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ункционирование сердца 
представляет собой фазовый 
механизм. Кардиоцикл делит-

ся на систолу и диастолу. Диастола – 
интервал работы сердца, в течение кото-
рого миокард расслабляется и приобре-
тает форму, характерную до сокраще-
ния. Диастола порождает систолу и 
управляет систолой через различные 
механизмы. Один из наиболее изучен-
ных механизмов - это продолжитель-
ность и фазовая структура диастолы. 
Закон Франка-Старлинга отражает эту 
зависимость. Чем дольше диастола, тем 
дольше период расслабления, и тем 
полнее происходит наполнение сердца, 
что в свою очередь увеличивает силу 
сердечных сокращений. В норме диа-
столическое наполнение сердца регули-
руется сложными взаимодействиями 
множества кардиальных и экстракар-
диальных факторов, среди которых, 
наибольшее значение имеет активное 
расслабление миокарда левого желудоч-
ка в раннюю фазу диастолы, эластиче-
ские свойства самого миокарда, в част-
ности, степени его ригидности, давле-
ние, которое создается в левом предсер-
дии (ЛП) в момент его систолы. Также 
имеет значение состояние митрального 
клапана (МК) и связанных с ним под-
клапанных структур, частота сердечных 
сокращений (ЧСС) [9,10,13,14]. 
Процесс диастолы подразделяют на 

четыре периода: 1) изоволюметрическо-
го расслабления; 2) быстрого раннего 
заполнения; 3) медленного заполнения 
(или диастазиса) и 4) сокращения пред-
сердий [9,10,15]. 
Период раннего диастолического 

наполнения левого желудочка (ЛЖ) 
состоит из фазы быстрого и медленного 

наполнения. Ранняя диастола наступает 
с периода изоволюмического расслабле-
ния желудочка. Объем кровотока через 
МК и его скорость во время раннего 
диастолического наполнения определя-
ется активным энергозависимым рас-
слаблением миокарда ЛЖ, жесткостью 
камеры и уровнем давления в ЛП 
[9,10,14,15]. Около 60-80% ударного 
объема поступают в ЛЖ во время пер-
вой трети диастолы. По окончании 
быстрого наполнения разница в давле-
нии между левыми камерами снижает-
ся, наступает фаза медленного наполне-
ния, во время которой градиент между 
предсердием и желудочком невелик, и 
кровоток из предсердия в желудочек 
небольшой [5,14]. 
Фаза медленного наполнения в позд-

нюю диастолу состоит из диастазиса и 
систолы предсердий. Во время систолы 
предсердия объем трансмитрального 
кровотока, поступающий в полость ЛЖ, 
зависит от давления в ЛП во время си-
столы, от ригидности стенок ЛЖ, ко-
нечного диастолического давления в 
полости желудочка [14,16,17]. Роль 
предсердий при отсутствии нарушений 
диастолического расслабления относи-
тельно невелика: вклад систолы пред-
сердий в сердечный выброс не превы-
шает 25%, что позволяет считать ее 
лишь дополнительным насосом для 
наполнения желудочков. Жесткость ка-
меры зависит от механических свойств 
кардиомиоцитов, соединительно-
тканной стромы, сосудистого русла 
(жесткость миокарда) и геометрии же-
лудочка (показателя отношения объема 
стенок к объему камеры). Жесткость 
камеры увеличивается с ростом диасто-
лического давления в ЛЖ [16,17]. 

Максимально точно и детально фазо-
вую оценку диастолической функции 
получают при проведении инвазивного 
исследования - зондирования полостей 
сердца, при котором определяют повы-
шение диастолического давления в ЛЖ, 
его объем, константы жесткости, пока-
затели релаксации ЛЖ. С внедрением в 
широкую практику допплер-
эхокардиографии (ДЭхоКГ) появилась 
возможность непосредственного и не-
инвазивной оценки показателей диасто-
лической функции сердца, скоростей 
потока крови через атриовентрикуляр-
ные клапаны, с помощью которых мож-
но оценивать диастолическую дисфунк-
цию сердца в динамике [7,10,14,]. 
Для оценки диастолической функции 

ЛЖ используются следующие парамет-
ры оценки трансмитрального кровотока: 
максимальная скорость раннего напол-
нения - пик Е, максимальная скорость 
предсердной систолы - пик А, соотно-
шение Е/А, время замедления кровотока 
раннего диастолического наполнения лж 
- dt (deceleration time), время изоволю-
метрического расслабления лж - ivrt 
[4,5]. С внедрением в практику тканево-
го допплера (ТД) появилась возмож-
ность улучшения диагностики диасто-
лической функции. [3,4,21] По аналогии 
с трансмитральным кровотоком макси-
мальные скорости диастолических дви-
жений фиброзных колец (ФК) чаще 
всего обозначаются заглавными буквами 
Е и А со штрихом или буквенным обо-
значением (Е', Еа, Em и А', Аа, Am соот-
ветственно). Скорости латеральной ча-
сти ФК МК обычно несколько больше 
скоростей медиальной (перегородочной) 
его части, и их легче анализировать. На 
нормальные значения скоростей движе-
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ния ФК также оказывает влияние воз-
раст пациента. [21] Было предложено 
определение диастолического индекса, 
как соотношение скорости раннего 
наполнения трансмитрального потока 
пика Е, деленное на скорость диастоли-
ческого наполнения по данным движе-
ния ФК МК пик E'. Пик Е зависит от 
давления в ЛП, релаксации ЛЖ и воз-
раста, E' зависит от релаксации ЛЖ и 
возраста. Таким образом, в соотноше-
нии Е/E' исключается влияние возраста 
и релаксации ЛЖ, а само соотношение 
отражает давление наполнения в ЛЖ. 
[4]. 
Метод импульсной ДЭхоКГ имеет ряд 

ограничений при исследовании состоя-
ния диастолической функции ЛЖ: 1. 
митральная регургитация II и более 
степени, 2. аортальная регургитация II и 
выше степени; 3. выраженная тахикар-
дия; 4. мерцательная аритмия; 5. мит-
ральный стеноз [16]. При определении 
диастолической функции важно также 
учитывать возраст пациента [3]. С воз-
растом, как правило, у пациентов стар-
ше 45-50 лет, кровоток через МК приоб-
ретает форму Е<А, что можно расцени-
вать как возрастную особенность сер-
дечной деятельности [22]. 
Диастолическая дисфункция - это ге-

модинамические нарушения в сердце, 
вследствие различных патологических 
процессов, при которых происходит 
снижение расслабления желудочка и 
замедленное падение давления в нем, 
что приводит к неспособности ЛЖ за-
полнять объем крови, достаточный для 
поддержания адекватного сердечного 
выброса при нормальном среднем дав-
лении в легочных венах [10,13]. 
В последние годы предметом исследо-

ваний клиницистов и физиологов стали 
механизмы развития диастолической 
дисфункции миокарда, ее роль в воз-
никновении хронической СН. Если о 
систолической дисфункции написано 
немало работ [1,2,9], так как она наибо-
лее распространена и изучена, то диа-
столическая дисфункция ЛЖ до сих пор 
оставляет много вопросов [6,8,16,17]. 
Традиционно хроническую СН связы-
вают с нарушением сократительной 
функции миокарда. Однако по совре-
менным представлениям о патофизио-
логии синдрома хронической СН систо-
лическую дисфункцию рассматривают 
только как один из факторов наряду с 
изменением напряжения стенок и струк-
туры диастолического наполнения, т.е. 
со всем тем, что включается в понятие 
"ремоделирование ЛЖ" [2,10]. Значение 
и роль диастолической дисфункции в 
формировании синдрома хронической 
СН стала определяться лишь в течение 
последних трех десятилетий. Это объ-
ясняется трудностью ранней диагности-
ки диастолической дисфункции, так как 
она протекает практически бессимптом-
но и больные обращаются к врачу на 
более поздних стадиях, когда развивает-
ся уже систолическая СН. [1,2,6,8,19]. 
Диастолическая дисфункция часто 

предшествует нарушению систоличе-

ской функции и может приводить к по-
явлению хронической СН даже в тех 
случаях, когда показатели центральной 
гемодинамики (фракция выброса, удар-
ный объем, минутный объем крови, 
сердечный индекс) еще не изменены. 
Однако в большинстве случаев диасто-
лическая дисфункция - единый процесс, 
и различить клинически систолическую 
и диастолическую СН не представляет-
ся возможным. [2,10]. Именно поэтому 
диагностика нарушений диастолической 
функции основана исключительно на 
использовании инструментальных ме-
тодов [1,2,4]. 
Диастолическая СН не должна рас-

сматриваться как отдельное проявление 
синдрома СН. Эксперты ESC [2,4] под-
черкивают, что в ряде случаев уместно 
говорить об изолированной диастоличе-
ской СН – в случае наличия симптомной 
СН с сохраненной фракцией выброса 
ЛЖ (с сохраненной систолической 
функцией ЛЖ). 
Объективная диагностика диастоличе-

ской СН с нормальной ФВ ЛЖ должна 
базироваться на трех необходимых 
условия: 
Типичные жалобы на одышку в покое 

или при физической нагрузке, повы-
шенная утомляемость и др., типичные 
симптомы, выявляемые при клиниче-
ском осмотре (тахикардия, тахипное, 
периферические отеки, застойные явле-
ния в легких и др.) 
нормальная или умеренно сниженная 

ФВ ЛЖ; по данным ЭхоКГ. Принято 
считать, что сохранной систолическая 
функция ЛЖ остается при ФВ ЛЖ более 
40-50% (по данным экспертов ESC), или 
более 45% (по данным Ассоциации кар-
диологов Украины) 
признаки диастолической дисфункции 

ЛЖ, по данным инструментальных ме-
тодов обследования. 
Диагностические данные диастоличе-

ской дисфункции ЛЖ могут быть полу-
чены инвазивно или неинвазивным пу-
тем по данным ДЭхоКГ. На начальном 
этапе под влиянием различных патоло-
гических процессов, наибольший про-
цент из которых занимает ИБС, наруша-
ется процесс активного расслабления 
миокарда и раннего наполнения левого 
желудочка, что полностью компенсиру-
ется активностью левого предсердия. 
Такой тип диастолических нарушений с 
нарушенным расслаблением левого 
желудочка и преобладанием кровотока 
во время предсердной систолы характе-
ризуется уменьшением амплитуды пика 
Е и увеличением амплитуды пика А, 
удлинением времени изоволюмического 
расслабления ЛЖ, соотношение Е/А 
менее 1. Прогрессирование заболевания 
и повышение жесткости камеры левого 
желудочка сопровождается ростом ко-
нечного диастолического давления ЛЖ, 
что приводит к «псевдонормализации 
трансмитрального кровотока». В даль-
нейшем при «рестриктивном» типе 
нарушения диастолической функции 
происходит укорочение времени изово-
люмического расслабления ЛЖ, наблю-

дается быстрое падение скорости ранне-
го диастолического наполнения и прак-
тически полностью отсутствует крово-
ток в систолу предсердий. Такой тип 
сопряжен с высоким конечным диасто-
лическим давлением ЛЖ [22]. 
По данным ТД высоко достоверным 

признаком диастолической дисфункции 
ЛЖ является индекс E/E' более 15. По-
казатель данного индекса в пределах от 
15 до 8, по мнению экспертов европей-
ского общества кардиологов, является 
сомнительным в отношении диастоли-
ческой дисфункции ЛЖ и требует до-
полнительных исследований, в том чис-
ле и инвазивных, а так же измерение 
уровня натрийуретического пептида в 
плазме крови [4]. 
При наличии хронической ишемии 

миокарда возрастает жесткость или ри-
гидность его стенок [10,14,15,20]. В 
частности, ряд исследователей убеди-
тельно показали наличие тесной корре-
ляции между диастолическими свой-
ствами сердца и максимальным потреб-
лением кислорода миокардом в покое и 
при нагрузке. За последние десятилетия 
отмечается увеличение распространен-
ности диастолической СН от 38 до 54% 
всех случаев сердечной недостаточно-
сти [2,4]. На современном уровне разра-
ботки этого вопроса, патогенетический 
механизм нарушения диастолического 
расслабления ЛЖ выглядит следующим 
образом: недостаточное обеспечение 
миокарда кислородом приводит к воз-
никновению дефицита макроэргических 
соединений, что в свою очередь приво-
дит к замедлению процесса раннего 
диастолического расслабления ЛЖ [14]. 
ИБС является одной из самых частых 

причин возникновения диастолической 
дисфункции ЛЖ [10,11,12,14] вслед-
ствие нарушения раннего диастоличе-
ского расслабления на фоне острой или 
хронической ишемии, повышения жест-
кости миокарда в месте постинфарктно-
го рубца и формирования соединитель-
ной ткани на фоне хронической ише-
мии. Кроме того, повышение жесткости 
гипертрофированного интактного мио-
карда у больных ИБС может быть свя-
зано с ишемией на фоне коронарной 
недостаточности вследствие стеноза 
артерии, кровоснабжающей этот уча-
сток миокарда, и в результате относи-
тельной коронарной недостаточности, 
которая часто имеет место при гипер-
трофии. Известно также, что диастоли-
ческая дисфункция может возникать и 
без нарушения систолической функции 
ЛЖ . Но нарушение диастолической 
функции даже в изолированном виде 
приводит к существенному ухудшению 
центральной гемодинамики и может 
способствовать возникновению или 
прогрессированию существовавшей 
ранее систолической СН [11,14]. 
Предрасполагающими условиями пре-

обладающего развития диастолической 
СН на фоне ИБС многие авторы [3,4,5,6] 
относят возраст пациента, женский пол, 
наличие сопутствующей патологии в 
виде сахарного диабета, ожирения, ар-
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териальной гипертонии, метаболическо-
го синдрома и др. Ухудшение показате-
лей, отражающих диастолическую 
функцию сердца, как отмечают Hiroyuki 
Okura с соавт (2009) более выражено у 
женщин пожилого возраста, что по мне-
нию большинства исследователей, изу-
чавших гендерные особенности диасто-
лических индексов, повышает риск се-
рьезных кардиоваскулярных проблем и 
смертность данной группы лиц. Так же 
отмечено преобладание СН с сохранен-
ной ФВ у женщин, по сравнению с 
мужчинами того же возраста, что можно 
связать с прекращением протективного 
и благоприятного действия естествен-
ных половых гормонов – эстрогенов в 
постменопаузальном периоде [3]. 
Диастолические маркеры точнее си-

столических отражают функциональное 
состояние миокарда и его резерв, а так-
же надежнее других гемодинамических 
параметров могут быть использованы 
для оценки качества жизни и эффектив-
ности лечебных мероприятий. Кроме 
того, существуют все предпосылки к 
использованию диастолических индек-
сов в качестве предикторов прогноза 
при сердечной недостаточности [17]. 
Таким образом, на сегодняшний день 

достаточно очевидным является факт 
отрицательного влияния ишемии мио-
карда на процесс диастолического 
наполнения ЛЖ, что повышает интерес 
к вопросам ранней и точной диагности-
ки нарушения диастолической функции, 
и возможности правильной и адекват-
ной терапии хронической СН у пациен-
тов с ИБС. Диастолическую дисфунк-
цию сердца не следует рассматривать 
изолированно, а необходимо использо-
вать данные показатели и их изменения, 
как проявление хронической СН. 
Диастолическая дисфункция при всей 

своей высокой распространенности (до 
50%) остается одной из самых недоста-
точно изученных проблем современной 
кардиологии. Это связано как с недоста-
точной информацией о раннем развитии 

данной патологии, еще до появления 
клинических симптомов, так и возмож-
ностью терапевтического воздействия 
на данные механизмы. 
Наибольшая частота встречаемости 

диастолической дисфункции у женщин 
с ИБС требует более тщательного об-
следования данной категории лиц для 
более раннего, еще доклинического 
выявления, признаков СН, что позволит 
снизить распространенность данной 
патологии, что в свою очередь позитив-
но повлияет на прогрессирование забо-
левания и смертность женщин от кар-
диоваскулярных осложнений. 
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Діастолічна функція серця та її порушення при ішемічної хворобі 
серця. 
Лєбєдь Є.І., О.М. Крючкова 

У статті проведено огляд сучасної літератури, присвяченої діастолічної функції серця та її пору-
шення у жінок з ішемічною хворобою серця. Відображені сучасні погляди на розвиток даної пато-
логії. 

Diastolic heart function and it disturbance at coronary heart disease 
I.I. Liebied, O.N. Kruchkova 

In the article there is a review of the modern literature about diastolic function and its disturbance at 
women with coronary heart disease. Fundamental conception was shown about this changes. 


