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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Қазіргі кезде бауырдың алкогольді емес майлы ауруы (БАЕМА) жүрек-қан тамырларының 
аурулары және метаболизмдік синдром компоненттерімен байланысты және тікелей бауырдың 
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ты» дені сау тұлғалар – Алматы қаласының кеңсе қызметкерлерінің арасында БАЕМА және 
метаболизмдік синдром компоненттерінің таралуын зерттеуге арналды.
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еалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 
признана одним из самых распространенных за-
болеваний печени, так как охватывает от 20 до 

46% населения в мире и свыше 40% населения Казахста-
на. В основе НАЖБП лежит нарушение обмена веществ 
в результате нерационального питания и низкой физиче-
ской активности. В связи с этим основой лечения является 
здоровый образ жизни, способствующий регрессии и даже 
выздоровлению на начальных этапах заболевания [1, 2].  

Главная особенность НАЖБП – бессимптомное тече-
ние и прогрессирование в условиях игнорирования паци-
ентами принципов здорового образа жизни.

В группе риска находятся лица, имеющие генетиче-
ские факторы (в частности наличие однонуклеотидных 
полиморфизмов PNPLA3, MBOAT7, TMC4), а также ком-
поненты метаболического синдрома:

1) избыточный вес, ожирение;
2) дислипидемию;
3) инсулинорезистентность / сахарный диабет;
4) артериальную гипертонию.
При этом избыточный вес или ожирение являются одни-

ми из важных фоновых  факторов развития НАЖБП. С 1975 
по 2016 годы число людей, страдающих ожирением, во всем 
мире выросло более чем втрое. В 2016 году более 1,9 милли-
арда взрослых старше 18 лет имели избыточный вес, а свыше 

650 миллионов из них страдали ожирением [3]. Сведения по 
распространенности жировой болезни печени, а также ассо-
циированных с ней ожирения и других компонентов мета-
болического синдрома, в Казахстане фрагментарны и чаще 
базируются на результатах регистровых исследований паци-
ентов. В этой связи интерес представляло изучение данных 
показателей среди «условно» здоровых лиц. 

26 июля 2018 года в Алматы, в преддверии Всемирно-
го дня борьбы с гепатитом, состоялось пресс-мероприя-
тие, на котором были презентованы результаты скрининга 
офисных работников города Алматы, проведенного с це-
лью диагностики неалкогольной жировой болезни печени, 
компонентов метаболического синдрома и выявления фак-
торов риска их развития. Инициаторами скрининга высту-
пили НИИ кардиологии и внутренних болезней МЗ РК и 
Казахская ассоциация по изучению печени (КАИП), при 
участии Алматинского городского гепатологического цен-
тра (городская поликлиника №5), сетевой лаборатории «in 
vivo» при некоммерческой технической поддержке компа-
ний Санофи Казахстан и Omron. 

Скрининг, в котором приняли участие 447 человек, 
проходил в 2 этапа (рис. 1). 

На первом этапе проводилось анкетирование (разрабо-
танная анкета представлена на рисунке 1а) с целью выявле-
ния факторов риска НАЖБП и метаболического синдрома.  

Н

Рисунок 1 – Дизайн скрининга
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

Далее были оценены антропометрические показатели 
(масса тела, рост, индекс массы тела (ИМТ), окружность 
талии (ОТ)), измерено артериальное давление (АД). Полу-
ченные результаты представлены на рисунке 3. 

ИМТ был выше нормы у 42,9% офисных сотрудников, 
ОТ выше нормы у 31,1% включенных в скрининг, при этом 
показатели выше нормативных значений ИМТ (≥25) были 
выявлены у 54,8% лиц мужского пола против 35,5% жен-
щин соответственно.  Во время скрининга у 16,4% обсле-
дуемых было диагностировано повышенное артериальное 
давление (140/90 мм рт.ст. и выше). 

Далее, на втором этапе пациенты из группы риска (т.е. 
имеющие два и более фактора) были направлены на до-
полнительное лабораторно-инструментальное обследова-
ние, которое включало исследование липидного профиля 
(уровень холестерина, липопротеидов низкой плотности 
(ЛПНП), липопротеидов высокой плотности (ЛПВП)), 
а также проведение эластографии печени для выявления 
стеатоза и фиброза (рис. 1). 

Факторы риска включали наличие сахарного диабета (СД) 
или прием сахароснижающих препаратов, артериальную ги-
пертонию или прием антигипертензивных препаратов, дис-
липидемию или прием гиполипидемических лекарственных 
средств (рис. 2). Согласно результатам 26,5% исследуемых 
имели повышенное артериальное давление, 4,9% принимали 
препараты, нормализующие артериальное давление. Сахар-
ный диабет 2 типа, по данным анкетирования, был обнаружен 
у 4% офисных сотрудников, тогда как только 1,6% из них регу-
лярно получали соответствующую терапию.

Также были проанализированы данные о физической 
активности. Вопрос: «Какое внимание Вы уделяете физи-
ческой активности?» был задан всем участникам скринин-
га, и предложены следующие варианты ответов на выбор: 
«Никакое, вечера и выходные провожу на диване у теле-
визора», «Предпочитаю только интеллектуальные виды 
спорта», «Каждый день гуляю по 15-30 минут», «Занима-
юсь активным видом спорта несколько раз в неделю», «За-
нимаюсь каждый день». 

Рисунок 2 – Данные анкетирования (n=447)

Рисунок 3 – Объективные данные (n=447)
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Согласно полученным на данном этапе результатам, 
у 25,3% обследуемых были выявлены 2 и более факторов 
риска (рис. 4), такие как избыточный вес, ожирение, арте-
риальная гипертензия (рис. 1). 

Из них наиболее значимыми являлись избыточный вес 
или ожирение (до 43%), встречающиеся чаще у мужчин  
(у 55%), (рис. 3). Наиболее частым лабораторным сдвигом 
у участников исследования стали нарушения жирового об-

Рисунок 4 – Анализ факторов риска (n=447)

Рисунок 5 – Показатели в группе риска

Рисунок 6 – Физическая активность (n=447)
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

мена (дислипидемия до 84,2%), при этом у половины офи-
сных сотрудников уровень общего холестерина был выше 
нормативных значений. У 7,9% обследованных  опреде-
лился  повышенный уровень глюкозы крови (рис. 5)

Стеатоз печени с помощью CAP-технологии диагно-
стирован, в целом, у 80,8%: стадия S0 у 19,1% обследо-
ванных, S1, S2, S3 - у 19,1, 31,9 и 29,8% соответственно. 
Фиброз печени с помощью непрямой эластографии был 
диагностирован у 63,8%: F0 – у 17%, F1, F2< F3> F4 – 
у 63,8, 14,9, 21 и 2,1% соответственно, в пределах F1, у 
14,9% обследуемых обнаружен фиброз стадии F2, 2,1% 
F3, 2,1% F4 соответственно (рис. 5).

Также необходимо отметить, что в группе риска прева-
лировал пассивный отдых (30,4%), а в группе без факторов 
риска – умеренные нагрузки (ходьба – 46,4%), (рис. 6). 

На основании полученных данных скрининга офисных ра-
ботников города Алматы были сделаны следующие выводы: 

1. Среди исследованных 447 офисных работников  
г. Алматы, 2 и более факторов МС (избыточный вес/ожи-
рение, АГ, дислипидемия, гипергликемия / СД) выявлены 
у 113 лиц (25,3%).

2. Наиболее значимыми факторами риска были избы-
точный вес или ожирение (до 43%), чаще у мужчин (55%).

3. Зная о наличии факторов риска, значительная часть 
исследуемых не занималась их коррекцией (прием анти-
гипертензивных, гиполипидемических препаратов и т.д.).

4. У имеющих 2 и более факторов МС наиболее частым 
лабораторным сдвигом была дислипидемия (до 84%), сте-
атоз и фиброз выявлены с помощью эластографии у 81 и 
64% соответственно

5. Вне зависимости от наличия факторов риска, разли-
чий в занятиях активным спортом не выявлено; в группе 
риска превалировал пассивный отдых (30%), в группе без 
факторов риска – умеренные нагрузки (ходьба – 46%). 

Прозрачность исследования
Исследование не имело спонсорской поддержки. Авто-

ры несут полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
Все авторы принимали участие в разработке концеп-

ции статьи и написании рукописи. Окончательная версия 
рукописи была одобрена всеми авторами. Авторы не полу-
чали гонорар за статью. 

Конфликт интересов 
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 
1 Изатуллаев Е.А., Нерсесов А.В., Сугралиев А.Б. и др. Ре-

зультаты скрининга по выявлению неалкогольной жировой бо-
лезни печени и определению частоты встречаемости факторов 
риска среди пациентов, обращающихся к терапевтам городских 
поликлиник Центрально-Азиатского региона // Медицина. – 2011

2 Нерсесов А.В., Жанкалова З.М. и др. Характеристика амбу-
латорных пациентов с заболеваниями печени (хронический вирус-
ный гепатит, стеатоз печени, заболевания печени, возникшие на 
фоне сахарного диабета и ожирения), получающих Эссенциале® 
форте Н в качестве дополнения к стандартной терапии в условиях 
реальной практики (результаты многоцентрового исследования 
REPAIR) // Медицина (Алматы). – 2017 – №9(183). – С. 123-137

3 ВОЗ, 2017, http://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/
detail/obesity-and-overweight  last access 03 07 2018 

4 IDF 2006 Metabolic syndrome. 
5 Yogita Rochlani, Naga Venkata Pothineni, Swathi Kovelamudi, 

Jawahar L. Mehta. Metabolic syndrome: pathophysiology, 
management, and modulation by natural compounds // Ther Adv 
Cardiovasc Dis. – 2017. – Vol. 11(8). – P. 215-225

6 Naga Chalasani, Zobair Younossi Joel E. Lavine, Michael 
Charlton, Kenneth Cusi, Mary Rinella, Stephen A. Harrison, 
Elizabeth M. Brunt, and Arun J. Sanyal. The Diagnosis and 
Management of Nonalcoholic Fatty Liver Disease: Practice Guidance 
From the American Association for the Study of Liver Diseases // 
Practice guidance hepatology. – 2018. – Vol. 67, No. 1

7 European Association for the Study of the Liver (EASL) 
European Association for the Study of Diabetes (EASD) and 
European Association for the Study of Obesity (EASO) EASL–
EASD–EASO Clinical Practice Guidelines for the management of 
non-alcoholic fatty liver disease // Journal of Hepatology. – 2016.  
– Vol. 64. – P. 1388–1402

8 Jonathan M. Hazlehurst,a Conor Woods,a Thomas Marjot,b 
Jeremy F. Cobbold,b and Jeremy W. Tomlinson. Non-alcoholic 
fatty liver disease and diabetes // Metabolism. – 2016. – Vol. 65(8).  
– P. 1096–1108. doi:  10.1016/j.metabol.2016.01.001

9 Fan J.G., Kim S.U., Wong V.W. New trends on obesity and 
NAFLD in Asia // J Hepatol. – 2017. – Vol. 67(4). – P. 862-873. doi: 
10.1016/j.jhep.2017.06.003. Epub 2017 Jun 19.

10 Lu F.B., Hu E.D., Xu L.M., Chen L., Wu J.L., Li H., Chen 
D.Z., Chen Y.P. The relationship between obesity and the severity 
of non-alcoholic fatty liver disease: systematic review and meta-
analysis // Expert Rev Gastroenterol Hepatol. – 2018. – Vol. 12(5). 
– P. 491-502. doi: 10.1080/17474124.2018.1460202. Epub 2018 Apr 2. 

REFERENCES
1 Izatullaev EA, Nersesov AV, Sugraliyev AB. The results of 

screening for the detection of non-alcoholic fatty liver disease and 
the determination of the frequency of occurrence of risk factors 
among patients referring to the therapists of urban polyclinics of the 
Central Asian region. Meditsina = Medicine. 2011 (In Russ.)

2 Nersesov АV, Zhankalova ZM, et al. Characterization of 
outpatients suffering from liver conditions (Chronic viral hepatitis, 
hepatic steatosis, hepatic disease related to diabetes or obesity) 
managed under real life conditions and receiving a treatment with 
Essentiale® as an adjunctive treatment to standard care (the results 
of multicenter study REPAIR). Meditsina (Almaty) = Medicine 
(Almaty). 2017;9(183):123-37 (In Russ.) 

3 WHO, 2017. Available from: http://www.who.int/ru/news-
room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight last access 03 07 
2018 

4 IDF 2006 Metabolic syndrome. 
5 Yogita Rochlani, Naga Venkata Pothineni, Swathi Kovelamudi, 

Jawahar L. Mehta. Metabolic syndrome: pathophysiology, 
management, and modulation by natural compounds. Ther Adv 
Cardiovasc Dis. 2017;11(8):215-25

6 Naga Chalasani, Zobair Younossi Joel E. Lavine, Michael 
Charlton, Kenneth Cusi, Mary Rinella, Stephen A. Harrison, 
Elizabeth M. Brunt, and Arun J. Sanyal. The Diagnosis and 
Management of Nonalcoholic Fatty Liver Disease: Practice Guidance 
From the American Association for the Study of Liver Diseases. 
Practice guidance hepatology. 2018;67(1)

7 European Association for the Study of the Liver (EASL) 
European Association for the Study of Diabetes (EASD) and European 
Association for the Study of Obesity (EASO) EASL–EASD–EASO 
Clinical Practice Guidelines for the management of non-alcoholic 
fatty liver disease. Journal of Hepatology. 2016;64:1388–402

8 Jonathan M. Hazlehurst, a Conor Woods,a Thomas Marjot,b 
Jeremy F. Cobbold,b and Jeremy W. Tomlinson. Non-alcoholic fatty 
liver disease and diabetes. Metabolism. 2016;65(8):1096–108. doi:  
10.1016/j.metabol.2016.01.001

9 Fan JG, Kim SU, Wong VW. New trends on obesity and 
NAFLD in Asia. J Hepatol. 2017;67(4):862-73. doi: 10.1016/j.
jhep.2017.06.003. Epub 2017 Jun 19.

10 Lu FB, Hu ED, Xu LM, Chen L, Wu JL, Li H, Chen DZ, 
Chen YP. The relationship between obesity and the severity of non-
alcoholic fatty liver disease: systematic review and meta-analysis. 
Expert Rev Gastroenterol Hepatol. 2018;12(5):491-502. doi: 
10.1080/17474124.2018.1460202. Epub 2018 Apr 2.


