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КОРОНАРНОГО СИНДРОМУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД СТАТУСУ КУРЦЯ
©Т. М. Соломенчук, В. Л. Луцька, В. В. Процько

Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

РЕЗЮМЕ. У статті представлені результати динаміки морфофункціонального стану міокарда в хворих, які 
перенесли гострий коронарний синдром (ГКС), на етапі санаторно-курортної кардіореабілітації (КР), в залежності 
від статусу курця.

Мета – вивчити динаміку показників ремоделювання ЛШ, стану локальної скоротливості та функціональної 
здатності міокарда ЛШ у реабілітаційних хворих після перенесеного ГКС залежно від фактора куріння. 

Матеріал і методи. Обстежено 114 пацієнтів віком 42–68 років (середній вік 57,40±5,8), які проходили про-
граму КР у відділенні санаторно-курортного комплексу «Моршинкурорт» після нещодавно (не більше 1 місяця 
тому) перенесеного ГКС. Залежно від звички куріння всі пацієнти були поділені на дві групи. В першу (I) групу уві-
йшли пацієнти з фактором куріння (курці, n=64, середній вік (54,94±1,6) років), в другу (II) групу – хворі без фактора 
куріння (некурці, n=50, середній вік (58,64±1,4) років). Наприкінці санаторно-курортної КР для оцінки динаміки 
досліджуваних показників група I була поділена на дві підгрупи: IА (n=36) – курці, які відмовились від куріння в 
процесі КР, та IБ (n=28) – курці, які продовжували курити. Статус курця оцінювали за формулою індексу куріння 
(ІК)=Ч×С/20, де Ч – число викурених сигарет (на добу), С – стаж куріння (роки).

Результати. При аналізі ехографічних показників на початку проходження програми КР виявлено, що у групі 
реабілітаційних хворих-курців (I) КДР ЛШ, КСР ЛШ, ММ та ІММ були достовірно вищими, а ФВ ЛШ – достовірно 
нижчою, порівняно з групою некурців (II). Подібна тенденція спостерігалась при аналізі розрахункових ехографіч-
них показників, зокрема індексу Tei, індексу сферичності та індексу асинергії, які були значно вищими у групі кур-
ців на старті реабілітаційного лікування. Аналіз структури типів геометрії ЛШ показав, що у групі курців (I) пере-
важала ексцентрична гіпертрофія ЛШ (56 %), у групі реабілітаційних хворих-некурців – концентрична гіпертрофія 
ЛШ (52 %). Оцінка динаміки середніх значень ехографічних показників на 24 добу реабілітаційного лікування за-
свідчила найвираженіші позитивні зміни функціональної здатності міокарда ЛШ саме у групі курців, які успішно 
відмовились від куріння (IA).

Висновки. Статус курця істотно погіршує морфофункціональний стан міокарда у пацієнтів, що перенесли 
ГКС, тому потребує особливої уваги при плануванні програми санаторно-курортної КР. Успішна відмова від курін-
ня значно покращує результативність санаторно-курортної КР, що підтверджується ефективним підвищенням сег-
ментарної скоротливості та функціональної здатності міокарда ЛШ у динаміці проведеного кардіореабілітаційно-
го лікування. Програми з відмови від куріння повинні мати систематизований підхід та потребують удосконален-
ня з метою суттєвого зниження показників регоспіталізації після виписки та проходження програм відновної КР. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: гострий коронарний синдром; куріння; кардіореабілітація; морфофункціональний стан; 
ремоделювання ЛШ.

Вступ. Ремоделювання серця – це розвиток 
структурно-функціональних змін міокарда, що ха-
рактеризується зміною геометрії серця з виник-
ненням гіпертрофії лівого шлуночка (ГЛШ), його 
систолічної та діастолічної дисфункції, фіброзу 
тощо, що підвищує розвиток несприятливих кар-
діоваскулярних подій (інфаркту міокарда (ІМ), ін-
сульту та СС-смерті) [1]. У науковій літературі є 
ряд публікацій, у яких підтверджено несприятли-
вий вплив прогресивного зростання маси міокар-
да ЛШ (ММЛШ) на серцево-судинний ризик [2, 3, 
4]. Установлено, що при збільшенні товщини ЛШ 
на 1 мм підвищується ризик фатальних усклад-
нень, а у випадку збільшення індексу (І) ММ ЛШ 
більше 110 г/м ризик несприятливих кардіальних 
подій зростає в 1,72 раза [5, 6]. Подібні дані були 
оприлюднені в японському дослідженні CASE-J 
[7], згідно з даними якого серцево-судинні усклад-

нення в 2,6 раза частіше зустрічалися при ІММЛШ 
понад 125 г/м2, та у дослідженні RAMELA [8], що 
засвідчило підвищення у 4 та 5 разів ризик кар-
діоваскулярних подій та смерті у хворих із ГЛШ. 

Вважається, що серед причин ремоделюван-
ня міокарда безпосередню роль відіграє куріння, у 
зв’язку з чим в літературі з’явився термін «димова 
кардіоміопатія». Уперше вона була описана Гвоз-
дяковою та ін. [9], що вивчали виникнення мета-
болічних та морфологічних змін у міокарді кроля 
внаслідок впливу хронічного куріння при відсут-
ності супутніх захворювань. Ретроспективне до-
слідження, проведене Yusuke Watanabe at al. [10], 
встановило, що висока експозиція тютюном 
(≥20  пачко-років) мала прямий кореляційний 
зв’язок зі зниженою бівентрикулярною систоліч-
ною функцією серця, незалежно від функції дихан-
ня. Ці висновки підтверджують, що куріння може 
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призвести до розвитку міокардіального ремоде-
лювання, значної серцевої дисфункції та серцевої 
недостатності внаслідок прямого безперервного 
дозозалежного впливу сигаретного диму [10]. 

Ще одне дослідження ECHO-SOL [11] за учас-
тю близько 2000 учасників показало, що існує за-
лежність «доза – відповідь» між інтенсивністю/
тривалістю куріння та несприятливими змінами 
показників структури та функції серця. Зокрема, 
більша кількість сигарет, викурюваних на день, 
була сильно пов’язана з вищим середнім показни-
ком маси міокарда лівого шлуночка (ММ ЛШ), по-
гіршенням діастолічної функції ЛШ (вище співвід-
ношення Е/е’), погіршенням геометрії ЛШ (збіль-
шення відносної товщини стінки (ВТС)) та функції 
ЛШ (зменшення ударного об’єму (УО)). Серед пер-
систентних курців високий індекс куріння (комбі-
нована міра інтенсивності та тривалості куріння) 
був достовірно пов’язаний з більшим показником 
ММ ЛШ, вираженішими змінами геометрії та діа-
столічної функції ЛШ, значнішою дилатацією ПШ 
та порушенням його функції. 

Таким чином, тривале куріння до виникнення 
гострого коронарного синдрому (ГКС) та невідмо-
ва від нього у подальшому суттєво погіршують 
серцево-судинний прогноз пацієнтів і знижують 
шанси щодо їх виживання. Тому на етапі кардіо-
реабілітації (КР) після перенесеного ГКС особли-
вої уваги потребують кардіореабілітаційні хворі із 
фактором куріння. 

У нашому дослідженні ми вивчали динаміку 
показників морфофункціонального стану міокар-
да в персистентних курців протягом санаторної 
КР, оскільки дана проблема залишається недо-
статньо вивченою. 

Мета – вивчити динаміку показників ремоде-
лювання ЛШ, стану локальної скоротливості та 
функціональної здатності міокарда ЛШ у реабілі-
таційних хворих після перенесеного ГКС залежно 
від фактора куріння. 

Матеріал і методи дослідження. Обстежено 
114 пацієнтів віком 42–68 років (середній вік 
(57,40±5,8) років), які проходили програму кардіо-
реабілітації у відділенні санаторно-курортного 
комплексу «Моршинкурорт» після нещодавно (не 
більше 1 місяця тому) перенесеного ГКС. В залеж-
ності від звички куріння всі пацієнти були поділені 
на дві групи. В першу (I) групу увійшли пацієнти з 
фактором куріння (курці, n=64, середній вік (54,94± 
1,6) років), в другу (II) групу – хворі без фактора ку-
ріння (некурці, n=50, середній вік (58,64±1,4) років). 
Наприкінці санаторно-курортної реабілітації для 
оцінки динаміки досліджуваних показників група I 
була поділена на дві підгрупи: IА (n=36) – курці , які 
відмовились від куріння в процесі КР, та IБ (n=28) – 
курці, які продовжували курити. Статус курця оці-

нювали за формулою індексу куріння (ІК)=Ч×С/20, 
де Ч – число викурених сигарет (на добу), С – стаж 
куріння (роки).

Заходи програми реабілітації здійснювались 
згідно з рекомендаціями робочої групи ESC з кар-
діореабілітації та фізичних тренувань [12], а та-
кож у відповідності до Уніфікованих клінічних 
протоколів медичної допомоги «Гострий коро-
нарний синдром без елевації сегмента ST (екстре-
на, первинна, вторинна (спеціалізована) медична 
допомога)» [13] та «Гострий коронарний синдром 
з елевацією сегмента ST (екстрена, первинна, вто-
ринна (спеціалізована) медична допомога)» [14]. 
Програма кардіореабілітації включала дозовану 
лікувальну ходу, лікувальну гімнастику, лазероте-
рапію на кубітальну вену та оптимальну медика-
ментозну терапію (ОМТ). З метою відмови від ку-
ріння всім пацієнтам-курцям надавалось індиві-
дуальне консультування із застосуванням страте-
гії «5As», невмотивованим курцям – стратегії «5R» 
у відповідності до Наказу 746 від 26.09.2012 «Про 
затвердження Методичних рекомендацій для ме-
дичних працівників закладів охорони здоров'я з 
надання лікувально-профілактичної допомоги 
особам, які бажають позбутися залежності від тю-
тюну» [15, 16]. Усі пацієнти були опитані за допо-
могою тесту Фагерстмена з метою оцінки ступеня 
нікотинової залежності, за результатами якого 
розраховувався індекс куріння згідно з форму-
лою: (ІК)=Ч×С/20, де Ч – число викурених сигарет 
(на добу), С – стаж куріння (роки). Тривалість пе-
ребування хворих у відділенні реабілітації стано-
вила 24 дні.

Трансторакальну ехокардіографію (ЕхоКГ) ви-
конували у стані спокою за стандартною методи-
кою в 1 та 24 доби санаторно-курортного лікуван-
ня за допомогою ультразвукового апарата Philips 
IU22 (США) з використанням секторного датчика 
2–4 МГц. Визначали такі показники: кінцевий діа-
столічний розмір (КДР, см) та кінцевий систоліч-
ний розмір (КСР, см) ЛШ, товщину задньої стінки 
(ТЗС, см) та міжшлуночкової перегородки (ТМШП, 
см) ЛШ, розмір лівого передсердя (ЛП, см) та роз-
мір правого шлуночка (ПШ, см), кінцевий діасто-
лічний об’єм (КДО, мл), кінцевий систолічний 
об’єм (КСО, мл), ударний об’єм (УО). Фракцію ви-
киду (ФВ) ЛШ обчислювали методом Сімпсона. 
Для визначення типу геометрії ЛШ розраховували 
відносну товщину стінок (ВТС) ЛШ, ММЛШ (за фор-
мулою Devereux) та ІММЛШ. Сегментарну скорот-
ливість ЛШ оцінювали за 16-сегментною моделлю 
будови ЛШ (Shiller N. B., 1989) та згідно з класифі-
кацією сегментарного поділу ЛШ, запропоновано-
го Американським товариством з ЕхоКГ. Ступінь 
порушення локальної скоротливості (СПЛС) розра-
ховували за формулою: від загальної суми балів 16 
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візуалізованих сегментів віднімали 16 та ділили на 
число сегментів з порушеною скоротливістю. Ін-
декс асинергії (ІндА) визначали за формулою: спів-
відношення фактичної суми балів усіх сегментів до 
їхньої загальної кількості (тобто до 16) [15, 16]. Ін-
декс Теі отримували при доплерівському аналізі 
кровотоку через мітральний та аортальний клапа-
ни за допомогою рівняння (a–b)/b, де а – інтервал 
між припиненням та початком трансмітрального 
потоку крові, b – час викиду крові у вихідному трак-
ті ЛШ. Індекс сферичності ЛШ визначали як спів-
відношення довжини короткої та довгої осей ЛШ із 
чотирикамерної верхівкової проекції під час систо-
ли. Показник «процент нормального міокарда» 
обчислювали як процентне відношення сегментів, 
які нормально скорочуються, до загальної кількос-
ті сегментів.

Критеріями виключення з дослідження були 
виразна серцева недостатність (ІІб – ІІІ стадій), 
аневризма лівого шлуночка, декомпенсований 
цукровий діабет, постійна форма фібриляції пе-
редсердь, складні порушення серцевого ритму 
(екстрасистолія політопна, типу бі- та тригемінії, 
пароксизмальні порушення ритму більше 2 разів 
на місяць, атріовентрикулярна блокада ІІ–ІІІ сту-
пенів), ішемічні зміни на  електрокардіограмі 
при  дозованому фізичному навантаженні, тяжка 
ниркова та печінкова недостатність. 

Статистичну обробку результатів проводили 
за допомогою програми Statistica (версія 10.0) і 
Microsoft Excel 2016. Визначили, що досліджувані 
параметри мали гаусівський розподіл, тому отри-
мані результати наведено у вигляді середніх 
арифметичних показників та їх похибок (М±m). 

Оцінку достовірності проводили за допомогою 
t-критерію Стью дента. Для порівняння показни-
ків, представ лених у відсотках, використовували 
метод Ксі-квадрат. Статистично достовірною вва-
жали різницю при p<0,05. 

Результати й обговорення. При аналізі ехо-
графічних показників на початку проходження 
програми кардіореабілітації виявлено, що у групі 
курців (I) КДР ЛШ становив (5,8±0,4) см, КСР ЛШ – 
(4,2±0,4) см, що відповідно на 4 % (p<0,05) та 7,7 % 
(p<0,05) достовірно більше, ніж у кардіореабіліта-
ційних хворих ІІ групи (відповідно (5,58±0,41) см та 
(3,9±0,5) см). Подібна тенденція спостерігалася 
при аналізі інших показників морфофункціональ-
ного стану міокарда. Зокрема, початкові середні 
значення ММ та ІММ у групі пацієнтів зі статусом 
кур ця (I) були вищими на 8,4 % та 10,1 %, ніж у групі 
некурців (II), і становили, відповідно, (299,8±44,8) (I) 
проти (276,5±40,5) г (II), р<0,01; (153,6±21,9) (I) про-
ти (139,5±22,3) г/м2 (II), p<0,01. Досліджуючи серед-
ні значення ФВ ЛШ ми виявили, що у групі курців 
(I) ФВ була на 7,4 % меншою, ніж у групі некурців, і 
становила 47,6±6,8 (I) проти 51,4±7,5 (II) %, p<0,05. 
Розрахункові ехографічні показники індексу Tei 
(0,7±0,1 (I) проти 0,6±0,1 (II), p<0,01), індексу сферич-
ності (0,64±0,1 (I) проти 0,58±0,1 (II), p<0,01) та ін-
дексу асинергії (1,4±0,2 (I) проти 1,3±0,2 (II), p<0,05) 
були достовірно більшими, а частка нормального 
міокарда (у  %) – достовірно нижчою у групі кур-
ців (I), порівняно з групою некурців (II) (67,7±15,2 (I) 
проти 78,7±17,1 (II), p<0,01), що вказує на істотніші 
структурні та функціональні порушення міокарда 
ЛШ на старті проходження програми КР у групі па-
цієнтів із фактором куріння (табл. 1). 

Таблиця 1. Метричні та об’ємні показники ЕхоКГ у кардіореабілітаційних пацієнтів I та II груп  
на початку санаторно-курортного лікування

Показник I група (n=64) II група (n=50)
ЛП, см 4,2±0,4 4,0±0,4
ПШ, см 2,6±0,2 2,5±0,3
ТЗС ЛШ, см 1,2±0,2 1,2±0,1
ТМШП ЛШ, см 1,2±0,1 1,1±0,1
ВТС, у. о. 0,43±0,05 0,42±0,06
ММ ЛШ, г 299,8±44,8** 276,5±40,5
ІММ ЛШ, г/м2 153,6±21,9** 139,5±22,3
ФВ ЛШ, % 47,6±6,8* 51,4±7,5
КСР, см 4,2±0,4* 3,9±0,5
КДР, см 5,8±0,4* 5,58±0,41
Індекс Tei 0,7±0,1** 0,6±0,1
Індекс сферичності 0,64±0,1** 0,58±0,1
Індекс асинергії 1,4±0,2* 1,3±0,2
% нормального міокарда 67,7±15,2** 78,7±17,1

Примітка: * р<0,05; **р< 0,01 – достовірність різниці показників між групами І та ІI. 

Описані вище зміни узгоджуються з результа-
тами деяких експериментальних та клінічних до-

сліджень [17, 18, 19]. Зокрема, в експерименті у 
щурів було оцінено вплив нікотину на процес ре-
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моделювання та утворення рубця після перенесе-
ного ГІМ. Результати даного дослідження вказу-
ють на те, що застосування трансдермального ні-
котину перед ІМ у щурів викликає значні та 
несприятливі зміни в показниках ремоделювання 
ЛШ через 7 днів після перенесеного ІМ. Підви-
щення рівня нікотину викликало розширення по-
рожнини ЛШ, стоншання стінки ділянки інфаркту 
та збільшення сферичної форми ЛШ [17]. Схожі 
результати описані в іншому дослідженні, в якому 
вплив сигаретного диму посилює ремоделювання 
шлуночків після ГІМ [18]. Так, у щурів, які зазнава-
ли тривалої експозиції тютюнового диму, реєстру-
вали збільшення діастолічного і систолічного 
об’ємів ЛШ та лівого передсердя, збільшення маси 
міокарда ЛШ та нижчу фракцію викиду ЛШ, порів-
няно з тваринами контрольної групи. 

Аналіз структури типів геометрії ЛШ у кардіо-
реабілітаційних пацієнтів на початку проходжен-
ня програми КР показав, що у групі курців (I) пере-
важала ексцентрична гіпертрофія ЛШ, виявлена у 

56 % хворих, а у групі реабілітаційних хворих-не-
курців – концентрична гіпертрофія ЛШ (у 52  % 
хворих) (рис. 1). Наші дані щодо поширеності різ-
них типів геометрії ЛШ у курців узгоджуються з 
результатами роботи професора Сиволапа В. В. і 
співавт., в якому досліджували вплив куріння на 
процеси ремоделювання ЛШ у пацієнтів із артері-
альною гіпертензією (АГ) [20]. За результатами 
окремих досліджень було встановлено, що при 
ексцентричній гіпертрофії ЛШ частіше спостеріга-
ється несприятливий пе ребіг хронічної серцевої 
недостатності (ХСН) із прогресуванням систоліч-
ної дисфункції ЛШ та збільшується зростання 
10-річного ризику основних серцево-судинних 
ускладнень майже вдвічі [21, 22]. Тому пацієнти з 
тривалим анамнезом куріння, що перенесли ГКС, 
потребують особливої уваги на етапі санаторно-
курортної реабілітації, оскільки вже на старті кар-
діореабілітаційної програми мають значно гірші 
прогностичні показники, порівняно з реабіліта-
ційними хворими-некурцями. 

Рис. 1. Розподіл типів геометрії ЛШ у кардіореабілітаційних пацієнтів (I) та (II) груп на початку санаторно-
курортного лікування. 
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Проведений нами аналіз середніх значень ехо-
графічних показників на 24 добу реабілітаційного 
лікування показав, що у групі курців, які успішно 
відмовились від куріння (IA), була найвираженіша 
позитивна динаміка (∆%). Зокрема, в групі IA спо-
стерігалось достовірне зниження ММЛШ на 8,5 % 
(з (293,5±43,6) г до (268,7±38,4) г, p<0,05), ІММЛШ 
на 8  % (з (149,3±22,9) г/м2 до (137,4±19,2) г/м2, 
p<0,05), КСР на 5,7 % (з (4,25±0,45) см до (4,01±0,45) см, 
p<0,05), КДР на 4,4 % (з (5,75±0,44) см до (5,5±0,47) см, 
p<0,05) та збільшення ФВ ЛШ на 15,1 % (з (47,6± 
6,36) %до (54,8±5,35) %, p<0,01), які значно пере-
вищували аналогічні показники у кардіореабіліта-
ційних пацієнтів групи (IБ) та, навіть, групи некур-
ців (II) (табл. 2). В свою чергу, у групі (IБ), які про-
довжували курити, спостерігалась достовірна 
динаміка тільки ФВ ЛШ, яка зросла на 7,4  % (з 

(48,54±5,34) % до (52,14±5,1) %, p<0,05), при цьо-
му зниження інших досліджуваних ехографічних 
показників не показали достовірної значущості, 
порівняно з пацієнтами інших досліджуваних 
груп (IA та II).

Подібні результати спостерігались під час ана-
лізу показників морфофункціонального статусу 
міо карда, що отримані розрахунковим методом. 
Зокрема, у групі курців, що відмовились від курін-
ня (IA) індекс Теі знизився на 14  % (з 0,65±0,1 до 
0,56±0,1, p<0,01), що достовірно у 2,5 раза більше, 
ніж в IБ групі (відповідно – 5,6 %, з 0,71±0,1 до 0,67± 
0,11, p>0,05) та достовірно не відрізнялось від гру-
пи некурців (II) (відповідно – 13,6 %, з 0,59±0,13 до 
0,51±0,12, p<0,01). Відомо, що індекс Теі має велике 
прогностичне значення при тяжких серцевих за-
хворюваннях, зокрема нещодавно перенесеному 
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ГІМ [23], і абсолютно не залежить від АТ, ЧСС, пе-
ред- та післянавантаження у пацієнтів, які перебу-
вають у положенні лежачи [24–26]. За резуль-
татами клінічного дослідження, проведеного Poul-
sen et al. [27, 28], встановлено, що на ранній стадії 
ГІМ індекс Tei є більш чутливим у виявленні дис-
функції ЛШ та швидкості розвитку серцевої недо-
статності (СН), а на пізній постінфарктній стадії чут-
ливість індексу є значно вищою, ніж ФВ ЛШ. Саме 
тому даний показник є унікальним індикатором 
глобальної функції шлуночків і прогностичним 
предиктором після перенесеного ГКС у кардіореа-
білітаційних пацієнтів, що були включені у дослі-
дження. У групі курців, що продовжували палити 
(IБ), інтенсивність зниження індексу Tei була най-
нижчою, а його значення наприкінці проходження 
програми КР залишалось високим, що вказує на 

низьку функціональну здатність міокарда ЛШ у да-
ній групі пацієнтів та пряму залежність індексу Tei 
від успішності процесу відмови від куріння. 

Схожа тенденція спостерігалась при аналізі ін-
дексу сферичності (з 0,66±0,1 до 0,63±0,11, p>0,05), 
індексу асинергії (з 1,47±0,2 до 1,39±0,2, p>0,05) та 
частки нормального міокарда (з (65,2±14,28) % до 
(70,62±16,09) %, p>0,05) у групі (IБ), у якій інтенсив-
ність динаміки даних показників була найнижчою та 
без достовірної значущості (рис. 2). Натомість у гру-
пі курців, які успішно відмовились від куріння (IА), 
динаміка вищезгадуваних показників була суттєві-
шою ніж у групі кардіореабілітаційних хворих-не-
курців (II), а саме: зниження індексу аси нергії – на 
11,3 % (відповідно з (1,42±0,27) до (1,26±0,18) (IА) 
проти – 9,5 %, з (1,27±0,23) до (1,15±0,17) (II), p<0,01) 
та збільшення частки нормального міокарда – на 

Таблиця 2. Середні значення ЕхоКГ показників у хворих після перенесеного ГКС  
в динаміці кардіореабілітаційного лікування (на початку (1 доба) і наприкінці (24 доба)) 

Показник
IA група (n=36) IБ група (n=28) II група (n=50)

1 доба 24 доба ∆ % 1 доба 24 доба ∆ % 1 доба 24 доба ∆ %
ЛП, см 4,07±0,32 3,89±0,31 -4,5 4.25±0,39 4,11±0,36 -3,3 4,0±0,4 3,91±0,39 -2,3

ПШ, см 2,62±0,23 2,52±0,24 -3,8 2,48±0,21 2,37±0,23 -4,5 2,5±0,3 2,42±0,27 -3,2

ТЗС ЛШ, см 1,19±0,17 1,16±0,16 -2,6 1,21±0,14 1,2±0,14 -0,8 1,2±0,14 1,17±0,13 -2,5

ТМШП ЛШ, см 1,18±0,14 1,15±0,12 -2,6 1,2±0,13 1,18±0,13 -1,7 1,12±0,11 1,11±0,1 -0,9

ВТС, у.о. 0,42±0,07 0,42±0,08 0 0,42±0,04 0,42±0,04 0 0,42±0,06 0,42±0,06 0

ММ ЛШ, г 293,5±43,6* 268,7±38,4 -8,5 304,45±41,4 290,2±45,1 -4,7 276,5±40,5# 254,3±40,2 -8

ІММ ЛШ, г/м2 149,3±22,9* 137,4±19,2 -8 155,65±20,2 147,8±19,4 -5,1 139,5±22,3* 130,2±18,5 -6,7

ФВ ЛШ, % 47,6±6,36# 54,8±5,35 15,1 48,54±5,34* 52,14±5,1 7,4 51,4±7,5# 57,6±7,5 12,1

КСР, см 4,25±0,45* 4,01±0,45 -5,7 4,12±0,37 3,94±0,38 -4,4 3,9±0,5* 3,7±0,47 -5,2

КДР, см 5,75±0,44* 5,5±0,47 -4,4 5,78±0,27 5,65±0,27 -2,3 5,58±0,41* 5,41±0,4 -3,1
Примітка. *p<0,05; #p<0,01 – достовірність різниці між показниками після реабілітаційного лікування. 

Рис. 2. Середні значення індексу Tei (Ін Тei), індексу сферичності (Ін С) та індексу асинергії (Ін А) у хворих після 
перенесеного ГКС в динаміці кардіореабілітаційного лікування (на початку (1 доба) і наприкінці (24 доба)) 
Примітка: А – 1 доба; Б – 24 доба кардіореабілітації.

 
 

0,65 

0,71 

0,59 

0,64 

0,66 

0,58 

1,42 

1,47 

1,27 

0 0,5 1 1,5 2

Група  IА 

Група  IБ 

Група  II 

Ін А Ін С Iн Тei 

0,56 

0,67 

0,51 

0,56 

0,63 

0,50 

1,26 

1,39 

1,15 

0 0,5 1 1,5

Група  IА 

Група  IБ 

Група  II 

Ін А Ін С Iн Тei 



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2022. № 1 153

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення 
9 % (відповідно з (69,73± 15,75) до (78,78±14,78) % (IА) 
проти + 8,8 %, з (78,68± 17,06) до (87,5±15,22) % (II), 
p<0,01). Інтенсивність зниження індексу сферич-
ності була дещо нижчою, ніж у групі некурців (II), 
однак спостерігалось досягнення його рекомендо-
ваних значень. Він становив 0,56±0,11 (менше 0,6) 
(відповідно –12,5 %, з (0,64±0,1) до (0,56±0,11) (IА) 
проти – 13,8 %, з (0,58± 0,1) до (0,5±0,09) (II), p<0,01). 

Висновки. 1. Статус курця істотно погіршує 
морфофункціональний стан міокарда у пацієнтів, 
що перенесли ГКС, а відтак потребує особливої 
уваги на старті проходження програми санаторно-
курортної КР. 

2. Успішна відмова від куріння значно покра-
щує результативність санаторно-курортної КР, що 

підтверджується ефективним підвищенням сег-
ментарної скоротливості та функціональної здат-
ності міокарда ЛШ у динаміці проведеного кар-
діореабілітаційного лікування.

3. Програми з відмови від куріння повинні 
мати систематизований підхід та потребують удо-
сконалення з метою суттєвого зниження показ-
ників регоспіталізації після виписування та прохо-
дження програм відновної КР.

Перспективи подальших досліджень по-
лягають у встановленні взаємозв’язків між по-
казниками морфофункціонального стану міо-
карда ЛШ та функціональної активності кардіо-
реабілітаційних хворих в залежності від статусу 
курця. 
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DYNAMICS OF MORPHOFUNCTIONAL STATUS OF THE MYOCARDIUM  
IN CARDIOR REHABILITATION PATIENTS AFTER THE ACUTE CORONARY SYNDROME 

DEPENDING ON SMOKING FACTOR
©T. M. Solomenchuk, V. L. Lutska, V. V. Protsko

Danylo Halytskyi Lviv National Medical University

SUMMARY. The article presents the results of the dynamics of the morphofunctional state of the myocardium in 
patients with acute coronary syndrome (ACS), at the stage of sanatorium cardiorehabilitation (CR), depending on the 
status of the smoker.

The aim – study the dynamics of LV remodeling, local contractility and LV myocardial function in rehabilitation pa-
tients with a history of ACS depending on smoking factor. 

Material and Methods. 114 patients at the age of 42–68 years old (average age 57.40±5.8) that have recently had 
ACS (not more than 1 month ago) have been examined and have passed cardiac rehabilitation programme in the reha-
bilitation department after cardiac diseases at “Morshynkurort” sanatorium-resort complex. All patients have been di-
vided into 2 groups according to smoking habit. Patients with smoking factor (smokers, n=64, average age 54.94±1.6 years 
old) belonged to the 1st group, patients without smoking factor (non-smokers, n=50, average age, 58.64±1,4 years old) 
belonged to the 2nd group. The 1st group was divided into 2 subgroups in the end of resort rehabilitation in order to 
evaluate dynamic of researched indices: IA – smokers (n=36), that gave up smoking during the process of cardiac reha-
bilitation (CR), and IB – smokers (n=28) that continued smoking. The smoking index was calculated according to the for-
mula: (SІ) = N * E / 20, where N is the number of cigarettes smoked (per day), E is smoking experience (years). 

Results. The analysis of ultrasound indicators at the beginning of the CR program revealed that in the group of re-
habilitation patients-smokers (I) LV CRD, LVD CRC, MM and BMI were significantly higher, and LV EF – significantly lower 
compared to non-smokers (II). A similar trend was observed in the analysis of calculated ultrasound indicators, including 
the Tei index, sphericity index and asynergy index, which were significantly higher in the group of smokers at the start of 
rehabilitation treatment. Analysis of the structure of LV geometry types showed that eccentric LV hypertrophy pre-
dominated in the group of smokers (I) (56 %), and concentric LV hypertrophy prevailed in the group of rehabilitation 
non-smokers (52 %). Estimation of the dynamics of the average values of ultrasound indicators on the 24th day of reha-
bilitation treatment showed the most pronounced positive changes in the functional capacity of the left ventricular 
myocardium in the group of smokers who successfully quit smoking (IA).

Conclusions. Smoker status significantly worsens the morphofunctional state of the myocardium in patients with a 
history of ACS, so it needs special attention when planning a program of sanatorium CR. Successful smoking cessation 
significantly improves the effectiveness of sanatorium CR, which is confirmed by an effective increase in segmental con-
tractility and functional capacity of the left ventricular myocardium in the dynamics of cardiorehabilitation treatment. 
Smoking cessation programs should have a systematic approach and need to be improved in order to significantly reduce 
rehospitalization rates after discharge and rehabilitation programs.

KEY WORDS: acute coronary syndrome; smoking; cardiorehabilitation; morphofunctional state; LV remodeling.
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