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корелювала з обтяженим алергологічним анамне-
зом (r>0,5) та наявністю епізодів бронхооб-
струкцій без ознак гострої респіраторної інфекції 
(r>0,6). 

ВИСНОВКИ 
1. Запропонований багатофункціональний 

інгалятор робить доступним використання мето-
ду індукції мокротиння у дітей раннього віку за 
рахунок відсутності активної участі пацієнта, 
зокрема відхаркування мокротиння. 

2. Пристрій може використовуватись як у 
педіатричній, так і в терапевтичній практиці, 
зокрема фтизіатрії, для удосконалення методо-
логії збору мокротиння, зниження тривалості 

процедури, зберігаючи натуральну в'язкість мок-
ротиння й обмежуючи взаємодію останнього з 
повітрям. 

3. Аналіз індукованого мокротиння є неін-
вазивним, об’єктивним і корисним діагнос-
тичним методом в обстеженні дітей раннього 
віку з рецидивними бронхітами. 

4. Результати цитологічного аналізу індуко-
ваного мокротиння у дітей раннього віку з РБ 
підтверджують розбіжності в характері бронхі-
ального запалення (алергічного або інфекцій-
ного) в цій нозологічній групі на тлі порушення  
механізмів місцевого захисту.  
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Резюме. Проведен анализ антропометрических данных, лабораторных 
показателей (липидный спектр, показатели инсулинорезистентности, 
иммунореактивный инсулин и индекс инсулинорезистентности HOMA-
IR, гликозилированного гемоглобина) у пациентов с впервые уста-
новленным диагнозом «сахарный диабет 2 типа» (80 человек). В зави-
симости от первичных лабораторних и антропометрических данных 
(уровень гликемии натощак и индекс инсулинорезистентности HOMA-
IR) сформированы группы пациентов (по 20 человек) для начала диф-
ференцированной стартовой глюкозоснижающей терапии. Предложен- 
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ный алгоритм по завершению исследования позволит дать оценку 
целесообразности и эффективности применения той или иной 
программы терапии при первичной диагностике заболевания на 
основании динамики лабораторних и антропометрических показателей.  
Summarу. The analysis of anthropometrical findings, parameters of lipids 
spectrum, insulin resistance index, immunoreactive insulin, HOMA-IR rate 
was investigated in patients with first established diabetes mellitus type 2 (80 
persons). Depending on the initial laboratory and anthropometric data, 
glycemia index on an empty stomach and insulin resistence index HOMA-IR, 
groups of patients (20 persons in each) were formed to begin differential 
starting glucose-lowering therapy. An offered algorythm after the end of 
research will allow to assess expediency and efficacy of one or another 
therapy program in primary diagnostics of the disease on the basis on 
dynamics of laboratory and anthropometric findings. 

Цукровий діабет (ЦД) є найбільш розповсюд-
женим ендокринним захворюванням. Відомо, що 
приріст хворих здебільшого здійснюється за 
рахунок хворих на ЦД 2 типу. Найбільшу загрозу 
для життя та здоров’я хворих становлять саме 
сердцево - судинні та церебральні ускладнення 
некомпенсованого ЦД. У ризику розвитку ус-
кладнень найбільш вагомими факторами є над-
лишкова маса тіла, дисліпідемія, інсуліно-
резистентність та рівень компенсації ЦД [4,5,10]. 
Серед причин формування атеросклерозу у 
хворих на ЦД 2 типу виділяють найбільш вагомі 
– гіпертригліцеридемію та зменшення рівня 
ЛПВЩ, що супроводжується двократним під-
вищенням ризику розвитку ІХС та смертності від 
ІХС навіть при відсутності інших факторів 
ризику [10]. Інсулінорезистентність у більшій 
мірі, ніж гіперінсулінемія, асоціюється з атеро-
склерозом, тромбогенезом, АГ, ожирінням та ЦД 
[11 ]. Надлишкова маса тіла підвищує ризик 
розвитку ЦД 2 типу від 2 до 5 разів, а смертність 
чоловіків з масою тіла, що перевищує ідеальну 
на 10-20%, у 2 рази вище, ніж смертність чоло-
віків з нормальною масою тіла[11]. З багатьох 
досліджень відомо, що рівень глікозильованого 
гемоглобіну (HbA1с) є інтегративним показ-
ником компенсації вуглеводного обміну, кожен 
1% зниження рівня НвА1С клінічно та ста-
тистично значуще пов’язаний зі зменшенням 
ризику судинних ускладнень. 

Згідно з рекомендаціями Міжнародної діабе-
тичної федерації (IDF Clinikal Guidelines Task 
Forse. Global Guidelines for Type 2 Diabetes, 2005) 
та Протоколами надання медичної допомоги за 
спеціальністю «Ендокринологія» (Україна, Київ, 
2009) [6], лікування хворих на ЦД 2 типу з 
надмірною масою тіла (ІМТ>30) розпочинають з 
гіпокалорійної дієти (базова терапія, дієта з 
обмеженням кількості ккал до 1800 на добу ) та 
препаратів метформіну (перша лінія терапії, вра-
ховуючи протипоказання, клас 1 рівень дока-

зовості А-тобто ефективний контроль глікемії 
при мінімальному розвитку гіпоглікемічних 
станів) [8,9]. Не забороняється також призна-
чення тіазолідиндіонів-препарати призначаються 
здебільшого при домінуванні інсулінорезистент-
ності та при відсутності ефекту від поєднання 
дієти та фізичних навантажень [9]. Показанням 
для призначення інсулінотерапії як монотерапії є 
неефективність поєднання дієти та максималь-
них доз пероральних цукрознижувальних препа-
ратів, НвА1С понад 7,5%, глікемія натще понад 
8,0 ммоль/л та зниження ІМТ менш ніж 25 кг/м2, 
але в той же час вважається доцільною ком-
бінація інсуліну з пероральними цукрознижу-
вальними препаратами в окремих випадках-
комбінації надлишкової маси тіла з високим 
рівнем глікемії, особливо гіперглікемії натще [3]. 
Для інсулінотерапії хворих на ЦД 2 типу лі-
карським засобом вибору є людські генноін-
женерні інсуліни (класс 2 А, рівень доказовості 
В)[3,6], аналогові форми інсуліну призначаються 
у випадках непереносності інших видів інсуліну, 
лабільному перебігу ЦД та схильності до тяжких 
гіпоглікемій. Звертаючи увагу на практично 
100% поєднання ЦД 2 типу з дисліпідємією, 
інсулінорезистентністю та гіперінсулінемією, 
практичний інтерес викликає дослідження пере-
бігу вищезазначених факторів при призначенні 
тієї чи іншої лінії терапії у вперше виявлених 
хворих (термін захворювання до 3 місяців) з 
урахуванням постулатів Міжнародної діабе-
тичної федерації та Українських протоколів на-
дання медичної допомоги за спеціальністю 
«Ендокринологія», для чого було проведено 
обстеження групи хворих на ЦД 2 типу з 
терміном виявлення хвороби до 3 місяців. 

Мета даної роботи – розробити алгоритми 
лікування вперше виявлених хворих на ЦД 2 
типу в залежності від початкового стану 
компенсації, антропометричних даних та рівня 
інсулінорезистентності.  
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Загалом обстежено 80 осіб із вперше вияв-

леним ЦД, з яких не отримували взагалі ніякої 
цукрознижувальної терапії 32 особи - 40,0%, 
отримували дієту з зменшенням вуглеводів 42 
особи - 52,5%, дієту в поєднанні з препаратами 
метформіну у добових дозах до 1000 мг 8 осіб - 
7,5%. Більшість хворих знаходилась на стаці-
онарному лікуванні - 64 (80%) особи, частина 
спостерігалася амбулаторно - 16 (20%) особи.  

Хворі обстежені стандартними клінічними 
методиками, як то: антропометричні- вимірю-
вання росту, ваги, розрахунок індексу маси тіла, 
вимірювання об’єму талії, вимірювання арте-
ріального тиску; біохімічні та гормональні 
дослідження- вимірювання глюкози капілярної 
крові ферментативними калориметричними ме-
тодами (автоматичний біохімічний аналізатор A 
25 «Biosystems” Іспанія, 2005р.; гексокіназний - 
реактивами BIOCON® Німеччина, та глюко-
зооксидазний – реактивами «Biosystems” Іспанія; 
ліпідів – загального холестерину( ЗХ), триглі-
церидів (ТГ),ліпопротеїдів високої щільності 
(ЛПВЩ), ліпопротеїдів низької щільності 
(ЛПНЩ), ліпопротеїдів дуже низької щільності 
(ЛПДНЩ) (автоматичний біохімічний аналізатор 
A 25 «Biosystems” Іспанія, 2005р.;методики – 
спектрофотометрична ферментативна); імуно-
реактивний інсулін (І.Р.І)- (Мікропланшетний 
рідер Anthos 2010, Австрія 2003р; імунофер-
ментний ELISA - твердофазний метод); НвА1С 
(напівавтоматичний біохімічний аналізатор BTS 
330 «Biosystems” Іспанія, 2003р., методика висо-

кошвидкісної хроматографії); математичні мето-
ди- розрахунок індексів HOMA-IR, CARO [4].  

Віковий склад досліджених хворих становив 
від 41 до 78 років,найбільша кількість хворих у 
віці від 45 до 58 років (68%). Кількість жінок – 
36 (45,0%) осіб, кількість чоловіків – 44 (55,0%) 
особи. На початку дослідження усі хворі мали 
некомпенсовані рівні глікемії натще та індекс 
маси тіла, більший за 30. У дослідження не були 
включені хворі, які на момент діагностики ЦД 
вже мали тяжкі ускладнення (багаторічний не-
діагностований діабет) - препроліферативна та 
проліферативна ретинопатія, нефропатія 3 і 
більше ступеня, дистальна симетрична поліней-
ропатія 2 ступеня, синдроми «діабетичної стопи» 
(ступінь більший, ніж 1 за Вагнером), а також 
ЦД з діабетичним кетозом. Предметом вилу-
чення з дослідження також була тяжка супутня 
кардіо - васкулярна, онкологічна, легенева, 
нефрологічна, гінекологічна та гастроентероло-
гічна патологія. 

При детальному аналізі обраної когорти хво-
рих та при визначенні основних скринінгових 
антропометричних та лабораторних показників, 
як то: індекс маси тіла, об’єм талії, глікемія 
натще та індекс HOMA-IR, виявлено, що група 
практично однорідна за рівнем індексу маси тіла 
(від 31 до 37кг/м2), але відрізняється за рівнем 
глікемії натще (від 6,4 до 17,4 ммоль/л). Окрім 
того, група досить нерівнозначна за індексом 
HOMA-IR (від 1,8 до 37,0), що є суттєво 
важливим для призначення варіанту цукрозни-
жувальної терапії згідно з уже існуючими вітчиз-
няними та міжнародними рекомендаціями.  

 

Т а б л и ц я 1  

Рекомендовані цільові показники вуглеводного та ліпідного обміну (European Diabetes 
Policy Group 1998-1999)  

Глюкоза 
натще НвА1С ЗХ ЛПНЩ ЛПОНП ЛПВЩ ТГ ІМТ 

<5,5 6,5< 4,5< 2,5< 1,04< >1,0 1,7< 18-25 

 
Значення індексу HOMA-IR, більше ніж 2,27, 

оцінюється як інсулінорезистентність.  
Таким чином, у залежності від ступеня де-

компенсації вуглеводного обміну (рівень глікемії 
натще) та також значення індексу HOMA-IR, усі 
хворі були розподілені на чотири групи.  

Критерії для призначення цукрознижувальної 
терапії у сформованих групах наступні. 

У групу №1 були віднесені хворі на ЦД 2 
типу з ІМТ (30,5±0,17кг/м2), що відповідає 
ожирінню 1 ступеня; середній рівень глікемії 
натще 8,8±0,39 ммоль/л, індекс інсулінорезис-

тентності – 6,7±0,66. Відповідно до даної комбі-
нації антропометричних та лабораторних показ-
ників була призначена дієта у комбінації з 
піоглітазоном, завдяки властивостям препарату 
ефективно знижувати рівень рецепторної інсу-
лінорезистентності та рівень глікемії, а також 
враховуючи дозозалежний ефект збільшення 
маси тіла. Призначена доза препарату складала 
15 мг на добу ввечері. 

В групу №2 були віднесені хворі на ЦД 2 типу 
з призначеною за наступними ознаками ком-
бінацією дієтотерапії з метформіном: -ІМТ 
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(35,0±0,28кг/м2) суттєво перевищує норму - 2 
ступінь ожиріння. Показники глікемії натще 
(11,01±0,43ммоль/л) та індекс інсулінорезистент-
ності (10,83±1,12) значно перевищують норма-
тивні рівні. Оскільки бігуаніди ефективно зни-
жують продукцію глюкози печінкою, гальмують 
її всмоктування у тонкій кишці та водночас не 
збільшують секрецію інсуліну, що веде до змен-
шення маси тіла, рівня АТ та покращення 
функції ендотелію, використання цієї групи 
цукрознижувальних препаратів є доцільним у 
таких пацієнтів. Препарат метформіну було 
призначено у стартовій дозі 500 мг на добу та 
поступово збільшено до 2000 мг на добу (у два 
прийоми - під час обіду та на ніч). 

Група №3 характеризувалась ІМТ (30,5±0,22 
кг/м2),що перевищує норму-1 ступінь ожиріння, 
показниками глікемії натще (8,4±0,38 ммоль/л) 
та індексом інсулінорезистентності (5,51±0,8), 
що є найнижчими у даної групі в порівнянні з 
іншими. Хворим була рекомендована низько-
калорійна дієта як монотерапія (<1800 ккал) з 
обмеженням легкозасвоюваних вуглеводів та 
наступним рекомендованим складом їжі: 50 -60% 
- складні вуглеводи, до 10% - насичені жири, до 
10% -поліненасичені жири, білки - до 20%, а 
також із включенням до раціону продуктів, 
багатих рослинними волокнами; помірне вжи-
вання некалорійних цукрозамінників. 

Група №4 характеризувалась комбінацією: 
ІМТ - 35,9±0,21 кг/м2, що є найвищим у по-
рівнянні з іншими групами, рівень глікемії натще 
теж є найвищим у даній групі (15,0 ± 
0,29 ммоль/л), що є приводом для призначення 
генноінженерного інсуліну середньої тривалості 
дії (нейтральний протамін Хагедорну-НПХ) на 
ніч. Рівень інсулінорезистентності в цій групі 
теж був найвищим у порівнянні з іншими 
групами, що зумовлює доцільність сумісного 
призначення метформіну та інсуліну НПХ, що 
має підвищити периферичну чуттєвість до ін-
суліну у тканинах та знизити масу тіла. Таким 
чином, хворим цієї групи була призначена 
комбінована терапія дієтою в поєднанні з 
метформіном (2000 мг/добу) та НПХ інсуліном 
за наступним алгоритмом: інсулін середньої дії 
був призначений на ніч (22 години) у початкових 
дозах 0,2 Од/кг маси тіла з титрацією дози до 
«нічних» рівнів глікемії - 4,5 - 5,5 ммоль/л; доза 
метформіну склала 2000 мг на добу (1000 мг в 
обід та 1000мг на ніч, разом з ін’єкцією інсу-
ліну). Ін’єкції виконувалися хворими у ділянку 
живота, інсуліновими шприцями ВD 
(100 Од/мл). 

Для оцінки ступеня ефективності терапії та 
впливу призначеної програми цукрознижуваль-

ної терапії на ліпідний спектр, компенсацію 
вуглеводного обміну та інсулінорезистентність 
проводилось вивчення наступних лабораторних 
показників: ЗХ,ЛПВЩ,ЛПНЩ, ЛПДНЩ, ТГ, 
НвА1с; проводився розрахунок індексу HOMA-
IR, CARO, визначення базальної гіперінсулінемії 
(І.Р.І.). Статистична обробка даних виконана за 
допомогою програмного забезпечення Ехеl 2007 
та пакету прикладних програм [7].  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
При детальному аналізі отриманих резуль-

татів обстеження було визначено, що хворі, 
включені в дослідження, не мають тяжкої су-
путньої патології. Сімейний анамнез простежу-
вався у 92% хворих ЦД 2 типу, ЦД ускладнений 
– у 63% осіб. У першій групі - 15 (75%) випадків, 
у другій групі - 13 (65%) випадків, у третій групі 
- 8 (40%) випадків, у четвертій групі - 16 (80%) 
випадків. 

Характеристика антропометричних даних, по-
казників ліпідного профілю, інсулінорезистент-
ності у сформованих групах хворих на ЦД 2 типу  

У групі №1 (20 осіб) при аналізі антропо-
метричних та лабораторних показників хворих 
виявлено,що вік обстежених коливається від 43 
до 65 років (52,6±1,57),переважну кількість скла-
дають чоловіки –11(55%), кількість жінок - 9 
(45%). Індекс маси тіла знаходиться в діапазоні 
від 31 до 33 (32,5±0,17кг/м2), об’єм талії від 
101,00 до 108,00 см (103,6±0,45 см). Рівень гліке-
мії натще становить від 6,5 до 12 ммоль/л 
(8,8±0,39 ммоль/л), що статистично достовірно 
відрізняється від аналогічного показника у 
групах 2 та 4 (p<0,05). Артеріальну гіпертензію 
мають 5 (25%) осіб. Індекс HOMA-IR складає від 
1,8 до 11,9 (9,7±0,66), що статистично відріз-
няється від показника у групах 4 та 3(p<0 ,05). 
При подальшому вивченні отриманих показників 
доведено,що віковий склад хворих групи №2 (20 
осіб) становить від 41 до 69 років (54,55±1,75 ), 
кількість жінок складає 6 (30%), чоловіків-14 
(70%). Індекс маси тіла коливається від 33 до 37 
(35±0,28 кг/м2), значення об’єму талії становлять 
від 103,00 до 118,00 см (107,8±0,81 см). Показ-
ники глікемії натще становлять від 8,7 до 13,7 
ммоль/л (11,01±0,43 ммоль/л),що значно пере-
вищує норму. Артеріальну гіпертензію мають 17 
(85%) осіб. Значення індексу HOMA-IR станов-
лять від 3,5 до 20,6 (10,83±1,12), що статистично 
достовірно відрізняється від груп 3 та 1 (p<0,05). 
Отримані результати у групі №3 (20 осіб) 
характеризується віковим складом хворих від 46 
до 73 років (58 ±1,68) та перевагою кількості 
жінок-11( 55%) над чоловіками -9(45%). Значен-
ня індексу маси тіла становлять від 30 до 31 
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(30,5±0,22 кг/м2).Показники рівней глікемії 
натще - від 6,9 до 11,1 ммоль/л (8,4 ± 
0,38 ммоль/л), що практично співпадають зі зна-
ченнями у першій групі. Об’єм талії хворих 
коливається від 102,00 до 105,00 (103,8±0,21см). 
Артеріальну гіпертензію мають 10 (50%) осіб. 
Індекс HOMA-IR становить від 2,3 до 14,6 
(6,51±0,81). У групі №4 (20осіб) вік хворих 
складає від 45 до 71 років (57,77±1,65), за ген-
дерним складом група практично однорідна 
:кількість жінок - 10(50%), чоловіків - 10 (50%). 
Індекс маси тіла хворих складає від 34 до 37 
(35,9±0,21). Об’єм талії - від 105,00 до 116,00 

(109,80±0,61см). Рівень глікемії натще - від 13,1 
до 17,4 (15,21±0,29 ммоль/л), що є значно ви-
щими показниками, ніж у усіх інших групах 
(p<0,05). Артеріальну гіпертензію мають 14 
(70%) осіб. Індекс HOMA-IR-від 3,90 до 12,00 
(13,04±1,66), що достовірно вище, ніж у групах 
3,2 та 1 (p<0 ,05).  

В усіх групах хворих перед початком ліку-
вання були досліджені показники глікемії натще, 
ліпідного спектру, НвА1С, імунореактивного ін-
суліну та індексу НОМА-IR. Дані наведені в 
таблиці 2. 

 

Т а б л и ц я  2  

Результати лабораторних досліджень (ліпідограма, НвА1С та показники 
інсулінорезистентності ) у хворих у сформованих групах (М ± m) 

№ 
групи Глюкоза натще НвА1с І.Р.І. ЗХ ЛПВЩ ЛПОНЩ ЛПНЩ ТГ 

Індекс 
НОМА-

IR 

1 8,76 ±0,39* 9,27 ±0,63 16,92±1,6 5,31 ±0,3 1,4 ±0,07 0,7 ±0,09 3,03 ±0,22 1,99 ±0,3 9,7 ±0,66* 

2  11,01±0,43* 8,68 ±0,25* 21,98±2,05 6,35 ±0,29 1,69 ±0,14 1,04 ±0,16 3,35 ±0,31 2,64 ±0,55* 10,83±1,12 

3  8,41±0,38* 7,72±0,28* 18,22±2,04 5,67±0,26 1,55±0,13 0,71±0,08 3,37±0,26 1,77±0,3 5,51±0,81* 

4  15,21±0,50 9,95±0,35 19,13±2,15 4,95±0,18 1,33±0,07 0,68±0,05 3,02±0,21 1,38±0,13 13,04±1,66 

П р и м і т к а :  * р<0,05 у порівнянні із 4 групою 
 
Проведений аналіз отриманих результатів 

обстеження у сформованих групах хворих по-
казав, що групи хворих практично однорідні за 
гендерним та віковим фактором,індексом маси 
тіла, але відрізняються за ступенем інсуліно-
резистентності, об’ємом талії, індексом HOMA-
IR та показниками компенсації вуглеводного 
обміну- рівнем глікемії та НвА1С. Найбільшим 
чином відрізняються показники глікемії натще та 
на індекс HOMA-IR, що дозволяє їх визначити 
ключовими для обґрунтування стратегії ліку-
вання. Водночас не було виявлено суттєвих 
відмінностей у показниках ліпідного спектру на 
початковому етапі глюкозознижувальної терапії 
у виділених групах. 

ВИСНОВКИ 
1. У всіх хворих на вперше виявлений ЦД 2 

типу, які мають надлишкову масу тіла , відмі-
чається інсулінорезистентність різного ступеня, 
яка прямо корелює з індексом маси тіла та рів-
нем глікемії натще. 

2. При призначенні стартової цукрознижу-
вальної терапії доцільно враховувати індекс маси 
тіла та рівень інсулінорезистентності. 

3. Не виявлено суттєвої різниці між рівнями 
показників ліпідного спектру на початку ліку-
вання у групах хворих, які були сформовані за 
рівнями глікемії та показниками інсулінорезис-
тентності.  
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Резюме. Результаты анализа материалов амбулаторных карт и историй 
болезни 287 больных ИФА,. которые были направлены для обследования и 
лечения в Национальный институт фтизиатрии и пульмонологии им. 
Ф.Г. Яновского и в пульмонологический стационар Донецкого областного 
клинического территориального объединения в период с 2002 по 2007 гг., 
позволяют сделать вывод о низком качестве выявления и лечения больных в 
поликлиниках и стационарах районного, городского и областного уровней. 
Основной причиной летальных исходов, несомненно, является прогрессирующий 
характер течения заболевания. Необходимо отметить, что эффек-
тивность лечения больных ИИП, и в первую очередь - ИФА, зависит от 
сроков начала терапии. В связи с этим наиболее важной задачей в 
настоящее время является разработка методов ранней диагностики в 
сочетании с повышением уровня знаний пульмонологов, терапевтов и 
рентгенологов об этом тяжелом заболевании. 
Summary. Results of analysis of materials of out-patient cards and case 
histories of 287 patients with IFA, which were referred for inspection and 
treatment into National Institute of Phthisiology and Pulmonology named 
after F.G.Yanovsky and into pulmonological hospital of Donetsk regional 
clinical territorial unit during the period from 2002 till 2007, allow to draw a 
conclusion about poor quality of revealing and treatment of patients in out-
patient departments and hospitals of regional, city and regional levels. 
Undoubtedly the basic cause of lethal outcomes is a progressing character of 
disease course. It should be noted that efficiency of treatment of IIP patients 
and first of all - IFA, depends on the terms of started therapy. Due to this most 
important problem now is working out early diagnostic methods combined 
with vocational updating level of knowledge of lung specialists, therapists and 
roentgenologists on this severe disease. 

Ідіопатичні інтерстиційні пневмонії (ІІП) − це 
група захворювань легенів невстановленої етіо-
логії, що відрізняються одне від одного пато-
морфологічним типом неінфекційного запалення 
і фіброзу переважно в інтерстиції легені, а також 
варіантом клінічного перебігу та прогнозу − від 
гострого з летальним результатом, хронічного з 

формуванням «стільникової легені» і нароста-
ючою легеневою недостатністю до сприятливо-
го, навіть до клінічного виліковування. 

ІІП є однією з підгруп серед дифузних па-
ренхіматозних захворювань легенів (синонім – 
інтерстиційні захворювання легенів). Це гетеро-
генна група непухлинних уражень легенів у 


