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Особливості клінічного перебігу нестабільної 
стенокардії в жінок залежно від статусу куріння

РЕЗЮМЕ
Мета. Провести порівняльний аналіз особливостей клінічного перебігу нестабільної стено-
кардії (НС) у жінок залежно від звички куріння.
Матеріали і методи. Обстежено 150 жінок із НС (середній вік 55,73 ± 1,95 року). Залежно 
від наявності фактора куріння всі досліджувані пацієнтки були розподілені в дві групи: І – 
жінки-курці (n = 86, середній вік 51,47 ± 2,34 року), які викурювали ≥ 5 сигарет на день  
(у середньому 10,2 сигарети на день) упродовж 8,2 року; ІІ – жінки-некурці (n = 64, серед-
ній вік 59,57 ± 3,48 року). З’ясовували особливості перебігу шляхом порівняння анамнес-
тичних даних та основних клінічних характеристик пацієнток на момент госпіталізації.
Результати. У жінок-курців із НС у 1,5 раза достовірно частіше порівняно з жінками-некур-
цями діагностували артеріальну гіпертензію (АГ) (65,93 ± 4,97 % (І група) проти 40,03 ± 
2,97 % (ІІ група), р < 0,05), яка розвинулася в них у достовірно молодшому віці (37,20 ± 
2,34 року (І група) проти 48,03 ± 3,67 року (ІІ група), р < 0,05). У групі пацієнток зі статусом 
курця (І група) відзначали вищі середні рівні систолічного артеріального тиску (САТ) і пульсо-
вого артеріального тиску (ПАТ) (147,23 ± 2,34 та 70,71 ± 1,87 мм рт. ст. (І група) проти 
133,67 ± 3,11 та 61,00 ± 2,11 мм рт. ст. (ІІ група) відповідно, р < 0,05) та в 1,5–1,9 раза 
більшу поширеність цукрового діабету (ЦД) (34,88 ± 1,25 %), ожиріння (34,89 ± 3,32 %) та 
стенокардії в анамнезі (67,03 ± 4,93 %). У цій же групі обстежуваних спостерігалася більша 
частка осіб з атиповим больовим синдромом на момент розвитку (43,02 ± 2,98 % (І група) 
проти 19,69 ± 1,77 % (ІІ група), р < 0,05) і, відповідно, пізньою (≥ 24 год) госпіталізацією в 
стаціонар (34,92 ± 3,32 % (І група) проти 11,78 ± 2,54 % (ІІ група), р < 0,05).
У жінок-курців перебіг НС характеризувався в 2,7 раза достовірно частішими порушення-
ми серцевого ритму та провідності (68,13 ± 4,88 % (І група) проти 25,86 ± 5,75 % (ІІ група), 
р < 0,05), переважно за рахунок екстрасистолій (32,83 ± 5,01 % (І група) проти 12,07 ± 
4,28 % (ІІ група)) та фібриляції передсердь (13,19 ± 3,55 % (І група) проти 8,62 ± 3,69 %  
(ІІ група), р < 0,05).
У зв’язку із запізнілою госпіталізацією та більшою частотою ускладнень жінки-курці з НС 
мали достовірно в 1,6 раза більшу середню тривалість перебування на стаціонарному лі-
куванні, ніж жінки з НС без статусу курця (11,12 ± 0,72 дня (І група) проти 9,58 ± 0,53 дня 
(ІІ група), р < 0,05).
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Під час проведення аналізу шансів несприятливого перебігу НС у жінок залежно від звички 
куріння було встановлено, що тривале куріння підвищує ризик ускладнень у жінок у 8,2 раза 
(OR (odds ratio) = 8,17 ± 0,46, CI (confidence interval) = 7,18–9,21), а наявність дисліпідемії в 
курців – у 10 разів (OR = 10,23 ± 0,82, CI = 6,18–15,32). У цій групі пацієнток ризик неспри-
ятливого перебігу НС збільшувався у 1,5–3,1 раза за наявності АГ (OR = 3,08 ± 0,52, CI = 
1,92–4,15), ЦД – у 2,2 раза (OR = 2,23 ± 0,33, CI = 1,19–3,31) та ожиріння – у 2,7 раза  
(OR = 2,68 ± 0,41, CI = 1,57–3,82). Ризик розвитку ускладнень у жінок зі статусом курця  
(І група) перевищував такий у групі порівняння (ІІ група) у 1,5–2,2 раза. Після перенесеної 
НС куріння в жінок І групи підвищує розрахунковий ризик смерті через 3 роки вдвічі (OR = 
2,29 ± 0,53, CI = 1,47–3,15), що істотно більше (в 1,9 раза), ніж у ІІ групі (OR = 1,21 ± 0,23, 
CI = 0,77–1,78). В обстежуваних І групи встановлено достовірні прямі кореляційні зв’язки 
статусу куріння з розвитком атипової симптоматики при маніфестації НС (r = 0,62), розвит-
ком порушень ритму та провідності (r = 0,78), рецидивами ішемії міокарда (r = 0,49), серед-
ньою тривалістю госпіталізації (r = 0,51) та загальною сумою балів за шкалою GRACE (Global 
Registry of Acute Coronary Events) (r = 0,67). У цих жінок фактор ожиріння виявляв прямий 
кореляційний зв’язок високої сили з атиповим больовим синдромом (r = 0,65). В обох гру-
пах хворих виявлено прямий кореляційний зв’язок середньої сили між АГ та порушеннями 
серцевого ритму й провідності, пізньою госпіталізацією (> 24 год) та її тривалістю.
Висновки. Незважаючи на достовірно (на 8,1 року) молодший вік жінок-курців з НС, по-
рівняно з некурцями, у них реєструється тяжчий коморбідний профіль на момент госпіталі-
зації. У майже половини госпіталізованих з приводу НС жінок-курців спостерігалася нети-
пова для гострого коронарного синдрому симптоматика, що призводить до запізнілої госпі-
талізації (> 24 год) кожної третьої з них, що втричі частіше, ніж у групі жінок-некурців. 
Порівняно з жінками, які не курять, перебіг НС у жінок зі статусом курця характеризується 
достовірно частішим (у 2,7 раза) виникненням порушень ритму і провідності (особливо 
екстрасистолій та фібриляцій передсердь), у 1,5 раза – епізодів лівошлуночкової недостат-
ності та рецидивів больового синдрому. Куріння збільшує ризик несприятливого перебігу 
НС у жінок у 8,2 раза, наявність у жінок-курців дисліпідемії – у 10 разів, а ЦД, АГ та ожирін-
ня у жінок-курців – іще в 2,2–3,1 раза. Ризик розвитку ускладнень НС у жінок зі статусом 
курця перевищує такий у групі жінок, які не курили, у 1,5–2,2 раза.
Ключові слова: нестабільна стенокардія, жінки, курці, клінічний перебіг, ризик.

ВСТУП
Узагальнені дані низки відомих епідеміологічних і клінічних дослі-

джень засвідчують, що серцево-судинні захворювання серед жінок, зо-
крема гострий коронарний синдром (ГКС), розвиваються на 7–10 ро-
ків пізніше, ніж у чоловіків, і є основною причиною смерті серед жінок 
віком понад 65 років [1]. Згідно з даними Фремінгемського досліджен-
ня, найчастішим проявом ішемічної хвороби серця (ІХС) серед чолові-
ків є гострий інфаркт міокарда (ГІМ) з підйомом сегмента ST, у жінок – 
стенокардія. В останніх частіше спостерігається тяжчий проатерогенний 
метаболічний профіль за рахунок поєднання таких факторів ризику, як 
цукровий діабет (ЦД), артеріальна гіпертензія (АГ), ожиріння, гіперхолес-
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теринемія [3]. При лікуванні жінок рідше вдається досягти терапевтич-
ного контролю АГ і глюкози крові [4]. Також жінкам властивий вищий рі-
вень депресії, яка істотно збільшує ризик розвитку ГКС [5].

Оскільки більшість досліджень були проведені переважно серед чо-
ловіків, заслуговує на увагу поглиблене вивчення передумов розвитку 
та особливостей перебігу гострих форм ІХС, зокрема нестабільної сте-
нокардії (НС) в жінок, у тому числі за умови наявності в них статусу 
курця [2]. Експерти Всесвітньої організації охорони здоров’я та провід-
ні науковці наголошують на глобальній епідемії тютюнокуріння серед 
жінок [9]. Згідно з даними вітчизняної статистики, за останні 20 років 
кількість жінок-курців в Україні зросла в 4 рази [10].

За новими критеріями американської системи BRFSS (The Be-
havioral Risk Factor Surveillance System), курцями вважаються особи, 
які курять щодня або іноді, а також зазнають активного впливу тютю-
нового диму. Для класифікації куріння використовують такі критерії: 
курці – особи, які викурили за своє життя понад 100 сигарет і курять 
щодня або іноді; особи, які кинули курити і тепер зовсім не курять, але 
викурили впродовж життя понад 100 сигарет; особи, які ніколи не ку-
рили, – не викурили за своє життя 100 сигарет [7].

Куріння є одним із найагресивніших факторів ризику розвитку ГКС, 
особливо в жінок. Навіть відносно неінтенсивне куріння – до 4 сига-
рет на день, збільшує ризик ІХС у жінок вдвічі [11]. Жінки-курці мають 
у 7 разів більше шансів перенести інфаркт міокарда (ІМ), особливо  
в молодому віці, що пов’язано як з більшою інтенсивністю атерогене-
зу в коронарних артеріях, так і з частішою дестабілізацією цього про-
цесу [12]. За результатами досліджень TREND, GISSI-2 та Rochester 
Coronary Heart Disease Project, якщо відносний ризик смерті при ГІМ 
для некурців прийняти за 1, то при викурюванні 25 сигарет за добу 
вона збільшується в 4,9 раза [13]. Високі рівні летальності від ІХС се-
ред жінок Бразилії, Великобританії, США, Нідерландів також поясню-
вали стрімким поширенням у жіночій популяції основних факторів ри-
зику, ключовим серед яких є куріння [14–17].

Щодо характеристики клінічного перебігу ГКС, то в чоловіків зазви-
чай реєструються типові клінічні симптоми маніфестації ГКС: інтен-
сивний нападоподібний загрудинний біль, який зменшується після 
приймання нітрогліцерину. Водночас, за даними досліджень GRACE, 
NRMI-2, Alabama UA registry тощо, у жінок частіше за чоловіків спосте-
рігаються атипові прояви: біль у ділянці шиї, нудота, задишка, відчуття 
серцебиття, сильна слабкість, що пов’язані переважно з психоемоцій-
ним напруженням і стресом, ніж із фізичним навантаженням, як у чо-
ловіків [5]. Крім того, жінки частіше за чоловіків відзначають біль у 
грудях при ангіографічно «нормальних» коронарних артеріях [6]. Ку-
ріння істотно впливає на перебіг ГКС, збільшуючи частоту ускладнень. 
Наприклад, підвищення рівня циркулюючих у крові кортикостероїдів у 
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курців сенсибілізує міокард до дії катехоламінів, що призводить до 
електричної нестабільності міокарда та подальшого розвитку різних 
видів аритмій [18]. У доступній літературі відсутні чіткі дані щодо осо-
бливостей розвитку й перебігу ГКС, зокрема НС, серед жінок зі стату-
сом курця.

МЕТА
Провести порівняльний аналіз особливостей клінічного перебігу 

НС у жінок залежно від звички куріння.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
Обстежено 150 жінок з НС (середній вік 55,73 ± 1,95 року), які пере-

бували на стаціонарному лікуванні в кардіологічному відділенні за пе-
ріод 2014–2016 рр. Верифікацію діагнозу проводили на підставі кліні-
ко-анамнестичних даних, результатів лабораторних та інструментальних 
досліджень (електрокардіографії (ЕКГ), коронароангіографії (КАГ)) згідно 
з рекомендаціями робочої групи ESC з лікування ГКС без стійкої елевації 
сегмента ST, національними рекомендаціями Уніфікованого клінічного 
протоколу медичної допомоги «Гострий коронарний синдром без елева-
ції сегмента ST (екстрена, первинна, вторинна (спеціалізована) медична 
допомога)» (2015 рік) та Наказом МОЗ України від 03.03.2016 р. № 164 
«Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі 
стандартизації медичної допомоги при гострому коронарному синдромі 
без елевації сегмента ST» [8, 19].

Залежно від наявності фактора куріння всі досліджувані пацієнтки 
були розподілені у дві групи: І – жінки-курці (n = 86, середній вік 51,47 ± 
2,34 року), які викурювали ≥ 5 сигарет на день (у середньому 10,2 си-
гарети на день) упродовж 8,2 року, ІІ – жінки-некурці (n = 64, середній 
вік 59,57 ± 3,48 року).

Аналіз особливостей клінічного перебігу включав збирання скарг 
на момент виникнення захворювання та госпіталізації, а також ура-
хування віку, анамнестичних даних щодо захворювання, часу від по-
чатку симптомів до госпіталізації, основних гемодинамічних показ-
ників, визначення класу серцевої недостатності за Killip.

Статистичну обробку результатів проводили за допомогою програ-
ми Statisticа (версія 10.0) і Microsoft Exсel 2016. Визначали, що всі 
параметри мали гаусівський розподіл, тому отримані результати наве-
дено у вигляді середніх арифметичних показників та їх похибок  
(M ± m). Для порівняння показників застосовували параметричні кри-
терії Стьюдента. Достовірною вважалася різниця при р < 0,05. Для 
виявлення й оцінювання взаємозв’язків між кількісними показника-
ми проводили кореляційний аналіз методом лінійної кореляції Пірсо-
на та його достовірності. Для побудови прогностичної моделі ймовір-
ності захворювання чи несприятливого перебігу НС застосовано ме-
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тод логістичної регресії. При морфометричних дослідженнях, для опису 
параметрів, при проведенні статистичних гіпотез і представлення ста-
тистичних результатів керувалися рекомендаціями ВАК України і вико-
ристовували програмне забезпечення Soft Statistics ver. 14.6.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ
Встановлено, що жінки з НС, які курили, (ІА) на 8,1 року молодші 

(51,47 ± 2,34 року) порівняно з жінками з НС, які не курили (ІБ) 
(59,57 ± 3,48 року), тобто чинник куріння призводить до більш ран-
нього розвитку ГКС порівняно з жінками, які не курять.

Для порівняння величин впливу чинників ризику в основній групі  
з контрольною обчислювали показник відношення шансів (OR (odds 
ratio)), який використовували при дослідженнях типу випадок–контроль.

Отримані дані загалом узгоджуються з результатами нещодавно 
опублікованого реєстру The Malaysian National Cardiovascular Disease 
Database-Acute Coronary Syndrome (NCVD-ACS), в якому взяли участь 
23 108 пацієнтів із ГКС із 17 клінік Малайзії, з яких понад 12 тис. були 
курцями. Хворі з ГКС курці виявилися на 9,6 року молодшими за осіб 
без статусу курця [21].

Ми провели аналіз поширеності супутньої патології та коморбід-
них станів за даними анамнезу у пацієнтів з НС залежно від звички 
куріння. Перенесений у минулому ІМ і стенокардію достовірно часті-
ше реєстрували серед курців порівняно з некурцями. Зокрема, се-
ред жінок ІМ в анамнезі реєстрували майже в кожної п’ятої в І групі, 
що майже вдвічі частіше, ніж серед жінок-некурців (ІІ група) (19,78 ± 
4,18 % (І) проти 10,94 ± 2,68 % (ІІ), р < 0,05). Стенокардію відзнача-
ли в 67,03 ± 4,93 % жінок, які курили (І група), що в 1,5 раза досто-
вірно частіше, ніж серед жінок ІІ групи (43,76 ± 3,12 %) (таблиця 1).

У жінок-курців з НС у 1,5 раза достовірно частіше порівняно з жінка-
ми-некурцями діагностували АГ (65,93 ± 4,97 % (І група) проти 40,03 ± 
2,97 % (ІІ група), р < 0,05). Перебіг АГ у жінок І групи був достовірно три-
валішим порівняно з жінками ІІ групи (11,54 ± 0,57 року) і становив у 
середньому 14,27 ± 0,65 року, р < 0,05 (таблиця 1). АГ виникала в них 
на 10,8 року достовірно раніше, тобто в достовірно молодшому віці 
(37,20 ± 2,34 (І група) проти 48,03 ± 3,67 (ІІ група), р < 0,05). Крім того, 
у групі пацієнток зі статусом курця (І група) відзначалися вищі середні 
рівні САТ і ПАТ (відповідно, 147,23 ± 2,34 та 70,71 ± 1,87 мм рт. ст. (І гру-
па) проти 133,67 ± 3,11 та 61,00 ± 2,11 мм рт. ст. (ІІ група), р < 0,05). 

У жінок-курців з НС І групи достовірно вдвічі частіше, ніж у жінок- 
некурців ІІ групи виявляли супутній ЦД (34,88 ± 1,25 % (І група) проти 
18,75 ± 0,65 (ІІ група), р < 0,05). Поширеність ожиріння (індекс маси 
тіла (ІМТ) > 30 кг/м2) також була більшою в І групі. Його реєстрували у 
34,89 ± 3,32 % осіб зі статусом куріння (І група), тобто в 1,5 раза ча-
стіше порівняно з ІІ групою (21,88 ± 2,54 %) (таблиця 1).
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Таблиця 1. Поширеність коморбідної патології та основних факторів ризику в жінок 
з НС залежно від звички куріння (%)

Показники Група І
n = 86

Група ІІ
n = 64

ІМ в анамнезі 19,78 ± 4,18* 10,94 ± 2,68

Стенокардія в анамнезі 67,03 ± 4,93* 43,76 ± 3,12

АГ 65,93 ± 4,97* 40,03 ± 2,97

АГ в анамнезі, років 14,27 ± 0,65* 11,54 ± 0,57

Вік розвитку АГ 37,20 ± 2,34* 48,03 ± 3,67

САТ 147,23 ± 2,34* 133,67 ± 3,11

ПАТ 70,71 ± 1,87* 61,00 ± 2,11

Ожиріння (ІМТ > 30 кг/м2) 34,89 ± 3,32* 21,88 ± 2,54

ЦД 34,88 ± 1,25* 18,75 ± 0,65

Стенокардія в анамнезі, років 6,92 ± 0,51 4,63 ± 0,27

ШКФ 72,02 ± 2,52* 78,40 ± 3,09

ГПІ, од. 0,89 ± 0,02* 0,97 ± 0,02

КІМ, мм 1,02 ± 0,03* 0,93 ± 0,02

Примітка. * р < 0,05 – різниця між показниками І та ІІ груп (між курцями та некурця-
ми). САТ – систолічний артеріальний тиск, ПАТ – пульсовий артеріальний тиск, ШКФ – 
швидкість клубочкової фільтрації, ГПІ – гомілково-плечовий індекс, КІМ – комплекс інти-
ма-медіа сонних артерій.

Показники КІМ у жінок-курців І групи виявився достовірно вищим, 
ніж у жінок-некурців ІІ групи (1,02 ± 0,03 мм (І група) проти 0,93 ± 
0,02 мм (ІІ група) відповідно, р < 0,05), а ГПІ та ШКФ були вищі в жі-
нок з НС без статусу курця, ніж у жінок-курців з НС, і становили, відпо-
відно, 0,89 ± 0,02 од. та 70,71 ± 1,87 (І група) проти 0,97 ± 0,02 од. та 
78,40 ± 3,09 (ІІ група), р < 0,05). Це свідчить про більш виражені оз-
наки асимптомного атеросклерозу на момент розвитку НС. Зв’язок 
між факторами ризику, у тому числі курінням, був доведений багать-
ма експериментальними та клінічними дослідженнями [22]. Також ре-
зультати досліджень свідчать про те, що куріння є фактором ризику 
зниження ШКФ та розвитку мікроальбумінурії [23]. Встановлено, що в 
курців з коронарною хворобою серця без ознак первинної ниркової 
патології рівень ШКФ достовірно нижчий порівняно з некурцями [24].

Аналіз клінічних проявів НС у період її маніфестації засвідчив, що 
майже в половини жінок-курців з НС (43,02 ± 2,98 %) спостерігалися 
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атиповий больовий синдром, нудота, безсоння, відчуття задишки, три-
воги, порушення травлення, підвищена пітливість, важкість у руці. А в 
жінок, які ніколи на курили (ІІ група), такі симптоми виникали досто-
вірно в 1,5 раза рідше (29,69 ± 1,77 %), хоча їх частка також вияви-
лася досить вагомою в групі (таблиця 2), що загалом характерно для 
осіб жіночої статі [25]. Відповідно, кожна третя пацієнтка зі статусом 
куріння (34,92 ± 3,32 %, І група) була госпіталізована в спеціалізова-
не відділення впродовж ≥ 24 год після виникнення перших проявів 
НС, що втричі достовірно частіше, ніж в осіб ІІ групи (11,78 ± 2,54 %). 
При цьому середній час з моменту початку симптомів до госпіталіза-
ції в обстежених пацієнток становив, відповідно, 26,76 ± 8,23 год (І) 
проти 15,36 ± 6,78 год (ІІ), р < 0,05.

Аналіз особливостей госпітального періоду перебігу НС засвідчив 
також більшу загальну частоту ускладнень серед жінок зі статусом 
курця (І група). Зокрема, порівняно з жінками ІІ групи, серед них до-
стовірно частіше виникали епізоди лівошлуночкової недостатності 
(Killip I–II) (у 36,05 ± 4,12 % (І група) проти 21,88 ± 3,91 % (ІІ група) 
відповідно, р < 0,05), рецидиви больового синдрому (33,72 ± 2,45 % 
(І група) проти 23,44 ± 3,08 % (ІІ група), р < 0,05), порушення ритму і 
провідності (68,13 ± 4,88 % (І група) проти 25,86 ± 5,75 % (ІІ група), 
р < 0,05) (таблиця 2). У жінок-курців (І група) екстрасистолію (перед-
сердну, шлуночкову) реєстрували в 32,83 ± 5,01 % випадків, фібри-
ляцію передсердь – у 13,19 ± 3,55 %, надшлуночкову тахікардію – у 
5,49 ± 2,39 %, шлуночкову тахікардію – у 2,33 ± 1,15 %, що досто-
вірно частіше, ніж у групі порівняння (ІІ група), в якій перелічені по-
рушення ритму й провідності виникали, відповідно, у 12,07 ± 4,28, 
8,62 ± 3,69, 1,72 ± 1,71 та 0,00 % випадків (р < 0,05). Частка осіб з 
порушеннями провідності (aV-блокади) також виявилась у 4,1 раза 
вищою серед пацієнток-курців порівняно з жінками без статусу кур-
ця: 14,29 ± 3,67 % (І група) проти 3,45 ± 2,40 % (ІІ група), р < 0,05 
(таблиця 3). Імовірним поясненням більшої частоти розвитку пору-
шень ритму й провідності є те, що сигаретний дим сприяє виникнен-
ню гіперадренергічного стану, збільшуючи частоту та інтенсивність 
серцевих скорочень, і спричинює вазоконстрикцію [19]. Куріння 
призводить до збільшення секреції катехоламінів наднирковими за-
лозами, збільшення їх кількості в гіпоталамусі та концентрації в плаз-
мі, унаслідок чого відбуваються підвищення артеріального тиску, ак-
тивація факторів зсідання крові та збільшення кількості серцевих 
скорочень. Підвищення хронотропної та інотропної дії на міокард ка-
техоламінів зумовлює ще більше пошкодження міокарда, ураженого 
ІХС [20]. Також літературні дані свідчать, що підвищення рівня цирку-
люючих у крові кортикостероїдів у курців сенсибілізує міокард до дії 
адреналіну та норадреналіну, що призводить до електричної неста-
більності міокарда, розвитку аритмій і гострих форм ІХС [18].
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Таблиця 2. Основні показники та частота характеристик клінічного перебігу НС  
у жінок залежно від статусу куріння

Показники Група І
n = 86

Група ІІ
n = 64

Атиповий больовий синдром, % 43,02 ± 2,98* 19,69 ± 1,77
Госпіталізація > 24 год, % 34,92 ± 3,32* 11,78 ± 2,54
Госпіталізація від початку симптомів, год 26,76 ± 8,23* 15,36 ± 6,78
Killip I–II, % 36,05 ± 4,12* 21,88 ± 3,91
Рецидиви больового синдрому, % 33,72 ± 2,45* 23,44 ± 3,08
Порушення ритму й провідності загалом 68,13 ± 4,88* 25,86 ± 5,75
Фібриляція передсердь 13,19 ± 3,55* 8,62 ± 3,69
Екстрасистолія 32,83 ± 5,01* 12,07 ± 4,28
Надшлуночкова тахікардія 5,49 ± 2,39* 1,72 ± 1,71
Шлуночкова тахікардія 2,33 ± 1,15* 0,00
Порушення провідності 14,29 ± 3,67* 3,45 ± 2,40
GRACE, бали 76,13 ± 3,58* 64,14 ± 2,31
GRACE > 140 балів (ризик високий), % 3,49 ± 0,98* 0,00
GRACE > 110–139 балів (ризик середній), % 17,44 ± 5,86* 9,38 ± 4,75
GRACE < 109 балів (ризик низький), % 79,07 ± 6,14* 90,63 ± 7,36
Розрахунковий ризик річної смертності, % 1,45 ± 0,24 0,90 ± 0,28
Розрахунковий ризик смертності за 3 роки, % 3,16 ± 0,28* 2,35 ± 0,29
Виконано коронарографій, % 36,05 ± 2,37* 43,75 ± 4,08*
Виконано ендоваскулярних втручань,% 27,91 ± 3,84* 18,75 ± 3,52*
Середня тривалість госпіталізації, дні 11,12 ± 0,72* 9,58 ± 0,53
Збільшення термінів госпіталізації > 12 діб, % 34,92 ± 3,32* 21,78 ± 2,54

Примітка. * р < 0,05 – різниця між показниками І та ІІ груп (між курцями та некурцями).

Ми також провели порівняльне оцінювання клінічного статусу обсте-
жуваних за шкалою GRACE, визначили ризик летальності та смертності 
в порівнюваних групах. Середні значення цього індексу були достовірно 
вищими в групі жінок із НС і статусом куріння (76,13 ± 3,58 балів  
(І група) проти 64,14 ± 2,31 балів (ІІ група), p < 0,05) (таблиця 2). У І гру-
пі високий ризик за шкалою GRACE реєстрували в 3,49 ± 0,93 % осіб, 
середній – у 17,44 ± 5,86 %, тобто в достовірно більшої частки серед жі-
нок-курців, ніж у жінок без статусу курця (ІІ група), відповідно, 0,00 % і 
9,38 ± 7,36 % (таблиця 2).

У зв’язку із запізнілою госпіталізацією та більшою частотою усклад-
нень, жінки-курці з НС мають достовірно в 1,6 раза більшу середню 
тривалість перебування на стаціонарному лікуванні, ніж жінки з НС 
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без статусу курця (11,12 ± 0,72 дні (І група) проти 9,58 ± 0,53 дні  
(ІІ група), р < 0,05).

Ми провели аналіз шансів несприятливого перебігу НС у жінок 
залежно від звички куріння. Встановлено, що тривале куріння підви-
щує ризик ускладнень у жінок у 8,2 раза (OR = 8,17 ± 0,46, CI (con-
fidence interval) = 7,18–9,21), а наявність дисліпідемії в курців – у 
10 разів (OR = 10,23 ± 0,82, CI = 6,18–15,32). У цій групі пацієнток 
ризик несприятливого перебігу НС збільшувався в 1,5–3,1 раза за 
наявності АГ (OR = 3,08 ± 0,52, CI = 1,92–4,15), ЦД – у 2,2 раза  
(OR = 2,23 ± 0,33, CI = 1,19–3,31) та ожиріння – у 2,7 раза  
(OR = 2,68 ± 0,41, CI = 1,57–3,82). Ризик розвитку ускладнень у жі-
нок зі статусом курця (І група) перевищував такий у групі порівнян-
ня (ІІ група) у 1,5–2,2 раза (таблиця 3).

Таблиця 3. Співвідношення шансів ризику несприятливого перебігу НС у жінок  
з НС залежно від звички куріння

Показники
Група І
n = 86

Група ІІ
n = 64

OR ± m 95 % CI OR ± m 95 % CI
Куріння 8,17 ± 0,46 7,18–9,21 – –
АГ 3,08 ± 0,52 1,92–4,15 1,40 ± 0,29 0,75–2,08
ЦД 2,23 ± 0,33 1,19–3,31 1,56 ± 0,24 0,85–2,26
Загальний холестерин (ХС) > 
4 ммоль/л 10,23 ± 0,82 6,18–15,32 5,51 ± 0,31 3,43–8,62

ХС ліпопротеїнів низької 
щільності > 1,8 ммоль/л 9,32 ± 0,73 6,13–12,56 3,56 ± 0,52 2,12–4,91

Ожиріння (ІМТ > 30 кг/м2) 2,68 ± 0,41 1,57–3,82 2,05 ± 0,34 1,17–2,88

Фактор куріння в 1,5–2 раза збільшує ризик розвитку атипового 
больового синдрому (OR = 1,98 ± 0,31; СІ = 0,85–3,14) та пізньої гос-
піталізації (≥ 24 год) жінок з НС (OR = 1,53 ± 0,28; СІ = 0,76–2,47). 
Натомість, у жінок-некурців (ІІ група) наявність ожиріння в 1,7–2,1 
раза збільшувала шанси виникнення рецидивів больового синдрому 
(OR = 2,13 ± 0,34, CI = 1,12–3,27) та порушень ритму й провідності 
(OR = 1,69 ± 0,28; СІ = 0,81–2,59).

Куріння підвищує розрахунковий ризик смерті через 3 роки після 
перенесеної НС в І групі вдвічі (OR = 2,29 ± 0,53, CI = 1,47–3,15), 
що істотно більше (в 1,9 раза), ніж у ІІ групі (OR = 1,21 ± 0,23, CI = 
0,77–1,78).

В обстежуваних групах хворих з НС жінок було проведено аналіз 
кореляційних зв’язків із показниками, що характеризують перебіг 
НС. В осіб І групи встановлено достовірні прямі кореляційні зв’язки 
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статусу куріння з розвитком атипової симптоматики при маніфеста-
ції НС (r = 0,62), розвитком порушень ритму й провідності (r = 0,78), 
рецидивами ішемії міокарда (r = 0,49), середньою тривалістю госпі-
талізації (r = 0,51) та загальною сумою балів за шкалою GRACE (r = 
0,67). У цих жінок фактор ожиріння виявляв прямий кореляційний 
зв’язок високої сили з атиповим больовим синдромом (r = 0,65) (та-
блиця 4). В обох групах хворих виявлено прямий кореляційний зв’я-
зок середньої сили між АГ та порушеннями ритму й провідності, піз-
ньою госпіталізацією (> 24 год) та її тривалістю (таблиця 4).

Таблиця 4. Кореляційні зв’язки між факторами ризику та показниками перебігу НС 
у жінок залежно від звички куріння

Показники 
клінічного 
перебігу

Група І
n = 86

Група ІІ
n = 64

Куріння АГ ЦД Ожиріння АГ ЦД Ожиріння
Атиповий 
больовий 
синдром

0,62* 0,23 0,12 0,65* 0,23 –0,14 0,21

Рецидиви 
больового 
синдрому

0,49* 0,18 –0,07 0,32 –0,08 0,17 0,29

Порушення 
ритму й 
провідності

0,78* 0,39* 0,23 0,26 0,41* –0,12 0,17

Госпіталізація  
≥ 24 год 0,14 0,37* –0,11 –0,14 0,36* 0,22 –0,18

Тривалість 
госпіталізації 0,51* 0,34* 0,27 0,18 0,32* –0,08 0,15

GRACE, бали 0,67* 0,21 0,15 0,25 0,06 –0,11 0,09

Примітка. * р < 0,05 – різниця між показниками І та ІІ груп (між курцями та некурцями).

Проведене нами дослідження засвідчило істотно гірший профіль 
факторів ризику, а також тяжчий перебіг НС у жінок зі статусом курця 
порівняно з тими, хто ніколи не курив. Однак наші дані не зовсім уз-
годжуються з результатами реєстру The Malaysian National Cardio-
vascular Disease Database-Acute Coronary Syndrome (2016), в якому 
хворі з ГКС курці мали меншу поширеність факторів ризику, нижчий 
ризик розвитку ускладнень та летальності, що має назву в літературі 
«Smoker’s paradox», хоча достовірно більша частка з них вимагала 
проведення ендоваскулярних втручань, особливо при ГКС без елева-
ції сегмента ST (21,6 проти 16,7 %). З одного боку, це пояснюється 
молодшим віком пацієнтів-курців, а з іншого, тим, що майже всі вони 
(97,9 %) були чоловіки [7]. Водночас у дослідженнях особливостей 
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розвитку і перебігу ГКС, залежно від статі, констатують значно більшу 
поширеність АГ та ЦД серед хворих жінок порівняно з чоловіками, а 
також вищий ризик серед них ускладнень та смерті [26, 27]. На жаль, 
у доступній літературі відсутні дані щодо особливостей перебігу ГКС і 
зокрема НС саме серед жінок-курців, чому й було присвячене наше 
дослідження.

ВИСНОВКИ
1. Незважаючи на достовірно (на 8,1 року) молодший вік жінок- 

курців з НС порівняно з некурцями, у них реєструється тяжчий ко-
морбідний профіль на момент госпіталізації.

2. У майже половини госпіталізованих з приводу НС жінок-курців 
спостерігалася нетипова для ГКС симптоматика, що призводило до 
запізнілої госпіталізації (≥ 24 год) кожної третьої з них, що втричі ча-
стіше, ніж у групі жінок-некурців.

3. Порівняно з жінками, які не курять, перебіг НС у жінок-курців 
характеризується достовірно частішим (у 2,5 раза) виникненням 
порушень ритму й провідності (особливо екстрасистолій та фібриля-
цій передсердь), у 1,5 раза – епізодів лівошлуночкової недостатно-
сті та рецидивів больового синдрому.

4. Куріння збільшує ризик несприятливого перебігу НС у жінок у 
8,2 раза, дисліпідемія – у 10 разів, а наявність у жінок-курців АГ, ЦД 
та ожиріння – ще у 2,2–3,1 рази. Ризик розвитку ускладнень НС у 
жінок зі статусом курця перевищує такий у групі жінок, які не кури-
ли, у 1,5–2,2 раза.

Solomenchuk T. M., Doctor of Medical Science, Professor
Bedzay A. O., Post-graduate student of internal medicine
Department of Family Medicine Faculty of Postgraduated Education, D. Halytsky Lviv National 
Medical University, Lviv, Ukraine

Features of unstable angina clinical course in 
females according to their smoking status

SUMMARY
AIM. To conduct a comparative analysis of unstable angina (UA) clinical course specifics  
in females, depending on the habit of smoking.
MATERIALS AND METHODS. 150 women were examined, patients with UA (average age 
55.73 ± 1.95). Depending on the smoking factor presence, all the patients were divided into 
two groups: I – smokers (n = 86, average age 51.47 ± 2.34 years) smoking ≥ 5 cigarettes a 
day (average 10.2 cigarettes per day) for an average of 8.2 years, and II – non-smoking 
women (n = 64, average age 59.57 ± 3.48 years). The features of the course were deter-
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mined by comparing the main clinical characteristics and anamnestic data on patients at the 
time of hospitalization.
RESULTS. Hypertension is in 1.5 times more likely diagnosed in female smokers with UA than 
in non-smokers (65.93 ± 4.97 % (І) vs. 40.03 ± 2.97 % (ІІ), р < 0.05). In females of group I 
arterial hypertension is developing significantly more in young age (37.20 ± 2.34 years (I) vs. 
48.03 ± 3.67 (II), p < 0.05). In the group of patients with smoking habit (group I), higher 
average levels of SAT and PAT were noted (respectively, 147.23 ± 2.34 and 70.71 ± 1.87 mm 
Hg (I) vs. 133.67 ± 3.11 and 61.00 ± 2.11 mm Hg (II), p < 0.05). The prevalence of diabetes 
mellitus (34.88 ± 1.25 %), obesity (34.89 ± 3.32 %) and history of angina (67.03 ± 4.93 %)  
in the group of females with AS and the smoking habit was 1.5–1.9 times higher than in fe-
male non-smokers II group. Among those surveyed, a larger proportion of people with atypical 
pain syndrome (43.02 ± 2.98 % (I) versus 19.69 ± 1.77 % (II), p < 0.05), respectively, had late 
(> 24 hours) hospitalization (34.92 ± 3.32 % (І) vs. 11.78 ± 2.54 % (ІІ), р < 0.05). Taking into 
account the delayed hospitalization, that occurred often, and the higher frequency of complica-
tions, the smoking females with HC had in 1.6 times higher average duration of inpatient 
hospital treatment than females from the NA, without a smoker’s status (11.12 ± 0.72 days (I) 
vs. 9.58 ± 0.53 days (II), p < 0.05).
In female smokers, the course of UA was characterized by in 2.7 times significantly higher 
cardiac rhythm and conduction impairment (68.13 ± 4.88 % (I) vs. 25.86 ± 5.75 % (II),  
p < 0.05), mainly due to extrasystoles (32.83 ± 5.01 % (I) vs. 12.07 ± 4.28 % (II)) and atrial 
fibrillation (13.19 ± 3.55 % (I) vs. 8.62 ± 3.69 % (II), p < 0.05).
The analysis of unfavourable UA flow chances in females, depending on their smoking habit, 
established that long-term smoking increases the risk of complications by 8.2 times (odds 
ratio (OR) = 8.17 ± 0.46, confidence interval (CI) = 7.18–9.21), and dyslipidaemia – in  
10 times (OR = 10.23 ± 0.82, CI = 6.18–15.32). In this group of patients, the risk of the 
unfavorable UA course was increased in 1.5–3.1 times in the presence of hypertension  
(OR = 3.08 ± 0.52, CI = 1.92–4.15), diabetes – 2.2 times (OR = 2.23 ± 0.33, CI = 1.19–
3.31) and obesity – 2.7 times (OR = 2.68 ± 0.41, CI = 1.57–3.82). The risk of complications 
in females with smoking habit (group I) exceeded that in the comparison group (group II)  
in 1.5–2.2 times. After UA in smoking females of group I the estimated risk of death after  
3 years doubles (OR = 2.29 ± 0.53, CI = 1.47–3.15), that is significantly higher (1.9 times), 
than in the second group (OR = 1.21 ± 0.23, CI = 0.77–1.78). In the group I, the reliable 
direct correlations of smoking status and the atypical symptoms development during UA 
manifestation were established (r = 0.62), such as: rhythm and conduction disorders de-
velopment (r = 0.78), recurrent myocardial ischaemia (r = 0.49), the average hospitalization 
duration (r = 0.51) and the total GRACE score (r = 0.67). In these group of women, the 
obesity factor showed a direct correlation between high-power and atypical pain syndrome 
(r = 0.65). In both groups of patients, there was a direct correlation between cardiac rhythm 
and conduction disturbances, delayed hospitalization (24 h) and its duration.
CONCLUSIONS. Despite a significantly (8.1 years) younger age of female smokers with UA, 
they have a heavier comorbidity profile at the time of hospitalization, compared with non-
smokers. Nearly half of the hospitalized smoking females experienced an atypical symptom of 
the acute coronary syndrome, resulting in a delayed admission (24 hours) of one from three 
of them, which is in three times more likely than in the non-smoking group. Compared to non-
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