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ВИЖИВАННЯ, ЛІКАРНЯНА ТА ЗАГАЛЬНА ЛЕТАЛЬНІСТЬ ПРИ 
ІНФАРКТІ МІОКАРДУ СЕРЕД ЖИТЕЛІВ МАЛИХ МІСТ РЕГІОНУ

Лікарняна летальність при гострих захворюваннях є відносно надійним 
критерієм якості лікарняної допомоги. Цього не можна сказати у відношенні 
хронічних захворювань, особливо інфаркту міокарду, так як показники ле
тальності при цих захворюваннях залежать від ряду умов, дотримуватись 
яких не завжди можливо [1, с. 178-180]. По-перше, на рівень лікарняної ле
тальності значно впливає ступінь повноти охоплення госпіталізацією хворих, 
які цього потребують: по-друге, контингент госпіталізованих хворих за 
тяжкістю перебігу хвороби, віку, статі та інше, що впливають на наслідки 
хвороби. Саме цим і пояснюється діапазон коливань в показниках лікарняної 
летальності [2, с. 48-50].

За нашими даним із загального числа жителів райцентрів Чернівецької 
області (373 чоловіка), що лікувались в стаціонарах районних лікарень з 
приводу інфаркту міокарду з 2007-2011рр. померло 64, тобто лікарняна ле
тальність за ці роки в цілому склала 17,2%, в 2007 році -  18,8%, в 2008 році -  
16,6%, в 2009 році -  21,9%, в 2010 році -  14, 8%, в 201 Іроці -  19, 7%.

Цілком очевидно, що такі значні коливання показників летальності за 
період дослідження зумовлені не ступеню небезпеки, що притаманна захво
рюванню, а впливом ряду інших чинників. Це могло залежати, як вказува
лось вище, від повноти охоплення госпіталізацією та тяжкості стану гос
піталізованих. Демонстративним підтвердженням цього є дані нашого до
слідження.

В 2007 році показник летальності склав 18,8%, а частка померлих дома -  
11,7%; в 2008 році відповідно 16,6% і 9,2%; в 2009 році -  21, 9% і 7,4%, в 
2010 році -  14,8% і 13,3%, в 2011 році -19,7% і 10,3%.

Наведені дані свідчать, що між обома показниками при інфаркті міокар
ду є виражена зворотна залежність: з ростом частки померлих вдома показ
ники лікарняної летальності знижуються. Уявне зростання чи зниження 
лікарняної летальності в окремі роки в дійсності пояснюється різницею в 
охопленні госпіталізацією хворих. При цьому мова йде про контингент важ
ких хворих, які залишаються і вмирають на дому.

Рівні лікарняної летальності при інфаркті міокарду в значному залежать 
від основного захворювання, на фоні якого розвинувся інфаркт міокарду,
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часткою госпіталізованих при тій, чи іншій патології, а також від строку гос
піталізації з початку захворювання. Істотне значення при цьому має також 
стать [4, с.5 1-52]. Показники лікарняної летальності при інфаркті міокарду 
мають виражену залежність від основної судинної патології, на фоні якої ро
звинувся інфаркт. Найбільш високі рівні лікарняної летальності відмічені 
при гіпертонічній хворобі та атеросклерозі з артеріальною гіпертензією. По
казники лікарняної летальності при всіх видах судинної патології у чоловіків 
вище, ніж у жінок [3, с. 52-53].

Особливе значення має вияснення місця окремих видів судинної пато
логії в структурі летальних наслідків при інфаркті міокарду в стаціонарах. 
Розподіл померлих від інфаркту міокарду за видами основного захворювання 
(в% до підсумку) має наступний вид: гіпертонічна хвороба -  33,5%, атеро
склероз та атеросклероз з артеріальною гіпертензією -  53,5%, інші -  13,0%..

Структура лікарняної летальності при інфаркті міокарду з основних за
хворювань в значній мірі визначається рівнем госпіталізації хворих з різни
ми видами судинної патології. За нашими даними, госпіталізація хворих ін
фарктом міокарду при гіпертонічній хворобі (в зв’язку з особливостями клі
нічного перебігу) значно нижча (біля 66%), ніж госпіталізація хворих інфар
ктом міокарду при атеросклерозі (біля 89%).

Таким чином, рівень лікарняної летальності при інфаркті міокарду за
лежить не тільки від тяжкості перебігу хвороби, але і від повноти госпіталі
зації з різними видами основної судинної патології. Тому матеріали лікарня
ної летальності мало придатні для характеристики ефективності лікування 
хворих інфарктом міокарду.

Повікові рівні загальної летальності при інфаркті міокарду в значній мі
рі залежать від повноти обліку контингенту хворих.

За нашими даними, для виключення впливу вказаного фактору на рівні 
загальної летальності були враховані всі випадки інфаркту міокарду, що ви
никли серед жителів малих міст за 2007-2011 роки з врахуванням матеріалів 
судово-медичної експертизи при раптовій смерті.

Зниження показників загальної летальності при стабільних показниках 
захворюваності непрямо свідчить про ріст тривалості життя хворих, що пе
ренесли інфаркт, тобто про більш ефективну роботу лікувально- 
профілактичних закладів. Одним із істотних недоліків показників загальної 
летальності при інфаркті міокарду є те, що вони обчислюються на загальне 
число захворівших в різні хронологічні періоди, без врахування основного 
судинного захворювання.

Одні тільки дані про летальність не можуть бути достатніми для оцінки 
ефективності заходів по боротьбі з інфарктом міокарду. Визначальними в 
цьому відношенні є дані про виживання та ймовірні числа дожиття хворих 
при інфаркті міокарду.

Наслідки при інфаркті міокарду в значній мірі залежать від основного 
судинного захворювання. Керуючись цими міркуваннями ми обчислили по
казники виживання за п ’ятирічний період також в залежності від основного 
захворювання, на фоні якого розвинувся інфаркт міокарду.
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З 326 хворих інфарктом міокарду в цілому було простежено протягом 5 
років 95,5%, вийшли з під спостереження в зв’язку з переміною місця про
живання та з інших причин 3,2% хворих.

З 192 хворих інфарктом міокарду, де основними судинними захворю
ваннями був атеросклероз без гіпертензії було простежено протягом 5 років 
96%, вибуло з під спостереження 3% хворих.

З 134 хворих інфарктом міокарду де основним захворюванням були ате
росклероз з гіпертензією та гіпертонічна хвороба, було простежено 95,1%, 
вибули з під спостереження — 3,8%.

У хворих, що перенесли інфаркт на фоні атеросклерозу без гіпертензії. 
Виживання з 72,3% для першого року спостереження до 96,1% - для п ’ятого 
року спостереження; у хворих, що перенесли інфаркт на фоні гіпертонічної 
хвороби та атеросклерозу з артеріальною гіпертензією від 60,3% до 85,5%. 
Тенденція росту виживання свідчить про поступове затухання процесу в 
зв’язку з успіхами медичної науки. Розміри виживання визначають і числа 
дожиття в тому чи іншому році спостереження.

Зниження чисел дожиття залежить також від віку хворих. Враховуючи 
цю обставину, ми обчислили п’ятирічні числа дожиття у осіб одного і того ж 
віку при різних видах основного захворювання.

Висновки.
1. Значні коливання показників летальності за період дослідження зу

мовлені не ступеню небезпеки, що притаманна захворюванню, а повнотою 
охоплення госпіталізацією та тяжкості стану госпіталізованих.

2. Рівні лікарняної летальності при інфаркті міокарду в значному зале
жать від основного захворювання, на фоні якого розвинувся інфаркт міокар
ду, часткою госпіталізованих при тій, чи іншій патології, а також від строку 
госпіталізації з початку захворювання.

3. Показники лікарняної летальності при всіх видах судинної патології 
залежать від статті. У чоловіків вище, ніж у жінок.

4. Важливим критерієм ефективності лікування хворих інфарктом міо
карду є дані про виживання та ймовірні числа дожиття, які проявляють при 
інфаркті виражену залежність від основного захворювання.
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