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ЦЕЛЬ. Оценить основные параметры, характеризующие респираторную функцию легких у пациентов с изолирован-

ными сахарным диабетом 2-го типа (СД2) и ишемической болезнью сердца (ИБС), а также при их сочетании.

МЕТОДЫ. В исследование включено 198 пациентов, из которых сформированы 3 группы: I – с изолированной ИБС 

[94 (47,5%)], II – СД2 без признаков ИБС [64 (32,3%)], III – с сочетанной ИБС и СД2 [40 (20,2%)]. Состояние углеводно-

го, липидного обмена, а также маркеров воспаления исследовали с помощью унифицированных клинико-биохими-

ческих методов. Исследование респираторной функции легких и определение диффузионной способности легких 

(Dlco) проводились на бодиплетизмографе Elite Dl-220v.

РЕЗУЛЬТАТЫ. Параметры, отражающие респираторную функцию легких и уровень диффузии газов через альвеоляр-

но-капиллярную мембрану (АКМ), у пациентов с ИБС как с наличием диабета, так и без него были в пределах должных 

значений. Исключение составил уровень остаточного объема, который во всех анализируемых группах был ниже 

прогностических значений. Вместе с тем у пациентов с ИБС с наличием СД2 показатели форсированной и медленной 

жизненной емкости легких, объема форсированного выдоха за 1-ю секунду, а также уровень диффузии были значимо 

ниже в сравнении с соответствующими значениями у пациентов с изолированной ИБС и не имели различий в сравне-

нии с показателями у пациентов с СД2 за исключением уровня диффузии. Необходимо отметить, что ряд параметров 

дыхания имел корреляционные связи с уровнем гликемии, маркерами воспаления, с показателями, характеризую-

щиими дислипидемию и миокардиальную дисфункцию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ. В ходе проведенного исследования установлено, что у пациентов с СД2 в сравнении с изолирован-

ной ИБС имеет место дисфункция респираторной системы. Наличие диабета у пациентов с ИБС усугубляет не только 

соматический фон, но и, вероятно, вносит вклад в респираторную дисфункцию в виде более низких скоростных, объ-

емных параметров, а также показателя, отражающего газообмен.
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AIMS: we aimed to estimate the main parameters characterizing respiratory pulmonary function in patients with isolated 

type 2 diabetes mellitus (T2DM) and coronary artery disease (CAD), as well as with their combination.

MATERIALS AND METHODS: the study included 198 patients divided into 3 groups: I – with isolated CAD [94 (47.5%)], II – with T2DM 

without the signs of CAD [64 (32.3%)], III – with combined CAD and T2DM [40 (20.2%)]. The assessment of carbohydrate and lipid 

metabolism, as well as the measurement of infl ammatory markers were performed using unifi ed clinical and biochemical methods. 

Respiratory pulmonary function and diff usion lung capacity (Dlco) were assessed using Elite Dl-220v body plethysmograph.

RESULTS: the parameters refl ecting the respiratory pulmonary function and the level of gas diff usion through alveolar-capillary 

membrane (ACM) in patients with CAD both with and without diabetes was within the normal values. The exception was the level 

of residual volume, which was below the prognostic values in all the studied groups. At the same time, in diabetic patients with CAD 

the values of forced and slow vital lung capacity, forced expiratory volume for 1-second, as well as the level of diff usion were signifi -

cantly lower as compared to the corresponding values in patients with isolated CAD and didn’t diff er in comparison with the values 

of diabetic patients except for the level of diff usion. It should be noted that a number of respiratory parameters had a correlation rela-

tionships with glycemic level, infl ammatory markers and with the indicators characterizing dyslipidemia and myocardial dysfunction.

CONCLUSIONS: in the course of the study it was found out that the diabetic patients had respiratory system dysfunction in 

comparison to the patients with isolated CAD. The presence of diabetes in patients with CAD worsens not only the somatic 

background but probably contributes to the respiratory dysfunction in the form of lower velocity and volumetric parame-

ters, but also in the indicator showing respiratory metabolism.
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По данным различных источников, сочетание ишеми-

ческой болезни сердца (ИБС) у пациентов с сахарным ди-

абетом 2-го типа (СД2) встречается у 87% больных. СД от-

носится к факторам неблагоприятного прогноза течения 

всех сердечно-сосудистых заболеваний. В большинстве 

случаев причиной смертности пациентов с диабетом явля-

ется ИБС [1, 2, 3]. Так, смертность у мужчин с ИБС в 2 раза 

выше при наличии диабета, а у женщин – в 4 раза [4, 5]. СД 

ассоциирован с возникновением всех форм ИБС, в особен-

ности безболевой формы ишемии миокарда. Исследовате-

лями показано, что риск развития ИБС увеличивается чуть 

меньше чем в полтора раза (1,38 раза) у пациентов с диабе-

том на каждые 10 лет установленного диагноза [5, 6]. 

Бронхолегочная система (БЛС) как один из органов 

поражения рассматривается при многих заболеваниях, 

в том числе и при СД [7–10]. Но результаты исследований 

по изучению поражения респираторной функции легких 

у пациентов с диабетом неоднозначны. 

Многие исследователи предполагают, что респиратор-

ная система является одним из органов-мишеней при дан-

ном заболевании. Данное предположение подтвержда-

ется тем, что у больных с диабетом без клинических 

проявлений поражения БЛС выявляются более низкие 

параметры дыхания и диффузии в сравнении со здоровы-

ми добровольцами [7, 10]. Наряду с этим другие авторы не 

подтверждают данные изменения и различия [11]. 

К возможным факторам, негативно влияющим на ре-

спираторную функцию легких у пациентов с СД, относят 

хроническую гипергликемию, тяжесть и длительность ди-

абета, слабость дыхательных мышц, опосредованную хро-

ническим воспалением и гликированием, наличие у паци-

ентов макро- и микрососудистых осложнений [7–10, 12].

Не исключено, что поражение БЛС при диабете может 

быть и вторичным на фоне присоединившейся патологии 

сердечно-сосудистой системы, свойственной пациентам 

с диабетом. На сегодняшний день убедительно доказано, 

что поражение миокарда у пациентов с СД2 определя-

ется не только атеросклеротическим поражением ко-

ронарных артерий, но и специфическими изменениями, 

которые так свойственны данной категории пациентов, 

в частности микроангиопатиями [13].

Наряду с этим поражение БЛС у пациентов с  сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями в первую очередь связы-

вают с проявлением синдрома сердечной недостаточности. 

Ранее проведенные исследования показали, что снижение 

газообменной функции легких является предиктором сер-

дечно-сосудистой смертности наряду с традиционными 

факторами сердечно-сосудистого риска. Так, снижение на 

10% скоростного показателя, а именно объема форсирован-

ного выдоха за 1-ю секунду (FEV1), приводило к увеличению 

на 14% общей и на 28% сердечно-сосудистой смертности, 

кроме этого, риск развития ИБС увеличивался на 20% [14]. 

Резюмируя, необходимо сказать, что СД и ИБС 

как в отдельности, так и при их сочетании могут быть как 

самостоятельной причиной поражения БЛС, так и приво-

дить к усугублению респираторной дисфункции. 

ЦЕЛЬ 

Оценить основные параметры, характеризующие ре-

спираторную функцию легких у пациентов с изолирован-

ными СД2 и ИБС, а также при их сочетании. 

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

В исследование включены 198 пациентов, из ко-

торых сформированы 3 группы: I  – с изолированной 

ИБС [94 (47,5%)], II – с СД2 без признаков ИБС [64 (32,3%)], 

III – с сочетанной ИБС и СД2 [40 (20,2%)].

Критерии соответствия

Критериями включения явились отсутствие клини-

ческих проявлений поражения БЛС в анамнезе, куре-

ние в  настоящем и прошлом, подписание пациентом 

согласия на проведение исследования. Диагноз СД2 

и наличие диабетических осложнений устанавливались 

в соответствии с критериями современной классифика-

ции [15]. 

Для подтверждения или исключения ИБС у пациен-

тов с СД были проведены: тщательный сбор анамнеза 

для выявления симптомов ИБС, анализ предыдущей 

медицинской документации (проведение ранее корона-

роангиографии), проведение ЭКГ-мониторирования для 

выявления безболевой ишемии миокарда, характерной 

для пациентов с СД. У всех пациентов диагноз ИБС под-

твержден данными коронароангиографии.

Условия проведения

Набор пациентов осуществлялся на базе Федераль-

ного государственного бюджетного научного учрежде-

ния «Научно-исследовательский институт комплексных 

проблем сердечно-сосудистых заболеваний» и отделе-

ния эндокринологии Государственного автономного 

учреждения здравоохранения «Кемеровская областная 

клиническая больница имени С.В. Беляева». 

Продолжительность исследования

Исследование одномоментное. 

Описание медицинского вмешательства

Пациентам проводилось исследование респира-

торной системы (спирометрия, бодиплетизмография 

и  определение диффузионной способности легких), 

Эхо-КГ. Из лабораторных методов исследования опреде-

ляли состояние углеводного и липидного обмена, а так-

же маркеров системного воспаления.

Основной исход исследования

Оценены основные параметры, характеризующие ре-

спираторную функцию легких.

Дополнительные исходы исследования

Оценена связь параметров дыхания с показателями, 

характеризующими внутрисердечную гемодинамику, 

углеводный, липидный обмен, а также неспецифическую 

воспалительную реакцию. 

Анализ в подгруппах

При сопоставлении клинико-анамнестических дан-

ных (табл. 1) необходимо отметить отсутствие различий 

по возрасту, индексу массы тела (ИМТ), распространен-

ности артериальной гипертензии (АГ), СД2, а также нали-

чию диабетических осложнений среди пациентов с СД2 

(как с изолированным, так и при сочетании с ИБС).
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Таблица 1. Клинико-анамнестическая характеристика пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2 типа

Клинико-анамнестический фактор
Пациенты с ИБС, 

n=94 (47,5%)

Пациенты с СД2, 

n=64 (32,3%)

Пациенты с ИБС 

и СД2, n=40 (20,2%)
р

Средний возраст, лет, Ме (Lq; Uq) 58,6 (51,0;62,0) 56,9 (44,0;59,0) 57,8 (47,0;58,0)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,024

1–3
=0,038

2–3
≥0,05

Мужчины, n (%) 61 (64,9) 46 (71,8) 30 (75)
1–2–3

≥0,05

ИМТ, кг/м2, Ме (Lq; Uq) 27,3 (25,4;29,8) 29,8 (26,3;31,7) 30,4 (24,5;32,8)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,012

1–3
=0,004

2–3
≥0,05

Наличие АГ, n (%) 78 (82,9) 63 (98,4) 40 (100)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,015

1–3
=0,033

2–3
≥0,05

Длительность АГ, лет, Ме (Lq; Uq) 10,4 (6,0;17,3) 13,4 (5,0;20,1) 15,7 (4,6;21,2)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,036

1–3
=0,001

2–3
=0,045

Длительность стенокардии, лет, Ме (Lq; Uq) 5,2 (1,2;7,6) – 6,7 (2,2;10,3)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,002

2–3
=0,001

Средний ФК стенокардии, Ме (Lq; Uq) 2,1 (1,7;2,8) – 2,6 (2,0;3,0)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,021

2–3
=0,001

Средний ФК ХСН, Ме (Lq; Uq) 2,1 (1,5;2,2) 1,0 (0,5;1,5) 2,4 (1,8;2,8)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,026

2–3
=0,001

Перенесенный ИМ в анамнезе, n (%) 59 (62,8) – 40 (100)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
=0,001

Длительность СД2, лет, Ме (Lq; Uq) – 10,3 (7,4;13,2) 11,8 (9,3;14,3)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
≥0,05

HbA
1с

 ≥7%, n (%) – 12 (18,8) 21 (52,5)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
=0,0304

Диабетическая ретинопатия, n (%) – 22 (33,4) 16 (40)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
≥0,05

Диабетическая нефропатия, n (%) – 34 (53,1) 22 (55)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
≥0,05

Диабетическая нейропатия, n (%) – 25 (39,1) 15 (37,5)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
≥0,05
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При этом категория пациентов с сочетанной патоло-

гией (ИБС и СД2) в сравнении с пациентами с ИБС была 

более молодой, но с более тяжелым соматическим ста-

тусом, а именно с большим ИМТ, с более высоким функ-

циональным классом (ФК) стенокардии и хронической 

сердечной недостаточностью (ХСН), с большей распро-

страненностью и длительностью АГ, а также с большей 

частотой ранее перенесенного инфаркта миокарда (ИМ). 

Медикаментозная терапия пациентов с СД2 соот-

ветствовала современным рекомендациям. Перораль-

ную сахароснижающую терапию  – бигуаниды получали 

50%, препараты сульфонилмочевины  – 30%, 15% паци-

ентов получали ингибиторы дипептидилпептидазы-4 

и 5%  – тиазолидиндионы. При этом пероральную саха-

роснижающую терапию получали 48 (75%) пациентов 

из группы с  изолированным СД2 и 34 (85%) пациента 

из  группы с  сочетанием ИБС и СД2, инсулинотерапия 

была у  4  (6,2%) и  4  (10%), а комбинированную терапию 

получали 12 (18,8%) и 2 (5%) соответственно. 

Наряду с антигипергликемической терапией па-

циенты с СД2 и в группе с сочетанной ИБС получали: 

ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

(иАПФ) – 51 (80,9%) и 33 (91,6%), бета-адреноблокаторы 

(БАБ) – 18 (28,7%) и 22 (55%) соответственно. В 100% слу-

чаев пациенты с ИБС и СД2 получали аспирин, в группе 

с изолированным СД2 аспирин получали 25 из 64 (39,1%) 

пациентов, антикоагулянты получали только 6  (15%) 

пациентов с сочетанной патологией. Несмотря на со-

временные рекомендации по гиполипидемической те-

рапии, статины получали 42 (65,6%) пациента из группы 

сочетанной патологии (ИБС и СД2), тогда как в группе 

с СД2 число пациентов было выше (р=0,029) и составило 

35 (87,5%). 

Терапия пациентов с ИБС включала у 90 (95,7%) прием 

дезагрегантов (аспирина), у 48 (82,9%) – антикоагулянтов; 

иАПФ были назначены у 70 (89,7%), сартаны – 3 (3,19%), 

антагонисты кальция – 5 (5,3%), БАБ – 89 (94,6%), диурети-

ки – 12 (12,7%), антиаритмические препараты – 5 (5,3%). 

В данной группе прием статинов был у 42 (65,6%) паци-

ентов и не имел различий с приемом в группе пациен-

тов с сочетанной патологией (ИБС и СД2), но был ниже, 

чем у пациентов только с СД2 (р=0,009).

Методы регистрации исходов

Исследование респираторной системы включало 

проведение спирометрии, бодиплетизмографии и опре-

деление диффузионной способности легких (Dlco). В дан-

ном исследовании анализировались: FEV1, форсирован-

ная жизненная емкость легких (FVC), индекс Тиффно 

(FEV1/FVC), жизненная емкость легких (SVC), общая ем-

кость легких (TLC), внутригрудной объем (TGV), остаточ-

ный объем легких (RV). Кроме того, определяли Dlco ме-

тодом однократной задержки дыхания с последующей 

коррекцией по концентрации гемоглобина (Dlco cor). 

Внутрисердечную гемодинамику оценивали по дан-

ным Эхо-КГ, выполненной на аппарате Aloka 5500 (Япо-

ния) в М-, В- и доплеровском режимах с использованием 

ультразвукового конвексного датчика 3,5 МГц из парас-

тернального и апикального доступов. Оценивали пока-

затели: конечный диастолический размер левого же-

лудочка (КДР ЛЖ), фракцию выброса левого желудочка 

(ФВ ЛЖ), конечный диастолический объем левого желу-

дочка (КДО ЛЖ), конечный систолический размер лево-

го желудочка (КСР ЛЖ), конечный систолический объем 

левого желудочка (КСО ЛЖ), размеры левого и правого 

предсердий (ЛП, ПП), правого желудочка (ПЖ), толщину 

миокарда задней стенки левого желудочка в диастолу 

(ТЗСЛЖд), размеры аорты (АО), межпредсердной пере-

городки (МЖП) и среднее давление в легочной артерии 

(ДЛА ср), кроме этого, был проведен расчет индекса мас-

сы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ).

Все исследования респираторной функции лег-

ких проводили на бодиплетизмографе EliteDl-220v 

(MedicalGraphicsCorporation, США) в соответствии с кри-

териями ATS/ERS. Расчет показателей осуществлялся 

автоматически по прилагаемой к оборудованию ком-

пьютерной программе BreezeSuite 6.2. Результаты ис-

следования функции легких представлены в процен-

тах, интерпретацию полученных данных осуществляли 

на основании отклонений полученных величин от долж-

ных значений, что упрощает сравнение групп, исключая 

из  процедуры стандартизацию по возрасту, весу, росту 

и полу. Для интерпретации степени выраженности откло-

нений от должных значений показателей спирометрии 

и бодиплетизмографии использовались «границы нор-

мальных значений основных показателей для мужчин 

и женщин», предложенные Л.Л. Шиком и Н.Н. Канаевым 

(1985), для оценки Dlco – рекомендации ATS/ERS (2005). 

Состояние углеводного и липидного обмена исследо-

вали с помощью стандартных клинико-биохимических 

методов. Выраженность расстройств углеводного обме-

на у пациентов с СД оценивали по содержанию глики-

рованного гемоглобина (HbA
1с

). Состояние липидного 

обмена оценивалось по концентрации общего холесте-

рина (ОХ), триглицеридов (ТГ), а также по показателям 

плотности липопротеидов низкой (ЛПНП) и высокой 

(ЛПВП) плот ности.

В качестве маркеров системного воспаления были 

анализированы интерлейкин-1β (IL-1β), -12 (IL-12), фак-

тор некроза опухоли-α (TNF-α), матриксная металло-

протеиназа-9 (ММР-9) и C-реактивный белок (CRP) в сы-

воротке крови. Концентрацию маркеров воспаления 

оценивали количественным методом твердофазного 

иммуноферментного анализа с помощью реактивов 

фирмы eBioscience (Бельгия). Концентрацию CRP опре-

деляли с  помощью высокочувствительного спектрофо-

тометрического метода на биохимическом анализаторе 

Konelab-30i (Финляндия). 

Этическая экспертиза

Протокол исследования был одобрен Локальным 

этическим комитетом учреждения, протокол № 30 

от 20.06.2011.

Статистический анализ

Принципы расчета размера выборки: размер выбор-

ки предварительно не рассчитывался.

Методы статистического анализа данных

Статистическую обработку результатов проводи-

ли с  использованием пакета прикладных программ 

Statistica 6.0. Для оценки и анализа полученных данных 

применялись стандартные методы описательной ста-

тистики. Гипотеза о нормальном распределении про-
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верялась с использованием критерия Шапиро-Уилка. 

Распределение всех показателей, не соответствующее 

нормальному результату, было представлено в виде 

медианы (Ме) и межквартильного расстояния (25%; 

75%) (Ме (Lq; Uq)). Для анализа связей между признака-

ми использовался коэффициент ранговой корреляции 

Спирмена. Анализ различий в частоте выявления не-

благоприятных клинических признаков осуществлялся 

с помощью углового преобразования Фишера. Сравне-

ние независимых трех в средних уровнях показателей 

осуществлялось с помощью критерия Крускала-Уоллиса 

с последующим апостериорным сравнением средних. 

Критическим уровнем статистической значимости при-

нимался 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Основные результаты исследования

Средние значения параметров, характеризующих ре-

спираторную функцию легких и уровня Dlco (табл. 2), у па-

циентов с ИБС с наличием и отсутствием СД2 соответство-

вали должным значениям, исключение составил уровень 

RV, который был ниже у пациентов всех анализируемых 

групп и составил в среднем 79% от прогнозируемого. Вме-

сте с тем у больных ИБС с наличием СД2 значения FVC, FEV1, 

SVC и Dlco cor были достоверно ниже в сравнении с соот-

ветствующими значениями пациентов с изолированной 

ИБС и не имели различий в сравнении с показателями па-

циентов с СД2 за исключением уровня Dlco cor. Так, пока-

затель, отражающий степень диффузии газов через альве-

олярно-капиллярную мембрану (АКМ), был в диапазоне 

должных значений, однако статистически ниже у пациен-

тов с сочетанной патологией в сравнении с изолированной 

ИБС [82,0 (69,0; 94,5) против 94,0 (72,0; 116,0), р=0,030].

Дополнительные результаты исследования

Данные Эхо-КГ продемонстрировали закономерный 

факт – сочетание ИБС и СД2 ассоциируется с более вы-

раженными процессами ремоделирования миокарда 

и  систолической дисфункции по сравнению с пациен-

тами как с изолированной ИБС, так и с СД2 (табл. 3). 

Так, ФВ ЛЖ у пациентов с сочетанной патологией была 

наиболее низкой  [56,0 (46,5; 65,6)] в сравнении с паци-

ентами с изолированным СД2  [65,0 (62,0; 68,0), р=0,036] 

и ИБС [64,0 (56,0; 67,0), р=0,046].

При анализе лабораторных показателей (табл. 4) сре-

ди пациентов с СД2 наблюдался ряд различий по степени 

компенсации диабета, а также дислипидемии, отражени-

ем которого стали более высокая постпрандиальная гли-

кемия, более высокий HbA
1с

, а также больший уровень 

ЛПНП у пациентов при сочетании ИБС и СД2.

Анализ выраженности неспецифического воспале-

ния, оцененного по концентрации IL (-1β, -12), TNF-α, CRP 

и MMP-9, показал, что менее благоприятный фон имеют 

пациенты при сочетании ИБС и СД2. Так, минимальные 

значения анализируемых параметров, за исключением 

IL-1β, наблюдали в группе пациентов с изолированной 

ИБС, а максимальное содержание маркеров воспаления, 

за исключением CRP, – в группе сочетанной патологии. 

Таким образом, пациенты с сочетанной патологи-

ей (ИБС и СД2) ассоциировались с более высоким ФК 

стенокардии и ХСН, с большей распространенностью 

и  длительностью АГ, а также с большей частотой ранее 

перенесенного ИМ. У данной категории пациентов отме-

чалась более выраженная активность неспецифического 

воспаления, характеризующаяся более высоким содер-

жанием лабораторных маркеров, таких как IL-12, TNF-α, 

CRP и MMP-9. Ассоциация ИБС и диабета характеризо-

валась более низкими параметрами дыхания (FVC, FEV1, 

Таблица 2. Показатели исследования респираторной функции легких у пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2 типа, 

Ме (Lq;Uq)

Показатели
Пациенты с ИБС 

(1), n=94 (47,5%)

Пациенты с СД2 

(2) n=64 (32,3%)

Пациенты с ИБС и СД2 

(3) n=40 (20,2%)
р

FVC, % от должного 97,0 (90,0;107,0) 95,0 (88,0;102,0) 94,9 (86,9;102,9)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,035

1–3
=0,041

2–3
≥0,05

FEV1, % от должного 97,0 (82,0;110,0) 97,0 (89,0;105,0) 92,0 (85,5;101,5)

1–2–3
<0,05

1–2
≥0,05

1–3
=0,043

2–3
=0,001

Индекс Тиффно, % 76,0 (74,0;78,0) 75,0 (71,0;79,0) 74,0 (68,3;79,7)
1–2–3

≥0,05

SVC, % от должного 105,0 (90,0;118,0) 100,0 (89,0;106,0) 98,0 (92,0;109,0)

1–2–3
<0,05

1–2
≥0,05

1–3
=0,023

2–3
≥0,05

TGV, % от должного 96,0 (84,0;114,0) 98,0 (85,0;115,0) 97,0 (60,0;118,0)
1–2–3

≥0,05

TLC, % от должного 96,0 (89,0;102,0) 96,0 (88,0;104,0) 96,0 (89,0;103,0)
1–2–3

≥0,05

RV, % от должного 79,0 (60,0;89,0) 79,0 (55,0;99,0) 79,0 (64,0;93,0)
1–2–3

≥0,05

Dlco cor, % от должного 94,0 (72,0;116,0) 90,0 (79,0;96,0) 82,0 (69,5;94,5)

1–2–3
<0,05

1–2
≥0,05

1–3
=0,030

2–3
=0,047
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SVC и Dlco cor), а также более выраженными процессами 

ремоделирования миокарда.

При проведении анализа корреляций между пара-

метрами дыхания и клинико-лабораторными данными 

была выявлена отрицательная связь между HbA
1с

 и FVC 

(r от -0,28 до -0,33; p=0,02–0,025), аналогичная зависи-

мость наблюдалась между значениями HbA
1с

 и Dlco cor 

(r от -0,29 до -0,32; p=0,043–0,047). Кроме того, выявлена 

отрицательная связь между Dlco cor и длительностью ди-

абета (r от -0,58 до -0,65; p=0,003–0,014). В группе пациен-

тов с изолированным СД22 выявлена однонаправленная 

зависимость HbA
1с

 от TLC (r=0,44; p=0,002) и RV (r=0,42; 

p=0,003).

При анализе параметров, характеризующих респи-

раторную функцию легких и показателей липидного об-

мена, выявлена отрицательная корреляционная связь 

исключительно с уровнем диффузии. Так, у пациентов 

с сочетанным диабетом и ИБС (Dlco cor с ОХ r=-0,34; 

p=0,022; Dlco cor с ЛПНП r=-0,41; p=0,002; Dlco cor с ТГ r=-

0,40; p=0,011), у пациентов с изолированным диабетом 

(Dlco cor с ОХ r=-0,61; p=0,003; Dlco cor с ЛПНП r=-0,77; 

p=0,001) и у пациентов с изолированной ИБС (Dlco cor 

с  ОХ r=-0,56; p=0,012; Dlco cor с ЛПНП r=-0,52; p=0,014). 

Эти результаты согласуются с гипотезой зарубежных ис-

следователей о негативном влиянии как дислипидемии, 

так и гликемии на уровень Dlco у пациентов с диабетом.

При сопоставлении анализируемых параметров 

дыхания с маркерами воспаления, в ходе выполнения 

корреляционного анализа получена разнонаправлен-

ная связь исключительно уровня Dlco cor с уровнем 

CRP (r=-0,42; p=0,002), ММР-9 (r=-0,65; p=0,003) и TNF-α 

(r=-0,76; p=0,001) лишь в группе пациентов с ИБС и СД22.

При анализе взаимосвязи показателей, характеризу-

ющих состояние миокарда и легочную функцию, в боль-

Таблица 3. Показатели эхокардиографии у пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2 типа, Ме (Lq;Uq)

Показатели
Пациенты с ИБС 

(1) n=94 (47,5%)

Пациенты с СД2 

(2) n=64 (32,3%)

Пациенты с ИБС 

и СД2 (3) n=40 (20,2%)
р

КДР ЛЖ, см 5,3 (4,1;5,7) 5,0 (4,5;5,5) 5,9 (4,8;6,9)

1–2–3
<0,05

1–2
≥0,05

1–3
=0,034

2–3
=0,001

КСР ЛЖ, см 3,6 (3,2;4,3) 3,2 (2,8;3,6) 4,1 (2,9;5,3)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,017

1–3
=0,023

2–3
=0,001

КДО ЛЖ, мл 150,0 (127,0;176,3) 118,8 (91,4;146,2) 175,0 (105,0;245,0)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,004

1–3
=0,001

2–3
=0,001

КСО ЛЖ, мл 56,6 (38,4;75,6) 40,3 (26,2;54,4) 77,0 (58,0;96,0)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,007

1–3
=0,012

2–3
=0,005

ЛП, см 4,1 (3,7;4,5) 3,6 (3,2;4,0) 4,3 (3,6;5,0)

1–2–3
<0,05

1–2
≥0,05

1–3
≥0,05

2–3
=0,001

ПЖ, см 1,9 (1,54;2,1) 1,6 (1,45;1,75) 1,4 (1,23;1,56)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,008

1–3
=0,011

2–3
=0,024

ТЗСЛЖд, см 1,0 (1,0;1,3) 1,1 (0,8;1,4) 1,2 (1,0;1,4)
1–2–3

≥0,05

ФВ, % 64,0 (56,0;67,0) 65,0 (62,0;68,0) 56,0 (46,5;65,6)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,041

1–3
=0,046

2–3
=0,036

ДЛА ср, мм рт. ст. 15,0 (11,9;19,0) 20,1 (18,2;22,0) 19,5 (17,8;21,2)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,003

1–3
=0,030

2–3
≥0,05

ИММЛЖ, г/м2 151,1 (110,2;176,8) 122,9 (79,9;165,9) 156,9 (92,3;221,5)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,019

1–3
≥0,05

2–3
=0,002
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шей степени у пациентов с сочетанной патологией, была 

выявлена отрицательная связь между уровнем диффу-

зии (Dlco) и ИММЛЖ, КДР и КДО ЛЖ (r от -0,28 до -0,37; 

p=0,012–0,025). У пациентов с изолированным диабетом 

наблюдалась противоположенная связь ФВ ЛЖ с уров-

нем RV (r=-0,58; p=0,003) и TLC (r=-0,43; p=0,045). А у па-

циентов с коморбидной патологией (ИБС и СД2) уровень 

Dlco cor имел отрицательную корреляционную связь 

с ФК ХСН (r=-0,45; p=0,033) и ФК стенокардии (r=-0,58; 

p=0,037). Необходимо отметить, что у пациентов с изоли-

рованным СД22 данной взаимосвязи выявлено не было. 

Анализируя функцию респираторной системы, нель-

зя исключить воздействие на газообменную функцию 

получаемого пациентами медикаментозного лечения, 

а именно БАБ. Необходимо отметить, что больше поло-

вины пациентов с сочетанной ИБС и СД2 [22 (55%)] полу-

чали препараты данной группы БАБ, а в группе пациен-

тов с изолированным диабетом лишь 18 (28,7%) (р≥0,05). 

Общеизвестен факт, что чем ниже селективность пре-

паратов группы БАБ, тем больше риск возникновения 

или  усиления бронхиальной обструкции. Однако этот 

факт доказан для пациентов, имеющих исходно патоло-

гию легких, – такую как БА, ХОБЛ. В ходе данного иссле-

дования критерием исключения являлось отсутствие па-

тологии респираторной системы, кроме этого, пациенты 

получали высокоселективные БАБ.

Таким образом, при проведении исследования функ-

ции дыхания у пациентов с СД22 и ИБС выявлено, что все 

Таблица 4. Лабораторные показатели пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом 2-го типа, Ме (Lq;Uq) 

Показатели
Пациенты с ИБС 

(1) n=94 (47,5%)

Пациенты с СД2 

(2) n=64 (32,3%)

Пациенты с ИБС и 

СД2 (3) n=40 (20,2%)
р

Гликемия натощак, ммоль/л 5,1 (3,9;5,6) 7,2 (4,8;9,6) 6,8 (4,9;8,7)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,021

2–3
≥0,05

Постпрандиальная гликемия, ммоль/л – 8,9 (5,3;11,7) 10,8 (6,3;15,3)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
=0,028

HbA
1с

, % – 6,2 (4,8;7,6) 7,0 (4,3;9,7)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,001

1–3
=0,001

2–3
=0,037

ОХ, ммоль/л 5,1 (3,2;5,6) 5,0 (4,1;5,8) 5,4 (4,4;6,4)
1–2–3

≥0,05

ЛПНП, ммоль/л 2,3 (2,0;3,4) 2,6 (2,1;3,0) 2,7 (2,0;3,7)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,048

1–3
=0,034

2–3
<0,05

ЛПВП, ммоль/л 0,9 (0,7;1,1) 0,8 (0,8;1,1) 0,9 (0,8;1,0)
1–2–3

≥0,05

ТГ, ммоль/л 2,2 (1,4;2,7) 2,1 (1,7;3,0) 2,2 (1,6;2,8)
1–2–3

≥0,05

IL-1β, пг/мл 0,523 (0,017;1,116) 0,498 (0,026;1,510) 0,816 (0,260;2,304)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,003

1–3
=0,001

2–3
=0,001

IL-12, пг/мл 100,5 (48,67;124,51) 125,7 (54,46;146,02) 141,3 (36,12;175,21)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,024

1–3
=0,001

2–3
=0,001

TNF-α, пг/мл 44,77 (11,83;60,54) 59,53 (20,36;80,37) 71,82 (15,36;80,47)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,035

1–3
=0,020

2–3
=0,001

CRP, мг/л 1,2 (1,0;2,5) 3,3 (0,78;4,1) 2,0 (1,5;4,8)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,043

1–3
=0,038

2–3
=0,044

ММР-9, нг/мл
197,34 

(152,3;288,71)
229,62 (170,8;349,7) 247,83 (201,6;517,98)

1–2–3
<0,05

1–2
=0,039

1–3
=0,001

2–3
=0,013
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параметры дыхания соответствовали должным значени-

ям, исключение составил уровень RV, который был ниже 

нормы. Несмотря на то, что показатели, характеризую-

щие респираторную функцию легких и уровень диффу-

зии, были в пределах прогностических значений, у паци-

ентов с сочетанной патологией – диабетом и ИБС, – были 

статистически более низкими такие параметры, как FVC, 

FEV1, SVC и Dlco cor, в сравнении с соответствующими 

параметрами пациентов как с диабетом, так и с изолиро-

ванной ИБС. В ходе проведенного анализа установлено, 

что длительность диабета, степень компенсации углево-

дного обмена (HbA
1с

), активность неспецифической вос-

палительной реакции (более высокий уровень MMP-9, 

CRP и TNF-α), дислипидемия (ОХ, ЛПНП, ТГ) явились фак-

торами, влияющими на респираторную функцию легких 

у анализируемой категории пациентов. Согласно полу-

ченным результатам, не исключено, что диабет является 

усугубляющим фактором респираторной дисфункции 

у пациентов с ИБС.

Нежелательные явления

Развития нежелательных явлений в проводимом ис-

следовании не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования

В ходе проведенного исследования респираторной 

функции легких у пациентов с СД2 и ИБС сделан вывод 

о том, что у данных лиц имеет место дисфункция респи-

раторной системы, отображением которой являются вы-

явленные более низкие значения FEV1, SVC, FVC и Dlco 

cor. У пациентов с диабетом дисфункция БЛС ассоцииру-

ется с длительностью СД2, HbA
1с

, активностью неспеци-

фической воспалительной реакции, а также с нарушени-

ем липидного обмена. Наличие у пациентов сочетанной 

патологии (СД2 и ИБС), более высокого ФК стенокардии 

и ХСН ассоциируется с более низкими FEV1 и диффузи-

ей. Выявленная связь показателей, характеризующих 

функцию легких и состояние миокарда, вероятно, свиде-

тельствует о возможном взаимоотягощающем влиянием 

и вкладе последних в формирование или прогрессиро-

вание дисфункции респираторной системы у анализиру-

емых пациентов.

Обсуждение основного результата исследования

Варианты и механизмы изменения как газообмен-

ных, так и механических свойств легких у пациентов 

с СД2 до настоящего времени остаются спорными. В на-

стоящее время достаточно активно изучается данный 

вопрос, но  при объяснении возможного влияния СД2 

на респираторную функцию легких авторы приводят па-

тогенетические механизмы, предложенные исследовате-

лями еще в начале 2000 г.

Так, по мнению ряда исследователей, у пациентов с СД 

1 типа (СД1) поражение респираторной функции ассоци-

ировано преимущественно со снижением прежде всего 

объемных параметров (FVC), в меньшей степени – со сни-

жением FEV1, но с одновременным увеличением индек-

са Тиффно (FEV1/FVC), что позволяет предположить ре-

стриктивный паттерн вентиляционных расстройств [11]. 

В публикации [16] цитируется P. Lange, который предпо-

ложил, наоборот, обструктивный тип нарушения, так как 

был выявлен факт ассоциации гипергликемии в большей 

степени со снижением FEV1, чем с редукцией FVC, с па-

раллельным уменьшением FEV1/FVC, но данные измене-

ния характерны для пациентов с высоким уровнем гли-

кемии. Наряду с этим M.D. Goldman  [17] высказал свое 

сомнение в отношении изменения легочных объемов 

у пациентов с диабетом, хотя не отрицает факта измене-

ния составляющих объемов TLC, выявленного в крупно-

масштабных исследованиях.

Ряд авторов предполагают, что наиболее ранним 

проявлением респираторной дисфункции у пациентов 

с СД2 является снижение уровня диффузии газов че-

рез АКМ, нежели ограничение воздушного потока. Так, 

M.  Guazzi  [18] было продемонстрировано снижение 

уровня Dlco у 60% пациентов с диабетом, без заболева-

ний респираторной системы. Ряд авторов предполагают, 

что снижение Dlco является независимым микроанги-

опатическим осложнением СД2 в результате формиро-

вания диабетической пневмопатии  [19]. Наряду с этим 

в других исследованиях авторы не находят нарушения 

легочного газообмена у  пациентов с диабетом моложе 

35 лет [17]. 

Многие исследователи, занимающиеся вопросами 

нарушения функции легких у пациентов с диабетом, 

первостепенную причину респираторных нарушений 

связывают с гипергликемией, но и данное предполо-

жение не всегда находит свое подтверждение. Так, Т.М. 

Davis и  соавт.  [1] не выявили зависимости между HbA
1с

 

и  параметрами функции внешнего дыхания при СД2. 

Результаты других исследований подтвердили факт ас-

социации объемов легких с HbA
1с

 у пациентов с СД2 [17]. 

Исследование, проведенное в Дании, показало отрица-

тельное влияние высокой гипергликемии на показатели 

FVC и  FEV1  [20]. Не исключено, что респираторная дис-

функция у пациентов с данной патологией обусловлена 

утолщением альвеолярной мембраны в большей степе-

ни за счет развития микроангиопатии, неэнзиматическо-

го гликирования белков, нарушения микроциркуляции, 

за  счет эндотелиальной дисфункции, что и приводит 

к изменению мембраны альвеол и легочных капилля-

ров [11, 18]. 

Еще одним звеном формирования респираторной 

дисфункции может быть усиление процессов склерозиро-

вания артерий бронхов, их окклюзия. Данные изменения 

могут быть как обусловлены отражением системного про-

цесса, так и связаны с эмфизематозными изменениями, 

развитием фиброза, а также увеличением внутрилегочно-

го воспаления, что объясняет изменения бронхиальной 

проводимости и структуры легочных объемов [21].

Не исключается снижение силы и выносливости ды-

хательных мышц, в частности диафрагмы, как причина 

развития респираторной дисфункции у данной катего-

рии пациентов [10, 12]. 

Локальное и системное воспаление, согласно пред-

положениям ряда авторов, может объяснить снижение 

респираторной функции легких как у пациентов с мета-

болическим синдромом, так и у пациентов с диабетом 

в  сочетании с атеросклерозом, сердечно-сосудистыми 

заболеваниями (ССЗ), в том числе с ИБС [22]. 

В настоящее время мало данных о выраженно-

сти поражения респираторной системы у пациентов 
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с сочетанной патологией  – СД2 и ИБС. В публикации 

D.A. Kaminsky [11] было высказано предположение о том, 

что если учесть факт, что уменьшение уровня FEV1 может 

быть маркером СД2, с одной стороны, и связи ИБС и ди-

абета – с другой, то, учитывая общие звенья патогенеза 

заболеваний, можно предполагать изменения кардиоре-

спираторной системы при диабете.

С одной стороны, не вызывает сомнения тот факт, 

что  пациенты с диабетом относятся к группе высокого 

риска развития «диабетической кардиопатии». С другой 

стороны, доказано, что пациенты с ССЗ имеют риск разви-

тия респираторной дисфункции [14]. По одной из гипотез, 

связь между снижением респираторной функции легких и 

частотой развития ССЗ обусловлена более высоким уров-

нем воспаления и нарушением эндотелиальной функции 

как компонента предполагаемого общего патогенеза кар-

диореспираторной патологии у больных с диабетом [11]. 

В настоящее время имеются единичные исследова-

ния, посвященные изучению газообменной функции 

легких при диабете в сочетании с ССЗ. Так, исследование 

M. Guazzi  [18] продемонстрировало ухудшение диффу-

зии через АКМ при ХСН. В более раннем исследовании 

автора приводились данные о снижении альвеолярной 

диффузии у пациентов с диабетом в сочетании с сер-

дечной недостаточностью, причем сочетание данных 

патологий приводило к синергическому негативному 

влиянию на состояние АКМ  [23]. Авторами высказано 

предположение о том, что диастолическая дисфункция, 

развивающаяся при диабетической кардиопатии, ока-

зывает негативное влияние на гемодинамику, легочное 

кровообращение, что и приводит к нарушению легочно-

го газообмена [23]. Не исключено, что гидростатические 

изменения при ХСН с одной стороны, и утолщения ба-

зальной мембраны при диабете с другой, могут совмест-

но приводить к повреждению АКМ [18].

Ограничения исследования

В работе показано, что показатели, характеризующие 

респираторную функцию легких и уровень диффузии 

у  пациентов при сочетании ИБС и СД2, статистически 

ниже аналогичных параметров у пациентов с изолиро-

ванной патологией. Кроме этого, было выявлена кор-

реляционная связь параметров дыхания с маркерами 

воспаления, показателями липидного и углеводного 

обмена, с рядом гемодинамических параметров. Огра-

ничение данного исследования заключается в том, 

что  в  данном случае необходимо проведение анализа 

первостепенности влияния клинических (ФК стенокар-

дии и  ХСН, длительность СД и т д), инструментальных 

(параметров ЭхоКГ), а также лабораторных (уровень гли-

кемии, концентрация маркеров воспаления и т.д.) факто-

ров на функцию дыхания у данной категории пациентов, 

что является предпосылкой для дальнейших исследова-

ний в данном направлении. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в ходе проведенного анализа было 

установлено, что сопутствующий диабет у пациентов 

с  ИБС усугубляет соматический фон; так, у данных па-

циентов были более высокими ФК стенокардии и ХСН, 

наблюдались большая распространенность и длитель-

ность АГ, а также большая частота ранее перенесенного 

ИМ. Пациенты с  сочетанием ИСБ и СД2 характеризова-

лись более выраженной активностью неспецифического 

воспаления (IL-12, TNF-α, CRP и MMP-9), более низкими 

параметрами функции дыхания (FVC, FEV1, SVC и Dlco 

cor), а также более выраженными процессами ремодели-

рования миокарда.
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