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Гіпертонічна хвороба (ГХ) є однією з найактуальніших
медико�соціальних проблем сьогодення внаслідок її
значної та зростаючої поширеності, а також прогресуючо�
го «омоложення» цього захворювання [3, 9]. Особливу
небезпеку натепер становить сполучення ГХ із абдомі�
нальним ожирінням у рамках комплексу взаємообумо�
влюючих та взаємообтяжуючих обмінних порушень, що
також включають дисліпідемію, інсулінорезистентність і
як наслідок – гіперглікемію натщесерце та порушення
толерантності до глюкози. На думку експертів ВООЗ,
описаний синдром є «новою неінфекційною пандемією
ХХІ сторіччя»: у розвинених країнах серед населення ві�
ком старше 30 років його поширеність становить при�
близно 10–20%, і в найближчі 25 років очікується збіль�
шення темпів її зростання на 50% [2, 4, 6].

Cтруктурно�функціональна перебудова лівого шлу�
ночка (ЛШ) серця є типовим і одним із найбільш ранніх
уражень органів�мішеней, що значною мірою обумовлює
прогноз ГХ [1, 2–4, 9]. Тенденцією сьогодення у визна�
ченні цього процесу є поступова відмова від терміну
«гіпертрофія» як такого, що не повною мірою відображує
сутність змін у міокарді, на користь більш влучного –
«ремоделювання» [13].

На сьогодні вважається доведеним, що в процесі роз�
витку хронічної серцевої недостатності (ХСН) на тлі ГХ
порушення діастолічної функції ЛШ значно передує зни�
женню його скоротливої здатності. Враховуючи неспри�
ятливий прогноз перебігу захворювання та низьку 5�річ�
ну виживаність серед пацієнтів із систолічною дисфунк�
цією ЛШ, природним є переважання у популяції хворих
на АГ пацієнтів зі збереженою фракцією викиду (ФВ),

клінічна картина ХСН у яких визначається наявністю в
них діастолічної дисфункції (ДД) ЛШ [2–4, 8–10, 12].

Тим не менш на сьогодні немає чітких критеріїв
діагностики діастолічної ХСН та ДД ЛШ як її основи.
Алгоритми, що існують, є досить суперечливими і свід�
чать про відсутність загальновживаних нормативів низки
параметрів діастолічного наповнення ЛШ [2, 5, 7, 8, 10,
12]. Особливо це стосується показників, що є відносно
новими у клінічній практиці, у тому числі параметрів
руху фіброзного кільця мітрального клапана (ФКМК),
отриманих у режимі тканинного допплера. Використання
ж традиційних показників трансмітрального кровотоку
викликає не менш звичні труднощі щодо диференційної
діагностики нормального та псевдонормального типів
діастолічного наповнення ЛШ, а у пацієнтів старших ві�
кових груп – у деяких випадках і верифікації ДД за типом
уповільненої релаксації [6, 10, 12].

Отже, вивчення особливостей діастолічної функції
ЛШ у хворих з АГ та ожирінням із використанням сучас�
них можливостей ехокардіографії є актуальним з огляду
на необхідність удосконалення алгоритмів діагностики
ДД, що існують, з метою індивідуалізації підходів до ліку�
вання пацієнтів із ХСН зі збереженою ФВ ЛШ.

Мета роботи – вивчити особливості ремоделювання
міокарда та діастолічної функції ЛШ у пацієнтів з АГ та
ожирінням.

Матеріали і методи дослідження
Обстежено 81 пацієнта (33 чоловіка та 48 жінок) з ГХ,

середній вік яких склав 58,8±8 років. З них у 30 хворих
діагностовано ожиріння І ступеня, у 26 – ІІ–ІІІ. 
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АНОТАЦІЯ
Досліджено зв'язок між особливостями геометрії та діастолічної функції лівого шлуночка (ЛШ) у
хворих з есенційною гіпертензією та ожирінням. Виявлено тенденцію до підвищення частоти кон-
центричних паттернів ремоделювання та діастолічної дисфункції у міру збільшення індексу маси
тіла. У групах хворих з ожирінням без гіпертрофії ЛШ порушення діастолічної функції відбувалося
за типом уповільненого розслаблення, за її наявності підвищувалася частота діастолічної дис-
функції як І, так і ІІ типу.
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Ремоделювання міокарда і діастолічна
дисфункція лівого шлуночка у хворих 
з есенційною гіпертензією та ожирінням
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Верифікацію діагнозу ГХ проводили за рекоменда�
ціями Української асоціації кардіологів [1]. Діагноз ожи�
ріння встановлювали згідно з класифікацією ВООЗ [2, 7].
Критеріями виключення хворих з дослідження були: не�
стабільна стенокардія, постійна форма фібриляції перед�
сердь, ниркова недостатність, декомпенсовані захворю�
вання печінки (підвищення більш ніж утричі рівня тран�
саміназ та більше ніж удвічі – вмісту загального біліру�
біну), гіпер� або гіпофункція щитоподібної залози, онко�
патологія.

Обстеження пацієнтів, окрім стандартних методів, ре�
комендованих Українською асоціацією кардіологів,
включало розширений протокол ехокардіографії з визна�
ченням показників трансмітрального кровотоку та па�
раметрів руху латеральної ділянки ФКМК у режимі ім�
пульсно�хвильового тканинного допплера. Тип ремоде�
лювання ЛШ визначали за класифікацією A. Ganau
(1992) [11]. При встановленні наявності та визначенні
типу ДД ЛШ керувалися критеріями Європейського
товариства кардіологів [12] і Всеросійського національ�
ного товариства кардіологів [2], що включають харак�
терні зміни співвідношення максимальних швидкостей
піків Е і А діастолічного наповнення ЛШ (Е/А), часу
ізоволюмічного розслаблення ЛШ (IVRT), часу уповіль�
нення раннього діастолічного трансмітрального потоку
(DTE), максимальної швидкості раннього діастолічного
руху ФКМК (Em), а також співвідношення Е/Еm. У
суперечливих випадках враховували зміни абсолютних
значень Е і А, максимальної швидкості систолічного руху
ФКМК (Sm), а також співвідношення Em/Am [5, 6, 9].

Статистичну обробку даних виконували з використан�
ням непараметричних критеріїв Манна–Уїтні (U) та
Пірсона (χ2) з урахуванням особливостей розподілу
ознак, що відрізнявся від нормального хоча б у одній
групі хворих для переважної більшості параметрів.
Статистичні дані представлені як Ме (LQ; UQ), де Ме –
медіана ознаки, LQ – нижній квартіль, UQ – верхній
квартіль.

Результати дослідження та їх обговорення
З метою більш детального вивчення впливу наявності

і ступеня ожиріння на особливості геометрії та діастоліч�
ної функції ЛШ хворих розділили на три групи: 1�шу
склали 26 пацієнтів (12 чоловіків і 14 жінок; середній вік –
57,5 (51,0; 62,0) року) з нормальною масою тіла та перед�
ожирінням (ІМТ<30 кг/м2), 2�гу групу – 29 хворих
(13 чоловіків і 16 жінок; середній вік – 59 (52,0; 67,0)
років) з АГ і ожирінням І ступеня (30≤ІМТ<35 кг/м2),
3�тю – 26 пацієнтів (8 чоловіків і 18 жінок; середній вік –
60,0 (57,0; 63,0) років) з ожирінням ІІ–ІІІ ступеня
(ІМТ ≥35 кг/м2). Звертає на себе увагу значне перева�
жання жінок (69,2% проти 30,8%; р=0,009) у групі хворих
із ожирінням ІІ–ІІІ ступеня. Вірогідних відмінностей у
віці обстежених не виявлено.

За даними ультразвукового дослідження серця в М�ре�
жимі проаналізовано розподіл різних типів геометрії ЛШ
(за класифікацією Ganau А., 1992) залежно від наявності
та ступеня ожиріння (табл. 1).

Як видно з табл. 1, поєднання ожиріння з ГХ асоцію�
валося з вірогідним підвищенням питомої ваги пацієнтів
з концентричними паттернами ремоделювання ЛШ
(р=0,011 для групи хворих із ожирінням І ступеня;
р=0,029 для групи хворих із ожирінням ІІ–ІІІ ступеня).
При цьому найвираженішим було збільшення частки
пацієнтів із КГ ЛШ, перш за все за рахунок зменшення
кількості хворих із ЕГ, які складали абсолютну більшість
серед обстежених 1�ї групи. Зменшувалася також кіль�
кість хворих із нормальною геометрією ЛШ, досягаючи
мінімального значення серед пацієнтів із ожирінням
ІІ–ІІІ ступеня. Хворі з ГЛШ складали статистично зна�
чущу більшість серед обстежених усіх груп, при цьому
серед хворих із ожирінням вірогідно вищою була питома
вага осіб із КГ ЛШ у порівнянні з такими з ЕГ.

Аналіз ФВ ЛШ за методами Teicholtz та Simpson не
виявив вірогідних розбіжностей між показниками в
обстежених різних груп.

З метою вивчення особливостей діастолічної функції у
пацієнтів з АГ та ожирінням проаналізовано параметри
трансмітрального кровотоку (табл. 2).

Звертає на себе увагу відсутність чітких закономір�
ностей щодо особливостей змін діастолічної функції ЛШ
у міру прогресування ожиріння в усіх включених до
дослідження. Тим не менш відзначено тенденцію до зміни
швидкості піків Е і А, співвідношення Е/А, IVRT у хво�
рих з АГ і ожирінням І ступеня у порівнянні з показником
в обстежених 1�ї групи, що були характерні для ДД
І типу. У групі хворих з ожирінням ІІ–ІІІ ступеня названі
розбіжності нівелювалися, у зв'язку з чим (а також
беручи до уваги збережену ФВ у переважної більшості
пацієнтів) гостро поставала необхідність проведення

Таблиця 1
Розподіл типів геометрії ЛШ серця у хворих з АГ 

залежно від наявності та ступеня ожиріння 

Примітки: р* – у порівнянні з показником у групі хворих з АГ
без ожиріння; p^ – у порівнянні з показником у хворих з КГ ЛШ
всередині групи; p# – у порівнянні з показником у хворих з ЕГ
ЛШ всередині групи.
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диференційної діагностики нормального діастолічного
наповнення ЛШ та ДД за псевдонормальним типом.

З метою вирішення означеної задачі проаналізовано па�
раметри руху латеральної частини ФКМК, отримані у ре�
жимі імпульсно�хвильового тканинного допплера (табл. 3).

Як видно з даних табл. 3, максимальна швидкість си�
столічного та ранньодіастолічного руху ФКМК характе�
ризувалися вірогідним зменшенням у міру збільшення
ІМТ, досягаючи найнижчих значень у пацієнтів з ожи�
рінням ІІ–ІІІ ступеня. При цьому суттєво збільшувалася
кількість хворих із значеннями названих показників, мен�
шими за 8 см/с, що, за данними літератури, свідчить про
наявність у пацієнта ДД ЛШ [2, 5, 10, 12]. Співвідношен�
ня Еm/Аm, цінність якого в діагностичному плані
обумовлена збереженням низьких (<1,0) значень за
псевдонормалізації діастолічного наповнення ЛШ, мало
тенденцію до зниження у хворих із ожирінням не тільки
І, але й ІІ–ІІІ ступеня (p>0,05). Співвідношення Е/Em,
чутливий маркер ДД, вірогідно збільшувався у міру про�
гресування ожиріння, досягаючи максимальних значень в
обстежених 3�ї групи; діагностичними вважали значення
Е/Em>8,0 [5, 12].

Проведення комплексної оцінки діастолічної функції
ЛШ із використанням показників трансмітрального
кровотоку та руху ФКМК дозволило простежити роз�
поділ різних типів ДД в обстежених різних груп (табл. 4).

Як видно з даних табл. 4, приєднання ожиріння до ГХ
в обстежених асоціювалося з вірогідним збільшенням
кількості хворих з ознаками порушення діастолічної

функції ЛШ за рахунок збільшення питомої ваги ДД І і
ІІ типу. При цьому розподіл типів діастолічного напов�
нення ЛШ не змінювався залежно від ступеня ожиріння.

Аналіз зв'язку між типом геометрії та діастолічного
наповнення ЛШ виявив ряд цікавих закономірностей.

Таблиця 2
Параметри трансмітрального кровотоку у хворих з АГ 

залежно від наявності та ступеня ожиріння

Примітки. Тут і в табл. 3: р* – у порівнянні показником у групі
хворих з АГ без ожиріння; p^ – у порівнянні з показником у групі
хворих з АГ і ожирінням І ступеня.

Примітки: р* – у порівнянні з показником у групі хворих з АГ
без ожиріння; p^ – у порівнянні з показником у хворих з ДД ЛШ
І типу всередині групи; p# – у порівнянні з показником у хворих
без ДД ЛШ всередині групи.

Таблиця 3
Параметри руху ФКМК у хворих з АГ залежно від

наявності та ступеня ожиріння 

Таблиця 4
Типи діастолічного наповнення ЛШ у хворих з АГ 

залежно від наявності та ступеня ожиріння
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Так, усі пацієнти з ГХ без ожиріння та з нормальною
геометрією ЛШ (n=5) не мали ДД (p=0,015); хворі ж з
ожирінням без ремоделювання ЛШ (n=5) в 100% випад�
ків мали ДД І типу (p=0,015). У пацієнтів із концентрич�
ними паттернами ремоделювання у групі без ожиріння
(n=10) ДД виявлена в 5 (50,0%) випадках (в усіх хворих
спостерігали ДД ЛШ І типу); приєднання ожиріння
(n=40) асоціювалося із збільшенням питомої ваги хворих
з ДД І типу до 57,5%, також були пацієнти з ІІ типом ДД
ЛШ (n=9 (22,5%); p=0,05). У хворих з ЕГ ЛШ переважала
ДД І типу незалежно від наявності та ступеня ожиріння.

Висновки
У хворих з есенційною АГ приєднання ожиріння асо�

ціювалося з підвищенням частоти концентричних паттер�
нів ремоделювання за рахунок зменшення кількості хво�
рих із ексцентричним ремоделюванням та нормальною
геометрією ЛШ. У пацієнтів з ожирінням також підвищу�
валася частота ДД І і ІІ типу, що було найбільше вира�
жено в підгрупах КР і КГ, а також у хворих із нормальною
геометрією ЛШ. При цьому в пацієнтів без гіпертрофії
ЛШ значно переважала ДД І типу (76,9% проти 7,7% ДД
ІІ типу; p=0,002), у хворих із КГ ЛШ збільшувалася част�
ка ДД як І, так і ІІ типу, у пацієнтів же з ЕГ ЛШ наявність
та ступінь ожиріння не впливали на діастолічне напов�
нення ЛШ. 

Перспективою подальших розробок є вивчення взає�
мозв'язку особливостей цитокінового обміну та структур�
но�функціональних змін ЛШ у хворих з АГ і ожирінням.
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Ремоделирование миокарда и диастолической дисфункции левого желудочка у
больных с эссенциальной гипертензией и ожирением
О.Н. Ковалева, А.В. Гончарь
РЕЗЮМЕ. Исследована связь между особенностями геометрии и диастолической функции левого
желудочка (ЛЖ) у больных с эссенциальной гипертензией и ожирением. Выявлена тенденция к по-
вышению частоты концентрических паттернов ремоделирования и диастолической дисфункции по
мере увеличения индекса массы тела. В группах больных с ожирением без гипертрофии ЛЖ нару-
шение диастолической функции происходило по типу замедленного расслабления, при ее наличии
повышалась частота диастолической дисфункции как I, так и II типа.
Ключевые слова: гипертоническая болезнь, ожирение, ремоделирование левого желудочка,
диастолическая дисфункция.
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Myocardium remodeling and left ventricle diasctolic dysfunction in patients with essential
hypertension and obesity 
O.N. Kovaleva, A.V. Gonchar
SUMMARY. Interrelations between geometric patterns and diastolic function of the left ventricle (LV) in
the patients with essential hypertension and obesity have been investigated. The tendency to an
increased prevalence of concentric remodeling patterns and diastolic dysfunction with an increasing
body mass index has been revealed. In the obese patients without LV hypertrophy, the diastolic function
disturbances showed the slow type of relaxation; whereas in the presence of LV hypertrophy the
frequency of diastolic dysfunction was increased both at type I and type II diastolic dysfunction.
Key words: hypertension, obesity, left ventricle remodeling, diastolic dysfunction.
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Полезность омега"3
полиненасыщенных жирных
кислот под сомнением

Обзор 20 исследований, охваты�
вающих около 70 000 участников, не
содержит статистически значимых
доказательств того, что потребление
добавок с омега�3 полиненасыщен�
ными жирными кислотами (ПНЖК)
снижает риск развития инфаркта, ин�
сульта или преждевременной смерти.
Об этом сообщает Евангелос Рицос
(Evangelos Rizos) и его коллеги из
Университетской больницы Янины
(Греция). Омега�3 ПНЖК считаются
необходимыми для здорового функ�
ционирования сердца, хотя еще не яс�
но, как они помогают сердцу и крово�
обращению. Существует лишь пред�
положение, что омега�3 ПНЖК сни�
жают уровень триглицеридов, пре�
дупреждают серьезные нарушения
ритма, снижают агрегацию тром�
боцитов и снижают артериальное

давление. Авторы указывают, что
существуют значительные разногла�
сия относительно ассоциации оме�
га�3 ПНЖК и основных сердечно�
сосудистых заболеваний и не исклю�
чают возможности необъективности
некоторых исследователей. Хотя дан�
ные некоторых рандомизированных
исследований показывают, что
омега�3 ПНЖК предупреждают бо�
лезни сердца, другие опровергают
это. Регулирующие органы также
имеют разные взгляды. FDA (США)
разрешила применение омега�3
ПНЖК только для снижения уровня
триглицеридов у пациентов с выра�
женной гипертриглицеридемией, в то
время как некоторые европейские
страны одобрили их применение для
снижения сердечно�сосудистого рис�
ка. Таким образом, в попытке про�
яснить ситуацию авторы провели
крупномасштабный статистический
анализ имеющихся данных из рандо�

мизированных контролируемых ис�
следований. В известных базах дан�
ных отобрано 3635 исследований, из
которых 20 соответствуют критериям
авторов. Для обобщенного анализа
выявлено 68 680 рандомизированных
пациентов и событий, которые вклю�
чили 7044 смерти, 3993 сердечные
смерти, 1150 внезапных коронарных
смертей, 1837 инфарктов миокарда
(ИМ) и 1490 инсультов. Исследова�
тели не нашли значимой связи между
приемом омега�3 ПНЖК и смерт�
ностью от всех причин, сердечной
смертью, внезапной смертью, ИМ и
инсультом. Они пришли к выводу,
что омега�3 ПНЖК не связаны ста�
тистически значимо с основными
сердечно�сосудистыми событиями в
различных популяциях пациентов и
поэтому их применение в повседнев�
ной клинической практике не явля�
ется обоснованным. 

Rizos E.C. et al. (2012), JAMA.
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