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Резюме
цель исследования — оценить диастолическую функцию левого желудочка и антропометрические 

показатели у пациентов с абдоминальным ожирением (АО). Материалы и методы. Обследовано 438 па-
циентов в возрасте от 30 до 55 лет (44,8 ± 0,3 года) с АО (IDF, 2005) и 115 человек (40,3 ± 0,8 года) без АО 
(группа сравнения). Выполняли двухмерную трансторакальную эхокардиографию на аппарате GE Vivid 
7 Dimension в 2D-режиме, в М-режиме, а также допплеровское исследование с использованием импульс-
ного, постоянно-волнового, цветного и тканевого режимов допплерографии. Результаты. У 126 человек 
с АО и артериальной гипертензией (АГ) (28,8 %) (94 женщины и 32 мужчины) выявлен I тип диастоли-
ческой дисфункции левого желудочка (ДДЛЖ). У пациентов с АО без АГ соотношение Е/А и значение 
Е’ср были ниже, а значения DT и время изоволюмического расслабления (ВИВР), соотношение Е/Е’ср 
и индекс объема левого предсердия (LAVI) выше, чем значения таких же показателей в группе сравне-
ния (р < 0,0001). Только соотношение Е/Е’ср соответствовало критериям ДДЛЖ I типа. У женщин с АО 
без АГ выявлены положительные связи между индексом массы тела (ИМТ) и показателем ВИВР (r = 0,3, 
p = 0,0001), ИМТ и соотношением Е/Е’ср (r = 0,4, p = 0,0001), ИМТ и LAVI (r = 0,4, p = 0,0001), между 
показателем окружности талии (ОТ) и показателем ВИВР (r = 0,3, p = 0,001), величиной ОТ и соотноше-
нием Е/Е’ср (r = 0,3, p = 0,0001), ОТ и LAVI (r = 0,4, p = 0,0001). У больных АО без АГ риск ДДЛЖ уве-
личен в 3,7 раза при ИМТ ≥ 30,0 кг/м 2 (отношение шансов: 3,7, 95 % доверительный интервал: 1,2 ÷ 9,0, 
p < 0,0001). Выводы. У лиц с АО и АГ выявлен I тип ДДЛЖ. Установлено, что при пороговом значении 
ИМТ ≥ 30,0 кг/м 2 риск ДДЛЖ у больных АО без сопутствующей АГ увеличивается в 3,7 раза.

Ключевые слова: абдоминальное ожирение, диастолическая дисфункция, индекс массы тела, окруж-
ность талии, эхокардиография
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Введение
Несмотря на несомненные успехи в лечении 

сердечной недостаточности, многие вопросы, ка-
сающиеся ее патогенеза, требуют дальнейшего ис-
следования. В настоящее время активно изучается 
сердечная недостаточность с сохраненной фракцией 
выброса левого желудочка (СН-CФВ ЛЖ). Уста-
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Abstract
objective. To evaluate diastolic function of the left ventricle and anthropometric parameters in patients with 

abdominal obesity (AO). design and methods. We examined 438 patients aged 30 to 55 years (44,8 ± 0,3 years) 
with AO (IDF, 2005) and 115 patients (40,3 ± 0,8 years) without AO (comparison group). Two-dimensional 
transthoracic echocardiography was performed (GE Vivid 7 Dimension) in 2D mode, in M-mode, also Doppler 
studies were performed using pulsed, continuous-wave, color and tissue regimes of Doppler. Results. Based on 
echocardiography, 126 patients with AO and arterial hypertension (HTN) (28,8 %) (94 women and 32 men) had 
type I left ventricular diastolic dysfunction (LVDD). In patients with AO and without HTN, the E/A ratio and 
the E’ value were lower, and the DT and isovolumic relaxation time (IVRT), the E/E’ and LAVI ratio are higher 
than the same parameters in the comparison group (p < 0,0001). Only the ratio E/E’ was in accordance with the 
criteria for type 1 LVDD. We found positive correlations between the body mass index (BMI) and the IVRT 
(r = 0,3, p = 0,0001), BMI and the E/E’ ratio (r = 0,4, p = 0,0001), BMI and LAVI (r = 0,4, p = 0,0001), between 
the waist circumference (WC) and the IVRT (r = 0,3, p = 0,001), the WC and the E/E’ (r = 0,3, p = 0,0001), WC 
and LAVI (r = 0,4, p = 0,0001) in female with AO without HTN. In patients with AO and without HTN, there is 
a 3,7-fold increase in LVDD risk in case of BMI ≥ 30,0 kg/m 2 (odds ratio: 3,7, 95 % confidence interval: 1,2–9,0, 
p < 0,0001). conclusions. The type I LVDD was found in patients with AO and HTN. in patients with AO without 
concomitant HTN, the risk of LVDD increases by 3,7 times with a threshold of body mass index ≥ 30,0 kg/m 2.

Key words: abdominal obesity, diastolic dysfunction, body mass index, waist circumference, echo-
cardiography
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новлено, что число пациентов с СН-CФВ ЛЖ в по-
следние десятилетия значительно увеличилось и со-
ставляет практически половину больных сердечной 
недостаточностью [1]. Следует отметить, что среди 
больных с СН-CФВ ЛЖ преобладают люди пожило-
го возраста, пациенты с артериальной гипертензией 
(АГ) или с сахарным диабетом 2-го типа [2–4]. Тем 
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не менее среди пациентов с симптомами СН-CФВ 
ЛЖ встречается немало больных ожирением.

Установлено, что абдоминальное ожирение 
(АО) является одним из факторов риска развития 
сердечно-сосудистой патологии [5–8], который 
дает начало сердечно-сосудистому континууму — 
цепочке «событий», приводящих к необратимым 
изменениям сердца и сосудов, развитию сердеч-
ной недостаточности и, в конечном итоге, смерти 
пациентов [9]. Многие авторы полагают, что АО 
приводит к развитию сердечной недостаточности 
только в сочетании с сопутствующей АГ, которая 
рассматривается как основная причина ремоделиро-
вания миокарда левого желудочка, диастолической 
дисфункции левого желудочка (ДДЛЖ), СН-СФВ 
и высокого риска сердечно-сосудистых осложнений 
[8, 10, 11]. С другой стороны, установлено, что при 
АО увеличивается активность ряда гемодинамиче-
ских и метаболических факторов, как вследствие 
их выработки висцеральной жировой тканью, так 
и в результате влияния жировой ткани на другие ор-
ганы и системы, что также увеличивает риск разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений, в том числе 
и сердечной недостаточности [12, 13].

Известно, что еще до развития СН-СФВ ЛЖ 
у пациентов с АО, независимо от наличия сопут-
ствующей АГ, выявляют ДДЛЖ и ремоделирование 
левого предсердия и левого желудочка [8, 10, 11, 
14–17]. Следует отметить, что некоторые авторы 
установили, что ожирение служит одним из ранних 
предикторов увеличения смертности у лиц с СН-
СФВ ЛЖ [18]. В ряде исследований у пациентов 
с ожирением маркеры ДДЛЖ и структурного ре-
моделирования левого желудочка были ассоцииро-
ваны с показателями окружности талии (ОТ) и ин-
декса массы тела (ИМТ) [10, 14, 19].

Таким образом, цель нашего исследования — 
оценить диастолическую функцию левого желудоч-
ка и антропометрические показатели (ИМТ и ОТ) 
у пациентов с АО.

Материалы и методы
Обследовано 438 пациентов в возрасте от 30 до 

55 лет с АО (средний возраст 44,8 ± 0,3 года) 
и 115 человек без АО (средний возраст 40,3 ± 0,8 го-
да), составивших группу сравнения. Наличие АО 
устанавливали в соответствии с критериями Между-
народной федерации диабетологов (IDF, 2005) при 
ОТ ≥ 94 см у мужчин и ≥ 80 см у женщин. В нашем 
исследовании ОТ в группе больных АО составила: 
у мужчин — 105,8 ± 1,1 см, у женщин — 100,1 ± 
0,8 см.

ИМТ рассчитывали по формуле Кеттле [20]: 
масса тела/рост 2 (кг/м 2). При этом за нормальную 

массу тела принимали ИМТ 18,5–24,9 кг/м 2, ИМТ 
25,0–29,9 кг/м 2 расценивали как избыточную массу 
тела, а за ожирение принимали показатель ИМТ ≥ 
30 кг/м 2. Несмотря на величину ОТ, нормальные 
значения ИМТ были у 6,5 % больных. У 37,1 % па-
циентов зарегистрирована избыточная масса тела, 
у 56,4 % больных — ожирение, при этом ожирение 
1-й степени выявлено у 31,2 % пациентов, 2-й сте-
пени — у 14,6 % и 3-й степени — у 10,6 % больных. 
ИМТ у мужчин и женщин с АО не отличался (30,4 ± 
0,4 и 32,4 ± 0,3 кг/м 2 соответственно, р > 0,05).

Среди обследованных пациентов АГ была вы-
явлена у 217 человек (49,5 %) — у 161 женщины 
(74,2 %) и 56 мужчин (25,8 %). Отягощенная наслед-
ственность по сердечно-сосудистой патологии была 
у 83,7 % больных АО (367 человек). Курили 34,7 % 
обследованных пациентов (152 человека).

Критериями невключения в исследование были: 
ишемическая болезнь сердца; сердечная недоста-
точность со сниженной фракцией выброса левого 
желудочка (менее 50 % по Simpson); сахарный диа-
бет 1-го и 2-го типов; АГ 3-й степени и вторичная 
АГ; вторичное ожирение; заболевания печени и по-
чек; СН-СФВ; текущие миокардит и перикардит; 
онкологическая патология; беременность; заболе-
вания центральной нервной системы; заболевания, 
требующие наблюдения в психоневрологическом 
диспансере.

Всем больным выполняли двухмерную трансто-
ракальную эхокардиографию на аппарате GE Vivid 
7 Dimension в 2D-режиме, в М-режиме, а также 
допплеровское исследование с использованием 
импульсного, постоянно-волнового, цветного и тка-
невого режимов допплерографии. Оценку диасто-
лической функции левого желудочка проводили 
на основании критериев, указанных в Рекомендаци-
ях Европейского общества кардиологов по диагно-
стике и лечению острой и хронической сердечной 
недостаточности [21]. Оценивали следующие пока-
затели: пиковую скорость раннего диастолического 
наполнения (Е), пиковую скорость наполнения ле-
вого желудочка в систолу предсердий (А), отноше-
ние этих скоростей (Е/А), время изоволюмическо-
го расслабления (ВИВР) левого желудочка, время 
замедления кровотока раннего диастолического 
наполнения левого желудочка (DT), усредненную 
максимальную тканевую скорость раннего диасто-
лического смещения септальной и латеральной ча-
стей кольца митрального клапана (Е’ср), отношение 
пиков Е и Е’ср (Е/Е’ср), индекс объема левого пред-
сердия, измеренный по методу дисков (LAVI).

При статистической обработке использовали 
программу SPSS 17.0RU для Windows и программ-
ную систему STATISTICA для Windows (версия 5.5). 
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Данные представлены как среднее ± стандартное 
отклонение. При обработке данных применялись 
параметрические методы статистического анали-
за. Для выявления связей между исследуемыми 
параметрами применялся корреляционный анализ 
Спирмена. Различия считались значимыми при 
уровне значимости р < 0,05. Для описания относи-
тельного риска развития заболевания рассчитывали 
отношение шансов (ОШ). Как отсутствие ассоциа-
ции рассматривали OШ = 1, как положительную 
ассоциацию — OШ > 1 (увеличенный риск раз-
вития патологии). Доверительный интервал (ДИ) 
представляет собой интервал значений, в пределах 
которого с вероятностью 95 % находится ожидае-
мое значение ОШ. Доверительные интервалы для 
частотных показателей рассчитывались с исполь-
зованием точного метода Фишера.

Результаты
Нарушение диастолической функции левого 

желудочка I типа выявили у 222 пациентов с АО 
(50,7 %), среди них преобладали женщины — 
170 человек (76,6 %), мужчин было 52 человека 
(23,4 %).

У пациентов с АО соотношение Е/А и значения 
показателя Е’ср были ниже, а значения показате-
лей DT и ВИВР, а также соотношение Е/Е’ср и по-
казатель LAVI выше по сравнению со значениями 
этих показателей в группе сравнения (р < 0,0001) 
(табл. 1).

Так как АГ является одной из ведущих причин 
развития ДДЛЖ, для оценки вклада АО в развитие 
ДДЛЖ пациенты с АО были разделены на две груп-
пы — с сопутствующей АГ и без АГ.

При сравнении групп пациентов с АО и сопут-
ствующей АГ и с АО без АГ получены следующие 
данные.

Среди пациентов с АО и АГ у 126 человек 
(28,8 %) (94 женщины и 32 мужчины) выявлен I тип 
ДДЛЖ, при этом у пациентов с АО и сопутствую-
щей АГ соотношение Е/А и значение показателя Е’ср 
были ниже, а значения показателей DT и ВИВР, со-
отношение Е/Е’ср и показатель LAVI выше по срав-
нению со значениями этих показателей в подгруппе 
пациентов с АО без сопутствующей АГ (р < 0,01, 
р < 0,001, р < 0,0001, р < 0,0001) (табл. 2).

При сравнении эхокардиографических показа-
телей, характеризующих диастолическую функцию 
левого желудочка, у больных АО с нормальными 
показателями артериального давления (125 паци-
ентов (28,5 %), из них 76 женщин и 49 мужчин) 
и у обследованных в группе сравнения (без АО) 
были получены следующие данные: у пациентов 
с АО без АГ соотношение Е/А и значение показателя 
Е’ср были ниже, а значения показателей DT и ВИВР, 
соотношение Е/Е’ср и показатель LAVI выше, чем 
значения таких же показателей в группе сравнения 
(р < 0,0001). Однако только соотношение Е/Е’ср со-
ответствовало критериям ДДЛЖ I типа (табл. 3).

В дальнейшем у больных АО без сопутству-
ющей АГ были проанализированы взаимосвязи 
между эхокардиографическими показателями, ха-
рактеризующими диастолическую функцию левого 
желудочка, и такими антропометрическими пара-
метрами, как ИМТ и ОТ.

Учитывая гендерные различия величины ОТ, 
сравнительный анализ проводили в группах мужчин 
и женщин с АО без сопутствующей АГ.

Таблица 1
ПОКАЗАТЕЛИ, хАРАКТЕРИЗУЮщИЕ ДИАСТОЛИЧЕСКУЮ ФУНКцИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА, 

У ПАцИЕНТОВ С АБДОМИНАЛьНыМ ОЖИРЕНИЕМ И В ГРУППЕ СРАВНЕНИя

Показатель АО
(n = 438)

Группа сравнения
(n = 115) p

Е/А 1,1 ± 0,01 1,4 ± 0,03 < 0,0001
DT, мс 212,1 ± 2,0 173,1 ± 2,1 < 0,0001
ВИВР, мс 101,7 ± 1,0 79,4 ± 1,2 < 0,0001

Е’ср, м/с 0,07 ± 0,01 0,12 ± 0,01 < 0,0001

Е/Е’ср 8,0 ± 0,1 6,3 ± 0,1 < 0,0001

LAVI, мл/м 2 29,6 ± 0,4 24,5 ± 0,6 < 0,0001

Примечание: АО — абдоминальное ожирение; Е — пиковая скорость раннего диастолического наполнения; А — пиковая 
скорость наполнения левого желудочка в систолу предсердий; Е/А — отношение этих скоростей; ВИВР — время изоволюми-
ческого расслабления левого желудочка; DT — время замедления кровотока раннего диастолического наполнения левого же-
лудочка; Е’ср — усредненная максимальная тканевая скорость раннего диастолического смещения септальной и латеральной 
частей кольца митрального клапана; Е/Е’ср — отношение пиков Е и Е’ср, LAVI — индекс объема левого предсердия, измеренный 
по методу дисков.
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У женщин с АО без АГ и с нарушением диа-
столической функции левого желудочка значение 
показателя ИМТ и величина ОТ были выше, чем 
значения этих показателей у женщин с АО без АГ 
и с нормальной диастолической функцией левого 
желудочка (р < 0,0001).

У мужчин с АО без сопутствующей АГ с нару-
шением диастолической функции левого желудочка 
и у мужчин с АО без АГ и с нормальной диастоли-
ческой функцией левого желудочка значения иссле-
дуемых антропометрических показателей не разли-
чались (р > 0,05) (табл. 4).

У женщин с АО без АГ со значениями показате-
ля ИМТ, равными 30,0 кг/м 2 или более, значение по-

казателя Е’ср было ниже, а соотношение Е/Е’ср, зна-
чения DT, ВИВР и LAVI выше, чем у женщин с АО 
без АГ и значениями показателя ИМТ ≤ 29,9 кг/м 2 
(р < 0,0001, p < 0,01 и р < 0,05). Соотношение Е/А 
в исследуемых подгруппах женщин не различалось 
(p > 0,05).

У мужчин с АО без сопутствующей АГ и с ве-
личиной ИМТ, более или равной 30,0 кг/м 2, только 
значения DT были выше по сравнению с мужчи-
нами с АО без АГ и значениями показателя ИМТ 
≤ 29,9 кг/м 2 (p < 0,05). Остальные исследуемые 
эхокардиографические показатели в подгруппах 
мужчин с АО без АГ и разными значениями ИМТ 
не различались (p > 0,05) (табл. 5).

Таблица 2
ПОКАЗАТЕЛИ, хАРАКТЕРИЗУЮщИЕ ДИАСТОЛИЧЕСКУЮ ФУНКцИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА, 

У ПАцИЕНТОВ С АБДОМИНАЛьНыМ ОЖИРЕНИЕМ 
И АРТЕРИАЛьНОй ГИПЕРТЕНЗИЕй И БЕЗ АРТЕРИАЛьНОй ГИПЕРТЕНЗИИ

Показатель АО и АГ
(n = 217)

АО без АГ
(n = 221) p

Е/А 0,8 ± 0,01 1,1 ± 0,03 < 0,0001
DT, мс 219,0 ± 2,1 195,7 ± 2,3 < 0,01
ВИВР, мс 115,1 ± 1,6 98,7 ± 1,3 < 0,001

Е’ср, м/с 0,06 ± 0,01 0,12 ± 0,01 < 0,0001

Е/Е’ср 8,2 ± 0,2 7,3 ± 0,1 < 0,0001

LAVI, мл/м 2, 31,1 ± 0,6 28,4 ± 0,5 < 0,0001

Примечание: АО — абдоминальное ожирение; АГ — артериальная гипертензия; Е — пиковая скорость раннего диастоличе-
ского наполнения; А — пиковая скорость наполнения левого желудочка в систолу предсердий; Е/А — отношение этих скоростей; 
DT — время замедления кровотока раннего диастолического наполнения левого желудочка; ВИВР — время изоволюмического 
расслабления левого желудочка; Е’ср — усредненная максимальная тканевая скорость раннего диастолического смещения сеп-
тальной и латеральной частей кольца митрального клапана; Е/Е’ср — отношение пиков Е и Е’; LAVI — индекс объема левого 
предсердия, измеренный по методу дисков.

Таблица 3
ПОКАЗАТЕЛИ, хАРАКТЕРИЗУЮщИЕ ДИАСТОЛИЧЕСКУЮ ФУНКцИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА, 

У ПАцИЕНТОВ С АБДОМИНАЛьНыМ ОЖИРЕНИЕМ 
БЕЗ АРТЕРИАЛьНОй ГИПЕРТЕНЗИИ И В ГРУППЕ СРАВНЕНИя

Показатель АО
(n = 221)

Группа сравнения
(n = 115) p

Е/А 1,1 ± 0,03 1,4 ± 0,03 < 0,0001
DT, мс 195,7 ± 2,3 173,1 ± 2,1 < 0,0001
ВИВР, мс 98,7 ± 1,3 79,4 ± 1,2 < 0,0001

Е’ср, м/с 0,12 ± 0,01 0,12 ± 0,01 < 0,0001

Е/Е’ср 7,3 ± 0,1 6,3 ± 0,1 < 0,0001
LAVI, мл/м 2 28,4 ± 0,5 24,5 ± 0,6 < 0,0001

Примечание: АО — абдоминальное ожирение; Е — пиковая скорость раннего диастолического наполнения; А — пико-
вая скорость наполнения левого желудочка в систолу предсердий; Е/А — отношение этих скоростей; DT — время замедления 
кровотока раннего диастолического наполнения левого желудочка; ВИВР — время изоволюмического расслабления левого же-
лудочка; Е’ср — усредненная максимальная тканевая скорость раннего диастолического смещения септальной и латеральной 
частей кольца митрального клапана; Е/Е’ср — отношение пиков Е и Е’ср; LAVI — индекс объема левого предсердия, измеренный 
по методу дисков.
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При проведении корреляционного анализа 
в группе женщин с АО без сопутствующей АГ бы-
ли установлены положительные связи между ИМТ 
и показателем ВИВР (r = 0,3, p = 0,0001), ИМТ 
и соотношением Е/Е’ср (r = 0,4, p = 0,0001), ИМТ 
и показателем LAVI (r = 0,4, p = 0,0001), а также 
между показателем ОТ и показателем ВИВР (r = 0,3, 
p = 0,001), показателем ОТ и соотношением Е/Е’ср 
(r = 0,3, p = 0,0001), показателем ОТ и показателем 
LAVI (r = 0,4, p = 0,0001).

В группе мужчин с АО без АГ аналогичные за-
кономерности выявлены не были.

Методом построения классификационных де-
ревьев было рассчитано пороговое значение ИМТ, 
при котором возрастает риск ДДЛЖ у больных АО 

без сопутствующей АГ. Было установлено, что по-
роговым значением для показателя ИМТ, при кото-
ром риск ДДЛЖ у больных АО без АГ возрастает 
в 3,7 раза, является значение ИМТ, равное или более 
30,0 кг/м 2 (ОШ = 3,7, 95 % ДИ = 1,2 ÷ 9,0; p < 0,0001), 
то есть значение ИМТ, при котором по классифика-
ции ВОЗ ставится диагноз ожирения.

Обсуждение
Результаты исследований, опубликованных 

в последнее время, свидетельствуют, что у паци-
ентов с АО еще до возникновения клинических 
признаков сердечной недостаточности развивается 
бессимптомное нарушение диастолической функ-
ции левого желудочка [14, 15]. Патогенетические 

Таблица 4
ЗНАЧЕНИя АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИх ПОКАЗАТЕЛЕй У ПАцИЕНТОВ 

С АБДОМИНАЛьНыМ ОЖИРЕНИЕМ БЕЗ АРТЕРИАЛьНОй ГИПЕРТЕНЗИИ 
С ПРИЗНАКАМИ ДИАСТОЛИЧЕСКОй ДИСФУНКцИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

И НОРМАЛьНОй ДИАСТОЛИЧЕСКОй ФУНКцИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА

Показатель

Женщины с АО
без АГ

р

Мужчины с АО
без АГ

pДДЛЖ
(+)

(n = 172)

ДДЛЖ
(-)

(n = 163)

ДДЛЖ
(+)

(n = 54)

ДДЛЖ
(-)

(n = 49)
ИМТ, кг/м 2 34,0 ± 0,5 30,8 ± 0,4 < 0,0001 30,5 ± 0,6 30,4 ± 0,7 нз
ОТ, см 104,0 ± 1,2 96,4 ± 0,9 < 0,0001 105,8 ± 1,3 105,8 ± 1,4 нз

Примечание: АО — абдоминальное ожирение; АГ — артериальная гипертензия; ДДЛЖ — диастолическая дисфункция 
левого желудочка; ИМТ — индекс массы тела; ОТ — окружность талии; нз — различия незначимы.

Таблица 5
ЭхОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ, хАРАКТЕРИЗУЮщИЕ 

ДИАСТОЛИЧЕСКУЮ ФУНКцИЮ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА, 
У ПАцИЕНТОВ С АБДОМИНАЛьНыМ ОЖИРЕНИЕМ 

БЕЗ СОПУТСТВУЮщЕй АРТЕРИАЛьНОй ГИПЕРТЕНЗИИ 
И РАЗЛИЧНыМИ ЗНАЧЕНИяМИ ИНДЕКСА МАССы ТЕЛА

Показатель

Женщины с АО
без АГ (n = 235)

р

Мужчины с АО
без АГ (n = 103)

pИМТ ≤ 
29,9 кг/м 2

(n = 133)

ИМТ ≥ 
30,0 кг/м 2

(n = 192)

ИМТ ≤ 
29,9 кг/м 2

(n = 46)

ИМТ ≥ 
30,0 кг/м 2

(n = 57)
Е/А 1,2 ± 0,02 1,0 ± 0,02 нз 1,1 ± 0,04 1,1 ± 0,04 нз
Е’ср, м/с 0,1 ± 0,02 0,08 ± 0,01 < 0,0001 0,09 ± 0,01 0,09 ± 0,01 нз

Е/Е’ср 7,1 ± 0,2 8,4 ± 0,2 < 0,0001 7,4 ± 0,3 7,8 ± 0,3 нз
DT, мс 205,0 ± 1,3 211,4 ± 1,2 < 0,0001 218,7 ± 1,2 226,7 ± 1,4 < 0,05
ВИВР, мс 96,4 ± 1,2 104,0 ± 1,4 < 0,01 101,0 ± 1,4 104,3 ± 1,8 нз
LAVI, мл/м 2 27,8 ± 0,6 30,5 ± 1,1 < 0,05 27,5 ± 1,4 29,2 ± 1,4 нз

Примечание: АО — абдоминальное ожирение; АГ — артериальная гипертензия; ИМТ — индекс массы тела; Е — пико-
вая скорость раннего диастолического наполнения; А — пиковая скорость наполнения левого желудочка в систолу предсердий; 
Е/А — отношение этих скоростей; Е’ср — усредненная максимальная тканевая скорость раннего диастолического смещения сеп-
тальной и латеральной частей кольца митрального клапана; Е/Е’ср — отношение пиков Е и Е’ср; DT — время замедления крово-
тока раннего диастолического наполнения левого желудочка; ВИВР — время изоволюмического расслабления левого желудочка; 
LAVI — индекс объема левого предсердия, измеренный по методу дисков; нз — различия незначимы.
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механизмы развития ДДЛЖ при АО остаются на се-
годняшний день недостаточно изученными. Боль-
шинство исследователей полагают, что основой 
развития данных процессов является сочетанное 
влияние ряда метаболических и гемодинамических 
факторов, связанных с избыточным накоплением 
висцеральной, в том числе и абдоминальной жи-
ровой ткани [12, 13].

В ходе проведенного исследования у пациентов 
с АО и сопутствующей АГ была выявлена ДДЛЖ I 
типа (нарушение расслабления левого желудочка). 
Установлено, что у больных АО наиболее часто 
встречается именно этот тип ДДЛЖ [22]. Однако 
в большинстве случаев у пациентов с АО реги-
стрируется сопутствующая АГ, которая приводит 
к развитию этого типа ДДЛЖ. Поэтому, учитывая 
вклад АГ в развитие ДДЛЖ, в проведенном нами ис-
следовании показатели, характеризующие ДДЛЖ, 
оценивали у пациентов с АО без сопутствующей 
АГ. Было показано, что эхокардиографические по-
казатели, характеризующие диастолическую функ-
цию левого желудочка, отличались от таких же эхо-
кардиографических параметров у обследованных 
без ожирения (группа сравнения), а именно: соот-
ношение Е/А и показатель Е’ср были ниже данных 
параметров в группе сравнения, а такие показатели, 
как DT, ВИВР, LAVI и соотношение Е/Е’ср, у паци-
ентов с ожирением были выше данных показателей 
в группе сравнения. Однако только показатель Е/Е’ср 
у пациентов с АО без АГ соответствовал критери-
ям I типа ДДЛЖ. Возможно, метаболические из-
менения у обследованных нами больных АО не до-
стигли уровня, приводящего к значимым струк-
турным изменениям миокарда левого желудочка 
и ДДЛЖ. Это подтверждается данными Rayner J. J. 
и соавторов (2017), которые, изучая диастолическую 
функцию и ремоделирование миокарда левого же-
лудочка у пациентов с ожирением, сделали вывод 
о более значимом влиянии нарушений метаболизма 
миокарда на диастолическую функцию левого же-
лудочка на ранних этапах развития ДДЛЖ [14].

Эти же авторы показали связь между ухудше-
нием диастолической функции левого желудочка 
и ИМТ [14]. С другой стороны, в исследовании 
ARIRANG Study, выполненном на популяции 
жителей Кореи, было установлено, что величина 
окружности талии является независимым фактором, 
влияющим на размеры левого желудочка и левого 
предсердия, а также на диастолическую функцию 
левого желудочка [19]. В нашей работе также бы-
ли выявлены положительные связи между ИМТ 
и показателем ВИВР, ИМТ и соотношением Е/Е’ср, 
между показателями ИМТ и LAVI, а также между 
величиной ОТ и ВИВР, ОТ и соотношением Е/Е’ср, 

ОТ и LAVI у женщин с АО без АГ. Кроме того, 
увеличение значений таких эхокардиографических 
показателей, как DT, LAVI и ВИВР, а также соот-
ношения Е/Е’ср и уменьшение значений показателя 
Е’ср, были выявлены у женщин с АО без АГ и ИМТ, 
равным или более 30 кг/м 2, что соответствует кри-
териям ожирения 1-й степени по классификации 
ВОЗ.

При оценке риска ДДЛЖ было установлено по-
роговое значение величины ИМТ (≥ 30 кг/м 2), при 
котором риск ДДЛЖ в исследуемой группе паци-
ентов с АО без АГ увеличен в 3,7 раза.

Полученные данные позволяют сделать выво-
ды о влиянии ожирения на развитие и дальнейшее 
прогрессирование ДДЛЖ.

Выводы
1. Для больных АО с сопутствующей АГ харак-

терен I тип ДДЛЖ.
2. У пациентов с АО без АГ выявлены эхокардио-

графические признаки нарушения диастолической 
функции левого желудочка и установлены положи-
тельные связи между ИМТ, величиной ОТ и эхо-
кардиографическими показателями, являющимися 
маркерами ДДЛЖ.

3. Установлено, что при пороговом значении 
ИМТ ≥ 30,0 кг/м 2 риск ДДЛЖ у больных АО без 
сопутствующей АГ увеличивается в 3,7 раза.
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