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щении. Релаксация обеспечивает самостоятельное 
увеличение полости ЛЖ в ранней фазе диастолы, 
что способствует всасыванию крови во время бы-
строго наполнения. Второй элемент — пассивные 
диастолические свойства желудочка, такие как 
толщина стенки и жесткость миокарда. От пас-
сивных диастолических свойств желудочка зависит 
большее или меньшее поступление в него крови 
во время фазы систолы предсердий. Изменения 
этих двух составляющих могут быть оценены при 
эхо-КГ-исследовании митрального кровотока. Они 
легко идентифицируются визуально и с помощью 
оценки показателей VE/VA и времени замедления 
кровотока  — Tdec (рис.  1). Визуальное исследо-
вание и оценка показателей VE/VA и Tdec легко 
позволяют идентифицировать патологические типы 
кровотока.

Для более надежного суждения о диастоличе-
ской функции применяют новый подход и дополни-
тельные методы, которые рассмотрены в рекомен-
дациях Европейской ассоциации эхокардиографии 
и Американского общества эхокардиографии в 2009 
и 2016 гг. Для определения нарушения диастоличе-
ской функции в качестве основного критерия ре-
комендуется использовать показатель Ет (средняя 
скорость движения митрального кольца), получен-
ный с помощью тканевого импульсного режима. 
В отличие от митрального кровотока Е, этот пока-
затель не подвержен псевдонормализации и линей-
но уменьшается по мере ухудшения диастолической 
функции. Следовательно, если показатель Ет падает 
ниже контрольного значения, это свидетельствует 
о нарушении диастолической функции. Показатель 
Ет измеряют в верхушечном четырехкамерном сече-
нии, где устанавливается контрольный объем в обла-
сти септальных и латеральных отделов митрального 
кольца. Критерием для диагностики диастолической 

Сахарный диабет 2-го типа (СД2) является од-
ним из самых распространенных неинфекцион-
ных заболеваний в мире. Среди лиц с СД2 преоб-
ладают пациенты старшей возрастной группы. 
Углубленное понимание ранних сердечно-сосуди-
стых проявлений диабета занимает важное место 
в международных исследованиях и программах 
профилактики, учитывая, что сердечно-сосудистые 
осложнения являются основной причиной смерти 
пациентов с диабетом. Последние исследования 
оценки диастолической дисфункции ЛЖ методом 
эхо-КГ как характерного предиктора развития кар-
диомиопатии показали, что обновленный алгоритм 
более информативен для определения диастоличе-
ской дисфункции ЛЖ у пациентов при прогнозиро-
вании сердечно-сосудистых осложнений.
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Диастолическая функция ЛЖ  — это способ-
ность ЛЖ к адекватному наполнению, что позво-
ляет обеспечить соответствующий ударный объем 
без превышения определенных пределов давления. 
В настоящее время для оценки диастолической 
функции сердца используют эхокардиографические 
критерии. Одной из гемодинамических характери-
стик диастолической функции сердца является так 
называемая растяжимость желудочка, которая от-
ражает его способность увеличиваться в большей 
или меньшей степени под влиянием определенного 
давления наполнения.

Растяжимость определяется двумя основными 
факторами — скоростью релаксации миокарда же-
лудочка и состоянием его пассивных диастолических 
свойств. Релаксация  — это активное удлинение 
мышечных волокон после завершения сокраще-
ния, которое происходит за счет процесса перехода 
ионов через клеточную мембрану в направлении, 
противоположном их перемещению, при сокра-
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одинаковой продолжительностью этих волн; 
при повышении давления наполнения волна 
А митрального кровотока сокращается, по-
скольку предсердию становится сложнее пере-
двигать кровь в ЛЖ.
В рекомендациях представлен алгоритм оценки 

диастолической функции, основанный на указан-
ном подходе. Обращая внимание на традиционные 
показатели Е/А и Tdec, можно заметить, что диа-
столическая дисфункция 1-й степени соответствует 
митральному кровотоку с признаками замедленной 
релаксации, дисфункция 2-й степени характеризу-
ется псевдонормальным кровотоком, а 3-я степень 
ассоциируется с рестриктивным кровотоком. Тем 
не менее, очевидно, что надежная оценка диасто-
лической функции невозможна только на основе 
митрального кровотока без учета размера предсер-
дия и уровня давления наполнения. Поэтому есть 
все основания воспользоваться более современным 
подходом к оценке диастолической функции, ре-
комендованным в 2009 г. и дополненным теми же 
авторами в 2016 г. [28, 29].

Структурно-функциональные изменения  
у пациентов пожилого возраста  
с сахарным диабетом 2-го типа

Связь между сахарным диабетом 2-го типа 
(СД2) и сердечно-сосудистыми заболеваниями 
(ССЗ) представляет собой порочный круг, где 
риск одного повышает риск другого, а последнее 
является значительным фактором, способствую-
щим осложнениям, патологии и смертности при 
первом. Еще более тревожно то, что распростране-
ние и СД2, и ССЗ неуклонно нарастает по всему 
миру. Авторы обзоров, которые включали данные 
57 исследований, где участвовали около 4,5 млн 
пациентов с СД2 в течение 10 лет, пришли к вы-
воду, что почти у бо́льшей половины пациентов 
пожилого возраста с СД2 в диагнозе также при-
сутствует какая-либо форма сердечно-сосудистой 

дисфункции является значение Eтсептальная ниже 
8 см/с и Eтлатеральная ниже 10 см/с.

Вторым основным критерием патологических 
изменений является существенное увеличение ле-
вого предсердия [индекс ОЛП/ППТ (объем 
левого предсердия/площадь поверхности тела) 
>34 мл/ м2], оцененное биплановым методом и от-
несенное к площади поверхности тела. Очевидно, 
что наличие препятствия для вхождения крови 
в ЛЖ должно закономерно вести к избыточному 
наполнению левого предсердия и его растягиванию. 
После установления факта нарушения диастоличе-
ской функции на основе представленных выше кри-
териев возникает необходимость определения сте-
пени ее выраженности. Для этого можно оценить 
давление наполнения. Неинвазивным способом 
оценки уровня этого показателя служит выявле-
ние соотношения скорости митрального кровото-
ка (Е) и средней скорости движения митрального 
кольца (Ет) — показатель Е/Ет. Последний воз-
растает по мере увеличения давления наполнения, 
то есть по мере ухудшения диастолической функ-
ции. Значение Е/Ет <8 соответствует нормаль-
ному давлению наполнения, 9–12  — умеренно 
повышенному, >13 — резко повышенному. Также, 
в качестве дополнительных признаков, повышение 
давления наполнения можно оценивать:

	• по изменению соотношения Е/А митрально-
го кровотока во время пробы Вальсальвы, что 
представляет собой показатель АЕ/А; значи-
тельное снижение этого показателя при прове-
дении пробы является специфичным для повы-
шения давления наполнения;
	• по кровотоку в легочных венах, что позволяет 
выявить увеличение конечного диастолическо-
го давления в ЛЖ; в этом контексте проводят 
сравнение продолжительности волны А ми-
трального кровотока и ретроградной предсерд-
ной волны в легочной вене, обозначаемой как 
Аг; нормальное состояние характеризуется 
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Рис. 1. Типы митрального кровотока: а — нормальный; б — замедление релаксации; в — рестриктивный кровоток

а б в
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интерстициальный фиброз и воспаление, которые 
приводят к увеличению жесткости миокарда и осла-
блению релаксации с меньшим поступлением в же-
лудочек крови во время фазы систолы предсердий.

Раннее обнаружение метаболических и струк-
турных изменений в сердце крайне важно, так как 
они могут прогрессировать и привести к необрати-
мой сердечной недостаточности. Механизмы, от-
ветственные за эти изменения, включают метаболи-
ческие нарушения, нарушение клеточной функции, 
активацию ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы и сердечную автономную нейропатию, 
которые связаны с аномалиями, характерными для 
СД2. Для достоверной оценки показателей диасто-
лической дисфункции у такой категории пациентов 
необходимы, помимо детальных и расширенных из-
мерений, комплексные подходы с использованием 
дополнительных показателей [1, 7, 35].

Подходы к эхокардиографической оценке 
диастолической функции левого желудочка

Как ранее отмечалось, использование транс-
торакальной эхо-КГ является предпочтительным 
методом для оценки сердечной функции благо-
даря его неинвазивности и безопасности. В соот-
ветствии с рекомендациями, сформулированными 
в 2009 и 2016 гг., для достоверной оценки релакса-
ции ЛЖ и последующего давления наполнения не-
обходимо измерить несколько параметров [22, 30]. 
Эти параметры включают пик пассивного наполне-
ния (зубец Е), пик активного наполнения (зубец 
А), отношение Е/А и время замедления зубца Е 
(EDT) при использовании импульсной допплеро-
графии (рис. 2).

Для адекватной оценки диастолической функ-
ции сердца, помимо предыдущих параметров, не-
обходимо измерить и другие важные показатели:

	• изоволюметрическое время релаксации 
(IVRT), которое позволяет определить про-
должительность релаксации между систоличе-
ской и диастолической фазой сердечного цикла; 
кроме того, ранняя диастолическая кольцевая 
скорость E’ и позднедиастолическая кольце-
вая скорость A’, измеряемые с помощью тка-
невой допплерографии (TDI), предоставляют 
информацию о скорости движения тканей мио-
карда во время сердечного цикла; важно учесть 
все эти параметры при оценке диастолической 
функции сердца, так как они необходимы для 
полного представления о его состоянии; изо-
бражение наглядно демонстрирует измерение 
IVRT и помогает точнее оценить сердечную 
функцию (рис. 3);

патологии. Было выявлено, что ССЗ явились при-
чиной смертности у большинства обследуемых па-
циентов [23, 24].

У пациентов пожилого возраста с СД2 сер-
дечно-сосудистые патологии могут развиваться, 
не проявляя контрольных признаков и симптомов 
до тех пор, пока не станет слишком поздно. В ре-
зультате, исследователи предложили соответствую-
щую терминологию и настоятельно рекомендовали 
проведение исследований по раннему выявлению 
сердечно-сосудистых симптомов у пациентов с под-
твержденным диабетом, но без существующих про-
явлений [2,  15, 32,  40]. Например, предложение 
включает понятие «нераспознанная диабетическая 
сердечная недостаточность», которая включает 
атипичные, бессимптомные проявления, видимые 
на ЭКГ, а также диастолическую дисфункцию ЛЖ. 
Исследование последней требует более присталь-
ного внимания у пациентов пожилого возраста, по-
скольку несвоевременное обнаружение может при-
вести к серьезным осложнениям ССЗ, сохраняя при 
этом нормальную ФВ. По данным ряда исследова-
ний, у 40–75 % бессимптомных больных СД2 с по-
мощью обычной эхо-КГ и тканевой допплерографии 
выявляется нарушение диастолической функции 
ЛЖ [3, 15, 40, 44]. В связи с этим большой интерес 
вызывают меры раннего скрининга, которые стано-
вятся неотъемлемой частью стандартной практики, 
как рекомендуют последние руководства.

Диагностика диастолической дисфункции ЛЖ 
является одним из наиболее легко идентифициру-
емых визуально нарушений среди широкого спек-
тра ранних субклинических сердечных осложнений 
при СД2. Эхо-КГ-критерии диастолической дис-
функции ЛЖ имеют важное практическое значе-
ние для этих пациентов, в связи с чем необходимо 
постоянно рассматривать новые рекомендуемые 
эхо-КГ-критерии. Было установлено, что сниже-
ние ФВ ЛЖ, связанное с систолической дисфунк-
цией, не всегда достаточно информативно для диа-
гностики сердечной недостаточности. В некоторых 
случаях пациенты могут не испытывать симптомов 
и сохранять нормальную или среднюю ФВ, что 
делает стандартную оценку недостаточной. В этом 
контексте диастолическая дисфункция является бо-
лее ценным показателем ранней стадии сердечной 
недостаточности у пациентов без симптомов. Она 
позволяет более точно прогнозировать различные 
сердечные заболевания, не связанные с эндо- или 
перикардиальными проблемами, и отражает струк-
турные изменения на уровне миокарда и матрикса. 
Эти изменения включают повреждение коллагена, 
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менения данных параметров в повседневной клини-
ческой практике и процессе принятия решений. Это 
позволяет медицинским специалистам эффективнее 
использовать эти измерения в своей работе.

Однако необходимо отметить, что корректная 
оценка этих параметров требует соблюдения теку-
щих рекомендаций и опыта квалифицированных 
специалистов. Внимательность и профессиональ-
ное мастерство в их применении являются клю-
чевыми факторами для достижения достоверных 
и информативных результатов. С 2016 г. несколько 
исследователей посвятили свои усилия изучению 
различий между двумя алгоритмами, имеющими 
значение в клинической практике. Они провели 
детальный сравнительный анализ доступных на-
боров данных, которые включали все измерения, 
необходимые для обработки на основе обновлен-
ной версии (например, включение пиковой скоро-
сти трикуспидальной регургитации для более точ-
ной оценки степени диастолической дисфункции) 
[17, 43]. Из этих исследований также были полу-
чены дополнительные выводы, относящиеся к уча-
стию пациентов с диабетом в рассматриваемых 
группах, доля которых колебалась от 6 до 30 %. 
Это позволяет глубже понять и проанализировать 

	• трикуспидальную регургитацию (TRpV), ко-
торая позволяет измерить градиент скорости 
обратного тока крови через трикуспидальный 
клапан (рис. 4);
	• кровоток в легочной вене по измерению продол-
жительности предсердной волны митрального 
кровотока и ретроградной предсердной волны 
в легочной вене (рис. 5);
	• объем левого предсердия биплановым методом, 
отнесенный к площади поверхности тела.
Все эти эхо-КГ-измерения играют важную 

роль в оценке работы сердца и позволяют полу-
чить более полное представление о его функции 
и состоянии.

Диастолическая дисфункция левого  
желудочка: новые представления

В 2016 г. было пересмотрено и расширено пре-
дыдущее руководство 2009 г. для более точного 
различения различных моделей диастолической 
функции при сохраненной ФВ ЛЖ. Это важное 
обновление, отражающее развитие наших знаний 
и понимание этого аспекта сердечной деятельности. 
Затем в 2019 г. руководство было дополнительно 
расширено для более широкого понимания и при-

Рис. 2. Эхокардиографическая оценка митрального крово­
тока с помощью импульсной допплерографии у пациента  

с синусовым ритмом: A — скорость волны, см/с;  
E — скорость волны E; EDT — время замедления 

волны E

Рис. 3. Измерение изоволюметрического времени  
релаксации (IVRT)

Рис. 4. Оценка трикуспидальной регургитации Рис. 5. Оценка кровотока в легочной вене
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пациентов в программы скрининга сердечной не-
достаточности и обоснования применения ранних 
терапевтических мер.

В своем обзоре 2017 г. А.  Fraser отметил, 
что, несмотря на то, что алгоритмы кажутся объ-
ективными и простыми, их применение часто со-
провождается вариабельностью в зависимости 
от понимания и опыта клиницистов [11]. Это может 
приводить к риску чрезмерной, недостаточной или 
ошибочной диагностики, особенно в отношении ди-
астолической функции, где новый алгоритм вклю-
чает большое количество показателей, создавая не-
которую неоднозначность в определении пациентов 
как «неопределенных».

В исследовании A.  Bamayi и соавт. наглядно 
демонстрируют, насколько сложно соблюдать все 
руководящие принципы максимально корректно, 
последовательно и безошибочно с учетом рекомен-
дуемых диагностических критериев. В своих ре-
комендациях они советуют практикующим врачам 
и исследователям учитывать клинические данные, 
проводить все необходимые измерения и уделять 
внимание конкретным патологическим состояниям 
при использовании алгоритма, чтобы сократить ко-
личество «неопределенных» нарушений [5]. Также 
недавние исследования, где применяли эхо- КГ 
и инвазивные методы, выявили необходимость спе-
циализированной подготовки врачей для интерпре-
тации полученных данных, поскольку они могут от-
личаться. Результаты совпадали, когда определяли 
критерии диастолической дисфункции в соответ-
ствии с новым алгоритмом 2016 г. и данные были 
тщательно измерены [32,  33]. Но в результате 
недавних перспективных исследований с участием 
219 пациентов, которые проводили в течение 5 лет, 
были применены алгоритмы 2016 г. для выявления 
диастолической дисфункции, при этом у 47 % паци-
ентов с диабетом не было выявлено сердечно-сосу-
дистой патологии. В результате этого исследования 
для данной группы пациентов был предложен опре-
деленный протокол, основанный на клинических, 
ЭКГ и эхо-КГ-данных. Использование этого про-
токола улучшило возможности диагностики сердеч-
но-сосудистых осложнений [37]. Следовательно, 
целесообразнее разрабатывать скрининговые про-
граммы для пожилых пациентов с диабетом, ко-
торые соответствуют определенным критериям, 
но без клинических симптомов сердечной недоста-
точности, для предотвращения сердечно-сосуди-
стых осложнений.

Еще один вопрос, который может рассматри-
ваться,  — это степень нарушения, в которой сам 
диабет, по сравнению с другими факторами, может 

влияние диабета на диастолическую функцию серд-
ца [5, 6, 10, 42].

По данным ряда исследователей, которые ре-
троспективно проанализировали показатели более 
1 тыс. пациентов, у 114 пациентов с СД2 был по-
вышенный риск сердечно-сосудистых осложнений, 
выявлено, что частота диастолической дисфунк-
ции значительно выше при применении алгоритма 
2009 г. (она составляла 38,1 %), а при применении 
алгоритма 2016 г. частота была невысокой (1,4 %) 
[36, 40]. В другом ретроспективном исследовании 
было выявлено, что при применении одновременно 
критериев двух алгоритмов только у 43 % пациен-
тов совпало выявление диастолической дисфунк-
ции, но это имело место при легких ее нарушени-
ях [9, 37]. Эти данные подтверждают, что новый 
алгоритм (2016 г.) более предпочтителен, когда 
оценивается дисфункция от умеренной до тяжелой, 
что помогает в дальнейшей терапевтической так-
тике лечения пациентов. Более того, после деталь-
ного наблюдения за 157  пациентами, из которых 
45 имели диагноз СД2, исследователи L. Sanchis 
и соавт. выявили, что алгоритм 2009 г. может при-
водить к гипердиагностике диастолической дис-
функции I степени, в то время как алгоритм 2016 г. 
позволяет точнее определять диастолическую дис-
функцию более сложной степени, аналогичные ре-
зультаты были получены в исследованиях ряда ав-
торов [11, 30, 33]. Однако у некоторых пациентов 
диастолическая дисфункция, которую определяли 
при помощи нового алгоритма (2016 г.), была диа-
гностирована  как «неопределенная», в то время 
как при применении старого алгоритма (2009 г.) 
случаев «неопределенных» нарушений не было 
[27, 38, 41].

В другом исследовании с участием 235 паци-
ентов с метаболическим синдромом, в том числе 
у 52 с подтвержденным диабетом, было выявлено, 
что 3 % имеют достоверную диастолическую дис-
функцию, у 58 % нарушений диастолической функ-
ции выявлено не было, а у 39 % определялась как 
«неопределенные» нарушения [4]. Но при этом 
пациенты с диагнозом «неопределенных» нару-
шений имели эхо-КГ-показатели, которые боль-
ше напоминали диастолическую дисфункцию, чем 
нормальную диастолическую функцию. Такие же 
результаты были обнаружены в ретроспективном 
анализе 1  674 случаев, проведенном M.  Shimron 
и соавт. (20 % из них были диабетиками), и в этих 
группах отмечен повышенный риск симптомов 
сердечной недостаточности по сравнению с нор-
мой [43]. Эти результаты, вероятно, могут быть 
использованы для включения «неопределенных» 



256

К.Р. Товмасян, Ф.Х. Оракова

миокарда. Среди них механическая деформация, 
измеряемая с помощью спекл-трекинга, позволя-
ет оценить состояние миокарда [6]. Если проана-
лизировать показатели деформации левого пред-
сердия с точки зрения диагностики осложнений 
сердечно-сосудистой патологии у пациентов с СД 
и сохраненной ФВ, то здесь можно привести ряд 
работ, которые выполняли у пациентов с впервые 
возникшими симптомами сердечной недостаточно-
сти и, как правило, в амбулаторных условиях. Так, 
по данным некоторых авторов [1, 37], в небольшой 
группе амбулаторных пациентов с СД и симптома-
ми сердечных осложнений глобальная продольная 
деформация левого предсердия в фазу накопления 
менее 17,5 % позволяла выявлять сердечно-сосуди-
стую патологию с сохраненной ФВ с чувствитель-
ностью 89 % и специфичностью 55 %. В исследова-
нии с использованием допплеровской визуализации 
тканей было показано, что снижение деформации 
левого предсердия позволяет дифференцировать па-
циентов с диастолической дисфункцией ЛЖ от тех 
пациентов, которые уже страдают ХСН с сохран-
ной ФВ [9]. Более того, было показано, что у па-
циентов с появляющимися симптомами сердечной 
недостаточности нередко присутствует дисфункция 
левого предсердия, которая может быть самым пер-
вым объективным признаком клинической манифе-
стации сердечной недостаточности с сохранной ФВ 
[8, 14, 17].

Выводы
В вопросах определения и выявления более 

сложной степени диастолической дисфункции наи-
более корректным является алгоритм 2016 г. Однако 
важно понимать, что существует проблема полной 
оценки и точной интерпретации данных. Это свя-
зано с различиями в модели и доступности обору-
дования, методологической неоднородностью, раз-
личными профилями и сопоставлением пациентов, 
а также с опытом и знаниями клиницистов. Кроме 
того, демографический и антропологический профиль 
пациентов, включая их принадлежность к опреде-
ленной национальности или этнической группе, мо-
жет влиять на интерпретацию результатов, особенно 
при наличии сопутствующих заболеваний. Надо по-
нимать, что как бы ни старались постоянно совер-
шенствовать алгоритмы, присутствие усугубляющих 
факторов в клинической картине, таких как старение, 
ожирение, метаболический синдром и гипертензия, 
могут искажать диастолическую функцию и способ-
ствовать серьезным сердечным осложнениям, осо-
бенно у пожилых пациентов с диабетом.

усугублять диастолическую функцию пациента. 
Хотя обнаружено, что повышенный ИМТ неза-
висимо ухудшает систолическую и диастолическую 
функции [8, 18, 21, 26], в то же время диабет, веро-
ятно, усугубляет влияние. Более того, эффекты ста-
новятся более выраженными в случае одновремен-
ного присутствия обоих факторов [20, 25, 31, 39] 
у лиц пожилого возраста. Исследования также по-
казали, что диабет искажает диастолическую функ-
цию как в присутствии сопутствующей гипертензии, 
так и независимо от нее [34]. Кроме того, несколь-
ко исследований показали, что среднее значение 
отношения E/e’ выше у пациентов с диабетом, 
включая тех, у кого нет явных сердечно-сосудистых 
проявлений [16]. Остается вопрос, является ли по-
вышенное значение индекса E/e’ показателем или 
даже предиктором ранних диастолических измене-
ний при развитии кардиомиопатии. Тем не менее, 
не все согласны с этим утверждением, основываясь 
на исследованиях, которые указывают на возмож-
ные изменения, происходящие еще до возникнове-
ния диастолического нарушения [12, 13, 19].

Для более полного понимания сердечных из-
менений, вызванных диабетом и развивающихся 
медленно, может быть полезным оценивать со-
отношение E/e’ в сочетании с индексом объема 
левого предсердия (LAVi) [9]. При анализе эхо-
КГ-данных и применении алгоритмов для клас-
сификации диастолической дисфункции важно 
учитывать разные группы пациентов по принад-
лежности к полу, по возрасту, а также по антро-
пометрическим характеристикам, таким как рост 
и масса тела. Они учитываются при расчете пло-
щади поверхности тела, которую затем использу-
ют для определения индекса объема левого пред-
сердия (LAVi), одного из основных параметров, 
включенных в оценку диастолической функции. 
Недавнее исследование А. D’Andrea и соавт. по-
казало статистически значимые различия пока-
зателя E/e’ у мужчин и женщин в здоровой по-
пуляции представителей европеоидной расы [7]. 
Более того, этот показатель естественным образом 
увеличивается с возрастом  [7], но это исследова-
ние проводили на здоровых людях, и он не может 
являться прогностическим показателем для сердеч-
но-сосудистых осложнений. Также некоторыми ис-
следователями предложена корректировка значе-
ний в соответствии с возрастом при использовании 
алгоритма 2016 г. для интерпретации результатов 
эхо-КГ [27, 43].

В настоящее время исследуются различные аль-
тернативные неинвазивные методы для диагности-
ки диастолической дисфункции и изучения свойств 
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Однако не все клиницисты в повседневной кли-
нической практике полностью осознают важность 
раннего выявления диастолической дисфункции 
или не всегда имеют доступ к методологическим 
возможностям для этого. Поэтому широкое обсле-
дование пациентов с сахарным диабетом для ран-
него обнаружения начальных признаков диасто-
лической дисфункции имеет большое клиническое 
значение. Учитывая широкий спектр сердечно-со-
судистых осложнений, связанных с диабетом, не-
обходимо полностью понимать важность раннего 
выявления диастолической дисфункции. Также не-
обходимо учитывать, что сам диабет может влиять 
на диастолическую функцию и способствовать раз-
витию серьезных сердечных осложнений, включая 
сердечную недостаточность. Таким образом, ис-
следования, направленные на раннее обнаружение 
признаков диастолической дисфункции, имеют су-
щественное клиническое значение.
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Type 2 diabetes mellitus is one of the most common non-infectious diseases in the world. 

Among people with type 2 diabetes, patients of the older age group. An in understanding 
of the early cardiovascular manifestations of diabetes occupies an important place in inter-
national research and prevention programs, given that cardiac vascular complications are 
the cause of death in patients with diabetes. Recent studies evaluating left ventricular dia-
stolic dysfunction as a characteristic predictor of diabetic cardiomyopathy by echocardiogra-
phy. In accordance with the recommendations for diastolic dysfunction, have shown that the 
algorithm of the informative algorithm is used to determine left ventricular diastolic dysfunction 
in patients with prognosis in predicting cardiovascular complications.
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cular diastolic dysfunction, cardiomyopathy
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