средств ком-
плементарной/альтернативной терапии с целью наиболее полноценного 
восстановления функциональных возможностей дыхательной системы 
и организма пациента, а также контроль уровня ВГ, что предотвращает 
течение клинических осложнений и их последствий.

A. Y. Ihnatova, T. P. Garnyk, I. V. Rudenko
THE COURCE OF COMMUNITY – ACQUIRED PNEUMONIA 
IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS 
(Literature rewiev)

Keywords: community-acquired pneumonia, diabetes mellitus, 
rehabilitation.

The occurrence of hospitalized of community-acquired pneumonia, as 
one of the most common infectious diseases, has certain characteristics in 
patients with type 2 diabetes, associated with the age of the patient, the need to 
take drugs for basic therapy, which can interact with drugs for the treatment of 
non-hospital pneumonia, causing additional risks and changing the prognosis 
for the patient.
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Як відомо, статевий диморфізм проявляється не лише в 
зовнішньому вигляді жінок і чоловіків, але і фізіології 
статевої сфери. Гендерні відмінності виявлені у фізіоло-
гічних механізмах управління загальними для обох статей 
системами, зокрема, серцево-судинною. При цьому йдеть-
ся не лише про традиційні чинники ризику ССЗ (АГ, дис-
ліпідемія, тютюнопаління, цукровий діабет, метаболічний 
синдром тощо), але й про інші чинники [2]. Так, показано, 
що у чоловіків активність симпатичної нервової системи в 
цілому вища, ніж у жінок [3]. Одним з результатів підви-
щеної активності даної регуляторної системи організму є 
більш високі показники периферичного судинного опо-
ру і ударного об’єму серця (внаслідок посилення скоро-
чувальних властивостей міокарду). У жінок в регуляції 
серцевого ритму переважають парасимпатичні впливи, а 
нижчі, ніж у чоловіків, значення АТ пов’язані зі зниже-
ною симпатичною активністю відносно судинного тону-
су. Гендерні відмінності виявляються і в особливостях 
реагування серцево-судинної системи жінок на психоемо-
ційний стрес менш вираженому в порівнянні з чоловіками 
зростанні повільнохвилевої частини спектра варіабель-
ності серцевого ритму, що інтерпретується як менший 
ступінь активації симпатичних впливів [9]. Вважається, 
що цей феномен має кардіопротективне значення [4], а в 
його реалізації важливу роль відіграє жіночий статевий 
гормон естроген [7].

Метою даного дослідження було вивчення стрес-
реактивності у чоловіків (n=35) і жінок (n=38) віком 
40-55 років з високим рівнем нормального артеріаль-
ного тиску (ВРНАТ) і діагностованою артеріальною 
гіпертензією АГ та можливий її вплив на формування 
атеросклерозу і артеріальної ригідності. 

Матеріали та методи дослідження
Залежно від рівня АТ пацієнти були поділені на групи: 

Вступ
Артеріальна гіпертензія (АГ) залишається сьогод-

ні одним з найбільш поширених хронічних захворю-
вань, яке істотно зменшує адаптаційні можливості 
організму, знижує якість життя пацієнтів і є провід-
ним глобальним чинником підвищення смертності 
від серцево-судинних захворювань (ССЗ) [10]. На АГ 
страждає 30-40 % населення у світі [5]. В Україні біль-
ше третини дорослого населення має підвищений ар-
теріальний тиск [1]. 

До 40-річного віку АГ частіше спостерігається у 
чоловіків, а після 45-50 років – у жінок. До 50-60 років 
як у чоловіків, так і у жінок показники систолічного 
(САТ) і діастолічного (ДАТ) артеріального тиску 
(АТ) поступово зростають. У віці 60 років ДАТ, як пра-
вило, досягає плато і надалі залишається незмінним або 
навіть дещо знижується, а САТ зростає до 80 років у 
жінок і 70 років у чоловіків. Це обумовлює поширеність 
у похилому віці ізольованої систолічної гіпертензії, 
що сприяє істотному підвищенню захворюваності та 
смертності від ССЗ [6].

Широке застосування ефективних антигіпертензивних 
засобів призвело до зниження серцево-судинної захворю-
ваності і смертності населення, проте їх рівень ще зали-
шається досить високим. Це пов’язано з тим, що при ліку-
ванні досягають цільового рівня АТ тільки 17,5 % жінок 
і 5,7 % чоловіків. При цьому жінки краще поінформовані 
щодо наявності захворювання, частіше лікуються, у тому 
числі ефективно. Водночас ефективність лікування АГ у 
чоловіків практично не залежить від віку, а у жінок з віком 
істотно збільшується [8]. Наведене свідчить про необхід-
ність більш глибокого дослідження механізмів розвитку 
АГ в осіб різної статі.

У наукових колах поширена думка, що статевий ди-
морфізм має важливе значення у формуванні патології. 

Diabetes mellitus of varying degrees of severity and control is one 
of the most significant and modifying factors of non-hospital pneumonia. 
This applies both to etiological factors and to the course of the disease, 
which in most cases has a severe, complicated character, which can lead 
to a lethal consequence.

Therefore, in a rather prolonged period of convalescence of 
inflammatory diseases in patients with type 2 diabetes, there is a need for 
the use of complementary therapies for the purpose of the most complete 
restoration of the functional capabilities of the respiratory system and the 
patient’s body, as well as control of the level of VH, which prevents bad 
clinical consequences.




