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Реферат. Оптимизация лечения больных негоспитальной пневмонией с высоким кардиоваскулярным 
риском (случай из практики). Орловский В.Ф., Жаркова А.В., Удовиченко С.Я. Пневмония занимает зна-
чительную долю в структуре заболеваемости и смертности населения Украины и мира. Среди пациентов 
пожилого возраста заболеваемость этой болезнью в несколько раз выше. При этом у пациентов этой 
категории прогноз может быть довольно неблагоприятным, что связано с целым рядом возрастных осо-
бенностей. Это, в свою очередь, указывает на необходимость применения более точных критериев и новых 
методов оценки состояния больного пневмонией, определения степени тяжести и прогноза течения за-
болевания. В ходе работы рассмотрен конкретный пример применения алгоритма «Интегральная гериа-
трическая оценка, адаптированная для неотложной помощи» при лечении пожилого пациента, больного 
пневмонией. Конкретизированы роль статинов в комплексном лечении заболевания воспалительного ха-
рактера и их связь с уровнем С - реактивного белка как индикатора риска неблагоприятного течения болезни в 
виде тромботических осложнений. Таким образом, медицинская помощь пациентам пожилого возраста с 
пневмонией должна быть комплексной в плане диагностики (повышение объективности путем применения 
более точных методик оценки функционального состояния) и лечения. Высокая степень коморбидности среди 
пациентов категории «frail elderly», больных пневмонией, требует применения подходов, которые позволили 
бы снизить кардиоваскулярный и другие риски. Среди таких подходов - назначение статинов в максимальных 
дозах, в свете их влияния на уровень С - реактивного белка как предиктора тромботических осложнений. 
 
Abstract. The optimization of treatment of patients with community-acquired pneumonia with high 
cardiovascular risk (case from practice). Orlovskii V.F., Zharkova A.V., Udovichenko S.Ya. Pneumonia occupies 
a significant part in the structure of morbidity and mortality of the population of Ukraine and the whole world. The 
incidence of this disease is several times higher among elderly patients. At the same time the prognosis for patients of 
this category can be fairly unfavorable, being connected with a number of age features. This fact, in its turn, points out 
the necessity of more precise criteria and new methods of assessing changes in the condition of a patient with 
pneumonia, and it also became a valid criterion to use in determining the severity and prognosis of the disease course. 
In this article the specific example of the application of the algorithm, named “Integral geriatric evaluation adapted for 
emergency care”, in the treatment of an elderly patient with pneumonia was considered. The role of statins in the 
complex treatment of patients with inflammatory diseases and their link with the level of C-reactive protein as a risk 
indicator of the unfavourable course of the disease in the form of the thrombotic complications was specifieced. So, 
medical care for elderly patients with pneumonia should be comprehensive in terms of diagnosis (improving the 
fairness through the application of the new and more precise methodology of assessing the functional state of a human 
organism) and treatment. The high degree of comorbidity among patients of the category “frail elderly” with 
pneumonia requires the application of approaches, which enable to reduce the cardiovascular risks and otherones. 
Such approaches include the administering of statins at high doses, in light of its impact on the level of C-reactive 
protein as a predictor of the thrombotic complications.  

 
Згідно з інформацією ДУ «Український інсти-

тут стратегічних досліджень МОЗ України» 
хвороби органів дихання займають значну частку 
у структурі смертності: 32,3 на 100 тис. осіб. В 
ієрархії причин смерті серед населення України 
хвороби  органів дихання стабільно посідають 5 
місце [2]. У США пневмонія входить до п’ятірки 
основних причин госпіталізації серед дорослих у 
віці після 65 років, разом із хворобами серцево-
судинної системи, остеоартритом та септи-
цемією. Кількість звернень пацієнтів з приводу 
пневмонії в 2015 році, за інформацією Healthcare 
Cost and Utilization Project, становила 631 ви-
падок на 100 тис. населення. Для порівняння, у 
віковій категорії 45-64 роки – 242 на 100 тис. на-
селення, а в категорії до 45 років – навіть не вхо-
дила до 10-ти основних причин госпіталізації [2]. 

У дослідженні, проведеному в Португалії, 
було встановлено, що рівень летальності серед 
тих, хто захворів на пневмонію, становив 4,5% 
серед пацієнтів віком 18-50 років, 19,4% - для 
осіб віком понад 50 років і 24,8% - для людей 

віком понад 75 років. Щодо британських даних, 
летальність серед хворих на пневмонії становила 
5,6% серед осіб віком до 65 років та 47,2% у 
пацієнтів більш похилого віку [3].  

Серед причин збільшення ризику тяжкого 
перебігу пневмонії та несприятливого прогнозу 
для здоров’я та життя можна назвати спричинені 
старінням фізіологічні зміни дихального тракту 
(послаблення кашльового рефлексу та мукоци-
ліарного кліренсу), імунної системи (як при-
родної, так і адаптивної), а також хронічні захво-
рювання, що асоціюються з віком (цукровий 
діабет, хронічне обструктивне захворювання ле-
гень (ХОЗЛ), ішемічна хвороба серця (ІХС), 
артеріальна гіпертензія (АГ), серцева недостат-
ність (СН), хронічна хвороба нирок). Якщо вра-
хувати той факт, що за статистичними прогно-
зами до 2025 року близько 20% населення Єв-
ропи буде складати вікова група понад 65 років, 
проблема збільшеного ризику захворюваності та 
смертності від пневмонії в цієї категорії па-
цієнтів залишається актуальною. 
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Термін «пацієнти літнього віку» має бути 
чітко визначеним, оскільки має значення при 
виборі стратегії лікування.  Усі люди віком від 
65 років вважаються літніми, втім це визначення 
ґрунтується на суто соціальних аспектах, що по-
роджують клінічно дуже різнорідну популяційну 
групу. Таким чином, вводиться нове поняття 
«слабкі літні люди» (frail elderly). Ця категорія 
визначається як людина похилого віку з більшою 
імовірністю щодо несприятливого результату, 
наприклад, пневмонії. Цей стан пояснюється 
зменшенням фізіологічних резервів, як 
наслідком старіння і, таким чином, накопи-
ченням захворювань із плином часу, що при-
зводить до втрати здатності реагувати на ситуації 
стресу. Отже, ця концепція більше пов'язана з 
біологічним, ніж хронологічним віком [8]. 

У більш загальному вигляді виділяють 2 
широкі фенотипічні профілі: літні пацієнти без 
ознак (клінічних критеріїв) нестабільності 
(frailty = нестабільність, ламкість, крихкість) та 
пацієнти з ознаками нестабільності (медичні, 
функціональні, нейропсихічні, соціальні чин-
ники). Чим більша кількість чинників, тим біль-
ша ймовірність несприятливого прогнозу [4]. 

На сьогоднішній день рутинна мікробіо-
логічна діагностика не може використовуватися 
для вирішення питання щодо того, з якого 
антибактеріального препарату першої лінії по-
чинати лікування хворого на негоспітальну 
пневмонію, адже це призведе до затримки по-
чатку АБ-терапії, що, у свою чергу, призведе до 
погіршення прогнозу перебігу захворювання. 
Втім, є доцільним встановлення збудника (збуд-
ників) із визначенням чутливості до АБ, для 
подальшої корекції схеми лікування у разі 
неефективності стартової терапії. 

У 20-70% хворих на НП середньотяжкого 
перебігу, які потребують госпіталізації у від-
ділення терапевтичного профілю, не вдається 
визначити збудників захворювання. За даними  
мікробіологічних досліджень, домінуючим  па-
тогеном є S. pneumoniae (в 11-39% випадків),  
рідше визначають H. influenzae (у 4,0–9,5%), 
Legionella spp. (у 3,6–7,5%), M. catarrhalis  (в 1,2–
3,1%), S. aureus (у 0,8–3,8%), грамнегативні ен-
теробактерії (в 1,0 – 5,3%), M. pneumoniae (у 4,1–
14,6%), C. pneumoniae (у 3,1–13,1%) та віруси (у 
8,9–12,8%).  

У пацієнтів більш літнього віку спектр 
збудників, що викликають захворювання, має 
деякі відмінності.  У дослідженні, проведеному в 
Японії, серед 1594 зразків мокротиння, які були 
перевірені з використанням традиційних куль-
туральних методів, з 759 (48%) зразків були 

виділені збудники; 719 (45%) були монокло-
нальними і 40 (3%) були поліклональними. Най-
більш поширеним бактеріальним патогеном був 
виявлений H. influenzae (10%), а потім - S. pneu-
moniae (9%).  H. influenzae частіше виділяли з 
амбулаторних випадків, тоді як Staphylococcus 
aureus, Klebsiella pneumoniae та Escherichia coli 
частіше виділяли у хворих на госпітальну 
пневмонію [1]. 

Літні хворі відрізняються підвищеним ризи-
ком ураження мультирезистентними штамами 
збудників. Серед чинників, що сприяють цьому: 
часті госпіталізації, медичне обслуговування 
вдома, гемодіаліз, антибактеріальне лікування 
протягом останніх 3 місяців. Застосовуються по-
няття «healthcare-associated pneumonia (HCAP)» 
(пневмонія, асоційована із медичним доглядом) 
та «nursing home-acquired pneumonia (NHAP)» 
(пневмонія, асоційована з медсестринським до-
глядом вдома). Вважається, що етіологія цих 
видів пневмонії дещо відрізняється від госпі-
тальної (Pseudomonas aeruginosa, грамнегативні 
палички, що продукують β-лактамазу та мети-
цилін – резистентний Staphylococcus  aureus) [9]. 

Для практичної діяльності запропонований 
алгоритм «Інтегральна геріатрична оцінка (IGA), 
адаптована для невідкладної допомоги». Він 
включає в себе такі критерії та опитувальники 
для їх оцінки: когнітивна функція (Six-Item 
Screener), сплутаність свідомості (Confusion As-
sessment Method), депресія (Emergency De-
partment Depression Screening Instrument), функ-
ціональний стан (Barthel  index), коморбідність 
(Charlson index), поліфармація (Criterias of STOP 
& START), падіння (Falls) (Get up and Go test), 
соціальна ситуація (Family situation of the Gijón 
Scale of  Sociofamilial assessment). 

Критерій STOPP & START спрямований на 
виявлення застосування хворим нерецептурних 
ліків, припинення їх застосування (STOPP) та 
оптимізація шляхом заміни на ті, до прийому 
яких хворий має показання  (START).  Важливим 
при веденні пацієнтів літнього віку є врахування 
так званого плейотропного ефекту деяких груп 
медичних засобів. Втім, це явище може мати й 
позитивний ефект: на особливу увагу заслуго-
вують інгібітори 3-гідроксил-3-метил-глутарил-
коферменту А — редуктази (статини)  -  препа-
рати «стратегічного значення» при лікуванні 
атеросклерозу. 

Цілим рядом досліджень (Ridker, Albert, Van 
de Ree, Plenge, Bays et al.) було доведено, що до 
неліпідних ефектів застосування статинів у 
максимальних терапевтичних дозах (аторвас-
татин 80 мг, симвастатин 80 мг, розувастатин 
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40 мг, ловастатин 40 мг)  відносять їх здатність 
знижувати рівень С - реактивного білка (СРБ).  

Патогенетична дія СРБ реалізується в ком-
плексі з IL-6, який є індуктором його синтезу. 
Існують дані, що свідчать про зв'язок між рівнем 
СРБ та серцево-судинним ризиком, ризиком 
атеросклеротичних ускладнень, оскільки СРБ є 
чутливим маркером системної запальної від-
повіді. Залежність між ризиком інфаркту міо-
карда, ішемічного інсульту та рівнем СРБ пряма, 
лінійна. Рівень СРБ більше 4 мг/л вважається 
таким, що відповідає високому ризику.  

Рівень СРБ доцільно застосовувати для оцін-
ки кардіоваскулярного ризику на фоні запаль-
ного процесу при пневмоніях у пацієнтів ка-
тегорії «frail elderly». З метою зниження ризику 
тромботичних ускладнень можна запропонувати 
застосування статинів у комплексі лікування па-
цієнтів літнього віку з негоспітальною пнев-
монією.  

Клінічний випадок  
Хворий Г., 1947 р.н. поступив до Сумського 

обласного клінічного госпіталю 16.06.17 зі скар-
гами на слабкість, сухий кашель, задишку під час 
фізичного навантаження, періодичний біль у 
грудній клітці колючого характеру, нестабіль-
ність АТ, тяжкість та набряки на ногах.  

Супутній діагноз: ІХС. Дифузний та пост-
інфарктний (2011 рік) кардіосклероз. Шлуноч-
кова екстрасистолія. СН ІІБ, ФК 3. Гіпертонічна 
хвороба 2 стадія 2 ступеня, ризик дуже високий.  

На момент госпіталізації був встановлений 
діагноз: Негоспітальна двобічна полісегментарна  
нижньодольова пневмонія, група ІІІ. Легенева 
недостатність І ст. 

Діагноз був встановлений на основі: скарг 
(слабкість, кашель, задишка, біль у ГК), даних 
фізикального обстеження (ЧДР – 26, ЧСС – 78, 
притуплення легеневого звуку в нижніх відділах 
обох легень, ослаблення дихання у н/в обох 
легень) та ознак вогнищевої інфільтрації при 
рентгенографії ОГК.  

Щодо оцінки тяжкості перебігу, згідно з 
Адаптованою клінічною настановою, заснованої 
на доказах:  

- Шкала PORT (the Pneumonia Patient Out-
comes Research Team) - II–V клас ризику леталь-
ного наслідку (вік пацієнта, наявність супутніх 
патологій); 

- CRB-65 – легкий перебіг; 
- PSI – pneumonia severity index = 90 (що від-

повідає ІІІ класу ризику). 
Однак ці прогностичні критерії не дозволяють 

врахувати низку важливих аспектів, зокрема 
соціальних (можливість здійснення адекватної 

терапії і догляду в домашніх умовах).  Тим часом 
значну кількість пацієнтів з НП госпіталізують 
саме за соціальними показаннями або з приводу 
загострення супутньої патології (25–50% від 
числа усіх госпіталізованих), що особливо часто 
спостерігається в пацієнтів літнього віку. 

Стан хворого Г. був оцінений згідно з ал-
горитмом «Інтегральна геріатрична оцінка (IGA), 
адаптована для невідкладної допомоги» [8] Six-
Item Screener - пацієнт зміг згадати 2 предмети з 
3-х запропонованих. 

При первинному огляді у хворого спосте-
рігалися ознаки з категорій «В» та «С» згідно з 
Confusion Assessment Method (CAM) (пацієнт 
легко відволікається від розмови зі співроз-
мовником, змінює тему розмови, важко кон-
центрується). Відсутність ознаки з категорії «А» 
не дає можливості встановити діагноз делірій, 
втім наявність 2-х ознак може свідчити про 
тенденцію до обтяження перебігу.   

Важливим є вчасно встановити в пацієнта 
наявність ознак депресії.  Згідно з «Emergency 
Department Depression Screening Instrument», па-
цієнт Г. стверджувально відповів на 2 запитання, 
що дає право запідозрити наявність депресії.  

З метою оцінки функціональної спроможності 
пацієнта (здатність до самообслуговування) ви-
користовувався індекс Бартель (Barthel  index), 
що включає 3-ступеневу оцінку найпростіших 
функцій (можливість самостійного харчування, 
використання туалету тощо). Функціональна 
активність пацієнта становила 80 балів (макси-
мальна оцінка – 100) (під ризиком - у разі гострої 
функціональної недостатності (Barthel ≤ 60 -  
середньотяжка залежність)). 

Було проведено оцінку коморбідності  за 
допомогою Charlson index. Бал, який набрав 
пацієнт – 7, що вказує на високий ризик не-
сприятливого прогнозу в 10-річній перспективі 
та високий рівень коморбідності. Під час оцінки 
ймовірності падінь застосовувався «Get up and 
Go test». Виконання цієї вправи (пропонували 
піднятися та пройти 3 метри, потім повернутися 
на місце) забрало у хворого більше 20 сек., що 
говорить про ризик падінь. 

Соціальна ситуація цього пацієнта (згідно з 
Family situation of the Gijón Scale of  Sociofamilial 
assessment) оцінювалася як «4», оскільки він мав 
дітей, що не проживали з ним.  

Таким чином, пацієнт мав додаткові, по-
в’язані з віком ознаки нестабільності, що в сумі 
становили ризик тяжкого перебігу та несприят-
ливого прогнозу.  

Біохімічний аналіз крові (17.06.17): загальний 
білок 79,9 г/л (норма – 65-85 г/л), сечовина –
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8,0 ммоль/л (1,7-8,3 ммоль/л), креатинін – 
96 мкмоль/л (53-97 мкмоль/л), АЛТ – 86 ОД/л 
(40 ОД/л), АСТ 81 ОД/л (38 ОД/л), загальний ХЛ 
6,5 ммоль/л (до 6,1 ммоль/л), СРБ - 25 мг/л (нор-
ма – до 5 мг/л).  

Біохімічний аналіз крові (03.07.17): загальний 
білок 70,8 г/л (норма – 65-85 г/л), сечовина - 
7,2 ммоль/л (1,7-8,3 ммоль/л), креатинін – 
65 мкмоль/л (53-97 мкмоль/л), АЛТ – 33 ОД/л 
(40 ОД/л), АСТ 35 ОД/л (38 ОД/л), загальний 
ХЛ 6,0 ммоль/л (до 6,1 ммоль/л), СРБ – 7 мг/л 
(норма – до 5 мг/л). 

Хворий Г. віднесений до ІІІ групи хворих 
через наявність супутніх патологій, літній вік та 
ризик обтяження перебігу. З першого дня гос-
піталізації пацієнт отримував емпіричне етіо-
тропне лікування: цефалоспорин  ІІІ покоління 
внутрішньом’язово (цефтриаксон 1,0 – 1 раз на 
добу протягом 7 днів) + макролід перорально 
(азітроміцин 0,5 – 1 раз на день протягом 6 днів), 
додатково проводилась дезінтоксикаційна те-
рапія та контроль показників гемодинаміки. 

Враховуючи високий рівень СРБ, додатково 
до лікування пневмонії пацієнту було приз-
начено аторвастатин у дозі 80 мг. 

При проведенні контрольного біохімічного 
аналізу крові 03.07.2017 року було визначено 
зниження рівня СРП з 25 мг/л до 7 мг/л, тобто в 
3,4 разу. Слід зазначити також, що проведена те-
рапія сприяла зменшенню розмірів інфільтратів у 
легенях на 20-й день госпіталізації та їх зник-

ненню через 6 місяців після виписки (за інфор-
мацією з первинної ланки). 

Терапію аторвастатином у максимальній дозі 
було рекомендовано продовжувати після ви-
писки зі стаціонару. Тромботичних ускладнень 
як протягом стаціонарного лікування, так і на 
подальшому амбулаторному етапі до моменту 
підготовки цього матеріалу зареєстровано не було. 

ВИСНОВКИ 

1. При виборі тактики лікування пацієнтів літ-
нього віку з негоспітальною пневмонією доцільно 
проводити комплексну оцінку стану пацієнта. 

2. Слід враховувати, що визначення рівня С-
реактивного протеїну в пацієнтів з негоспі-
тальною пневмонією категорії «frail elderly» є не 
тільки показником активності запального про-
цесу, а може бути також предиктором ризику 
розвитку тромботичних ускладнень. 

3. З метою зниження кардіоваскулярного ри-
зику в пацієнтів з негоспітальною пневмонією на 
фоні ішемічної хвороби серця можна реко-
мендувати використання препаратів групи 
статинів у максимальних дозах. 

4. Подальше вивчення ефективності макси-
мальних доз статинів у комплексній терапії 
пацієнтів категорії «frail elderly» з негоспіталь-
ними пневмоніями може бути актуальним ас-
пектом пошуку тактики зниження кардіо-
васкулярного ризику при коморбідній патології.  
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Реферат. Диагностика дисфагии в практике семейного врача (клинические случаи). Росицкая А.А., 
Черниловский А.В. Дисфагия является важным фактором риска такого серьезного угрожающего жизни или 
здоровью пациента осложнения, как аспирация (аспирационная пневмония), обезвоживание, недоедание. 


