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ВЫВОДЫ

1. Частота нарушений углеводного
обмена у больных с ИМ без ранее диагно-
стированного СД может достигать 2/3
cлучаев через 3 месяца после выписки из
стационара.

2. Больным с ИМ необходимы не толь-
ко контроль уровня гликемии в периоде
стационарного лечения, но и проведения
орального глюкозотолерантного теста пос-
ле выписки.
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THE PECULIARITIES OF CARBOHYDRATE
METABOLISM DISORDER IN PATIENTS WITH

ACUTE STAGE OF MYOCARDIAL
INFARCTION AND AFTER DISCHARGE FROM

THE HOSPITAL
L.A. Ivanova

S u m m a r y
310 patients with an acute myocardial infarction

(154 with Q-wave and 156 without Q-wave) and
without diabetes mellitus in anamnesis have been
included in the  study. During admission to  hospital
the  glycemia level was measured, fu rther on the
glycemia profile and the glycated hemoglobin level
was measured to  diagnose  diabetes mellitus. In 3
months time after being discharged from hospital an
oral glucose tolerance test was performed. In the 3
months period of observation a carbohydrate
metabolism disorder was registered in 2/3 of the
observed patients. Besides the excluded 4,5% of
patients with a first discovered diabetes mellitus during
hospital treatment, in 3 months time in 30,9% of the
patients an abnormality in glucose tolerance has been
discovered and in 32,1% of patients - diabetes mellitus
was discovered. Thereby patients with myocardial
infarction without diabetes mellitus in anamnesis
require  glycemia control not only during hospital
treatment, but also a glucose tolerance test after being
discharged from the hospital.

Целью данной работы являлось изуче-
ние эпидемиологии  инфаркта миокарда
(ИМ) в регионе, который можно отнести
к типовому сельскохозяйственному, за пе-
риод 1996-2004 гг.

На основе данных регистра ОИМ по
Курганской области изучены заболевае-
мость, смертность от ИМ в зависимости от
возраста, пола, факторов риска за период
с 1996 по 2004 г. Курганская область от-
носится к сельскохозяйственным регионам
и численностью населения 1080000 чело-
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век. В крупных городах области прожи-
вают около полумиллиона человек. Боль-
шая часть населения занята производством
продуктов питания и проживает в сель-
ской местности. Загрязнение территории
промышленными токсикантами незначи-
тельное. В последние годы снизилась за-
грязненность пестицидами и в сельских
районах. Вместе с тем следует упомянуть
о социально-бытовом неблагополучии жи-
телей сельских районов, связанном, в част-
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ности, с избыточным употреблением алко-
голя среди мужской половины населения.

Заболеваемость ОИМ с 1996 по 2004 г.
выросла на 11,3% (с 1,27 до 1,43 на 1000
населения) как в городской (11,0%; с 1,60
до 1,76 на 1000 населения), так и в сель-
ской популяциях (11,2%; с 1,00 до 1,16 на
1000 населения). При сравнении заболе-
ваемости ОИМ отдельно среди мужчин и
женщин (табл. 1) отчетливо видно, что как
в городской, так и в сельской популяции
заболеваемость среди мужчин достоверно
выше, чем среди женщин. Однако сель-
ские мужчины болеют ИМ значительно
чаще, чем горожане мужского пола. Так,
средняя частота развития ОИМ за 9 лет у
сельских мужчин составила 2,10±0,13, а
среди городских - 1,72±0,10 (р=0,048), в
то время как среди городских женщин
заболеваемость ИМ существенно превы-
шает таковую среди сельских (соответ-
ственно 1,00±0,04 и 0,58±0,05, р=0,03).

При анализе частоты развития ОИМ в
зависимости от возраста (табл. 2) уста-
новлено, что достоверных различий в час-
тоте случаев ОИМ как между группами

мужчин в городе и селе, так и среди жен-
щин в городе и селе в аналогичных по
возрасту группах не отмечается. В то же
время констатирована достоверно большая
частота возникновения ОИМ среди муж-
чин как городской, так и сельской популя-
ции в возрасте до 70 лет. В возрасте же
70 лет и старше частота развития ИМ сре-
ди женщин оказалась достоверно выше, чем
среди мужчин, как в городской, так и в сель-
ской популяции. Эти важные факты, пред-
остерегающие от некорректных выводов
при анализе показателей вне зависимости
от возраста, и, следовательно, структуры
населения, еще раз подтверждают необхо-
димость применения принципов научной
обоснованности при изучении исходной
эпидемиологической ситуации.

По данным Курганского регистра ус-
тановлены основные непосредственные
причины и условия развития ОИМ. Так,
в покое, без каких либо отягощающих фак-
торов ОИМ возник в 55,8% случаев,  не-
обычной физической нагрузки - в 11,63%,
сильного нервного напряжения - в 4,27%,
эмоциональной беседы - в 0,98%, во вре-

Таблица 2

Заболеваемость ОИМ среди городских и сельских жителей на 1000 населения в зависимости
от возраста (средние значения показателя) за период 1996-2004 гг.

Город
    мужчины
    женщины
Село
    мужчины
   женщины

Регион

2,75±0,11*
1,7±0,09

2,7±0,06*
1,9±0,1

1,65±0,05*
0,25±0,02

1,67±0,05*
0,22±0,02

1,60±0,14
2,15±0,06*

1,40±0,05
2,29±0,1*

0,38±0,05*
0,02±0,001

0,37±0,04*
0,01±0,001

31-40 41-50 51-60 61-70 старше 71

0,22±0,14*
0,56±0,04

2,2±0,11*
0,68±0,03

Возраст, лет

Таблица 1

Заболеваемость ОИМ среди взрослого населения Курганской области
за 1996-2004 гг. (на 1000 человек)

Город
    мужчины
    женщины
Село
    мужчины
   женщины

Годы
Регион

19991997 19981996 2000 2001 2002

1,90*
0,80

2,00*
0,50

2,00*
0,80

1,90*
0,50

1,80*
0,90

2,20*
0,40

2,10*
0,80

1,60*
0,60

1,70*
0,80

1,60*
0,60

1,20*
1,30

3,00*
0,90

* Достоверность различий между группами мужчин и женщин за одинаковый (годичный) период.

20042003

1,40*
1,20

2,10*
0,50

1,73*
1,24

2,32*
0,68

1,64*
1,18

2,22*
0,60

* Достоверность различий между группами мужчин и женщин в одинаковых по возрасту группах в
городских и сельских популяциях.
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мя сна - в 7,85%, вследствие  злоупотреб-
ления алкоголем - в 0,84%, прочих при-
чин - в 19,35%.

За медицинской помощью до одного
часа обратились 9,1% человек, от одного
до 3 часов - 30,1%,  от 3 до 6 - 12%,  от 6 до
12 - 11,3%, от 12 до 24 - 8,7% и более
суток - 28,8%.

В 2004 г. в журнале Lancet [1] были
опубликованы результаты исследования
InterHeart. В этом глобальном междуна-
родном исследовании участвовали 52 стра-
ны, около 30 тысяч пациентов были вклю-
чены в исследование случай-контроль.
Россию в этом исследовании представлял
Челябинский центр. Основные результа-
ты исследования показали, что 91% всех
случаев ИМ во всех странах мира ассоци-
ируются с 9 факторами риска (курение,
ненормальное отношение АпоВ/АпоА,
артериальная гипертония, сахарный диа-
бет, стресс, абдоминальное ожирение, низ-
кая физическая активность, малое потреб-
ление фруктов и овощей, полное воздер-
жание от алкоголя) [1].

По данным Курганского регистра, ку-
рение предшествовало развитию ОИМ в
58,30% случаев среди мужчин и в 34,27%
среди женщин, АГ -  соответственно в
31,83% и в 24,6% сахарный диабет - в
3,07%, 6,6%, стенокардия - в 31,45%,
19,94%.

Приведенные данные еще раз убежда-
ют в том, что плохая информированность
пациентов о заболевании, отсутствие адек-
ватных профилактических мероприятий со
стороны медицинских работников играют
важную роль в развитии заболевания и
его профилактике.

Общая летальность от ОИМ за период
с 1996 по 2004 г. составила в среднем
13,75±2,16% (7,71±1,42% среди мужчин
и 6,04±2,06% среди женщин). При этом
основными непосредственными причина-
ми летальности были острая и хроничес-
кая сердечная недостаточность (53,9%),
кардиогенный шок (8,9%), вторичная фиб-
рилляция желудочков (20,0%), первичная
фибрилляция (8,53%), тромбоэмболичес-
кие осложнения (2,53%), разрывы миокар-
да (6,11%). Летальность - показатель, за-
висящий от многих фактов и прежде все-
го от индивидуального статуса больных
(возраст, тяжесть ОИМ, наличие сопутству-
ющих заболеваний, время обращения за ме-
дицинской помощью и время госпитали-
зации).

Более независимый показатель - смерт-

ность от ОИМ. Данные регистра позво-
лили определить общую смертность от
ОИМ, которая за исследуемый период
составила в среднем 18,43 на 100 тысяч
населения. Представляет интерес анализ
показателя смертности в зависимости от
пола и возраста.

В возрасте 21-30 лет смертности от
ОИМ не было, от 31 до 40 лет среди муж-
чин  составляла 2,52±0,08, среди женщин -
1,26±0,06, общая - 1,89±0,12, от 41 до 50
лет - соответственно 14,05±1,60, 1,13±0,5,
7,46±2,77, от  51 до 60 лет - 50,35±2,78,
10,96±2,03, 28,81±2,90, от 61 до 70 лет -
109,4±9,16, 34,58±5,62, 65,20±7,86, старше
70 лет - 122,9±12,60, 84,79±10,50,
98,59±13,53.

При сравнении показателей смертнос-
ти в одинаковых по возрасту и полу груп-
пах между городским и сельским населе-
нием установлено, что в возрасте 41-50 лет
смертность среди городских мужчин со-
ставляла 3,5±1,08, в сельской местности -
55,3±7,17, от 51 до 60 - соответственно
69,03±11,20 и 97,7±10,64, от  61 до 70 лет -
97,05±10,57 и 214,3±14,62 и старше 70 лет
294,4±23,00 и 164,98±17,10.В женской
популяции от 61 до 70 лет в городе -
54,33±9,88, в сельской местности -
60,1±7,16, старше 70 лет - соответственно
190,2±17,10, 103,8±10,52.

Таким образом, общий показатель
смертности без учета возраста и пола не
дает достоверной клинико-эпидемиологи-
ческой картины об ИМ и только при ана-
лизе по возрасту и полу позволяет вос-
произвести точную картину и сделать до-
стоверные выводы. Так, показатель смер-
тности в мужской популяции остается
чрезвычайно высоким, особенно в старших
возрастных группах. Особенно высок этот
показатель в сельской местности (превы-
шает аналогичный показатель в городе в
возрасте 41-50 лет более чем в 15 раз
(р<0,001), в возрасте от 51 до 60 лет - в
1,5 раза (р<0,05)), что безусловно свиде-
тельствует о недостаточном качестве ока-
зании медицинской помощи больным
ОИМ в сельской местности.

ВЫВОДЫ

1. Заболеваемость ОИМ, оцененная по
данным регистра, увеличилась на 11% за
период 1996-2004 гг. как в городской, так
и в сельской популяции.

2. Стратифицированные по возрасту и
полу показатели заболеваемости ОИМ
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между мужской популяцией в городе и
селе, как и в женской популяции, значимо
не различаются. При этом заболеваемость
среди мужчин в возрасте старше 70 лет
существенно выше, чем среди женщин, а в
возрасте старше 70 лет - наоборот.

3. Среди факторов, провоцирующих
развитие ИМ, наиболее значимы курение,
АГ, стенокардия, сахарный диабет.

4. Регистр как система управления
качеством оказания медицинской помощи
позволяет получить данные, которые мо-
гут быть основой для совершенствования
организации региональной медицинской
помощи и принятия научно обоснованных
решений.
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S u m m a r y

According to the acute myocardial infarction
registry, data of the morbidity, mortality and the
predisposing factors of its development have been
studied throughout the 1996-2004 period in the
Kurgan region, which is an agricultural district. The
morbidity of acute myocardial infarction has elevated
by 11% both in the  u rban and rural areas. The
morbidity rate of males under 70 years of age is
significantly higher than in women of the same age
group, however in the age group older than 70 - visa
versa. Amongst the predisposing factors of myocardial
infarction development the most significant are:
smoking, arterial hypertension, previous history of
ischemic heart disease, diabetes mellitus. A big
difference between the mortality from myocardial
infarction in the  urban and rural areas has been found.

В последнее время наблюдается неук-
лонный рост заболеваемости подострым
тиреоидитом (ПТ). По данным разных
регионов, ПТ варьирует от 1 до 15% от
числа всех заболеваний щитовидной же-
лезы [2]. Меняется клиническое течение
заболевания: все чаще наблюдаются тяже-
лые, рецидивирующие формы заболевания
и, наоборот, возникают стертые, часто не
диагностируемые формы, которые в 0,3-
1,7% случаев являются причиной ошибоч-
ной резекции щитовидной железы [2,5].

На основании исследований, проводи-
мых на нашей кафедре, мы пришли к вы-
воду, что ПТ развивается после перенесен-
ной вирусной [3, 5, 6] или бактериальной
инфекции по законам гранулемы, но не
обычной, а антиген-опосредованной. Про-
исходит так называемый срыв естествен-
ной иммунной толерантности. Однако вра-
чами по-прежнему применяются традици-
онные методы лечения ПТ (нестероидные
противовоспалительные препараты или
синтетические аналоги кортикостероидов,
способные вызвать серьезные побочные
эффекты). Поэтому крайне актуальными
представляются четкое описание  клини-
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ческого течения ПТ и разработка новых
оптимальных методов его лечения.

Целью исследования являлись изуче-
ние клинических особенностей ПТ, срав-
нительная оценка различных методов его
лечения в зависимости от тяжести заболе-
вания.

В исследовании принимали участие 120
пациентов в возрасте от 18 до 70 лет. Боль-
ные были подразделены на четыре  боль-
шие группы по виду проводимой терапии.
Каждому из них назначался индивидуаль-
ный алгоритм лечения. Больные 1-й груп-
пы (31 чел.) получали преднизолон в ма-
лых дозах (10-15 мг) в сочетании с лазе-
ротерапией, 2-й (32) - лазеротерапию в
виде монотерапии, 3-й (26) - индометацин
(0,75 г в сут) в сочетании с лазеротерапи-
ей, 4-й (31) - преднизолон в традицион-
ных дозах (30-40 мг).

Для оценки тяжести состояния мы вы-
брали следующие основные критерии
(табл.1).

Физикальные исследования состояли в
осмотре передней поверхности шеи, паль-
пации щитовидной железы и лимфатичес-
ких узлов, тонометрии, аускультации серд-


