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Внебольничная пневмония (ВБП) по-прежнему отно-
сится к числу наиболее распространенных острых инфек-
ционных заболеваний и является одной из ведущих причин 
госпитализации и смертности во всем мире [1, 2]. Согласно 
данным официальной статистики, заболеваемость ВБП в 
Российской Федерации в 2019 г. среди взрослых составила 
410 на 100 тыс. населения [3].

Результаты зарубежных эпидемиологических исследо-
ваний свидетельствуют о том, что заболеваемость ВБП у 
взрослых (≥18 лет) колеблется в широком диапазоне: у лиц 
молодого и среднего возраста она составляет 1–11,6‰, в 
старших возрастных группах – 25–44‰ [4, 5]. В США еже-
годно регистрируется 5–6 млн случаев ВБП, из них более 

1,5 млн человек нуждаются в госпитализации [6, 7]. При 
этом у лиц с сахарным диабетом (СД) заболеваемость ВБП 
в 3 раза выше по сравнению со средними показателями во 
взрослой популяции (до 1808 на 100 тыс. населения) [7].

По информации экспертов Всемирной организации 
здравоохранения, в 2019 г. пневмония и другие инфекции 
нижних дыхательных путей были наиболее смертельной 
группой инфекционных заболеваний, заняв 4-ю строчку в 
списке ведущих причин смерти [8]. Наличие сопутствую-
щих заболеваний повышает риск развития ВБП и ассоции-
руется с более высокой летальностью [9].

В настоящее время одно из наиболее распространен-
ных сопутствующих заболеваний при ВБП – СД. По дан-
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ным Международной федерации диабета (International 
Diabetes Federation – IDF), численность больных СД в мире 
за последние 10 лет увеличилась более чем в 2 раза и к 
концу 2019 г. превысила 463 млн человек. Согласно про-
гнозам IDF, к 2030 г. СД будут страдать 578 млн человек, 
а к 2045 г. – 700 млн человек [10]. Как и во всех странах 
мира, в РФ отмечается значимый рост распространенности 
СД. В Федеральном регистре СД на 01.01.2021 в России на 
диспансерном учете состоят 4,8 млн человек (3,23% насе-
ления), из них: 92,5% (4,43 млн) – СД 2-го типа (СД 2), 5,5% 
(265,4 тыс.) – СД 1-го типа (СД 1) и 2% (99,3 тыс.) – другие 
типы СД [11]. По результатам Российского наблюдательно-
го многоцентрового эпидемиологического исследования 
ФОРСАЙТ-СД2, более 1/3 пациентов с СД 2 (36%) нахо-
дятся в стадии декомпенсации заболевания (гликирован-
ный гемоглобин – HbA1c>8%) [12].

Распространенность ВБП у пациентов с СД
Инфекционные заболевания не относятся к непосред-

ственным осложнениям СД, однако их распространенность 
и клиническое значение столь велики, что необходимо 
знать основные особенности течения и терапевтические 
подходы у пациентов с данной хронической нозологией. На 
фоне СД инфекции нередко протекают молниеносно, тре-
буя диагностической настороженности со стороны врачей 
любых специальностей. С другой стороны, инфекционные 
процессы при СД могут иметь склонность к торпидному и 
малосимптомному течению, вследствие чего пациенты не 
получают своевременной необходимой терапии.

По результатам различных эпидемиологических иссле-
дований, риск развития ВБП на фоне СД возрастает в 1,3–
1,5 раза, а риск госпитализаций – в 1,3–1,8 раза [13–15]. 
В популяционном исследовании с дизайном «случай-кон-
троль» риск первичной госпитализации по причине ВБП 
среди 34 239 пациентов с диагностированным ранее СД 
был в 1,26 раза выше (95% доверительный интервал – ДИ 
1,21–1,31) по сравнению с контрольной группой [14]. При 
СД 1 скорректированный показатель относительного риска 
(ОР) составил 4,43 (95% ДИ 3,40–5,77), а при СД 2 – 1,23 
(95% ДИ 1,19–1,28). Исследователи установили взаимо-
связь между ненадлежащим контролем гликемии, длитель-
ностью СД и риском развития ВБП, требующей госпитали-
зации. Так, наличие СД в течение 10 лет и более в 1,37 раза 
(95% ДИ 1,28–1,47) увеличивало риск госпитализаций, 
связанных с ВБП. На этот показатель также оказывал влия-
ние уровень HbA1c: ОР в сравнении с контрольной группой 
составил 1,22 (95% ДИ 1,14–1,30) у пациентов с HbA1c<7% 
и 1,60 (95% ДИ 1,44–1,76) – у лиц с HbA1c≥9% [14].

Пневмонии на фоне СД отличаются более высоким 
риском осложнений, таких как бактериемия, экссудатив-
ный плеврит и эмпиема плевры, склонность к затяжному 
течению и длительной декомпенсации углеводного обме-
на вплоть до развития диабетического кетоацидоза или 
гиперосмолярного гипергликемического состояния [13]. 
Результаты ряда исследований свидетельствуют о повы-
шении риска осложнений и тяжести ВБП у пациентов с 
СД [16]. В многоцентровом проспективном когортном 
исследовании, проведенном в Германии и включавшем 
6891 пациента, летальность среди больных ВБП с СД в те-
чение 90 дней составила 14% (скорректированный ОР 1,88; 
95% ДИ 1,42–2,47), а у пациентов без СД, но с высоким 
уровнем глюкозы сыворотки крови на момент госпитализа-
ции – 10% (ОР 1,72; 95% ДИ 1,33–2,23) по сравнению с 3% 
у лиц с нормальным уровнем глюкозы. Пациенты с остро 
возникшей гипергликемией (концентрация глюкозы в сы-

воротке крови 6,00–10,99 ммоль/л) при госпитализации 
имели значительно более высокий риск летального исхода 
в течение 90 дней (ОР 1,56; 95% ДИ 1,22–2,01, р<0,001), 
который возрастал до 2,37 (95% ДИ 1,62–3,46; р<0,001) при 
повышении уровня глюкозы ≥14 ммоль/л. Кроме того, в 
данном исследовании отмечен значительно более высокий 
уровень общей летальности пациентов с СД по сравнению 
с лицами без СД (ОР 2,47; 95% ДИ 2,05–2,98; р<0,001) [16].

Результаты исследования J. Kornum и соавт. также сви-
детельствуют о том, что высокий уровень глюкозы сыво-
ротки крови при госпитализации по поводу ВБП является 
предиктором летального исхода как у пациентов с ранее 
диагностированным СД, так и без него: скорректирован-
ный по уровню глюкозы (≥14 ммоль/л) риск летального 
исхода составил 1,46 (95% ДИ 1,01–2,12) и 1,91 (95% ДИ 
1,40–2,61) соответственно [14].

Метаанализ результатов 97 проспективных исследова-
ний, включавших около 820 900 пациентов, показал, что 
больные СД имеют в 1,67 раза (95% ДИ 1,45–1,92) более 
высокий риск смерти от пневмонии, чем лица без СД. ОР 
других инфекционных заболеваний (исключая пневмо-
нию) при СД достигает 2,39 (95% ДИ 1,95–2,93). Почти 
у 1/2 больных СД, по тем или иным причинам госпита-
лизированных в отделение реанимации, имеются острые 
инфекции, повышен риск внутрибольничной бактерие-
мии, сопровождающейся 50% летальностью. Смертность 
больных СД в случае развития сепсиса в 3,3 раза выше, 
длительность пребывания в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии – в 3,7 раза, в стационаре в целом – в 
2,7  раза больше, чем при отсутствии СД [17]. 

Особенности течения инфекционных 
заболеваний на фоне СД
Ключевым механизмом повышенной склонности к ин-

фекциям у пациентов с СД выступает гипергликемия, кото-
рая является результатом нарушения секреции и/или дей-
ствия инсулина [11]. Установлена корреляция параметров 
воспаления с любой степенью нарушения углеводного об-
мена и дисфункцией многочисленных защитных механиз-
мов. При высокой концентрации глюкозы в крови усилива-
ется системный воспалительный ответ из-за избыточного 
образования свободных радикалов, усиленной экспрессии 
цитокинов и других медиаторов воспаления [18]. С уве-
личением стажа СД усугубляются изменения в иммунном 
статусе пациента, что увеличивает вероятность развития 
тяжелых инфекционных заболеваний. Недостаточный ме-
таболический контроль при СД приводит к снижению кон-
центрации иммуноглобулина (Ig)G и A, фракции С4В ком-
племента, общего числа Т-лимфоцитов, CD4, CD8, CD16, 
CD25 [19]. Большое значение для пациентов с СД имеют 
дефекты полиморфно-ядерных нейтрофилов и макрофа-
гов: снижаются их адгезивные и бактерицидные свойства, 
нарушаются хемотаксис, фагоцитоз, киллинг, кислородная 
активность, апоптоз [19]. При превышении гликемии выше 
11,1 ммоль/л отмечается дисфункция лейкоцитов [20]. 
Отмечено, что в течение последующих за кетоацидозом 
3 нед количественные и функциональные нарушения Т- и 
В-клеточного иммунитета и моноцитов сохраняются, что 
обусловливает риск присоединения инфекций, особенно во 
время пребывания в стационаре [18].

Качество жизни пациентов с СД во многом определяет-
ся наличием и выраженностью хронических осложнений, 
которые могут поражать все органы и ткани, включая дыха-
тельную систему. В последние годы получены убедитель-
ные свидетельства о поражении респираторной системы 
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при СД. Это сложный процесс, в котором задействованы 
несколько факторов: изменения со стороны звеньев иммун-
ной системы, микро- и макроангиопатии, изменение фар-
макокинетики антибактериальных препаратов.

Изменения в респираторной системе при СД
Поздние осложнения СД (микро- и макроангиопатии) в 

настоящее время хорошо изучены с разных позиций. Име-
ются данные о значительных морфологических изменени-
ях сосудов легких при СД [21]. 

Диабетическая микроангиопатия в легких проявляется 
такими же изменениями, как и в других органах. Однако по 
сравнению с сосудистым руслом других органов, особен-
но почек, эти процессы в легочной ткани имеют рассеян-
ный характер, в связи с чем остаются компенсированными 
и проявляются в определенных условиях, например при 
инфекциях респираторного тракта [22]. Следствием диа-
бетической микроангиопатии в легких являются склероз 
сосудов микроциркуляторного русла и альвеолярных пере-
городок, развитие центрилобулярной эмфиземы. В работе 
И.М. Колодовой и соавт. показано, что диабетическая ми-
кроангиопатия развивается в капиллярах альвеолярных пе-
регородок, артериолах легких и плевры [23], и для нее ха-
рактерны плазморрагия, утолщение базальных мембран и 
гиалиноз сосудов. В исследовании Л.В. Лысенко показано, 
что специфической особенностью диабетической ангио-
патии является липидоз клеток системы легочной артерии 
и клеток, продуцирующих сурфактант и осуществляющих 
фагоцитоз [22]. Автор выделяет и макроангиопатию легких 
у больных СД, крайним выражением которой является ли-
погранулематоз стенок артерий мышечного типа, приводя-
щий к тромбозу артерий. Легочная гемодинамика у боль-
ных СД изучена недостаточно. Отмечено, что у пациентов 
с диабетом значительно повышена распространенность ле-
гочной эмболии и легочной гипертензии [24]. Увеличение 
давления в легочной артерии у больных СД свидетельству-
ет об изменениях в микрососудах паренхимы легких. Су-
жение капилляров альвеолярных перегородок и артериол 
легких, обнаруживаемые морфологически, может приво-
дить к повышению легочного сосудистого сопротивления 
и давления в легочной артерии [23]. 

Результаты немногочисленных исследований, посвя-
щенных изучению функционального состояния респира-
торной системы у пациентов с СД, порой противоречивы. 
Тем не менее в большинстве работ обращается внимание 
на ухудшение вентиляционной функции легких у больных 
диабетом, причем исследования последних лет все чаще 
акцентируют внимание на ключевой роли гипергликемии 
в патогенезе ухудшения параметров функции внешнего 
дыхания [25]. Впервые связь между гипергликемией и из-
менением параметров функции внешнего дыхания, а имен-
но снижение величины объема фосированного выдоха за 
1-ю секунду, отметили в 1989 г. P. Lange и соавт. [26]. Не-
которые авторы считают, что у больных СД имеются нор-
мальные или незначительно сниженные легочные объемы 
и диффузионная способность легких, но уменьшена растя-
жимость легочной ткани [27]. В других исследованиях 
выявлены снижение диффузионной способности легких и 
рестриктивные нарушения у пациентов с хронической ги-
пергликемией, при этом пациенты с нормальным уровнем 
глюкозы были подвержены этим изменениям в меньшей 
степени [28, 29].

Дополнительным фактором повышенной восприимчи-
вости к инфекциям пациентов с СД является склонность 
к катаболическим процессам, что приводит к ослаблению 

регенерационной способности всех тканей и снижению 
барьерной функции слизистых оболочек. У большинства 
больных под влиянием метаболических нарушений, свой-
ственных СД, отмечается атрофия слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей [30]. Изучение мукоцилиарно-
го клиренса, являющегося основным защитным механиз-
мом дыхательных путей, продемонстрировало достоверное 
снижение этого показателя при СД [31]. Так, время назаль-
ного мукоцилиарного клиренса у пациентов с СД было в 
2,5 раза больше, чем у здоровых, а рН носового секрета по-
вышался до 7,96±0,75 (норма – 6,43±0,67) [32].

Таким образом, высокой восприимчивости пациентов с 
СД к респираторным инфекциям и более тяжелому их тече-
нию способствуют не только нарушения иммунного отве-
та, но и широкий спектр морфологических, структурных и 
функциональных изменений легочной ткани.

Всего 30–50% случаев ВБП установленной этиологии 
приходится на долю Streptococcus pneumoniae [4]. Особен-
но высок риск развития пневмококковой инфекции у лиц в 
возрасте 65 лет и старше с СД. Данные ретроспективного 
когортного исследования, проведенного с использованием 
3 баз данных обращений за медицинской помощью (США, 
2006–2010 гг.), продемонстрировали в 3,8 раза более высо-
кий риск развития инвазивных пневмококковых инфекций 
(ИПИ) и в 4,3 раза больший риск пневмококковой пневмо-
нии у лиц с СД в возрасте 65 лет и старше в сравнении с 
18–49-летними [33].

Актуальной проблемой в мире является рост антибио-
тикорезистентности пневмококков к антибактериальным 
препаратам. Среди S. pneumoniae, циркулирующих на 
территории РФ, отмечен высокий уровень устойчивости 
к ко-тримоксазолу (33,7%) и тетрациклину (33,1%). Уро-
вень устойчивости пневмококков к бензилпенициллину 
и ампициллину в последние годы также несколько вырос  
(6,0 и 14,3% резистентных изолятов соответственно). Час-
тота S. pneumoniae, резистентных к цефтриаксону, соста-
вила 5,4% [34]. К наиболее неблагоприятным тенденциям 
последнего 10-летия следует отнести быстрый рост устой-
чивости к макролидным антибактериальным препаратам, в 
отдельных регионах этот показатель превышает 30% [34]. 
Опасность этой инфекции еще больше усиливается при  
постоянно растущей резистентности пневмококка к анти-
бактериальным препаратам [35].

Вакцинопрофилактика пневмококковой 
инфекции у лиц с СД
На сегодняшний день основным средством сдержива-

ния пневмококковой инфекции остается вакцинопрофилак-
тика. У взрослых пациентов применяются 2 типа пневмо-
кокковых вакцин: полисахаридная 23-валентная (ППВ23) и 
полисахаридная конъюгированная адсорбированная 13-ва-
лентная (ПКВ13). 

В основе действия полисахаридных вакцин лежит 
Т-независимый иммунный ответ. При таком механизме 
иммунного ответа выработанная защита недолговремен-
на и не способствует развитию иммунной памяти, защита 
от мукозальных инфекций сомнительная, не защищает от 
носительства пневмококка – основного фактора передачи 
возбудителя [36, 37]. 

В основе действия конъюгированных вакцин лежит 
Т-зависимый иммунный ответ с формированием иммунной 
памяти. В результате конъюгации полисахаридов с бел-
ком-носителем формируется качественно другой по срав-
нению с ППВ иммунный ответ. Т-клетки обеспечивают не-
обходимые процессы для переключения классов антител, 
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преимущественно с IgM и IgG2 на IgG1, связанные с более 
высоким уровнем бактерицидной активности сыворотки, 
а также для родственного созревания и выработки В-кле-
ток памяти. Кроме того, происходит прайминг для после-
дующей ревакцинации, что выражается в очень быстром 
нарастании титра антител с высокой опсонофагоцитарной 
активностью при последующей вакцинации ПКВ. Вакци-
на вводится однократно, необходимость ревакцинации не 
установлена [38].

Клинические исследования иммуногенности и профи-
ля безопасности ПКВ13 и ППВ23 продемонстрировали 
значимо более высокую функциональную активность ан-
тител (ОФА) после вакцинации ПКВ13 для большинства 
входящих в вакцину серотипов [39]. Обе вакцины зареко-
мендовали себя как имеющие установленный профиль без-
опасности [40]. 

В популяционном ретроспективном когортном иссле-
довании (Тайвань) сравнивали заболеваемость ИПИ у па-
циентов пожилого возраста (75 лет и старше) с диабетом 
(n=33 395). В группе лиц, вакцинированных ППВ23, на 20% 
был ниже риск ИПИ в сравнении с невакцинированными 
(скорректированный ОР 0,86, 95% ДИ 0,78–0,94) [41].

В 2017 г. опубликовано ретроспективное когортное 
исследование, проведенное в Великобритании, в котором 
оценили эффективности вакцинации ППВ23 у лиц с СД по 
электронным медицинским записям за период с 1997 по 
2011 г. (n=190 492, 65 лет и старше). Эффективность вакци-
нации относительно ВБП составила 22% (95% ДИ 11–31%) 
в течение 1-го года после вакцинации, но быстро снизи-
лась: через 1–4 года эффективность составляла 8% (95% 
ДИ 1–15%), через 5 лет количество пневмоний в группе 
привитых пациентов было аналогично заболеваемости сре-
ди пациентов, не имеющих вакцинации [42].

Доказательством эффективности защиты ПКВ13 от 
пневмококковых инфекций пожилых лиц, в том числе с 
диабетом, стали данные крупномасштабного рандоми-
зированного двойного слепого плацебо-контролируемо-
го проспективного исследования (CAPiTA). В исследо-
вание включены 84 496 участников (из них 5211 – лица 
с СД) в возрасте 65 лет и старше, получивших ПКВ13  
(Превенар®13) или плацебо. Средний период наблюдения 
составил 3,97 года. В исследовании ПКВ13 продемонстри-
ровала 75% вакцин-специфичную эффективность относи-
тельно ИПИ (ВС-ИПИ) и 45,5% – относительно ВБП, вы-
званной вакцин-специфичными серотипами (ВС-ВБП) [43]. 
Позже был проведен ретроспективный анализ данных 
исследования CAPiTA с определением эффективности 
ПКВ13 у лиц с хронической патологией (СД, заболевания-
ми сердца, легких и т.д.). У лиц с диабетом эффективность  
Превенар®13 (ПКВ13) в отношении ВБП (вакцин-специ-
фичных серотипов) составила 89,5% (ДИ 65,5–96,8), при 
этом сохранялся защитный эффект в течение всего перио-
да наблюдения [44]. 

Для ПКВ13 также продемонстрирована эффективность 
в реальной клинической практике в рамках крупного по-
пуляционного проспективного исследования «случай-кон-
троль» с отрицательным контролем внутри когорты взрос-
лых в возрасте 65 лет и старше. В исследование включались 
взрослые пациенты, проживающие в г. Луисвилл, штат 
Кентукки, США, и госпитализированные с ВБП (2015–
2016 гг.). Всего в исследование включены 2034 пациента, 
из них 32% имели диабет. В данном исследовании проде-
монстрирован на 73% более низкий риск госпитализаций 
по поводу ВБП у вакцинированных ПКВ13 в сравнении с 
невакцинированными [45].

В последние годы отмечается рост распространеннос-
ти сочетания хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ) и СД. Риск развития ХОБЛ у больных СД составляет 
до 22%, в то время как риск формирования СД при ХОБЛ воз-
растает до 40–100% [46, 47]. В 2019 г. опубликованы результа-
ты одноцентрового проспективного исследования по оценке 
клинической эффективности вакцинопрофилактики ПКВ13 
у пациентов с ХОБЛ в сочетании с СД 2, в которое вошли 
309 пациентов в возрасте 65 лет и старше, период наблюдения 
составил 3 года [48]. В данной работе показано, что включе-
ние вакцинопрофилактики ПКВ13 в план ведения больных с 
ХОБЛ в сочетании с СД 2 позволяет в 9,5 раза сократить ко-
личество ВБП в течение 3 лет. Кроме того, после вакцинации 
ПКВ13 отмечено улучшение показателей углеводного обмена 
и липидного профиля у коморбидных пациентов [48].

С учетом особенностей формирования иммунного отве-
та двух типов пневмококковых вакцин, полученных в кли-
нических исследованиях иммуногенности, а также данных 
клинической эффективности и данных реальной клиничес-
кой практики с экспертами определены схемы вакцинации 
лиц, имеющих повышенный риск развития пневмококко-
вой инфекции, к которым относятся и пациенты с СД. 

По мнению экспертов в РФ, оптимальной схемой вак-
цинации лиц с диабетом принята последовательная вакци-
нация: первой вводится пневмококковая полисахаридная 
конъюгированная вакцина (ПКВ13) для высокого антитель-
ного ответа и формирования клеток длительной иммунной 
памяти, а затем, с интервалом 1 год, для бустеризации и 
расширения спектра серотипов вводится полисахаридная 
вакцина (ППВ23) [49].

Вакцинация лиц с СД также определена в Алгоритмах 
специализированной медицинской помощи больным СД, 
10-й выпуск [11]. Экспертами рекомендуется обеспечить 
стандартно рекомендуемую вакцинацию взрослых паци-
ентов с СД в соответствии с национальным календарем 
прививок и календарем профилактических прививок по 
эпидемическим показаниям для профилактики заболева-
ния гриппом, пневмококковой инфекцией, гепатитом В, 
новой коронавирусной инфекцией. При этом иммуниза-
цию против пневмококковой инфекции можно проводить 
в течение всего года. Кроме общих противопоказаний к 
вакцинации (острые заболевания, период обострения хро-
нического заболевания, острые аллергические реакции на 
любые компоненты вакцины) определены дополнительные 
противопоказания к вакцинации пациентов с СД: острые 
осложнения СД (диабетический кетоацидоз, гиперосмо-
лярное гипергликемическое состояние, лактатацидоз), а 
также указано на осторожность при проведении вакцина-
ции пациентам с выраженной декомпенсацией СД [11]. 

Заключение
Таким образом, пневмококковые инфекции можно рас-

сматривать как самостоятельный фактор риска ухудшения 
течения и как осложнения СД 1 и 2. Множественные пато-
генетические факторы ведут к тесной коморбидности СД и 
ВБП, а также инвазивных инфекций пневмококковой этио-
логии, что создает потенциал утяжеления течения данных 
коморбидных состояний. В настоящее время существуют 
возможности вакцинопрофилактики пневмококковой ин-
фекции, эффективность которой доказана в клинических 
исследованиях и на практике.

Надеемся, что данный обзор поможет врачам расши-
рить свои знания в области проблем пневмококковой ин-
фекции у лиц, живущих с диабетом, и приблизит момент 
принятия пациентом решения о вакцинации.
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