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В статье представлен сравнительный анализ функциональных па-
раметров сердца, изученных с использованием эхокардиографии, у
больных ишемической болезнью сердца I функционального класса и
хроническим алкоголизмом I, II и III стадий. Выявлены снижение со-
кратительной функции сердечной мышцы, показателей центральной
гемодинамики и повышение минутного объема сердца при обоих па-
тологических состояниях. У больных ишемической болезнью сердца
отмечаются расширение основания аорты, практически неизмененная
фракция выброса, увеличение ударного объема сердца. У пациентов
с хроническим алкоголизмом наблюдаются уменьшение фракции вы-
броса, неизмененный размер аорты и более значимое увеличение ко-
нечных диастолического размера и объема, конечных систолических
размера и объема.

Введение

Одной из основных причин инвалидности и смертности населения до
настоящего времени продолжает оставаться атеросклероз [1–4]. Известно,
что ишемическая болезнь сердца (клиническая манифестация атеросклеро-
за) является причиной 85% внезапных естественных смертей [5]. В то же
время в литературе широко обсуждается вопрос об антиатергенном дей-
ствии этанола [6–12]. Многочисленные популяционные исследования пока-
зали, что независимо от типа алкогольных напитков потребление его в
умеренных дозах способствует снижению заболеваемости и смертности от
коронарной патологии [13–17]. При этом показатель смертности у данной
группы лиц на 21–50% ниже, чем у людей, вообще не потребляющих ал-
коголя [18]. Однако известно, что у больных хроническим алкоголизмом
внезапная сердечная смерть встречается в 8–35% случаев [19–21].
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В связи с этим целью нашего исследования было проведение сравнитель-
ного анализа функциональных параметров сердца у больных ишемической
болезнью сердца и хроническим алкоголизмом.

1. Материалы и методы

Нами было проведено эхокардиографическое исследование миокарда у
89 мужчин, больных хроническим алкоголизмом I (27 человек), II (48)
и III (14 пациентов) стадии, состоящих на учете в наркологическом ка-
бинете Октябрьского района (зав. кабинетом— врач высшей категории
С.И.Баранова) г. Самары и у 80 больных ишемической болезнью серд-
ца I функционального класса, находившихся на лечении в санатории
”Волжский Утес” (главный врач— доктор медицинских наук, профессор
В.Ф.Казаков). Группу сравнения составили 56 человек в возрасте от 20 до
45 лет. Проведенное клиническое, инструментальное и лабораторное иссле-
дование позволило отнести их к группе практически здоровых лиц.

Исследование проведено на эхокардиографе Aloka SS-118 и Шимадзу
SDU-500А (Япония) в положении больного на спине или на левом боку
исходя из основных общепринятых позиций [22–23]. Были изучены размер
полости правого желудочка (ПЖ); диаметр устья аорты; размер левого
предсердия (ЛП); конечный диастолический размер (КДР); конечный си-
столический размер (КСР); конечный диастолический объем (КДО); конеч-
ный систолический объем (КСО); ударный объем (УО); фракция выброса
[ФВ=(УО/КДО)×100%]; степень укорочения переднезаднего размера левого
желудочка в систолу (∆S %) (относительное укорочение оси левого желу-
дочка) ∆S % = [(конечный диастолический размер−конечный систолический
размер) / конечный диастолический размер]×100%; минутный объем сердца
(МОС=УО×частоту сердечных сокращений).

Математическая обработка включала параметрические и непараметриче-
ские методы [24–26]. В работе использован пакет компьютерных программ
MS Excel 7.0, S-Plus 2000, Statistica 5.5.

2. Результаты исследований и их обсуждение

Как известно, эхокардиографическое исследование дает важную и мно-
гообразную информацию о функциональном состоянии миокарда. Учиты-
вая его безопасность, возможность многократного повторения у одного и
того же пациента, этот метод в настоящее время стал наиболее широко
распространенным способом оценки центральной гемодинамики.

Изучение эхокардиографических параметров в группе сравнения пока-
зало (табл. 1), что у здоровых женщин несколько меньше диаметр аорты,
размер правого желудочка, конечный диастолический и конечный систоли-
ческий объемы, а также ударный и минутный объемы, что вполне объяс-
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нимо, так как у мужчин филогенетически массо-ростовые соотношения вы-
ше. В то же время отмечаются более высокие значения у женщин фракции
выброса и степени укорочения переднезаднего размера левого желудочка
в систолу. В литературе имеются сведения о снижении фракции выброса
(ниже 30%) у практически здоровых лиц [27].

Таблица 1
Эхокардиографические показатели деятельности миокарда

в группе сравнения
Показатели Мужчины Женщины

Размер левого предсердия, см 2, 98 ± 0, 07 2, 87 ± 0, 08
Размер аорты, см 3, 06 ± 0, 15 2, 64 ± 0, 09

Размер правого желудочка, см 2, 31 ± 0, 06 2, 08 ± 0, 08
Конечный диастолический размер, см 4, 92 ± 0, 08 4, 79 ± 0, 09
Конечный систолический размер, см 3, 15 ± 0, 06 2, 97 ± 0, 06
Конечный диастолический объем, мл 115, 92 ± 4, 92 107, 5 ± 4, 73
Конечный систолический объем, мл 40, 07 ± 1, 88 34, 34 ± 1, 73

Ударный объем, мл 75, 66 ± 3, 6 70, 96 ± 5, 63
Минутный объем, л/мин 5, 9 ± 0, 42 5, 1 ± 0, 44
Фракция выброса, % 64, 16 ± 1, 88 67, 91 ± 1, 51
Степень укорочения

переднезаднего размера левого 35, 58 ± 0, 76 42, 43 ± 1, 99
желудочка в систолу, ∆S , %

Сравнительный анализ полученных нами результатов с данными дру-
гих авторов (табл. 2, 3) выявил, что показатели центральной гемодинамики
здоровых лиц крайне неоднородны. Это объясняется различным возрастом,
числом обследованных и их конституциональными особенностями. По ряду
эхокардиографических показателей имеется значительный разброс парамет-
ров в выборках, достигающий 50–75%. Это касается как данных, обрабо-
танных в восьмидесятые годы, так и полученных в последнее десятилетие.
По-видимому, необходим пересмотр показателей, оцениваемых ранее как ”не
норма”, на определение ”норма”.

При изучении функциональных показателей в возрастном аспекте отме-
чена тенденция к увеличению с возрастом диаметра аорты и левого пред-
сердия. Характерно повышение таких эхокардиографических параметров,
как конечный диастолический размер, конечный диастолический объем и
часто ударный объем. Конечный систолический размер и конечный систо-
лический объем меняются не столь заметно. Достоверно возрастает масса
миокарда левого желудочка, что объясняется не только утолщением его
стенки в диастолу, но и умеренным повышением конечного диастолического
объема. На величину остальных показателей возрастной фактор существен-
ного влияния не оказывает. По данным G.Heusch, R. Schulz (2002) [29], у
большинства больных ишемической болезнью сердца имеется дисфункция
миокарда.

Так как с возрастом отмечается увеличение диаметра аорты и лево-
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Таблица 2
Эхокардиографические показатели у практически здоровых лиц

в 80-е годы в различные возрастные периоды
В.Н.Дзяк Н.М.Мухарлямов,

Показатели с соавт. (1980) [28] Ю.Н.Беленков (1981) [22]
20–29 30–39 40–49 20–29 30–39 40–49

Конечный диастоличе- 4, 74± 4, 32± 4, 76± 4, 88± 5, 05± 5, 16±
ский размер, см 0,12 0,15 0,13 0,09 0,13 0,19

Конечный систоличе- 3, 34± 3, 42± 3, 45± 3, 16± 3, 26± 3, 25
ский размер, см 0,15 0,21 0,22 0,09 0,17 0,19

Конечный диастоличе- 105, 27± 109, 09± 105, 84± 113± 123± 129
ский объем, мл 6,36 8,11 7,10 5,1 7,4 11

Конечный систоличе- 46, 71± 49± 49, 98± 41± 45± 44±
ский объем, мл 5,13 7,4 7,41 3 5,16 6,35
Ударный объем, 58, 22± 60, 12± 55, 85± 73± 77± 85±

мл 2,92 3,74 5,12 3 3,7 5
Фракция выброса, 56, 44± 55, 66± 53, 04± 65± 65± 67±

% 2,73 4,03 5,36 1,5 2,7 2,2
Степень укорочения

переднезаднего размера
— — —

35± 36± 37±
левого желудочка 1,2 2,1 1,7
в систолу, ∆S , %

Таблица 3
Эхокардиографические показатели у практически здоровых лиц

в 90-е годы

В.И.Денисюк, И.В.Терещенко, Е.В.Белова

Показатели
В.П.Иванов З.М.Суровцева с соавт.
(1995) [30] (1995) [31] (1995) [32]

55, 8 ± 2, 6 г. 18 − 28л. 29, 3 ± 1, 8л.
Размер левого предсердия, см 3, 0 ± 0, 21 2, 63 ± 0, 03 —

Размер аорты, см 2, 96 ± 0, 15 2, 46 ± 0, 04 —
Размер правогожелудочка, см 2, 36 ± 0, 14 — —

Конечныйдиастолический размер, см 5, 45 ± 0, 18 — —
Конечный систолический размер, см 4, 10 ± 0, 11 — —
Конечныйдиастолический объем, мл 144, 35 ± 10, 4 82, 2 ± 4, 98 132, 04 ± 8, 11
Конечный систолический объем, мл 74, 22 ± 5, 01 32, 47 ± 2, 83 44, 67 ± 5, 8

Ударный объем, мл 70, 13 ± 5, 4 49, 73 ± 2, 98 —
Фракция выброса,% 52, 75 ± 2, 7 60, 93 ± 1, 79 65, 7 ± 3, 3

Степень укорочения передне-
заднего размера левого — 30, 72 ± 1, 48 37, 2 ± 2, 5

желудочка в систолу, ∆S , %

го предсердия, некоторые авторы считают, что более правильно оценивать
отношение левого предсердия к диаметру аорты, которое в норме не пре-
вышает 1,17 [33–37]. По данным В.И.Денисюка и В.П.Иванова (1995) [30],
этот показатель недостаточно отражает увеличение левого предсердия, по-
скольку увеличение диаметра аорты, развивающееся при атеросклерозе и
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артериальной гипертензии [38–39], нивелирует значимость этого параметра
для оценки увеличения левого предсердия. Авторы предлагают рассчиты-
вать отношение размера левого предсердия к конечному диастолическому
размеру, так как этот показатель не только характеризует прирост левого
предсердия по отношению к конечному диастолическому размеру, но и поз-
воляет косвенно судить о насосной функции миокарда левого желудочка.

Согласно результатам проведенного нами исследования, эти показатели
выше у женщин, чем у мужчин на 19,3% и 8,8% соответственно, а отно-
шение левого предсердия к диаметру аорты выше, чем отношение размера
левого предсердия к конечному диастолическому размеру на 63,2% у муж-
чин и на 79,0% у женщин (рис. 1).

Рис. 1. Отношение размера левого предсердия к диаметру аорты (ЛП/dА) и
размера левого предсердия к конечному диастолическому размеру (ЛП/КДР) у
практически здоровых мужчин и женщин

В исследованиях целого ряда авторитетных ученых-физиологов в по-
следние годы установлено, что восходящая аорта, благодаря эластично-
сти стенок, функционирует как компрессионная камера высокого давле-
ния, выполняя роль демпфера мощной пульсовой волны сердечного выбро-
са [40–42]. Это важное гемодинамическое условие обеспечивает сбаланси-
рованность аортального и периферического кровотока в разные фазы сер-
дечного цикла, а следовательно, и полноценную перфузию органов и тка-
ней. Кроме того, аортальная компрессионная камера в систолу выполняет
роль временного депо для части ударного объема левого желудочка (око-
ло 30 мл), который в диастолу под давлением направляется в коронар-
ную систему, обеспечивая кровоснабжение миокарда [41, 43–46]. Таким об-
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разом, аортальная компрессионная камера является гемодинамической де-
терминантой, формирующей объемный кровоток в коронарном русле, а си-
столический прирост объема восходящей аорты является крайне важным
гемодинамическим условием для создания эффективного коронарного кро-
вотока во время диастолы [47].

Анализ эхокардиографических показателей у больных ишемической бо-
лезнью сердца показал (табл. 4), что практически все изучаемые парамет-
ры были выше у больных мужчин, чем у женщин. Следует отметить высо-
кие значения фракции выброса как у мужчин, так и у женщин, больных
ишемической болезнью сердца.

Таблица 4
Эхокардиографические параметры у больных

ишемической болезнью сердца

Показатели
Мужчины Женщины

X ± m X ± m Me/Q1 ÷ Q3 Me/Q1 ÷ Q3

Размер левого
3, 36 ± 0, 1 3, 12 ± 0, 24

3, 35 3, 3
предсердия, см 3, 1 ÷ 3, 4 3, 0 ÷ 3, 7

Размер аорты, см 3, 46 ± 0, 1 3, 21 ± 0, 13
3, 15 3, 5

2, 9 ÷ 3, 3 3, 1 ÷ 3, 8
Размер правого

2, 32 ± 0, 1 2, 0 ± 0, 18
1, 9 2, 26

желудочка, см 1, 7 ÷ 2, 1 2, 0 ÷ 2, 5
Конечный диастоли-

5, 24 ± 0, 2 4, 76 ± 0, 08
4, 8 5, 1

ческий размер, см 4, 6 ÷ 4, 9 4, 8 ÷ 5, 5
Конечный систоли-

3, 61 ± 0, 3 2, 9 ± 0, 14
3, 05 3, 3

ческий размер, см 2, 4 ÷ 3, 2 2, 8 ÷ 3, 7
Конечный диастоли-

142, 2 ± 13, 35 105, 88 ± 4, 27
107, 5 124, 0

ческий объем, мл 99, 5 ÷ 113, 0 115, 5 ÷ 157, 0
Конечный систоли-

50, 26 ± 7, 96 41, 75 ± 7, 95
39, 5 44, 0

ческий объем, мл 31, 2 ÷ 44 31 ÷ 55
Ударный объем,

91, 89 ± 6, 27 71, 57 ± 3, 7
69, 0 97, 0

мл 67, 5 ÷ 77, 0 70, 5 ÷ 105
Минутный объем,

6, 63 ± 0, 62 5, 04 ± 0, 24
5, 3 6, 6

л/мин 4, 4 ÷ 5, 5 4, 5 ÷ 7, 5
Фракция выброса,

66, 32 ± 1, 84 61, 42 ± 8, 0
64, 0 64, 0

% 61 ÷ 75 62, 5 ÷ 71
Степень укорочения

переднезаднего размера 23, 8± 25, 3± 23, 4 22, 2
левого желудочка 1, 44∗∗ 2, 18∗∗ 16, 5 ÷ 27, 1 12, 5 ÷ 24
в систолу, ∆S , %

По сравнению с практически здоровыми лицами у больных ишемиче-
ской болезнью сердца обнаружено увеличение размеров левого предсердия,
диаметра аорты, конечного систолического объема. У больных ишемиче-
ской болезнью сердца мужчин отмечается повышение ударного объема серд-
ца на 33,4% и минутного объема на 16,4%, в то время как у женщин на-
метилась тенденция к их уменьшению. Выявлено нарушение эффективно-
сти опорожнения левого желудочка, отношение конечного систолического
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объема к конечному диастолическому объему у мужчин в среднем равно
0, 35±0, 01, у женщин— 0, 37±0, 01, что на 15,6% выше, чем в группе срав-
нения. Полученные факты еще раз доказывают огромные компенсаторные
возможности организма человека, в частности системной и регионарной ге-
модинамики. По данным Р.С.Карпова и В.А.Дудко (1998) [48], в состоянии
покоя у больных ишемической болезнью сердца исследуемые параметры мо-
гут достоверно не отличаться от аналогичных показателей у здоровых лиц.

В то же время обнаружены изменения в коэффициентах отношения раз-
мера левого предсердия к конечному диастолическому размеру, что свиде-
тельствует о расширении полости левого предсердия. Появилась тенденция
к снижению отношения размера правого желудочка к конечному диастоли-
ческому размеру. Таким образом, у больных ишемической болезнью сердца
наблюдается тенденция к увеличению размеров левого предсердия, аорты,
конечного диастолического объема. Отмечается снижение насосной функ-
ции сердца и эффективность опорожнения левого желудочка.

Изучение функционального состояния миокарда у больных хроническим
алкоголизмом показало (табл. 5), что при I стадии заболевания намечает-
ся тенденция к увеличению конечного диастолического размера и объема,
конечного систолического размера и объема, ударного и минутного объема
сердца. В то же время отмечается снижение фракции выброса и степени
укорочения переднезаднего размера левого желудочка в систолу. Выявлено
увеличение толщины задней стенки левого желудочка в диастолу и толщи-
ны межжелудочковой перегородки в диастолу, что свидетельствует о появ-
лении признаков начинающейся гипертрофии левого желудочка.

Согласно данным Ю.П.Никитина с соавт. (2000) [49], эхокардиографиче-
скими признаками гипертрофии левого желудочка являются толщина меж-
желудочковой перегородки более 1 см и задней стенки более 1,1 см. Марке-
ром дилатации левого желудочка считается конечный диастолический раз-
мер свыше 5,6 см.

Характерной особенностью, обнаруженной нами у больных хроническим
алкоголизмом I стадии, является увеличение общего объема и объема мио-
карда левого желудочка. Наметилась тенденция к повышению массы мио-
карда левого желудочка.

Анализ данных эхокардиографического исследования миокарда лиц,
страдающих алкоголизмом II стадии, показал, что параметры центральной
гемодинамики были умеренно изменены. Отмечается достоверное увеличе-
ние ударного объема сердца, причем у 38% больных ударный объем серд-
ца превышал 100 мл, достигая максимальной величины 152 мл. Однако у
25% больных алкоголизмом выброс крови за 1 систолу был ниже нормы
на 15–48%. Чаще всего это имело место спустя 5–6 дней после употребле-
ния значительных доз алкоголя. Выявлено достоверное увеличение минут-
ного объема сердца у больных алкоголизмом. Чаще всего это наблюдалось
при исследовании молодых больных в течение первого месяца после алко-
гольного эксцесса. В 15% случаев отмечалось резкое снижение минутного
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объема сердца до 2,5 л/мин. Как правило, это происходило в первые 5–7
дней после злоупотребления алкоголем.

Таблица 5
Эхокардиографические показатели у больных алкоголизмом

Показатели
Группа Больные алкоголизмом по стадиям

сравнения I II III
Основание аорты, см 3, 06 ± 0, 46 2, 95 ± 0, 33 2, 98 ± 0, 41 3, 02 ± 0, 52
Легочная артерия, см 2, 35 ± 0, 14 2, 38 ± 0, 12 2, 43 ± 0, 18 2, 38 ± 0, 18

Размер левого предсердия
2, 95 ± 0, 22 3, 0 ± 0, 4 3, 18 ± 0, 31 3, 12 ± 0, 41в диастолу, см

Размер правого желудочка
2, 31 ± 0, 26 2, 28 ± 0, 3 2, 38 ± 0, 14 2, 37 ± 0, 17в диастолу, см

Конечный диастолический
4, 92 ± 0, 22 5, 39 ± 0, 3 5, 68 ± 0, 05 5, 78 ± 0, 3размер, см

Конечный систолический
3, 15 ± 0, 21 3, 62 ± 0, 17 3, 79 ± 0, 23 3, 85 ± 0, 19размер, см

Фракция выброса, % 64, 2 ± 5, 9 57, 2 ± 3, 7 54, 2 ± 4, 8 50, 8 ± 5, 3
Толщина задней стенки

0, 81 ± 0, 11 1, 03 ± 0, 1 1, 038 ± 0, 1 1, 01 ± 0, 1в диастолу, см
Толщина задней стенки

1, 25 ± 0, 13 1, 35 ± 0, 21 1, 35 ± 0, 14 1, 31 ± 0, 09в систолу, см
Толщина межжелудочковой

0, 79 ± 0, 11 1, 03 ± 0, 11 1, 02 ± 0, 13 1, 017 ± 0, 1перегородки в диастолу, см
Конечный диастолический

115, 8 ± 8, 6 138, 3 ± 10, 4 144, 9 ± 4, 7∗ 133, 8 ± 13, 3объем, мл
Конечный систолический

50, 1 ± 6, 7 59, 2 ± 3, 8 60, 1 ± 4, 9 65, 8 ± 6, 6∗объем, мл
Ударный объем, мл 65, 78 ± 8, 7 79, 1 ± 5, 7 80, 8 ± 5, 3∗ 68, 0 ± 7, 1

Минутный объем, л/мин 4, 97 ± 0, 44 5, 6 ± 0, 41 6, 65 ± 0, 32∗ 5, 19 ± 0, 36
Степень укорочения

переднезаднего размера 35, 9 ± 2, 9 32, 2 ± 1, 3 28, 7 ± 2, 2 25, 4 ± 2, 1∗
левого желудочка, %
Общий объем левого

218, 7 ± 32, 7 276, 6 ± 31, 7 282, 3 ± 25, 9 285, 9 ± 30, 5желудочка, см3

Объем миокарда
103, 5 ± 21, 0 138, 3 ± 17, 9 136, 4 ± 11, 6 147, 1 ± 12, 4левого желудочка, см3

Масса миокарда
149, 3 ± 13, 2 158, 9 ± 12, 8 170, 5 ± 14, 2 180, 3 ± 13, 7левого желудочка, г

∗ − P < 0, 05

У больных хроническим алкоголизмом II стадии отмечается тенденция
к расширению полости левого желудочка и снижению его сократимости, о
чем свидетельствуют увеличение конечного систолического размера и объ-
ема, снижение фракции выброса и степени укорочения переднезаднего раз-
мера левого желудочка.

Для больных хроническим алкоголизмом III стадии характерно даль-
нейшее снижение показателей сократительной функции сердечной мышцы
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при относительно постоянном морфологическом состоянии миокарда. От-
мечаются снижение конечного диастолического объема, увеличение конеч-
ного систолического объема, объема и массы миокарда левого желудочка.
Выявлено еще большее снижение фракции выброса и степени укорочения
переднезаднего размера левого желудочка. В то же время величины удар-
ного и минутного объемов крови практически не отличаются от значений
в группе сравнения.

Согласно литературным данным, признаками, свидетельствующими о
начинающейся декомпенсации кровообращения, являются сочетание дила-
тации полости левого желудочка с выраженной гипертрофией его стенок,
увеличение полости левого предсердия, нарушение диастолической функ-
ции сердца [50–52]. На основании полученных нами данных эхокардиогра-
фии можно сделать заключение, что при алкоголизме II стадии развивается
скрытая сердечная недостаточность.

Таким образом, для начальных стадий алкоголизма характерно сниже-
ние сократительной функции сердечной мышцы при относительно постоян-
ных размерах левого желудочка. Это явление обусловлено максимальным
вовлечением компенсаторных механизмов, включая и гипертрофию миокар-
да. На поздних стадиях наблюдается выраженное снижение сократительной
функции миокарда, что может привести к развитию сердечной недостаточ-
ности, а изменения могут быть расценены как проявление алкогольной кар-
диомиопатии.

Сравнительный анализ эхокардиографических параметров у больных
ишемической болезнью сердца и хроническим алкоголизмом II стадии вы-
явил следующие особенности (рис. 2).

Рис. 2. Эхокардиографические показатели деятельности сердца у больных ишеми-
ческой болезнью сердца и хроническим алкоголизмом II стадии (за 100% приняты
значения в группе сравнения)

Выявлен разнонаправленный характер изменений некоторых показате-
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лей при этих патологических состояниях. Отмечаются расширение основа-
ния аорты и практически неизмененная фракция выброса при ишемической
болезни сердца и уменьшение фракции выброса и неизмененный размер
аорты у больных хроническим алкоголизмом II стадии. В то же время на-
блюдаются больший процент увеличения конечных диастолических размера
и объема, конечных систолических размера и объема при алкогольной бо-
лезни, а ударного объема— при ишемической болезни сердца. Обращает на
себя внимание одинаковое повышение минутного объема сердца при обоих
патологических состояниях.

Таким образом, проведенное исследование показало, что и при ишеми-
ческой болезни сердца, и при хроническом алкоголизме наблюдается сниже-
ние сократительной функции сердечной мышцы и показателей центральной
гемодинамики, что, несомненно, требует медикаментозной коррекции.
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In the paper a comparative analysis of functional parameters of heart
studied by echocardiography, at the patients with I functional class is-
chemia of heart and chronic alcoholism of I, II and III stages is present-
ed. The reduction of retractile function of cardiac muscle, parameters of
central hemodynamics and increase of minute volume of heart at both
pathological conditions is shown. At the patients with ischemia of heart
expansion of the aorta basis, practically unchanged fraction of emission,
increase of shock volume of heart is marked. At the patients with chron-
ic alcoholism the reduction of a fraction of emission, unchanged size of
aorta and increase of final diastolic and final systolic size and volume
is observed.
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