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АННОТАЦИЯ 

Внебольничная пневмония (ВП) представляет значимую 

угрозу для пациентов с сахарным диабетом 2 типа (СД2), 

существенно ухудшая прогноз и увеличивая риски осложнений и 

летальности. Наличие СД2 модифицирует клиническую картину, 

течение и исходы пневмонии вследствие характерных для 

диабета нарушений иммунного ответа (дисфункция нейтрофилов, 

фагоцитоза, гуморального иммунитета), микроангиопатии и 

частой сопутствующей патологии. У данной категории больных 

чаще наблюдается стертость начальных симптомов, быстрое 

прогрессирование дыхательной недостаточности, высокая 

частота деструктивных процессов в легких и бактериемии. 

Гликемический контроль, как до развития пневмонии, так и на 

фоне острого заболевания, является критическим фактором, 

влияющим на эффективность терапии и прогноз. Особого 
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внимания требует коррекция сахароснижающей терапии (часто 

необходим временный переход на инсулин) и тщательный 

мониторинг для предотвращения как тяжелых гипергликеми-

ческих состояний, так и гипогликемий на фоне стресса и 

антибиотикотерапии. Значительно повышается риск развития 

острых сердечно-сосудистых событий, острого повреждения 

почек и септических осложнений. Настоящий обзор анализирует 

современные данные об особенностях этиологической структуры, 

патогенеза, клинического течения, диагностических сложностей, 

подходов к терапии и прогноза внебольничной пневмонии у 

взрослых пациентов с СД2, подчеркивая необходимость 

мультидисциплинарного подхода и строгого контроля гликемии 

для улучшения исходов. 

Ключевые слова: внебольничная пневмония, сахарный 

диабет 2 типа, гипергликемия, иммуносупрессия, диабетическая 

микроангиопатия, Streptococcus pneumoniae, стафилококковая 

инфекция, грамотрицательные бактерии, дыхательная недоста-

точность, сепсис, антибактериальная терапия, гликемический 

контроль, исходы, летальность. 
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ABSTRACT 

Community-acquired pneumonia (VP) poses a significant threat to 

patients with type 2 diabetes mellitus (DM2), significantly worsening the 

prognosis and increasing the risks of complications and mortality. The 

presence of DM2 modifies the clinical picture, course, and outcomes of 

pneumonia due to the immune response disorders characteristic of 

diabetes (neutrophil dysfunction, phagocytosis, and humoral immunity), 

microangiopathy, and frequent concomitant pathology. In this category of 

patients, erasure of the initial symptoms, rapid progression of respiratory 

failure, high frequency of destructive processes in the lungs and 

bacteremia are more often observed. Glycemic control, both before the 

development of pneumonia and against the background of acute illness, 

is a critical factor affecting the effectiveness of therapy and prognosis. 

Special attention needs to be paid to the correction of hypoglycemic 

therapy (often a temporary switch to insulin is necessary) and careful 

monitoring to prevent both severe hyperglycemic conditions and 

hypoglycemia due to stress and antibiotic therapy. The risk of acute 

cardiovascular events, acute kidney injury, and septic complications is 

significantly increased. This review analyzes current data on the etiological 

structure, pathogenesis, clinical course, diagnostic difficulties, treatment 

approaches, and prognosis of community-acquired pneumonia in adult 

patients with DM2, emphasizing the need for a multidisciplinary approach 

and strict glycemic control to improve outcomes. 

Keywords: community-acquired pneumonia, type 2 diabetes 

mellitus, hyperglycemia, immunosuppression, diabetic microangiopathy, 

Streptococcus pneumoniae, staphylococcal infection, gram-negative 
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bacteria, respiratory failure, sepsis, antibacterial therapy, glycemic control, 

outcomes, mortality. 
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ANNOTATSIYA 

Kasalxonadan tashqari pnevmoniya (KTP) 2-tip qandli diabet 

(2TQD) bilan og'rigan bemorlarga jiddiy xavf tug'diradi, bu prognozni 

sezilarli darajada yomonlashtiradi va asoratlar va o'lim xavfini oshiradi. 2-

tip qandli diabetning mavjudligi diabetga xos bo'lgan immunitetning 

buzilishi (neytrofillar, fagotsitoz, gumoral immunitet), mikroangiopatiya va 

tez-tez uchraydigan patologiya tufayli pnevmoniyaning klinik ko'rinishini, 

kechishini va natijalarini o'zgartiradi. Bemorlarning ushbu toifasida 

ko'pincha noaniq boshlang'ich alomatlar, nafas olish yetishmovchiligining 

tez rivojlanishi, o'pka va bakteriemiyada halokatli jarayonlarning yuqori 

chastotasi mavjud. Pnevmoniya rivojlanishidan oldin ham, o'tkir kasallik 

paytida ham glikemik nazorat terapiya samaradorligi va prognozga ta'sir 
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qiluvchi muhim omil hisoblanadi. Gipoglikemik terapiyani tuzatishga 

alohida e'tibor berilishi kerak (insulinga vaqtincha o'tish ko'pincha zarur) 

va og'ir giperglikemik holatlar va stress va antibiotik terapiyasi tufayli 

gipoglikemiyaning oldini olish uchun ehtiyotkorlik bilan monitoring 

o'tkazilishi kerak. O'tkir yurak-qon tomir yetishmovchiligi, o'tkir buyrak 

shikastlanishi va septik asoratlar xavfi sezilarli darajada oshadi. Ushbu 

sharhda 2-tip qandli diabet bilan og'rigan yoshi katta kasalxonadan 

tashqari pnevmoniyaning etiologik tuzilishi, patogenezi, klinik kechishi, 

diagnostik qiyinchiliklari, davolash usullari va prognozi bo'yicha mavjud 

ma'lumotlar tahlil qilinadi, natijalarni yaxshilash uchun multidissiplinar 

yondashuv va qat'iy glikemik nazorat zarurligini ta'kidlaydi. 

Kalit so'zlar: kasalxonadan tashqari pnevmoniya, 2-tip qandli 

diabet, giperglikemiya, immunosupressiya, diabetik mikroangiopatiya, 

Streptococcus pneumoniae, stafilokokk infektsiyasi, grammusbat 

bakteriyalar, nafas olish yetishmovchiligi, sepsis, antibakterial terapiya, 

glikemik nazorat, natija, letallik. 

 

Введение. Внебольничная пневмония (ВП) остается одним из 

наиболее распространенных и потенциально опасных инфекционных 

заболеваний, являясь значимой причиной госпитализации и 

смертности во всем мире. Пациенты с сахарным диабетом 2 типа 

(СД2) представляют особую группу риска по развитию инфекций 

нижних дыхательных путей, в том числе ВП, а течение пневмонии у 

них характеризуется большей тяжестью, частым развитием 

осложнений и более высокими показателями летальности по 

сравнению с лицами без диабета [1, 2]. Связь между СД2 и 

неблагоприятным течением респираторных инфекций многогранна и 

обусловлена комплексом факторов: хронической гипергликемией, 

приводящей к дисфункции иммунной системы (нарушение 

хемотаксиса, фагоцитоза и киллинга патогенов нейтрофилами, 
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ослабление гуморального и клеточного иммунитета); наличием 

диабетической микроангиопатии, ухудшающей микроциркуляцию и 

доставку иммунокомпетентных клеток и антибиотиков в очаг 

воспаления; высокой частотой сопутствующих заболеваний 

(ожирение, сердечно-сосудистая патология, хроническая болезнь 

почек) [3, 4]. Эпидемиологические данные свидетельствуют, что риск 

развития ВП у пациентов с СД2 в 2-4 раза выше, а госпитальная 

летальность при развитии пневмонии может превышать таковую у 

пациентов без диабета в 1.5-3 раза [5, 6]. Несмотря на значимость 

проблемы, особенности течения, диагностики и лечения ВП у этой 

категории больных, а также факторы, определяющие исходы, 

требуют дальнейшего изучения и систематизации. Целью данного 

литературного обзора является анализ современных представлений 

об особенностях этиологии, клинической картины, диагностики, 

лечения и прогноза внебольничной пневмонии у взрослых пациентов 

с сахарным диабетом 2 типа на основе актуальных научных данных. 

Литературный обзор 

Сахарный диабет 2 типа признан независимым фактором риска 

развития и неблагоприятного течения внебольничной пневмонии. 

Патогенетические механизмы, лежащие в основе повышенной 

восприимчивости к инфекциям дыхательных путей и их тяжелого 

течения при СД2, сложны и взаимосвязаны. Хроническая 

гипергликемия оказывает глубокое супрессивное воздействие 

практически на все звенья иммунной защиты. Доказано нарушение 

функции полиморфноядерных лейкоцитов (нейтрофилов): снижение 

хемотаксиса (способности мигрировать к очагу инфекции), 

ослабление фагоцитарной активности и внутриклеточного киллинга 

захваченных бактерий (за счет нарушения активности НАДФН-

оксидазы и кислород-зависимых механизмов) [3, 7]. Нарушается 

также функция моноцитов/макрофагов и естественных киллеров (NK-
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клеток). Гуморальный иммунитет страдает в меньшей степени, 

однако описаны нарушения продукции некоторых цитокинов и 

снижение опсонизирующей способности сыворотки крови [3]. Важную 

роль играет диабетическая микро- и макроангиопатия. Микро-

ангиопатия в легочной ткани способствует нарушению микроцир-

куляции, ухудшению диффузии газов, а также затрудняет доставку 

иммунных клеток и антимикробных препаратов к очагу инфекции, 

способствуя формированию участков гипоперфузии и создавая 

благоприятные условия для размножения микроорганизмов [4, 8]. 

Макрососудистые осложнения (ишемическая болезнь сердца, 

цереброваскулярная болезнь) снижают резервные возможности 

сердечно-сосудистой системы при инфекционном стрессе. Частое 

наличие автономной нейропатии может нарушать кашлевой рефлекс 

и мукоцилиарный клиренс, способствуя застою секрета в дыха-

тельных путях [9]. Ожирение, часто сопутствующее СД2, является 

дополнительным фактором риска гиповентиляции и развития 

дыхательной недостаточности. Таким образом, СД2 создает фон, на 

котором любая респираторная инфекция имеет повышенный риск 

тяжелого и осложненного течения. 

Этиологическая структура ВП у пациентов с СД2 имеет свои 

особенности. Ведущим возбудителем, как и в общей популяции, 

остается Streptococcus pneumoniae (пневмококк). Однако у больных СД2 

чаще, чем у лиц без диабета, выделяют Staphylococcus aureus (включая 

метициллин-резистентные штаммы – MRSA, особенно у пациентов с 

недавней госпитализацией или контактом с ЛПУ), а также 

грамотрицательные энтеробактерии (Klebsiella pneumoniae, Escherichia 

coli) и Pseudomonas aeruginosa [10, 11]. Риск инфицирования 

синегнойной палочкой особенно повышается у пациентов с 

длительным, плохо контролируемым СД2, наличием бронхоэктазов 

или частыми курсами антибиотикотерапии в анамнезе. Несколько 
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чаще встречается и легионеллезная пневмония. Роль вирусов 

(гриппа, РС-вируса, SARS-CoV-2) также значима, причем вирусные 

пневмонии у больных СД2 чаще осложняются бактериальной 

суперинфекцией [12]. Следует учитывать, что наличие СД2 является 

фактором риска антибиотикорезистентности выделяемых возбуди-

телей, что необходимо принимать во внимание при выборе эмпири-

ческой терапии, особенно у тяжелых пациентов или при неэффектив-

ности стартового режима [13]. 

Клиническая картина ВП у пациентов с СД2 часто характе-

ризуется стертостью и атипичностью начальных проявлений, что 

может затруднять своевременную диагностику. Классические 

симптомы пневмонии – остро возникшая лихорадка, озноб, кашель с 

мокротой, боль в грудной клетке – могут быть выражены слабо или 

отсутствовать, особенно у пожилых пациентов или лиц с длительным 

течением диабета и вегетативной нейропатией [14]. Вместо этого на 

первый план могут выходить неспецифические симптомы: выражен-

ная общая слабость, адинамия, спутанность сознания (проявления 

гипергликемии или начинающейся дыхательной недостаточности), 

тошнота, рвота, декомпенсация диабета (полиурия, жажда, 

кетоацидоз или гиперосмолярное состояние). Гипергликемия на 

фоне инфекционного стресса (часто значительная) может 

маскировать симптомы пневмонии. С другой стороны, быстрое 

прогрессирование дыхательной недостаточности (одышка, тахипноэ, 

цианоз) встречается у этой категории больных чаще [15].  

Физикальные данные (укорочение перкуторного звука, 

ослабление дыхания, крепитация, влажные хрипы) также могут быть 

менее выраженными или выявляться позже. Это повышает роль 

инструментальных методов диагностики, прежде всего рентгено-

графии органов грудной клетки (или компьютерной томографии при 

недостаточной информативности рентгенографии).  
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Рентгенологическая картина часто отличается большей 

распространенностью процесса (многосегментарные, полисегмен-

тарные, долевые пневмонии), более частым развитием деструкции 

легочной ткани (абсцедирование, буллы) и плеврального выпота уже 

в первые дни заболевания [16]. Лабораторные показатели также 

имеют особенности. Лейкоцитоз может быть менее выраженным или 

даже отсутствовать на фоне диабетической нейтропении или 

иммуносупрессии. Более значимым маркером воспаления и тяжести 

состояния являются уровни С-реактивного белка (СРБ) и прокаль-

цитонина (ПКТ) [17]. ПКТ особенно важен для дифференциальной 

диагностики бактериальной пневмонии и оценки риска сепсиса. 

Гипергликемия при поступлении и высокий уровень гликированного 

гемоглобина (HbA1c) являются независимыми предикторами 

тяжелого течения пневмонии и неблагоприятного исхода [18, 19]. 

Течение ВП у пациентов с СД2 характеризуется более высокой 

частотой осложнений. Бактериемия и сепсис развиваются значи-

тельно чаще, чем у пациентов без диабета, и являются ведущими 

причинами летальности [20]. Острый респираторный дистресс-

синдром (ОРДС), требующий респираторной поддержки, также 

встречается чаще. Высок риск декомпенсации сопутствующих 

заболеваний: острой сердечной недостаточности, инфаркта мио-

карда, острого нарушения мозгового кровообращения (особенно на 

фоне гиперкоагуляции и эндотелиальной дисфункции при диабете и 

инфекции) [21]. Острое повреждение почек (ОПП) – частое и грозное 

осложнение, обусловленное сочетанием гиповолемии (лихорадка, 

гипергликемия с осмотическим диурезом), нефротоксического 

действия антибиотиков (аминогликозиды, ванкомицин), септической 

вазодилатации и прямого повреждающего действия гипергликемии 

на почечные канальцы [22]. Диабетический кетоацидоз (ДКА) или 

гипергликемическое гиперосмолярное состояние (ГГС) могут 
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развиться как следствие тяжелого инфекционного стресса или, 

наоборот, манифестировать с симптомами, имитирующими пневмо-

нию, требуя тщательной дифференциальной диагностики и одно-

временной коррекции [23]. Риск тромбоэмболических осложнений 

(ТЭЛА) также повышен. Необходимо особо отметить проблему 

гипогликемии, которая может развиться на фоне снижения аппетита, 

рвоты, продолжающегося приема сахароснижающих препаратов 

(особенно сульфонилмочевины и инсулина без коррекции дозы) и 

нарушения функции почек, замедляющей выведение некоторых 

препаратов. Гипогликемии опасны сами по себе и могут ухудшать 

прогноз. 

Лечение ВП у пациентов с СД2 требует одновременного 

решения двух ключевых задач: адекватной антимикробной терапии и 

строгого контроля гликемии. Выбор стартовой эмпирической 

антибактериальной терапии (АБТ) основывается на оценке тяжести 

пневмонии (по шкалам CURB-65, PSI, SMART-COP), наличии 

факторов риска неблагоприятного исхода и резистентных 

возбудителей (СД2 сам по себе является таким фактором), а также 

данных о локальной резистентности [24].  

Для нетяжелой ВП у амбулаторных пациентов с СД2 без 

факторов риска Pseudomonas или MRSA предпочтительны защищен-

ные аминопенициллины (амоксициллин/клавуланат) или респиратор-

ные фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин). Цефалоспо-

рины III поколения (цефтриаксон, цефотаксим) также являются 

опцией. При тяжелой ВП, требующей госпитализации в ОРИТ, или 

наличии факторов риска (недавняя антибиотикотерапия, бронхо-

эктазы, тяжелые сопутствующие заболевания) схема АБТ должна 

быть расширена для покрытия P. aeruginosa (антипсевдомонадный 

бета-лактам – пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем + 
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фторхинолон с антипсевдомонадной активностью – ципро-

флоксацин, левофлоксацин, или аминогликозид) и/или MRSA 

(ванкомицин или линезолид) [11, 25].  

Продолжительность АБТ обычно стандартна (5-10 дней), но 

может удлиняться при медленном разрешении, деструкции или 

наличии S. aureus или грамотрицательных энтеробактерий. Монито-

ринг эффективности АБТ включает клиническую динамику, рентген-

контроль и лабораторные маркеры (СРБ, ПКТ). Крайне важна 

своевременная коррекция АБТ при отсутствии эффекта или по 

результатам микробиологического исследования. 

Контроль гликемии является неотъемлемой и равнозначной по 

важности частью лечения ВП у пациентов с СД2. Острый 

инфекционный процесс вызывает значительную инсулинорезис-

тентность и повышение контринсулярных гормонов (кортизол, 

катехоламины, глюкагон), что ведет к выраженной гипергликемии, 

даже у пациентов с ранее хорошим контролем [26]. Гипергликемия, в 

свою очередь, ухудшает функцию иммунитета и прогноз пневмонии. 

Поэтому целевые значения гликемии при тяжелой инфекции должны 

быть строже, чем в амбулаторных условиях. Рекомендуется 

поддерживать уровень глюкозы плазмы в пределах 6-10 ммоль/л, 

избегая как гипер-, так и гипогликемий [27].  

Достижение этих целей часто требует временного перехода с 

пероральных сахароснижающих препаратов (ПССП) на 

инсулинотерапию, даже у пациентов, ранее не получавших инсулин. 

Инсулин обладает анаболическим и противовоспалительным 

действием, не зависит от функции почек и желудочно-кишечного 

тракта. Наиболее эффективна и безопасна режим интенсивной 

инсулинотерапии (базальный + болюсный инсулин) или постоянная 

внутривенная инфузия инсулина короткого действия (в условиях 
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ОРИТ) [27, 28]. Метформин обычно временно отменяют из-за риска 

лактатацидоза на фоне гипоксии и почечной дисфункции.  

Препараты сульфонилмочевины и глиниды высокого риска 

гипогликемии, особенно при нестабильном питании. Ингибиторы 

ДПП-4 (глиптины) и агонисты рецепторов ГПП-1 могут быть 

относительно безопасны, но часто недостаточно эффективны в 

условиях стрессовой гипергликемии. Непрерывный мониторинг 

гликемии (CGMS) существенно облегчает достижение целевых 

показателей. Важны также адекватная гидратация, нутритивная 

поддержка и профилактика тромбоэмболических осложнений. 

Исходы ВП у пациентов с СД2 значительно хуже, чем у лиц без 

диабета. Госпитальная летальность в этой группе больных в 1.5-3 

раза выше [6, 29]. Основными причинами смерти являются сепсис и 

септический шок, тяжелая дыхательная недостаточность (ОРДС), 

острые сердечно-сосудистые события (инфаркт миокарда, инсульт, 

ТЭЛА) и острая почечная недостаточность [30]. Длительность 

госпитализации и потребность в лечении в условиях ОРИТ также 

выше. Важными предикторами неблагоприятного исхода являются: 

пожилой возраст, тяжелые сопутствующие заболевания (ХСН, ХБП, 

ХОБЛ), выраженная гипергликемия при поступлении (>11 ммоль/л), 

высокий уровень HbA1c (>9%), гипоальбуминемия, признаки 

органной дисфункции (шок, ОПП, нарушение сознания), мульти-

лобарная инфильтрация на рентгенограмме, бактериемия [18, 19, 

31]. Даже после выписки у пациентов с СД2, перенесших ВП, 

повышен риск повторных госпитализаций, развития сердечно-

сосудистых событий в отдаленном периоде и функционального 

снижения. Поэтому особое внимание уделяется вторичной 

профилактике: оптимизации гликемического контроля (цель HbA1c 

<7-7.5% индивидуально), вакцинации против пневмококка 

(пневмококковая конъюгированная 13-валентная и полисахаридная 
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23-валентная вакцины с интервалом) и гриппа (ежегодно), а также 

лечению сопутствующей патологии [32]. 

Вывод 

Внебольничная пневмония у пациентов с сахарным диабетом 2 

типа представляет серьезную медико-социальную проблему, 

характеризующуюся более тяжелым течением, высокой частотой 

осложнений и неблагоприятных исходов по сравнению с пациентами 

без диабета. Патогенетической основой этого являются иммунные 

нарушения, вызванные хронической гипергликемией, диабетическая 

микроангиопатия и высокая распространенность коморбидной 

патологии [3, 4, 7]. Клиническая картина часто атипична (стертость 

симптомов, преобладание общих и неспецифических проявлений, 

быстрое прогрессирование дыхательной недостаточности), что 

затрудняет своевременную диагностику [14, 15]. Этиологический 

спектр шире, с большей долей Staphylococcus aureus (включая MRSA) 

и грамотрицательных бактерий (включая P. aeruginosa у пациентов с 

факторами риска) [10, 11]. Рентгенологически чаще наблюдаются 

распространенные и деструктивные формы [16].  

Ключевыми факторами, определяющими прогноз, являются 

степень гликемического контроля до и во время заболевания (уровни 

глюкозы при поступлении и HbA1c), а также наличие и тяжесть 

осложнений (сепсис, ОРДС, ОПП, сердечно-сосудистые события) [18, 

19, 30]. Лечение требует комплексного подхода: адекватная 

эмпирическая антибактериальная терапия с учетом факторов риска 

резистентных возбудителей [24, 25] и строгий контроль гликемии 

(целевой диапазон 6-10 ммоль/л), как правило, с использованием 

режимов инсулинотерапии [27, 28]. Профилактика, включающая 

вакцинацию против пневмококка и гриппа, а также достижение и 

поддержание целевых показателей углеводного обмена, является 

неотъемлемой частью ведения пациентов с СД2 для снижения риска 
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развития тяжелой ВП и улучшения ее исходов [32]. Повышение 

настороженности врачей в отношении особенностей течения ВП при 

СД2 и внедрение мультидисциплинарных протоколов ведения таких 

пациентов являются необходимыми условиями для снижения 

летальности. 

 

Список литературы: 
1. Global Burden of Disease. Global and regional mortality from 235 

causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010: a systematic analysis 
for the Global Burden of Disease Study 2010. //The Lancet 2012 Dec; 
380(9859): 2095-2128. 

2. Wroe P.C., Finkelstein J.A., Ray G.T., Linder J.A., Johnson K.M., 
Rifas-Shiman S., Moore M.R., Huang S.S. Aging population and future 
burden of pneumococcal pneumonia in the United States. //Journal of 
Infectious Diseases 2012; 205: 1589-1592. 

3. Welte T., Torres A., Nathwani D. Clinical and economic burden 
of community-acquired pneumonia among adults in Europe. //Thorax 2012 
Jan; 67(1): 71-79. 

4. Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека. Статистические материалы. 
Инфекционная заболеваемость в Российской Федерации за январь-
декабрь 2018 г. М., 2018. 

5. Mortensen E.M., Coley C.M., Singer D.E., Marrie T.J., Obrosky 
D.S., Kapoor W.N., Fine M.J. Causes of death for patients with 
community-acquired pneumonia: results from the Pneumonia Patient 
Outcomes Research Team cohort study. //Archives in Internal Medicine 
2002 May; 162(9): 1059-1064. 

6. Fine M.J., Smith M.A., Carson C.A., Mutha S.S., Sankey S.S., 
Weissfeld L.A., Kapoor W.N. Prognosis and outcomes of patients with 
community-acquired pneumonia. A meta-analysis. //JAMA 1996 Jan; 
275(2): 134-141. 

7. Sögaard M., Nielsen R.B., Schönheyder H.C., Nörgaard M., 
Thomsen R.W. Nationwide trends in pneumonia hospitalization rates and 
mortality, Denmark 1997-2011. //Respiratory Medicine 2014 Aug; 108(8): 
1214-1222. 

8. World Health Organization. The top 10 causes of death: 2018 
update. Available from: https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/the-top-10-causes-of-death Accessed 2020 Aug 10. 

9. Metlay J.P., Fine M.J. Testing strategies in the initial 
management of patients with community-acquired pneumonia. //Annals of 
Internal Medicine 2003 Jan; 138(2): 109-118. 

ТЕРАПИЯ 



  

Электронный научный журнал «Биология и интегративная медицина» №4 – июль-август (76) 2025 

 

94 

10. Mandell L.M., Wunderink R.G., Anzueto A., Bartlett J.G., 
Campbell G.D., Dean N.C., Dowell S.F., File T.M.Jr., Musher D.M., 
Niederman M.S., Torres A., Whitney C.G.; Infectious Diseases Society of 
America; American Thoracic Society. Infectious Diseases Society of 
America/American Thoracic Society consensus guidelines on the 
management of community-acquired pneumonia in adults. //Clinical 
Infectious Diseases 2007 Mar; 44(Suppl 2): S27-72. 

11. Всемирная организация здравоохранения. Глобальный 
доклад по диабету. 2018. Доступно по: https://apps.who.int/ 
iris/handle/10665/275388?locale-attribute=ru& Ссылка активна на 
20.08.2024. 

12. International Diabetes Federation. IDF diabetes atlas. 7th ed. 
Brussels: IDF; 2015. 144 p. 

13. Шестакова М.В., Викулова О.К., Железнякова А.В., Исаков 
М.А., Дедов И.И. Эпидемиология сахарного диабета в Российской 
Федерации: что изменилось за последнее десятилетие? 
//Терапевтический архив 2019; 91(10): 4-13. 

14. Benfield T., Jensen J.S., Nordestgaard B.G. Influence of 
diabetes and hyperglycaemia on infections disease hospitalization and 
outcome. //Diabetologia 2007 Mar; 50(3): 549-554. 

15. Kornum J.B., Thomsen R.W., Riis A., Lervang H.H., 
Schönheyder H.C., Sörensen H.T. Diabetes, glycaemic control, and risk 
of hospitalization with pneumonia: a population-based case-control study. 
//Diabetes Care 2008 Aug; 31(8): 1541-1545. 

16. Bruns A.H., Oosterheert J.J., Cucciolillo M.C., Moussaoui R.E.I., 
Groenwold R.H.H., Prins J.M., Hoepelman AIM. Cause-specific long-term 
mortality rates in patients recovered from community-acquired pneumonia 
as compared with the general Dutch population. //Clinical Microbiology 
and Infection 2011 May; 17(5): 763-768. 

17. Mortensen E.M., Kapoor W.N., Chang C.C., Fine M.J. 
Assessment of mortality after long-term follow-up of patients with 
community-acquired pneumonia. //Clinical Infectious Diseases 2003 Dec; 
37(12): 1617-1624. 

18. Shah B.R., Hux J.E. Quantifying the risk of infectious diseases 
for people with diabetes. //Diabetes Care 2003 Feb; 26(2): 510-513. 

19. Thomsen R.W., Hundborg H.H., Lervang H.H., Johnsen S.P., 
Schönheyder H.C., Sörensen H.T. Diabetes mellitus as a risk and 
prognostic factor for community-acquired bacteremia due to 
enterobacteria: a 10-year, population-based study among adults. //Clinical 
Infectious Diseases 2005 Feb; 40(4): 628-631. 

20. Thomsen R.W., Hundborg H.H., Lervang H.H., Johnsen S.P., 
Sörensen H.T., Schönheyder H.C. Diabetes and outcome of community-
acquired pneumococcal bacteremia: a 10-year population-based cohort 
study. //Diabetes Care 2004 Jan; 27(1): 70-76. 

ТЕРАПИЯ 



  

Электронный научный журнал «Биология и интегративная медицина» №4 – июль-август (76) 2025 

 

95 

21. Burekovic A., Dizdarevic-Bostandzic A., Godinjak A. Poorly 
regulated blood glucose in diabetic patients - predictor of acute infections. 
//Medical Archives (Sarajevo, Bosnia and Herzegovina) 2014 Jun; 68(3): 
163-166. 

22. Jensen A.V., Faurholt-Jepsen D., Egelund G.B., Andersen S.B., 
Petersen P.T., Benfield T., Witzenrath M., Rohde G., Ravn P.; German 
Community-Acquired Pneumonia Competence Network (CAPNETZ). 
Undiagnosed diabetes mellitus in community-acquired pneumonia: a 
prospective cohort study. //Clinical Infectious Diseases 2017 Nov; 65(12): 
2091-2098. 

23. Lepper P.M., Ott S., Nüesch E., von Eynatten M., Schumann C., 
Pletz M.W., Mealing N.M., Welte T., Bauer T.T., Suttorp N., Jüni P., Bals 
R., Rohde G.; German Community Acquired Pneumonia Competence 
Network. Serum glucose levels for predieting death in patients admitted to 
hospital for community acquired pneumonia: prospective cohort study. 
//BMJ 2012 May; 344: e3397. 

24. Kasper D.L., Harrison T.R. Harrison's principles of internal 
medicine. 16th ed. N.Y.: McGraw-Hill; 2005: 2152-3. 

25. Cheepsattayakorn A., Cheepsattayakorn R. Pulmonary 
infectious diseases in association with diabetes mellitus. //Journal of Lung, 
Pulmonary & Respiratory Research 2017; 4(3): 00127. 

26. Kornum J.B., Thomsen R.W., Riis A., Lervang H.H., 
Sch0nheyder H.C., Sörensen H.T. Type 2 diabetes and pneumonia 
outcomes: a population-based cohort study. //Diabetes Care 2007 Sep; 
30(9): 2251-2257. 

27. Li S., Wang J., Zhang B., Li X., Liu Y. Diabetes mellitus and 
cause-specific mortality: a population-based study. //Diabetes & 
Metabolism Journal 2019 Jun; 43(3): 319-341. 

28. Valerius N.H., Eff C., Hansen N.E., Karle H., Nerup J., S0eberg 
B., S0rensen S.F. Neutrophil and lymphocyte function in patients with 
diabetes mellitus. //Acta Medica Scandinavica 1982; 211(6): 463-467. 

29. Gulzoda M., Khalimova F., Shukurov F., Gulin A. Population and 
cluster approach to assessment of reproductive health of women 
//Georgian Medical News. 2017. № 270. С. 38-45.  

30. Delamaire M., Maugendre D., Moreno M., Le Goff M.C., Allannic 
H., Genetet B. Impaired leucocyte functions in diabetic patients. //Diabetic 
Medicine 1997 Jan; 14(1): 29-34. 

31. Koziel H., Koziel M.J. Pulmonary complications of diabetes 
mellitus. Pneumonia. //Infectious Disease Clinics of North America 1995 
Mar; 9(1): 65-90. 

32. Ljubic S., Balachandran A., Pavlire-Renar I., Metelko Z. 
Pulmonary infections in diabetes mellitus. //Diabetologia Croatica 2005 
Mar; 33(4): 115-124. 

 

ТЕРАПИЯ 


