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Резюме
Введение. Сахарный диабет (СД) остается одной из наиболее распространенных хронических патологий: по данным на 
октябрь 2024 г., в стране зарегистрировано более 5 млн пациентов, преимущественно с СД 2-го типа, при этом значительная 
часть случаев выявляется лишь при активном скрининге. Наряду с традиционными органами-мишенями, легкие рассма-
триваются как потенциально уязвимая структура, однако их поражение при диабете изучено недостаточно. Современные 
данные указывают на более высокую распространенность СД среди пациентов с интерстициальными заболеваниями легких 
(ИЗЛ), включая идиопатический легочный фиброз, однако влияние диабета как самостоятельной патологии на течение ИЗЛ 
остается недостаточно изученным.
Цель. Определить особенности клинической картины и функциональных нарушений у пациентов с хроническими интер-
стициальными заболеваниями легких различной этиологии, осложненными наличием сахарного диабета.
Материалы и методы. Проведено поперечное когортное ретро-проспективное исследование с участием 126 пациентов. 
Основную группу (1-я группа) составили 70 пациентов ИЗЛ в сочетании с СД, группу сравнения (2-я группа) – 56 пациентов с ИЗЛ 
без диабета. Критерием включения являлось наличие СД как самостоятельного заболевания. Всем пациентам выполнялись сбор 
анамнеза, анализ рентген-архива, тест 6-минутной ходьбы, бодиплетизмография и оценка диффузионной способности легких.
Результаты. Группы были сопоставимы по полу, возрасту и нозологической структуре. У пациентов с сочетанной патологией 
отмечались более длительное течение заболевания, более высокая частота одышки и слабости, выраженное снижение 
толерантности к физической нагрузке, более значимые нарушения ОФВ1 и диффузионной способности легких, а также 
потребность в более интенсивной терапии.
Выводы. Сахарный диабет оказывает неблагоприятное влияние на клинико-функциональные показатели у пациентов 
с хроническими ИЗЛ.

Ключевые слова: коморбидность, толерантность к физической нагрузке, функция внешнего дыхания, диффузионная спо-
собность легких, идиопатический легочный фиброз
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Abstract
Introduction. Diabetes mellitus (DM) remains one of the most prevalent chronic diseases: as of October 2024, more than 5 mil-
lion patients are registered in the country, predominantly with type 2 DM, while a substantial proportion of cases are identi-
fied only through active screening. In addition to traditional target organs, the lungs are considered a potentially vulnerable 
structure; however, pulmonary involvement in diabetes remains insufficiently studied. Current evidence indicates a higher 
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ВВЕДЕНИЕ

Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) представ-
ляют собой гетерогенную группу патологических состоя-
ний, характеризующихся поражением интерстициальной 
ткани легких с развитием воспалительных и/или фиброз-
ных изменений паренхимы. Независимо от  этиологии, 
прогрессирование интерстициального процесса сопрово-
ждается формированием рестриктивных нарушений вен-
тиляции, снижением диффузионной способности легких 
(DLCO) и ухудшением газообмена, что клинически прояв-
ляется нарастающей одышкой и снижением толерантно-
сти к физической нагрузке [1–3]. В последние годы особое 
внимание уделяется проблеме коморбидности при ИЗЛ. По 
данным исследований, сопутствующие заболевания суще-
ственно влияют на клиническое течение, функциональные 
показатели и прогноз у данной категории пациентов [4–6]. 
Среди коморбидных состояний все чаще рассматривается 
сахарный диабет (СД), распространенность которого про-
должает увеличиваться во всем мире [7].

По данным Регистра пациентов с сахарным диабетом 
(СД), на октябрь 2024 г. в стране численность больных со-
ставляла более 5 млн, из них у 4,9 млн – диабет 2-го типа. 
По миру зарегистрирован почти 2,5-кратный рост заболе-
ваемости; сахарный диабет на сегодняшний день затраги-
вает 588 млн человек в возрасте от 20 до 79 лет. Исходя 
из этих данных, можно судить о масштабности этой па-
тологии. Российское эпидемиологическое исследование 
NATION показывает, что в рутинной клинической практике 
диагноз диабета 2-го типа устанавливается лишь у 54% па-
циентов, а у 46% людей заболевание выявляется только 
благодаря активному скринингу. Это значит, что фактиче-
ское количество людей с данным диагнозом значитель-
но выше. Кроме того, в 40% случаев у пациентов на мо-
мент диагностики уже наблюдаются поздние осложнения, 
что связано с несвоевременным выявлением болезни [8].

Известны клинические проявления у пациентов при 
поражении основных органов-мишеней, таких как сетчат-
ка, почки, нервная и сосудистая системы. Однако легкие, 

которые также могут быть затронуты патологическим про-
цессом, остаются недостаточно изученными как орган-ми-
шень при СД. Первые предположения о нарушении функ-
ции легких у пациентов с СД были высказаны в 1976 г. 
учеными во главе с M.R. Schuyler. Они описали снижение 
общей емкости легких и легочного сопротивления у данной 
группы пациентов. С тех пор были опубликованы многочис-
ленные исследования, в которых описывалось значительное 
снижение ОФВ1 и ФЖЕЛ у пациентов с СД по сравнению 
с контрольными группами, представленными здоровыми 
лицами [9]. Современные исследования отмечают, что доля 
пациентов с сахарным диабетом среди больных интерсти-
циальными заболеваниями легких достигает 20–30%. В ме-
таанализе L. Bai et al. наличие СД ассоциировалось с по-
вышением риска развития идиопатического легочного 
фиброза (ИЛФ) более чем на треть [10]. Аналогичные тен-
денции демонстрируют и более поздние зарубежные ра-
боты, включая обзор Q. Kang et al., где подчеркивается, что 
сахарный диабет чаще встречается у пациентов с фибрози-
рующими формами ИЗЛ, чем в общей популяции [11].

Установлено, что морфологическим субстратом, обусла-
вливающим данные изменения, является полинейропатия 
и микроангиопатия; основными стадиями последней яв-
ляется дисбаланс между выработкой свободных радика-
лов и антиоксидантной активностью, окислительный стресс 
и альвеолярное воспаление, которое запускает каскад кле-
точных и гуморальных реакций, приводящих к формиро-
ванию легочного фиброза [12]. В свою очередь, нейропа-
тия приводит к нарушению базального тонуса дыхательных 
путей и снижению способности легких к бронходилатации, 
что способствует снижению вентиляционной и газообмен-
ной функции легких, дисфункции дыхательных мышц и на-
рушению мукоцилиарного клиренса [13, 14].

Сахарный диабет способствует также возникновению 
микрососудистых повреждений в легких, что обусловлено 
высокой васкуляризацией и значительным количеством 
соединительной ткани. Это приводит к  пролиферации 
внеклеточной соединительной ткани в легких, что, в свою 
очередь, снижает их функциональные возможности 

prevalence of DM among patients with interstitial lung diseases (ILDs), including idiopathic pulmonary fibrosis, yet the impact 
of diabetes as an independent condition on the course of ILD remains unclear.
Aim. To determine the clinical and functional characteristics of patients with chronic interstitial lung diseases of various etiol-
ogies complicated by diabetes mellitus.
Materials and мethods. A cross-sectional retrospective–prospective cohort study including 126 patients was conducted. 
The main group (group 1) consisted of 70 patients with ILD and concomitant DM, while the comparison group (group 2) includ-
ed 56 patients with ILD without diabetes. Inclusion criteria required the presence of DM as an independent disease entity. All 
patients underwent medical history assessment, radiographic archive analysis, a 6-minute walk test, body plethysmography, 
and evaluation of diffusing capacity of the lungs.
Results. The groups were comparable in terms of sex, age, and nosological structure. Patients with combined pathology demon-
strated longer disease duration, a higher prevalence of dyspnea and weakness, reduced exercise tolerance, more pronounced 
impairment in FEV₁ and diffusing capacity, and a greater need for intensive therapy.
Conclusions. Diabetes mellitus has an adverse impact on clinical and functional parameters in patients with chronic ILDs.
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в сторону рестриктивных нарушений. В результате фор-
мируются интерстициальные изменения легких, отличаю-
щихся различной степенью воспалительных и фиброзных 
процессов в легочной паренхиме [15]. Кроме того, нали-
чие СД может оказывать влияние на клинические исходы, 
частоту госпитализаций и смертность у пациентов с фи-
брозирующими заболеваниями легких [16, 17].

Мы задались вопросом: способно ли наличие сахар-
ного диабета как самостоятельной патологии оказать 
влияние на течение ИЗЛ? Есть ли отличия в длительности 
и сроках возникновения заболевания, клинической кар-
тине и функциональных отклонениях у пациентов с изо-
лированными интерстициальными поражениями легких 
и при сочетанной патологии? В научных публикациях 
и  отдельных клинических рекомендациях сообщается 
о том, что одним из факторов риска развития обострения 
интерстициальных заболеваний легких, в т. ч. идиопатиче-
ского легочного фиброза (ИЛФ), являются метаболические 
расстройства, к которым также относится и сахарный диа-
бет [18, 19]. В клинических рекомендациях по ИЛФ пред-
лагается учитывать метаболические факторы как моди-
фицируемые при оценке прогноза и выборе терапии [20].

Имеются многочисленные работы о неблагоприятном 
течении воспалительных, особенно инфекционных легоч-
ных заболеваний, таких как пневмония и туберкулез, у лиц 
с СД [21–24]. В литературе есть также сообщения и о вза-
имных негативных влияниях СД и хронических воспали-
тельных легочных заболеваний на макроорганизм в целом. 
В клинической практике это рассматривается в аспекте не-
кого порочного круга: неконтролируемый сахарный диа-
бет создает условия для развития легочных заболеваний, 
в то время как хронические легочные заболевания услож-
няют контроль над диабетом, а острые воспалительные 
процессы в легких могут провоцировать его декомпенса-
цию [25]. Однако научных исследований по оценке влия-
ния СД на течение интерстициальных заболеваний легких 
в доступной литературе мы не обнаружили. В связи с этим 
мы приняли решение изучить данный вопрос. Известно, 
что сам по себе сахарный диабет усложняет течение и за-
трудняет подбор терапии для пациентов с заболеваниями 
легких, а применение иммуносупрессивной терапии в ле-
чении этих больных может индуцировать развитие СД. Тем 
не менее мы целенаправленно не исследовали пациентов 
с наличием ИЗЛ и СД «стероидного» происхождения, а ре-
шили оценить влияние диабета как самостоятельного за-
болевания на течение ИЗЛ.

Цель исследования – определить особенности клини-
ческой картины и функциональных нарушений у пациен-
тов с хроническими интерстициальными заболеваниями 
легких различной этиологии, осложненных наличием са-
харного диабета.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поперечное когортное наблюдательное ретро-проспек-
тивное исследование проводилось на базе Центрального 
научно-исследовательского института туберкулеза (ФГБНУ 
«ЦНИИТ») и ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского. 

Обследовано 126 пациентов в возрасте от 32 до 78 лет, ко-
торых было решено разделить на две группы. Основная 
(1-я группа) состояла из 70 пациентов с ИЗЛ в сочетании 
с сахарным диабетом (СД), тогда как в группу сравнения 
(2-я группа) вошли 56 пациентов с ИЗЛ без СД. Обязатель-
ным условием для включения в 1-ю группу исследования 
было наличие СД как отдельного заболевания, без учета 
случаев, вызванных приемом системных глюкокортико-
стероидов (ГКС). Обе группы включали в себя пациентов 
с саркоидозом, гиперчувствительным пневмонитом и ин-
терстициальными поражениями легких, ассоциированных 
с ревматоидными заболеваниями. У всех пациентов тече-
ние основного заболевания носило хронический характер.

Всем пациентам проводился сбор анамнеза, оценива-
лась клиническая картина, функция легких, которая вклю-
чала в  себя спирометрию, бодиплетизмографию и  ис-
следование диффузионной способности легких (ДСЛ). 
Проанализированы полученные результаты форсиро-
ванной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ), объема фор-
сированного выдоха за первую секунду (ОФВ1), сред-
ней объемной скорости воздушного потока при выдохе 
от 25 до 75% ФЖЕЛ, ДСЛ. В качестве должных величин 
были использованы данные, рекомендованные Американ-
ским торакальным обществом (American Thoracic Society, 
ATS) и Европейским респираторным обществом (European 
Respiratory Society, ERS). Кроме того, проводилась оцен-
ка тяжести одышки по mMRC (Modified Medical Recerch 
Council Dyspnea Scale) и тест с 6-минутной ходьбой (6-min-
ute walking distance – 6MWD).

Обработка статистических данных исследования 
была выполнена с помощью программного обеспечения 
Microsoft Excel и Statistica 10. Для анализа ранговой вари-
ации применялась описательная статистика, которая вклю-
чала вычисление среднего арифметического (М), стан-
дартного отклонения, ошибки среднего арифметического 
(m) и медианы нормального распределения. Значимость 
различий проверялась путем проверки нулевой гипотезы, 
которая была отвергнута при отсутствии различий при ус-
ловии, что p < 0,05. Для сравнения двух независимых вы-
борок по количественно измеряемым признакам исполь-
зовался непараметрический критерий Манна – Уитни.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ходе анализа половозрастных характеристик изу-
чаемых групп было отмечено явное преобладание жен-
щин (более чем в 3 раза) среди пациентов обеих групп: 
в 1-й группе – 78% женщин (n = 55) и 22% мужчин (n = 15), 
во 2-й группе – 75% (n = 42) и 25% (n = 14) соответствен-
но. Статистически значимых различий в возрасте меж-
ду группами не выявлено: средний возраст пациентов 
1-й группы (ИЗЛ + СД) составил 61,30 ± 7,95 года, во 2-й 
(ИЗЛ) –61,99 ± 7,67 года (р > 0,05) (табл. 1).

При нозологичексом анализе ИЗЛ, имеющих хрони-
ческий характер течения, нами было определено, что 
в 1-й группе находились 46 (65%) пациентов с саркои-
дозом, 14 (20%) пациентов страдали гиперчувствитель-
ным пневмонитом и 10 (15%) пациентов – поражениями 
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легких при ревматических заболеваниях. Вторая груп-
па включала в себя 32 (57%) пациента с саркоидозом, 
16 (28%) пациентов с гиперчувствительным пневмонитом, 
8 (15%) пациентов с поражениями легких при ревматиче-
ских заболеваниях (рис. 1).

Для полноценной оценки длительности заболева-
ния мы разделили ее на 3 периода: от 1 года до 5 лет, 
от 5 до 10 лет и более 10 лет и обнаружили, что в группе 
пациентов с ИЗЛ в сочетании с СД преобладали пациенты 
с большей длительностью заболевания более 10 лет (32%) 
и от 5 до 10 лет (34%). В группе с изолированным ИЗЛ пре-
обладали пациенты, длительность заболевания которых 
составляет 5 лет и менее (73%), лишь у 5% пациентов стаж 
заболевания составлял более 10 лет (рис. 2).

При анализе клинических проявлений выявлено, что 
у пациентов 1-й группы с сочетанной патологией чаще 
наблюдались жалобы на одышку (83,6%), слабость (81,8%), 
кашель (49%) и лихорадку (9%), в то время как у паци-
ентов только с ИЗЛ данные жалобы наблюдались значи-
тельно реже: одышка в 52,8% случаев, слабость – в 69,4%, 
кашель – в 41,7%, лихорадки у пациентов 2-й группы от-
мечено не было (табл. 2).

Это согласовывалось с результатами, полученными при 
оценке толерантности к физической нагрузке. Так, у паци-
ентов 1-й группы отмечены более высокие показатели по 
mMRC (оценка степени одышки в зависимости от физиче-
ской нагрузки): лишь 17% пациентов 1-й группы не отмеча-
ли появления одышки при выполнении обычного объема 
физической нагрузки, в то время как пациенты 2-й группы 
при тех же условиях не отмечали ее в 48% случаев (рис. 3).

При проведении 6MWD пациенты 1-й группы также по-
казали более низкие результаты, у 6% исследуемых прой-
денное расстояние составило менее 300 м, что свидетель-
ствовало о снижении толерантности к физической нагрузке 
и более тяжелых респираторных симптомах (рис. 4, табл. 3).

При изучении объема получаемой терапии обратило на 
себя внимание то, что пациентам с ИЗЛ в сочетании с СД 
в 70% случаев требовалось назначение цитостатической 
терапии, пациентам с изолированным ИЗЛ данная терапия 
была показана лишь в 14% случаев. Назначение СГКС паци-
ентам 1-й группы также требовалось чаще (рис. 5).

Показатель диффузионной способности легких в боль-
шей степени страдал у пациентов с ИЗЛ и СД, у трети па-
циентов данный показатель находился в пределах рефе-
ренсных значений (34%), 25% имели умеренное снижение 
диффузионной способности. Пациенты без СД в 65% слу-
чаев демонстрировали нормальные показатели или лег-
кое их нарушение – 22%, умеренная степень нарушений 
констатирована только у 13% больных (рис. 6, табл. 4).

Со стороны вентиляционной функции легких мы не 
обнаружили существенных отклонений со стороны пока-
зателя МОС25–75. Относительно показателя ОФВ1: в груп-
пе ИЗЛ и СД в 47% наблюдалось умеренное снижение 
данного показателя, в 6% случаев наблюдалась тяжелая 
степень нарушений, в то время как в 64% случаев паци-
енты 2-й группы демонстрировали нормальные показа-
тели ОФВ1, а  тяжелые нарушения наблюдались только 
в 1% случаев (табл. 5).

2  Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных 
в исследование
2  Table 1. Characteristics of patients enrolled in the study

Показатели 1-я группа (ИЗЛ + СД) 2-я группа (ИЗЛ) р

Пол, женщины/
мужчины,% 77,6 ± 1,3/22,4 ± 1,3 74,7 ± 2,5/25,3 ± 2,5 ns

Возраст, лет 61,3 ± 7,9 61,9 ± 7,6 ns

ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких, СД – сахарный диабет.

2  Таблица 2. Клинические симптомы у пациентов 1-й (n = 70) 
и 2-й групп (n = 56)
2  Table 2. Clinical symptoms in patients in Groups 1 (n = 70) 
and 2 (n = 56)

Группы 
исследо-

вания
Одышка, 

%
Слабость, 

%
Диском-

форт  
в гр. кл., %

Лихорад
ка, %

Кашель, 
%

Суставной 
синдром, 

%

1-я группа 
(n = 70) 83,6 81,8 18,2 9 49,2 12,7

2-я группа 
(n = 56) 52,8 69,4 16,7 0 41,7 11,1

Р <0,05 <0,05 ns <0,05 <0,05 ns

2  Рисунок 1. Распределение пациентов 1-й (n = 70) 
и 2-й групп (n = 56) по нозологическим формам, %
2  Figure 1. Percentage distribution per nosological entity 
of patients in Groups 1 (n = 70) and 2 (n = 56)
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2  Рисунок 2. Распределение пациентов 1-й (n = 70) 
и 2-й групп (n = 56) по длительности основного заболевания, %
2  Figure 2. Percentage distribution per primary disease 
duration of patients in Groups 1 (n = 70) and 2 (n = 56)
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ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные результаты подтверждают наличие вли-
яния сахарного диабета на течение и клинико-функци-
ональные особенности интерстициальных заболеваний 
легких. Наблюдаемое более тяжелое клиническое те-
чение у пациентов с сочетанной патологией, проявляю-
щееся большей частотой одышки, слабости и снижени-
ем толерантности к  физической нагрузке, согласуется 

2  Рисунок 3. Степень выраженности одышки у пациентов 
1-й (n = 70) и 2-й групп (n = 56)
2  Figure 3. Degree of dyspnea severity in patients in Groups 1 
(n = 70) and 2 (n = 56)

ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких, СД – сахарный диабет.
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2  Рисунок 4. Дистанция 6MWD у пациентов 1-й группы (n = 70) 
и 2-й группы (n = 56)
2  Figure 4. 6MWD in patients in Group 1 (n = 70) and Group 2 
(n = 56)

ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких, СД – сахарный диабет.
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2  Таблица 3. Результаты опросников и шкал у пациентов 
1-й (n = 70) и 2-й групп (n = 56)
2  Table 3. Questionnaire and scale scores in patients 
in Groups 1 (n = 70) and 2 (n = 56)

Группы исследования mMRC, баллы 6-MWT, м

1-я группа (n = 70) 1,65 ± 0,7 475,76 ± 81,33

2-я группа (n = 56) 1,42 ± 0,5 574,95 ± 60,42

p <0,05 <0,05

2  Рисунок 5. Терапия, проводимая пациентам 1-й (n = 70) 
и 2-й групп (n = 56)
2  Figure 5. Treatments provided to patients in Groups 1 (n = 70) 
and 2 (n = 56)

ИЗЛ – интерстициальные заболевания легких, СД – сахарный диабет.
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 ИЗЛ + СД  ИЗЛ2  Рисунок 6. Степень снижения диффузионной способности 
пациентов 1-й (n = 70) и 2-й групп (n = 56)
2  Figure 6. Degree of diffusing lung capacity reduction 
in patients in Groups 1 (n = 70) and 2 (n = 56)
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2  Таблица 4. Газообменная функция легких у пациентов 
1-й (n = 70) и 2-й групп (n = 56)
2  Table 4. Lung's gas exchange function in patients in Groups 1 
(n = 70) and 2 (n = 56)

Группы 
исследования DLCO-SB, % DLCO/VA, % PaO2, мм рт. ст.

1-я группа (n = 70) 44,05 ± 13,91 57,65 ± 11,36 61,45 ± 7,32

2-я группа (n = 56) 59,84 ± 17,54 69,72 ± 19,35 73,63 ± 2,74

Р <0,05 <0,05 <0,05

2  Таблица 5. Вентиляционная функция легких у пациентов 
1-й (n = 70) и 2-й групп (n = 56)
2  Table 5. Lang’s ventilation function in patients in Groups 1 
(n = 70) and 2 (n = 56)

Группы 
исследо-

вания
ФЖЕЛ, % ОФВ1, % СОС25–75, % Индекс 

Генслера

1-я группа 
(n = 70) 61,05 ± 12,77 45,84 ± 19,54 17,90

[8,12; 34,35] 48,34 ± 15,53

2-я группа 
(n = 56) 69,53 ± 22,56 63,54 ± 13,28 21,40

[17,43; 39,12] 67,92 ± 12,73

P <0,05 <0,05 ns <0,05
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с литературными данными о влиянии метаболических на-
рушений на состояние дыхательной системы при СД.

Выявленные различия в длительности заболевания меж-
ду группами позволяют предположить, что сахарный диа-
бет способствует хронизации воспалительных процессов 
в легких и ускоряет формирование фиброзных изменений. 
Механизмы, лежащие в основе этих процессов, вероятно, 
связаны с развитием микроангиопатии и полинейропатии, 
характерных для диабета, что приводит к нарушению ми-
кроциркуляции и тканевой гипоксии. Эти патофизиологи-
ческие сдвиги усиливают ремоделирование интерстиция 
и утрату эластических свойств легочной ткани, что под-
тверждается снижением диффузионной способности (DLCO) 
у пациентов с СД по сравнению с больными без диабета.

Функциональные нарушения, выявленные по показа-
телю ОФВ1, также указывают на усугубление рестриктив-
ных изменений при сочетании ИЗЛ с СД. Это может быть 
обусловлено как фиброзом, так и нарушением бронхи-
альной реактивности вследствие диабетической автоном-
ной нейропатии, что ранее отмечалось в исследованиях 
A.E. Mirrakhimov et al. 2012 г. и S. Kolahian et ak. 2019 г. 
[13, 14]. Дополнительно следует учитывать влияние хрони-
ческой гипергликемии, которая усиливает окислительный 
стресс и воспаление в альвеолярно-капиллярной мем-
бране, приводя к снижению эффективности газообмена.

Особый интерес представляет выявленная зависи-
мость между наличием СД и необходимостью назначения 
более агрессивной терапии. У пациентов с сочетанной па-
тологией чаще требовалось применение цитостатических 
и глюкокортикостероидных препаратов, что отражает бо-
лее тяжелое и резистентное течение заболевания. Веро-
ятно, гипергликемия способствует снижению эффективно-
сти противовоспалительной терапии, что делает лечение 
таких пациентов более сложным.

Результаты исследования согласуются с данными зару-
бежных авторов, указывающих на повышенный риск раз-
вития и прогрессирования интерстициальных изменений 

у пациентов с сахарным диабетом. При этом собственные 
наблюдения демонстрируют, что даже при сопоставимой 
нозологической структуре и возрасте наличие СД ухуд-
шает прогноз и снижает функциональные резервы дыха-
тельной системы.

Таким образом, полученные данные позволяют рас-
сматривать сахарный диабет как один из факторов, усугу-
бляющих течение интерстициальных заболеваний легких. 
Это требует особого подхода к ведению таких пациентов, 
включающего более тщательный контроль гликемии, регу-
лярный мониторинг легочной функции и раннее назначе-
ние патогенетической терапии для предупреждения про-
грессирования фиброзных изменений.

ВЫВОДЫ

Полученные данные свидетельствуют о том, что сахар-
ный диабет, несомненно, оказывает негативное влияние 
на основные клинические симптомы и функциональные 
нарушения у пациентов с хронически текущим интерсти-
циальным поражением легких различной этиологии, та-
ких как ГП, саркоидоз, СЗСТ (РА, СС). Примечательно, что 
по результатам нашего исследования длительность рент-
генологических признаков поражения легочного интер-
стиция существенно больше у лиц, чье заболевание про-
текало с СД, чем изолированно, что, скорее всего, является 
причиной более грубых изменений вентиляционной и га-
зообменной функции легких. Как результат, наблюдается 
снижение толерантности к физическим нагрузкам и на-
растание респираторных симптомов, что, в свою очередь, 
значительно снижает качество жизни. Это также находит 
отражение в объеме необходимой терапии: пациентам 
с сочетанной патологией ИЗЛ и СД требуется назначение 
более интенсивной комбинированной терапии.� 0
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