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Широкое распространение поражения сер­
дца и высокий риск смертности от сердечно­
сосудистой патологии при сахарном диабете 2 
типа определяют неослабевающий интерес к 
этой проблеме [14,15,18,21]. Большинство пуб­
ликаций посвящено сочетанию сахарного диа­
бета 2 типа с ишемической болезнью сердца 
[10,20,22]. Наряду с этим представляет интерес 
вопрос состояния сердца при сахарном диабете 
2 типа у лиц, не имеющих в анамнезе ИБС. В 
настоящее время опубликовано много иссле­
дований, доказывающих, что диастолическая 
дисфункция возникает раньше систолической 
дисфункции и нарушение ее точнее других 
признаков свидетельствует о вовлечении мио­
карда в патологический процесс. Но эти иссле­
дования посвящены проблемам диастолической 
дисфункции у больных гипертонической болез­
нью, ИБС, ХСН [1,6,9,19,24]. Значительно мень­
ше публикаций посвященных проблеме нару­
шений диастолической функции у больных са­
харным диабетом 2 типа [4,7,13,21]. В отдель­
ных исследованиях показано, что у больных са­
харным диабетом 2 типа диастолическая дис­
функция выявляется раньше, чем появляются 
признаки ИБС и микроангиопатические ослож­
нения диабета [16,25]. Не менее важным пред­
ставляется вопрос взаимосвязи сахарного диа­
бета 2 типа с процессом ремоделирования мио­
карда и возможным изменением на этом фоне 
диастолической функции . В доступной нам ли­
тературе не было найдено исследований, по­
священных этому вопросу. Это послужило по­
водом для проведения исследования.

Цель: выявить особенности диастолической 
функции сердца у больных сахарным диабетом 2 
типа в зависимости от длительности заболева­
ния и типа ремоделирования левого желудочка.

Материал и методы
Обследовано 100 больных сахарным диабе­

том 2 типа (средний возраст 48,5 ± 0,5 лет,

длительность диабета 6,9± 0,06 лет). Эхокарди­
ографическое исследование проводилось в сек­
торальном режиме с допплерографией по стан­
дартной методике на аппаратах Aloka SSD 630 
и Kontron Sigma 1АС. Изучались следующие 
показатели трансмитрального потока: макси­
мальная скорость быстрого диастолического 
наполнения (Е) и максимальная скорость напол­
нения левого желудочка во время систолы ле­
вого предсердия (А), а также их отношение 
(Е/А). Кроме того, определялись показатели, 
характеризующие фазовую структуру диасто­
лы левого желудочка: время изоволюмическо- 
го расслабления левого желудочка (1У11Тлж), 
время замедления раннего диастолического на­
полнения (DT), вычислялся индекс функции сер­
дца (ИФС), как отношение времени ускорения 
потока в выходном тракте правого желудочка 
ко времени изоволюмического расслабления 
левого желудочка.

В зависимости от длительности сахарного 
диабета, все больные были распределены на 
три группы. Группа А (п = 17) - лица с впер­
вые выявленным сахарным диабетом 2 типа: 
средний возраст 46,4 ± 1,5 лет. Группа Б (п = 
53) - лица со стажем сахарного диабета 2 типа 
до 10 лет: средний возраст 47,6 ± 0,7 лет и 
длительность диабета 4,1 ± 0,3 года. Группа В 
(п = 30) - лица с длительностью сахарного диа­
бета более 10 лет: средний возраст 49,3 ± 3,1 
лет и длительность диабета 16,1 ± 0,9 лет. На 
основании принципа, предложенного Ganau с 
соавт.[17], все больные были разделены по типу 
геометрии левого желудочка. I тип геометрии 
(концентрическая гипертрофия миокарда лево­
го желудочка) составили 28 больных со сред­
ним возрастом 50,2 ± 0,9 и длительностью за­
болевания 8,4 ±1,2  года. II тип геометрии лево­
го желудочка (эксцентрическая гипертрофия) 
был выявлен у 35 больных со средним возрас­
том 47,8 ± 0,9 лет и длительностью заболева­
ния 6,05 ± 1,0 лет. III тип геометрии левого



Таблица 1. Особенности диастолической функции в группе больных сахарным диабетом 2 типа 
(п = 100, при р < 0,05)

Показатель Контрольная группа, 
п =36

Группа больных 
СД 2 типа, п =100 Р

ИФС, у. е. 1,51 ±0,02 1,2 ±0,04 р = 0,0001
IVRT лж, с 0,07± 0,002 0,11 ±0,003 р = 0,000001
ОТ. с 0,18 ±0,001 0,18 ±0,002 р = 0,95
Пик Е, м/с 0,7 ±0,1 0,6 ±0,01 р = 0,004
Пик А, м/с 0,45 ±0,09 0,6 ±0,01 р = 0,000001
Е/А, у.е. 1,56 ±0,01 1,1 ±0,04 р = 0,000001

желудочка (концентрическое ремоделирование) 
был выявлен у 19 больных со средним возрас­
том 48,3 ± 1 ,4  лет и длительностью заболева­
ния 7,2 ±1 ,4  лет. IV тип геометрии левого же­
лудочка ( норма) выявлен у 17 больных со сред­
ним возрастом 47,2 ± 1 ,4  лет и длительностью 
заболевания 5,8 ±1 ,8  лет.

Контрольную группу составили 36 здоро­
вых добровольцев, не имеющие отягощенной 
наследственности по сахарному диабету 2 типа 
и артериальной гипертензии.

Выборочные параметры, приводимые в 
таблицах, имеют следующие значения: М - 
среднее, m - ошибка среднего, п - объем ана­
лизируемой группы, р - достигнутый уровень 
значимости. Критическое значение уровня зна­
чимости принималось равным 5%. Результаты 
исследования обработаны с помощью пакета 
прикладных программ " STATISTICAL".

Результаты исследования
Изначально был проведен сравнительный 

анализ диастолической функции у всех больных 
сахарным 2 типа с группой здоровых лиц. Ре­
зультаты анализа представлены в таблице 1.

При сравнении показателей диастоличес­
кой функции у больных сахарным диабетом с 
контрольной группой выявлены достоверно зна­
чимые различия, проявляющиеся снижением 
ИФС, удлинением IVRT, снижением пика Е, 
возрастанием пика А и снижением отношения 
Е/А

Далее были рассмотрены особенности из­
менения диастолической функции в зависимос­
ти от длительности сахарного диабета, кото­
рые представлены в таблице 2.

В группе больных с впервые выявленным 
сахарным диабетом 2 типа (группа А) имеются 
достоверные признаки (р < 0,05) диастоличес­
кой дисфункции, которая проявляется сниже­
нием ИФС, удлинением IVRT , значительное 
снижение отношения Е/А за счет нарастания 
пика А при сохраненном пике Е.

В группе больных сахарным диабета 2 типа 
с длительностью заболевания до 10 лет (груп­
па Б), выявляется достоверная, но менее вы­
раженная по сравнению с группой больных с 
впервые выявленным сахарным диабетом .диа­
столическая дисфункция, которая проявляет­
ся: снижением ИФС, изменением трансмитраль­
ных потоков: снижением пика Е, возрастанием 
пика А и снижением отношения Е/А.

В группе больных с сахарным диабетом 2 
типа и длительностью заболевания более 10 лет 
(группа В), выявляется тенденция нарастания ди­
астолической дисфункции по сравнению не только 
с группой контроля, но и с группами больных с 
впервые выявленным сахарным диабетом 2 типа 
и больными с длительностью заболевания до 10 
лет. Это проявляется наибольшим снижением 
ИФС, удлинением IVRT и таким изменением 
трансмитральных потоков, которое сопровожда­
ется наибольшим снижением отношения Е/А по 
сравнению со всеми другими группами.

Таблица 2. Особенности диастолической функции в зависимости от длительности сахарного 
диабета 2

Показатель Контрольная группа, 
п= 36

Группа А, 
п= 17

Группа Б, 
п = 53

Группа В, 
п = 30

ИФС, у.е. 1,51 ±0,02 1,15±0,02 * 1,22 ± 0 ,0 5 * 1,12 ± 0 ,0 7 *
IVRT лж, с 0,07± 0,002 0,11 ±0,007 * 0,11 ±0,004 * 0,12 ±0,006 *
DT,c 0,18 ±0,001 0,15 ±0,01 0,18 ±0,06 0,17 ±0,01
Пик Е , м/с 0,7 ±0,1 0,8 ±0,1 0,6 ± 0 ,0 2 * 0,6 ± 0 ,0 3 *
Пик А, м/с 0,45 ±0,09 0,7 ±0,07 * 0,5 ± 0 ,0 2 * 0,6 ± 0 ,0 3 *
Е/А у.е. 1,56 ±0,01 1,06 ± 0,09 * 1,17 ± 0 ,0 6 * 1,0 ± 0 ,0 8 *

П рим ечание: * р <  0,05 по сравнению с контрольной группой  

Октябрь № 7 ,2 0 0 4  -■ -  ■■ - ■■ - ■ =



Таблица 3. Особенности диастолической функции у больных сахарным диабетом 2 типа в зави­
симости от типа геометрии левого желудочка в сравнении с контрольной группой

Показатель Контрольная 
группа, п = 36

I тип геометрии, 
п= 28

Птип геометрии, 
п = 35

III тип геометрии, 
п = 19

IV тип геометрии, 
п = 18

ИФС, у.е. 1,51 ±0,02 1,18 ±0,07* 1,23 ±0,07* 1,19 ±0,08* 1,26 ±0,1
IVRT, с 0,07± 0,002 0,11±0,006* 0,11 ±0,006* 0,12 ±0,007* 0,11 ±0,007 *
DT.c 0,18 ±0,001 0,19 ±0,01 0,16 ±0,09 0,18 ±0,01 0,18 ±0,008
Пик Е, м/с 0.7 ±0,1 0,61 ± 0 ,0 2 * 0,68 ± 0,03 0,68 ±0,02 0,65 ± 0,04
Пик А, м/с 0,45 ± 0,09 0,69 ± 0,03 * 0,6 ± 0,03 * 0,53 ±0,03 0,6 ± 0 ,0 3 *
Е/А, у.е. 1,56 ±0,01 0,89 ± 0 ,0 4 * 1,17 ± 0 ,0 6 * 1,38 ±0,1 1,17 ± 0,14 *

Примечание:  * р  <  0,05 по сравнению с контрольной группой

При проведении сравнительного анализа 
групп больных сахарным диабетом 2 типа с раз­
личным типом геометрии ЛЖ в сравнении с 
контрольной группой здоровых лиц были по­
лучены следующие результаты, которые пред­
ставлены в таблице 3.

При I типе геометрии (концентрической 
гипертрофии миокарда левого желудочка у 
больных сахарным диабетом 2 типа), выявля­
ется диастолическая дисфункция, которая ха­
рактеризуется: достоверным снижением ИФС, 
удлинением IVRT, изменением трансмитраль­
ных потоков: снижением пика Е, возрастанием 
пика А и падением отношения Е/А.

При II типе геометрии (эксцентрической 
гипертрофии миокарда левого желудочка у 
больных сахарным диабетом 2 типа), выявля­
ется диастолическая дисфункция, которая ха­
рактеризуется: достоверным снижением ИФС, 
удлинением IVRT, при сохранном трансмит­
ральном пике Е, имеется достоверное увели­
чение пика А, что определяет снижение отно­
шения Е/А по сравнению с группой контроля.

При III типе геометрии (концентрическом 
ремоделировании миокарда левого желудочка 
у больных сахарным диабетом 2 типа) на фоне 
сохраненных трансмитральных потоков имеют­
ся проявления диастолической дисфункции в 
виде достоверно сниженного ИФС, удлинен­
ного IVRT.

В группе больных сахарным диабетом с IV 
типом геометрии (неизмененной геометрией

левого желудочка) выявляются признаки уме­
ренно выраженной диастолической дисфункции 
, которая проявляется : достоверным увеличе­
нием IVRT, увеличением пика А, снижением 
отношения Е/А.

Несомненный интерес представляет вопрос 
распределения типов геометрии левого желу­
дочка в зависимости от длительности сахарно­
го диабета 2 типа. Результаты этого анализа 
представлены в таблице 4.

В зависимости от длительности сахарного 
диабета 2 типа наблюдается различное распре­
деление типов ремоделирования левого желу­
дочка: I тип достоверно чаще встречается при 
длительности заболевания более 10 лет, II и 
III тип - при длительности диабета до 10 лет. 
Определенный интерес представляет распре­
деление IV типа в зависимости от длительнос­
ти заболевания: в группе нелеченных больных 
(с впервые выявленным сахарным диабетом 2 
типа) и в группе длительно леченных больных 
(длительность заболевания более 10 лет) час­
тота выявления этого типа оказалась достоверно 
выше, чем в группе с длительностью заболе­
вания до 10 лет.

Обсуждение
В результате проведенного исследования 

у больных сахарным диабетом 2 типа, не име­
ющих в анамнезе ИБС, что может свидетель­
ствовать о том, что причины развития диасто­
лической дисфункции у больных сахарным ди­

Таблица 4. Распределение типа геометрии левого желудочка в зависимости от длительности 
сахарного диабета 2 типа

Тип геометрии левого 
желудочка

Группа А 
п = 17

Группа Б 
п = 53

Группа В 
п = 30 Р

I тип 3/10,7% 14/50% 11/39,3% А-Б < 0,01 ;А -В <  0,05; 
Б-В > 0,05

II тип 4/11,4% 23/65,7% 8 /22 ,9% А-Б< 0,001; А-В>0,05; 
Б-В< 0,001

III тип 1 /5 % 14/75,8% 4 /19 ,2% А-Б<0,001; А-В>0,05; 
Б-В <0.001

IV тип 9/50% 2/11 ,1% 7 /39 ,3% А-Б<0,01;А-В>0,05; 
Б-В <0.05



абетом 2 типа наиболее вероятно лежат в ос­
нове самого заболевания. Наличие при сахар­
ном диабете 2 типа хронической гиперглике­
мии, гиперинсулинемии, являющихся резуль­
татом инсулинорезистентности, а также окси- 
дативного стресса способствуют с одной сторо­
ны нарушению структуры миокарда, с другой 
- нарушению реологических свойств крови 
[2,3,5,8,11]. Тем более, что гистологическое ис­
следование аутопсийного и биопсийного ма­
териала выявляет при сахарном диабете 2 типа 
характерные изменения миокарда: гипертро­
фию миоцитов, периваскулярный фиброз, уве­
личение содержания коллагена, клеточных 
триглицеридов и липидов клеточных мембран 
[23]. Эти изменения и являются основой фор­
мирования повышенной жесткости миокарда и 
снижения его растяжимости. При этом важно 
отметить, что эти ультраструктурные изме­
нения миокарда встречаются у больных сахар­
ным диабетом 2 типа вне зависимости от на­
личия и степени выраженности атеросклероза 
венечных артерий [12].

Анализ связи диастолической дисфункции 
с длительностью сахарного диабета 2 типа по­
казывает, что начальные признаки диастоли­
ческой дисфункции наблюдаются уже у лиц с 
впервые выявленным сахарным диабетом 2 типа. 
Вероятно, это служит отражением того, что 
данный тип диабета является составной частью 
метаболического синдрома, который может су­
ществовать на протяжении достаточно длитель­
ного времени, предшествующего развитию 
стойкой гипергликемии. В дальнейшем, по мере 
нарастания длительности сахарного диабета 2 
типа происходит и нарастание проявлений ди­
астолической дисфункции, хотя даже в груп­
пе больных сахарным диабетом 2 типа с дли­
тельностью заболевания более 10 лет измене­
ния диастолической функции укладываются в 
"псевдонормальный" тип.

При сравнительном анализе особенностей 
диастолической функции в зависимости от типа 
геометрии левого желудочка, можно выделить 
общие признаки диастолической дисфункции,
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даю тся при эксцентрической гипертрофии ми­
окарда левого ж елудочка (II тип геометрии) и 
при неизмененной геометрии левого ж елудоч­
ка (IV тип), которые проявляю тся повышени­
ем пика А и умеренным снижением отношения 
Е/А. П ри концентрическом ремоделировании 
миокарда левого ж елудочка (III тип) достовер­
ных изменений со стороны трансм итральны х 
потоков не выявлено. Таким образом, при р аз­
личных типах геометрии левого ж елудочка так ­
ж е вы являю тся признаки наруш ения диасто­
лической  ф ункции, но они вероятно в боль­
шей степени обусловлены влиянием сопутству­
ющей сахарному диабету патологии.

Выводы
1. При сахарном диабете 2 типа имеются 

явления диастолической дисфункции, которые 
в ы р аж аю тся  удли н ени ем  IVRT, сниж ением  
ИФС, изменением трансм итральны х потоков и 
их отношения по "псевдонормальному" типу.

2. Н аруш ен и е ди астолической  ф ункции  
наблю дается уж е при впервые выявленном са­
харном диабете 2 типа.

3. Н аруш ен и е ди астолической  ф ункц ии  
носит нарастаю щ ий характер  по мере увели­
чения длительности сахарного диабета 2 типа.

4. Н аиболее вы раж ены  проявления диас­
толической дисф ункции у больных сахарным 
диабетом 2 типа с концентрической гипертро­
ф ией  миокарда левого ж елудочка.
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