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Резюме
Внебольничная пневмония (ВП) – распространенное острое инфекционное заболевание у взрослых. При сахарном диабете (СД) повы-
шается риск развития ВП и ухудшается прогноз. В связи с этим представляет интерес оценка реальной практики лечения ВП у лиц с СД 
с позиции современных клинических рекомендаций. Целью исследования явилось изучение существующей практики ведения взрослых 
пациентов с ВП и сопутствующим СД 2-го типа (СД2) в многопрофильном стационаре с оценкой ее соответствия национальным кли-
ническим рекомендациям. Методы. Одномоментное наблюдательное исследование проводилось на базе пульмонологического отделе-
ния республиканской клинической больницы. В исследование включались взрослые пациенты с определенным диагнозом ВП и ранее 
диагностированным СД2. Для каждого случая регистрировались демографические характеристики, тяжесть ВП, наличие и характер 
осложнений, системная антибактериальная терапия (АБТ) и соответствие 16 индикаторам качества (ИК), при помощи которых опре-
деляются адекватность обследования, лечения и вторичной профилактики ВП на фоне сопутствующего СД. Выбор ИК основывался на 
ключевых положениях клинических рекомендаций по ВП и алгоритмов специализированной медицинской помощи больным СД. 
Результаты. В исследование включены пациенты (n = 48; средний возраст – 63,9 ± 10,5 года). У 81 % больных отмечалось нетяжелое 
течение ВП. Критерии тяжести оценивались у 60 %, прогноз – у 17 % пациентов. Рентгенологическое исследование, пульсоксиметрия 
и общий анализ крови выполнены своевременно в 100 % случаев. У 19 % больных проводилось культуральное исследование респира-
торных образцов, микробиологическое исследование крови выполнено в 11,11 % случаев тяжелой ВП. Экспресс-тесты на пневмокок-
ковую и легионеллезную антигенурию не применялись. Мониторинг гликемии проводился ежедневно у 27 % пациентов. АБТ иниции-
рована своевременно у 100 % больных. Заключение. Отмечаются низкая приверженность многим ИК, недостаточный контроль глике-
мии и коррекции сахароснижающей терапии при лечении госпитализированных больных ВП и сопутствующим СД2, что может ухуд-
шать клинические исходы.
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Внебольничная пневмония (ВП) относится к числу 
наиболее распространенных острых инфекционных 
заболеваний у взрослых. Заболеваемость ВП в раз-
витых странах колеблется в широком диапазоне, до-
стигая в старших возрастных группах 25–44 ‰ [1]. 
По данным Всемирной организации здравоохранения, 
пневмонии и грипп занимают 3–4-ю позицию среди 
всех причин смерти в развитых странах и 1-ю – среди 
инфекционных болезней [2].

При сахарном диабете увеличивается вероят-
ность развития ВП, что ассоциируется с более вы-
сокой летальностью. По данным эпидемиологиче-
ских исследований, риск развития ВП на фоне СД 
повышается в 1,32–1,92 раза [3, 4], госпитализаций – 
в 1,3–1,8 раза [5, 6]. У лиц с СД пневмонии отлича-
ются более высоким риском осложнений, затяжным 
течением, сопровождаются выраженной и длительной 
декомпенсацией углеводного обмена [7, 8].

Улучшить исход ВП и сократить расходы на лече-
ние позволяет следование современным клиническим 
рекомендациям [9].

Целью исследования явилось изучение суще-
ствующей практики ведения взрослых госпитали-
зированных пациентов с ВП и сопутствующим СД 
2-го типа (СД2) в многопрофильном стационаре 
с оценкой ее соответствия национальным клиниче-
ским рекомендациям.

Материалы и методы

Одномоментное наблюдательное исследование прово-
дилось на базе пульмонологического отделения одной 
из республиканских клинических больниц Россий-
ской Федерации.

Критерии включения:
• взрослые госпитализированные пациенты с опре-

деленным диагнозом ВП и ранее диагностирован-
ным СД2.
Критерии исключения:

• наличие другого инфекционного заболевания, при 
котором требуется назначение системной антибак-
териальной терапии (АБТ);

• выраженная иммуносупрессия (лучевая или химио-
терапия по поводу злокачественного новообразо-
вания;

• прием иммунодепрессантов, включая системные 
глюкокортикостероиды в фармакодинамических 
дозах, по поводу любых заболеваний;

• инфекция вирусом иммунодефицита человека;
• выраженная лейкопения (≤ 1,0 × 109 / л);
• беременность или кормление грудью;
• отсутствие АБТ в течение 7 дней до госпитализации 

за исключением документированной неэффектив-
ности предшествующего режима терапии данного 
эпизода ВП.
В исследование включались все пациенты, соот-

ветствующие критериям включения / исключения, 
госпитализированные в период с 01.01.17 по 31.12.18.

Для каждого случая ВП регистрировались демо-
графические характеристики, степень тяжести ВП, 
наличие и характер осложнений, назначенная АБТ. 
В рамках изучения практики ведения пациентов оце-
нивалось следование следующим индикаторам каче-
ства (ИК):
• наличие оценки прогноза по одной из шкал (PORT 

(Pneumonia Outcomes Research Team) – шкала оцен-
ки риска неблагоприятного исхода при внеболь-
ничной пневмонии; CURB / CRB-65 – алгоритм 
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оценки риска неблагоприятного исхода и выбора 
места лечения при внебольничной пневмонии);

• наличие оценки тяжести ВП;
• госпитализация / перевод пациента с тяжелой ВП 

(ТВП) в течение 1 ч с момента поступления в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
стационара;

• рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки (ОГК) в течение 24 ч с момента госпита-
лизации (если не выполнялось на амбулаторном 
этапе);

• выполнение развернутого общего анализа крови 
в течение 24 ч с момента госпитализации;

• выполнение пульсоксиметрии при первичном ос-
мотре;

• бактериологическое исследование мокроты или 
другого респираторного образца с получением ма-
териала до начала АБТ;

• бактериологическое исследование крови с получе-
нием клинических образцов до начала АБТ (при 
ТВП);

• использование экспресс-тестов для выявления 
пневмококковой и легионеллезной антигенурии 
(при ТВП);

• ежедневный мониторинг гликемии (для пациентов 
с декомпенсацией углеводного обмена);

• введение 1-й дозы системного антибактериального 
препарата (АБП) ≤ 8 ч с момента госпитализации 
(≤ 1 ч при ТВП);

• соответствие стартового режима АБТ националь-
ным клиническим рекомендациям;

• использование ступенчатой АБТ (для пациентов, 
нуждавшихся в парентеральном назначении АБП);

• перевод на препараты инсулина (для пациентов 
с декомпенсацией углеводного обмена);

• назначение оксигенотерапии или другого вида ре-
спираторной поддержки при сатурации < 90 %;

• наличие рекомендаций по вакцинации против 
пневмококковой инфекции и гриппа (если не вы-
полнена ранее).
Выбор ИК основан на Российских клинических 

рекомендациях по диагностике, лечению и профи-
лактике ВП у взрослых и алгоритмах специализиро-
ванной медицинской помощи больным СД [10–12].

Статистический анализ. Размер выборки предва-
рительно не рассчитывался. Тестирование научных 
гипотез в рамках данного исследования не предусмат-
ривалось. В ходе анализа выполнялась описательная 
статистика для всей популяции пациентов. Описа-
ние количественных признаков, соответствующих 
нормальному распределению, представлено в виде 
среднего значения ± стандартное квадратическое от-
клонение, минимального и максимального значений. 
Проверка количественных признаков на нормаль-
ность распределения осуществлялась с использовани-
ем критерия Шапиро–Уилка. Качественные признаки 
представлены в виде долей – n (%).

Учитывая наблюдательный характер исследования, 
проведения этической экспертизы не требовалось. 
Весь процесс диагностики и лечения ВП и СД2, вклю-
чая назначение лекарственных средств, осуществлялся 

лечащим врачом согласно стандартам, принятым в ле-
чебном учреждении без вмешательства врача-иссле-
дователя. Протокол исследования и сопутствующие 
документы рассмотрены на заседании Локального 
этического комитета Федерального государственного 
автономного образовательного учреждения высшего 
образования «Российский университет дружбы на-
родов» Министерства науки и высшего образования 
Российской Федерации, Протокол от 17.06.21 № 30.

Результаты

В исследование включены 48 пациентов в возрасте 
43–82 лет, 67 % – женщины (см. таблицу). У 81 % 
больных отмечалось нетяжелое течение ВП. Среди 
осложнений пневмонии наиболее часто регистриро-
вались дыхательная недостаточность (ДН) и плеврит 
(30 и 13 % случаев соответственно).

У 8 (17 %) пациентов проведена оценка при по-
мощи как минимум одной из прогностических шкал. 
Оценка критериев тяжести пневмонии присутствовала 
в истории болезни 29 (60 %) пациентов. В течение 
1-го часа с момента поступления в стационар госпи-
тализированы в ОРИТ 4 из 9 больных ТВП.

Рентгенологическое исследование ОГК и раз-
вернутый анализ крови выполнены у всех больных 

Таблица
Клинико-демографическая характеристика 

пациентов (n = 48) с внебольничной пневмонией  
и сопутствующим сахарным диабетом 2-го типа;  

n (%)
Table

Clinical and demographic characteristics of patients with 
community-acquired pneumonia and concomitant type 2 

diabetes mellitus; n (%)

Характеристика Показатель

Возраст, годы 63,9 ± 10,5 (43–82)

Доля женщин 31 (65)

Нетяжелая ВП 39 (81)

Осложнения ВП:

• дыхательная недостаточность 11 (23)

• плеврит 6 (13)

Значимые сопутствующие заболевания*:

• гипертоническая болезнь 13 (27)

• ишемическая болезнь сердца 13 (27)

• хроническая болезнь почек 3 (6)

• хроническая сердечная недостаточность 2 (4)

• хроническая обструктивная болезнь легких 2 (4)

Предшествующая антибактериальная терапия 11 (26)

Исходы лечения в стационаре:

• выздоровление / улучшение 47 (98)

• смерть 0

• нет данных 1 (2)

Примечание: * – кроме сахарного диабета 2-го типа.
Note: *, except for type 2 diabetes mellitus.
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в течение 24 ч с момента госпитализации, пульсокси-
метрия – при первичном осмотре или в течение 1 ч.

У 9 (19 %) больных собран респираторный образец 
для культурального исследования, точное время его 
получения в истории болезни не указывалось. Сре-
ди больных ТВП бактериологическое исследование 
крови выполнено в 11,11 % случаев. Экспресс-тесты 
на пневмококковую и легионеллезную антигенурию 
не использовались. Мониторинг гликемии проводил-
ся ежедневно у 13 (27 %) пациентов.

В течение первых 8 ч с момента верификации 
диагноза 1-ю дозу АБП получили 100 % пациентов. 
В среднем время начала АБТ составило 1,01 ± 0,41 ч.

В структуре назначенных АБП преобладали це-
фалоспорины III поколения (цефтриаксон и цефо-
таксим) и карбапенемы (рис. 1). У 57 % пациентов 
режим стартовой АБТ соответствовал клиническим 
рекомендациям.

Во всех случаях для стартовой терапии АБП вво-
дились парентерально (преимущественно внутримы-
шечно).

Ступенчатая АБТ не применялась ни у одного па-
циента. Соответственно, обоснования для перевода 
на пероральный прием АБП в историях болезни от-
сутствовали. В процессе госпитализации 17 (55 %) па-
циентов были переведены с пероральных сахаросни-
жающих препаратов на инсулинотерапию. С учетом 
того, что у большинства пациентов не проводился 
регулярный мониторинг гликемии, целесообразность 
продолжения приема пероральных препаратов / ини-
циации инсулинотерапии оценить не представлялось 
возможным.

Оксигенотерапию или другой вид респираторной 
поддержки получали 16 (34 %) пациентов, в 8 (73 %) 
из 11 случаев при низкой сатурации проводилась ее 
коррекция до целевых значений.

Ни одному пациенту не были даны рекомендации 
о необходимости вакцинации против пневмококковой 
инфекции и гриппа. Суммарные данные о привержен-
ности ИК представлены на рис. 2.

Обсуждение

Данное исследование является продолжением серии 
работ по изучению практики лечения взрослых го-
спитализированных пациентов с ВП в Российской 
Федерации и ее соответствия ИК [13]. Это позволяет 
сконцентрироваться на параметрах медицинской по-
мощи, которые напрямую коррелируют с клинически-
ми исходами и / или затратами на лечение.

Отличительной чертой данной работы является ана-
лиз пациентов с сопутствующим СД2. ВП у пациентов 
с СД имеет ряд особенностей, к которым относятся 
более высокая частота развития осложнений, худший 
прогноз, частая декомпенсация углеводного обме-
на, при котором требуется пристальное наблюдение 
за уровнем гликемии, корректировка лечения с воз-
можным переводом на препараты инсулина [5–8, 14].

Одним из ключевых решений в ведении пациен-
тов с ВП является определение места лечения. Для 
большинства пациентов с ВП и низким риском не-
благоприятного прогноза нет необходимости в ста-
ционарном лечении. C другой стороны, пациентам 
с тяжелым течением заболевания требуется незамед-
лительная госпитализация в ОРИТ. Важная роль для 
выбора места лечения отводится прогностическим 
шкалам PORT и CURB / CRB-65, а также инструмен-
там определения тяжести ВП [10, 11].

В настоящем исследовании обращало на себя 
внимание редкое использование прогностических 
шкал у пациентов с ВП. Оценка по шкалам PORT 
или CURB / CRB-65 присутствовала в истории бо-
лезни лишь в 8 случаях, при этом оценка тяжести ВП 
проводилась значительно чаще – у 60 % пациентов, 
в т. ч. у 77,78 % – с ТВП.

По данным исследования [13] изучалась клини-
ческая практика ведения пациентов с ВП, при этом 
выявлена высокая частота приверженности такому 
ИК, как рентгенография ОГК. Аналогичные данные 
получены и в настоящей работе. Отмечено также от-
сутствие проблем с проведением пульсоксиметрии 

Рис. 1. Структура антибак-
териальных препаратов, 
назначаемых для стартовой 
терапии внебольничной 
пневмонии; %
Примечание: * – цефтриак-
сон и цефотаксим.
Figure 1. The structure 
of antibacterial drugs 
prescribed for the initial 
therapy of community-
acquired pneumonia; %
Note: *, ceftriaxone and 
cefotaxime.
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и клинического анализа крови в данном стационаре. 
Пульсоксиметрия является простым и доступным не-
инвазивным методом для своевременной диагностики 
ДН как самого частого осложнения ВП [14]. Данные 
общего анализа крови не являются специфичными 
при ВП. Лейкоцитоз > 10 × 109 / л и палочкоядерный 
сдвиг > 10 % относятся к диагностическим критериям 
заболевания, лейкопения и тромбоцитопения являют-
ся маркерами ТВП и неблагоприятными прогности-
ческими признаками [10].

Несмотря на определяющее значение эмпириче-
ской АБТ при стартовой терапии ВП, установление 
этиологии заболевания остается важным звеном в ока-
зании помощи пациенту. Ввиду возрастающего уровня 
антибактериальной резистентности респираторных 
патогенов, в первую очередь Streptococcus pneumoniae, 
подчеркивается необходимость ранней этиологиче-
ской диагностики ВП и определения чувствительно-
сти выделенных возбудителей к АБП. Не менее важен 
и тот факт, что микробиологическая диагностика дает 
представление о меняющейся структуре возбудителей 
ВП, позволяет следить за динамикой их антибакте-
риальной резистентности и таким образом грамотно 
планировать эмпирическую АБТ [15]. Необходимость 
микробиологической диагностики отражается в на-
циональных клинических рекомендациях, согласно 
которым, микробиологические исследования целе-
сообразно выполнять у всех госпитализированных 
пациентов с ВП [10, 11].

В исследуемой когорте больных культуральное 
исследование респираторных образцов и крови вы-
полнялось в единичных случаях, а экспресс-тесты 

на легионеллезную и пневмококковую антигенурию 
не применялись. В целом такая практика согласуется 
с данными других исследований и, вероятно, явля-
ется отражением как недостаточного уровня знаний 
врачей в области клинической микробиологии, так 
и ограниченной доступности качественных микро-
биологических исследований [13, 16].

Причиной такого редкого использования экс-
пресс-тестов, несмотря на их очевидные преимущест-
ва (быстрота получения результата, доступность кли-
нического материала для исследования, возможность 
выполнения после начала АБТ без существенного 
снижения информативности и др.), является их от-
сутствие в стационаре. По результатам исследования 
A.M.Harris et al. показано, что 46 % опрошенных вра-
чей-инфекционистов в качестве причины неисполь-
зования тестов указали их недоступность в лечебном 
учреждении, 33 % – невозможность своевременного 
получения результата в связи с отправкой образцов 
во внешнюю лабораторию; 32 % отметили отсутствие 
влияния экспресс-тестов на принятие клинических 
решений, 9 % – их высокую стоимость [17].

Одним из важных показателей качества ведения 
пациентов с ВП является ранняя и адекватная АБТ, 
при которой улучшается прогноз [11]. Задержка вве-
дения 1-й дозы АБП ассоциируется с ростом леталь-
ности и увеличением сроков пребывания в стациона-
ре [18]. В настоящем исследовании своевременность 
начала АБТ соблюдалась во всех случаях, при этом 
среднее время введения 1-й дозы АБП составило 1 ч. 
Однако только в 57 % случаев выбор режимов АБТ 
соответствовал рекомендациям. Наиболее частые 

Рис. 2. Соответствие медицинской помощи больным внебольничной пневмонией и сахарным диабетом 2-го типа индикаторам качества
Примечание: ВП – внебольничная пневмония; ТВП – тяжелая внебольничная пневмония; АБТ – антибактериальная терапия; ОГК – органы 
грудной клетки; ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии; PORT (Pneumonia Outcomes Research Team) – шкала оценки риска не-
благоприятного исхода при внебольничной пневмонии; CURB / CRB-65 – алгоритм оценки риска неблагоприятного исхода и выбора места 
лечения при внебольничной пневмонии; * – время получения образцов не указывалось; ** – адекватность невозможно оценить, т. к. регулярный 
контроль гликемии в большинстве случаев не проводился.
Figure 2. Compliance of medical care for patients with community-acquired pneumonia and type 2 diabetes mellitus with the quality indicators
Note: *, the time of sampling was not indicated; **, adequacy cannot be assessed, since regular glycemic control was not carried out in most cases.
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ошибки в назначении АБП были связаны с необо-
снованно избыточной терапией, в частности, назначе-
нием карбапенемов с антисинегнойной активностью 
при отсутствии соответствующих показаний, а также 
нерациональным сочетанием АБП. Так, пациентам 
с ТВП вместо рекомендованной в качестве стратегии 
выбора комбинации β-лактамного АБП с макроли-
дом к цефалоспоринам и карбапенемам добавлялись 
линезолид или ванкомицин, несмотря на отсутствие 
факторов риска инфицирования метициллинорези-
стенным золотистым стафилококком.

С целью сокращения сроков пребывания паци-
ентов в стационаре, уменьшения риска осложнений 
и затрат на лечение госпитализированных больных ВП 
рекомендуется использовать ступенчатую АБТ [9, 10]. 
Осуществлять переход с парентеральной формы АБП 
на пероральную возможно по достижении клиниче-
ской стабилизации пациента, которая в среднем до-
стигается спустя 3 дня с момента госпитализации. При 
ступенчатой терапии эффективность АБТ не снижает-
ся, она безопасна даже в случае тяжелого течения ин-
фекции, в т. ч. при наличии бактериемии [10]. Невзи-
рая на доказанную разностороннюю пользу, данный 
подход по-прежнему редко применяется в России, 
что подтверждается и в настоящем исследовании [13].

Поскольку ДН является самым частым осложнени-
ем и ведущей причиной смерти при ВП, первостепен-
ное значение приобретает адекватная ее коррекция. 
Респираторная поддержка показана пациентам при 
снижении сатурации (SpO2) < 90 % или парциаль-
ного напряжения кислорода в артериальной крови 
< 60 мм рт. ст. [11]. Стоит отметить, что 3 из 11 паци-
ентов с нецелевыми показателями SpO2 не получали 
респираторной поддержки. При этом 5 больных без 
зафиксированного клинически значимого снижения 
SpO2 получали оксигенотерапию.

При ВП, как и при любом другом инфекцион-
ном заболевании, создается угроза декомпенсации 
углеводного обмена у пациентов с сопутствующим 
СД. Возникает риск развития таких осложнений, 
как диабетический кетоацидоз, гиперосмолярные 
состояния, гипогликемия. Поскольку потребность 
организма в инсулине возрастает, нередко возникает 
необходимость коррекции сахароснижающей терапии 
путем увеличения доз инсулина, либо во временном 
переводе пациентов, принимающих пероральные са-
хароснижающие препараты, на инсулинотерапию [12].

Необходимо отметить, что при совместном прие-
ме некоторых АБП и сахароснижающих препаратов, 
метаболизирующихся в печени, возможно увеличение 
концентрации последних с риском развития гипогли-
кемии [19]. Кроме того, вероятность развития гипок-
сии при ВП может быть причиной отмены метфор-
мина в связи с риском развития лактатацидоза [20].

При регулярном мониторинге гликемии у госпи-
тализированных пациентов с ВП выявляются случаи 
как гипо-, так и гипергликемии, что может предо-
твратить возникновение декомпенсации и тяжелых 
осложнений СД. В настоящем исследовании гликемия 
еже дневно контролировалась только у 28 % пациен-
тов, при этом перевод на препараты инсулина был 

выполнен у 50 % пациентов, не получавших инсули-
нотерапию на момент госпитализации.

Еще одним важным показателем качества меди-
цинской помощи является вторичная профилактика 
ВП. С учетом того, что СД относится к группе забо-
леваний, при которых повышается риск развития 
пневмококковых инфекций и осложненного тече-
ния гриппа, всем пациентам данной группы пока-
зана вакцинация пневмококковой вакциной после 
разрешения данного эпизода респираторной инфек-
ции и ежегодная вакцинация против гриппа, которая 
проводится в преддверии очередного респираторного 
сезона [9, 10].

Отмечено, что профилактика повторных эпизодов 
ВП у пациентов с СД2 не рассматривается врачами 
как важный аспект лечения госпитализированных 
больных. Это согласуется с результатами ранее прове-
денных исследований, где в 20 из 29 стационаров РФ 
рекомендации по целесообразности вакцинации 
пневмококковой и гриппозной вакцинами пациен-
там группы риска отсутствовали [13].

Ограничения исследования. С учетом того, что ча-
стота мониторинга гликемии оказалась такой низкой, 
ограничениями данного исследования можно считать 
не только отсутствие учета осложнений СД, которые 
могли развиться у пациентов как во время пребыва-
ния в стационаре, так и после выписки, но и неболь-
шой размер выборки, а также анализ существующей 
практики лечения госпитализированных пациентов 
с ВП только в одном лечебном учреждении. Безуслов-
но, это ограничивает возможность экстраполяции 
полученных данных на российскую популяцию па-
циентов с ВП и сопутствующим СД2. В то же время 
обнаруженная в исследовании низкая привержен-
ность известным ИК может являться обоснованием 
для проведения более масштабных многоцентровых 
исследований в данной области.

Заключение

Выполненное наблюдательное одномоментное иссле-
дование позволило впервые оценить практику ведения 
госпитализированных пациентов с ВП и сопутству-
ющим СД2 в многопрофильном стационаре с пози-
ции современных клинических рекомендаций. Среди 
позитивных моментов необходимо отметить высо-
кую приверженность таким ИК, как своевременное 
выполнение у всех пациентов рентгенологического 
исследования ОГК, пульсоксиметрии, общего анализа 
крови, а также раннее начало АБТ. Однако обраща-
ет на себя внимание низкая частота использования 
в рутинной практике инструментов объективной 
оценки тяжести ВП и прогноза, микробиологических 
исследований, контроля гликемии и недостаточная 
приверженность рекомендациям по стартовым ре-
жимам АБТ. Также отмечено, что ввиду отсутствия 
рекомендаций по эффективным мерам вторичной 
профилактики ВП требуются отдельное внимание и, 
вероятно, дополнительные образовательные програм-
мы для врачей с разъяснением показаний и уточнени-
ем групп риска для вакцинопрофилактики.
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