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Проблема коморбидности – сосуществование у одного пациента двух или более заболеваний, связанных между собой 

общими звеньями патогенеза и совпадающих по времени – приобретает при внебольничной пневмонии (ВП) все большую 
актуальность. Наличие коморбидности значительно ухудшает прогноз и увеличивает смертность при ВП до 15–30%. Ко-
морбидные нарушения углеводного обмена, метаболический синдром (МС) и сахарный диабет (СД) 2-го типа оказывают 
существенное взаимно отягощающее влияние на развитие и тяжесть течения ВП. На наш взгляд, целесообразно выделение 
таких пациентов в отдельный и в то же время весьма распространенный фенотип ВП с высокой заболеваемостью, более 
тяжелым течением и риском фатального исхода как непосредственно от ВП, так и от других причин в период реконвалес-
ценции. Ключевыми моментами являются первоочередная вакцинопрофилактика, ранняя диагностика и интенсивная тера-
пия с учетом коморбидности при МС и СД 2-го типа.  

Ключевые слова: внебольничная пневмония, метаболический синдром, сахарный диабет, сопутствующие заболевания, 
коморбидность.  
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INFLUENCE OF COMORBID DISORDERS OF CARBOHYDRATE METABOLISM 
ON THE COURSE OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA 

 
The problem of comorbidity - the co-existence in one patient of two or more diseases related to each other by common links of 

pathogenesis and coinciding in time- is becoming increasingly relevant in community-acquired pneumonia (CAP). The presence of 
comorbidity significantly worsens the prognosis and increases the mortality rate in CAP up to 15-30%. Comorbid disorders of car-
bohydrate metabolism, metabolic syndrome (MS) and type 2 diabetes mellitus (DM) have a significant mutually aggravating effect 
on the development and severity of the course of CAP. In our opinion, it is advisable to separate such patients into a particular and at 
the same time very common phenotype of CAP with a high incidence, a more severe course and a risk of fatal outcome both directly 
from CAP and from various other causes in the period of convalescence. The key points are priority vaccination, early diagnosis and 
intensive care, taking into account comorbidity in MS and type 2 diabetes. 

Key words: community-acquired pneumonia, metabolic syndrome, diabetes mellitus, concomitant diseases, comorbidity. 
 
К внебольничной пневмонии (ВП) отно-

сят группу различных по этиопатогенезу и 
морфологии острых воспалительных, главным 
образом бактериальных, заболеваний легочной 
паренхимы. Внебольничная пневмония харак-
теризуется очаговым поражением респиратор-
ных отделов легких с обязательной внутриаль-
веолярной экссудацией.  

Проблема коморбидности (с лат. – «со» – 
вместе + «morbus» – болезнь, недуг) – сосуще-
ствование у одного пациента двух или более 
заболеваний, связанных между собой общими 
звеньями патогенеза и совпадающих по време-
ни – приобретает при ВП все большую акту-
альность [1,2]. По современным данным нали-
чие коморбидности при ВП значительно 
ухудшает прогноз заболевания и увеличивает 
смертность до 15-30% [3]. 

Влияние метаболического синдрома 
(МС) и сахарного диабета (СД) на течение ВП. 

По современным воззрениям метаболи-
ческий синдром включает в себя: комплекс-
ные нарушения углеводного, липидного, пу-
ринового обмена, снижение чувствительности 
периферических тканей к инсулину и гипе-

ринсулинемию, увеличение массы тела за 
счет висцерального жира (абдоминальный тип 
ожирения), а также дислипидемию, артери-
альную гипертензию [4]. При МС выявлены 
существенные проявления эндотелиальной 
дисфункции, коагулопатия, активизация си-
стемного воспаления [5].  

Наличие МС отмечается у 25–35% насе-
ления России, в связи с чем данную ситуацию 
можно расценивать как своего рода «эпиде-
мию» МС в современной популяции [6]. Им-
мунный статус при МС характеризуется посто-
янно повышенной активностью системного 
воспаления и усугубляется развитием эндоте-
лиальной дисфункции. В свою очередь ВП как 
инфекционное заболевание также приводит к 
развитию активной системной воспалительной 
реакции, сопровождаемой усилением коагуля-
ционной активности крови, прогрессировани-
ем эндотелиальной дисфункции [5]. Таким об-
разом, при ВП и МС наблюдается синергизм 
патологических процессов [6].  

По данным ряда авторов при МС имеет-
ся тесная связь между инфекционными аген-
тами, показателями адаптивного иммунитета, 
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липидного обмена и висцеральным ожирени-
ем [7]. У пациентов с ожирением ≥II ст. ВП 
развивается в 2,4 раза чаще, чем среди лиц с 
нормальной массой тела [8]. У таких больных 
независимо от этиологии пневмонии значимо 
чаще наблюдались диарея, тахикардия, одыш-
ка, понижение уровня лимфоцитов, общего 
белка, повышение печеночных трансаминаз и 
глюкозы в крови.  

В работах других авторов отмечено, что 
большая часть пациентов с ВП, осложнённой 
развитием острого респираторного дистресс-
синдрома (ОРДС), характеризовалась наличи-
ем избыточной массы тела или ожирением. 
При этом повышенные показатели глюкозы в 
крови и триглицеридов отражали степень ме-
таболических нарушений, затрудняли прове-
дение нутритивной поддержки [9].  

В течение последних 20 лет накаплива-
ется все больше данных о более высокой ча-
стоте различных инфекций, в том числе и ВП, 
среди больных с коморбидным ожирением. 
Причем отмечаются не только сочетание этих 
заболеваний, но и вероятная патогенетическая 
роль ожирения в развитии инфекций. Сочета-
ние ожирения и инфекций породило новую 
концепцию о вероятной роли инфекции в воз-
никновении ожирения. В частности, получены 
данные о роли аденовирусов в развитии ожи-
рения у животных [10]. 

С функциональной точки зрения у па-
циентов с ожирением нарушается механика 
дыхания, растет нагрузка на дыхательные 
мышцы, снижаются дыхательные объемы, 
ухудшается бронхиальная проходимость, а 
также вентиляционно-перфузионные отноше-
ния, чаще наблюдаются тромбоэмболия ле-
гочной артерии, синдром ночного апноэ. При 
этом синдром ночного апноэ тесно связан с 
аспирацией, которая является главным факто-
ром риска аспирационной пневмонии [11]. 
Данное состояние может быть обусловлено 
большим объемом желудка и низким рН же-
лудочного содержимого натощак, увеличени-
ем внутрибрюшного давления, частым забро-
сом желудочного содержимого в пищевод при 
ожирении. Избыточная масса тела – это фак-
тор риска респираторных инфекций у людей 
самого разного возраста. В частности, у детей 
при индексе массы тела (BMI) 30 кг/м2 и вы-
ше наблюдается рост заболеваемости ОРВИ в 
2 раза в сравнении с детьми, имеющими нор-
мальную массу тела [12].  

В зарубежном исследовании с участием 
порядка 26,5 тысячи мужчин и 78 тысяч жен-
щин отмечена прямая связь между индексом 
BMI и риском заболевания ВП c экспоненци-

альным типом зависимости. Лица обоего пола 
с избыточной массой тела ≥18 кг заболевали 
ВП в 2 раза чаще по сравнению с людьми с 
нормальной массой тела [13].  

Ожирение – существенный фактор рис-
ка увеличения сроков лечения, а также веро-
ятности неблагоприятного исхода [14]. Это 
приводит в том числе к увеличению стоимо-
сти терапии ВП на фоне ожирения в 2,2 раза 
по сравнению с пациентами без избыточной 
массы тела [15]. 

Большой интерес представляют иссле-
дования взаимосвязи уровня гликемии в мо-
мент госпитализации по поводу ВП с фаталь-
ным исходом ВП, а также со смертностью от 
разных причин после выписки из стационара. 
Проведенное в ФРГ исследование с участием 
7 тысяч пациентов показало, что летальность 
среди пациентов с ВП на фоне СД 2-го типа 
составила 14% в течение 3 месяцев (ОР 1,88; 
95% ДИ 1,42-2,47), у лиц без диабета, но с 
гипергликемией при госпитализации в стаци-
онар – 10% (ОР 1,72; 95% ДИ 1,33-2,23), а у 
пациентов с нормогликемией – лишь 3%. У 
лиц с остро возникшим повышением уровня 
глюкозы в крови при госпитализации в стаци-
онар (гликемия от 6 до 10,9 ммоль/л) наблю-
дался гораздо более высокий риск смерти в 
течение 3 месяцев c относительным риском 
(ОР) 1,56 (95% ДИ 1,22-2,01; p < 0,05), а при 
гипергликемии ≥14 ммоль/л данный показа-
тель увеличивался до 2,4 (95% ДИ 1,62-3,46; 
p < 0,05). Также в результате данного иссле-
дования были получены данные о гораздо 
большей частоте общей летальности у паци-
ентов с СД 2-го типа по сравнению с больны-
ми без диабета (ОР 2,47; 95% ДИ 2,05-2,98; p 
< 0,05) [16]. Кроме того, отмечено, что ги-
пергликемия в момент госпитализации в ста-
ционар по поводу ВП – важный предиктор 
смерти не только среди больных с ранее вы-
явленным СД 2-го типа, но без такового. 
Скорректированный по уровню гликемии ≥14 
ммоль/л риск неблагоприятного исхода был 
соответственно 1,46 (95% ДИ 1,01-2,12) и 1,91 
(95% ДИ 1,40-2,61) [17].  

При коморбидном СД риск развития ВП 
увеличивается в среднем в 1,4 раза, риск гос-
питализации – в 1,8 раза [18]. Датское попу-
ляционное исследование с участием более 10 
тыс. пациентов показало, что за 7-летний пе-
риод наблюдения в популяции больных СД 2-
го типа заболеваемость ВП, явившаяся при-
чиной госпитализации, была в 20 случаях на 
1000 пациенто-лет (95% ДИ 14,0–20,6), среди 
популяции без СД – только 8 случаев (95% 
ДИ 7,3-8,6). Вероятность заболевания ВП воз-
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растала вдвое при гипергликемии ≥ 11,0 
ммоль/л в сравнении с группой контроля при 
нормогликемии [19].  

В другом популяционном исследовании 
риск первичной госпитализации по поводу 
ВП среди 34 тыс. больных с коморбидным СД 
2-го типа был в 1,3 раза выше (95% ДИ 1,21-
1,31) по сравнению с контрольной группой 
без СД. Выявлена также тесная связь между 
недостаточным контролем гипергликемии, 
длительностью диабета и риском развития 
пневмонии, требующими неотложной госпи-
тализации. Стаж СД 2-го типа в течение ≥ 10 
лет сопровождался ростом частоты госпита-
лизаций при ВП в 1,4 раза (95% ДИ 1,28-1,47).  

Уровень гликированного гемоглобина 
HbA1c был также существенно взаимосвязан 
с частотой госпитализации по поводу ВП. 
При уровне HbA1c <7% относительный риск 
(ОР) госпитализации по поводу ВП был равен 
1,22 (95% ДИ 1,14-1,30), а при уровне HbA1c 
≥9% ОР был существенно выше и составил 
1,6 (95% ДИ 1,44-1,76) [17] в сравнении с 
группой контроля. 

ВП при СД характеризуется большим 
риском осложнений, склонностью к более 
длительному течению, часто сопровождается 
существенной и стойкой декомпенсацией об-
мена углеводов, вплоть до появления диабе-
тического кетоацидоза или гипергликемиче-
ского гиперосмолярного состояния. В свою 
очередь тяжелое течение ВП, ведущее к гипо-
ксии тканей, может приводить к возникнове-
нию лактат-ацидоза [20].  

Показатели смертности при ВП на фоне 
коморбидного СД существенно выше, чем в 
общей популяции. Итоги популяционных ис-
следований в США говорят о существенном 
повышении риска летального исхода от ВП у 
больных СД в 3,7 раз в сравнении с пациен-
тами без диабета [21]. При наличии СД заме-
чены гораздо более частая бактериемия при 
пневмококковой пневмонии и повышенная 
летальность в период эпидемий ОРВИ и 
гриппа [22,23]. Среди осложнений пневмонии 
у больных СД чаще всего выявляются экссу-
дативный плеврит, бактериемия, а также эм-
пиема плевры [20].  

Особую актуальность имеет изучение 
отдаленных последствий перенесенной ВП 
при МС и СД. Показатели смертности от раз-
ных причин в течение первого месяца после 
перенесенной ВП среди больных СД 2-го типа 
заметно выше, чем у пациентов без СД, соот-
ветственно 19,9 и 15,1%, р<0,05. Кроме того, 
статистически значимое повышение смертно-
сти от разных причин после перенесенной ВП 

у больных СД 2-го типа наблюдалось также и 
в течение 3 месяцев после ВП, соответственно 
27,0 и 21,6%, р<0,05 [24]. 

В 2020 г. человечество столкнулось с 
пандемией новой вирусной инфекции СОVID-
19. Одними из самых уязвимых стали пациен-
ты с СД 2-го типа, а также лица с МС по при-
чине особенностей состояния их иммунной 
системы и иммунного ответа на вирусную 
атаку, повышенной вирусной активности при 
гипергликемии, особенно выраженных при 
наличии коморбидности и ожирения. Пациен-
ты с СД по сравнению с лицами без него в 3-4 
раза имеют большую вероятность госпитали-
зации, имеют большую вероятность ослож-
ненного течения заболевания и неблагоприят-
ного исхода СОVID-19 [25,26]. Важнейшими 
факторами риска более тяжелого течения 
COVID-19 и летального исхода у больных СД 
являются неудовлетворительная компенсация 
углеводного обмена с уровнем гликированно-
го гемолгобина HbA1c > 9%, возраст старше 
65 лет, наличие ожирения [27].  

В качестве причин высокой заболевае-
мости и смертности от ВП среди больных МС 
и СД рассматриваются комплексные наруше-
ния функции иммунной, дыхательной, сердеч-
но-сосудистой и других систем организма. Об-
наружена прямая взаимосвязь иммунных 
нарушений и нарушений углеводного обмена. 
Так, при СД нарушаются функции макрофагов 
и нейтрофилов: хемотаксис, адгезия, фагоци-
тоз, лизис микроорганизмов. Кроме того, 
наблюдается и снижение в крови уровня ком-
понентов комплемента, а также Т-лимфоцитов 
[28]. При хронической гипергликемии, связан-
ной с СД 2-го типа, нарушается микроцирку-
ляция: наблюдается эндотелиальная дисфунк-
ция капилляров и ригидность эритроцитов, 
изменяется кривая диссоциации кислорода, что 
также оказывает существенное влияние на за-
щиту организма от инфекционных агентов. 
Вызываемая диабетом 2-го типа микроангио-
патия может приводить и ко вторичной инфек-
ции [20]. Нарушения со стороны микроцирку-
ляторного русла ведут к прогрессированию 
гипоксии тканей, а это способствует увеличе-
нию риска анаэробных инфекций. Кроме того, 
в результате ослабления иммунной защиты 
при отсутствии компенсации СД 2-го типа 
наблюдается значительный рост частоты носи-
тельства таких возбудителей, как грибы рода 
Candida, S. pyogenes, S. aureus. Следует также 
отметить, что ввиду возможного возникнове-
ния гастропареза при диабете и нарушения мо-
торной функции желудочно-кишечного тракта 
возрастает риск развития аспирации [28].  
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Роль вакцинопрофилактики ВП при 
метаболическом синдроме и сахарном диа-
бете. В связи с приведенными выше данными 
крайне важным является проведение вакци-
нопрофилактики пневмококковой инфекции, 
гриппа и СОVID-19 среди больных с СД и 
МС. К этой же группе пациентов следует от-
нести многочисленную популяцию людей 
формально без установленных диагнозов СД 
и МС, но имеющих избыточную массу тела, 
абдоминальный тип ожирения, артериальную 
гипертензию, гиперхолестеринемию, гиперг-
ликемию и повышенный уровень гликирован-
ного гемоглобина HbA1c, а также лиц с сосу-
дистыми осложнениями и коморбидными 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [26]. 

Выводы 
Коморбидные нарушения углеводного 

обмена в форме МС и СД оказывают суще-
ственное взаимно отягощающее влияние на 
развитие и тяжесть течения ВП. Целесообраз-
но выделение таких пациентов в отдельный и 
весьма распространенный фенотип ВП. Пред-
лагаемый фенотип ВП+МС, СД характеризу-
ется высокой заболеваемостью, более тяже-
лым течением и высоким риском фатального 
исхода как непосредственно от ВП, так и от 
других причин после перенесенной ВП. Клю-
чевыми моментами являются первоочередная 
вакцинопрофилактика, ранняя диагностика и 
интенсивная терапия пациентов с фенотипом 
ВП+МС, СД.  
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