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Реформирование отечественного здравоохранения, 
на чавшееся в 90-е годы прошлого века, внесло опреде-
ленные коррективы в организацию специализированной 
кардиологической медицинской помощи [1—3]. Важней-
шим средством снижения заболеваемости, инвалидиза-
ции и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний 
и одновременно реальным фактором улучшения качества 
жизни и увеличения ее продолжительности стало повы-
шение возможностей сердечно-сосудистой хирургии в 
лечении ишемической болезни сердца (ИБС) [4—6]. В то 
же время, по данным ряда авторов, несмотря на улучше-
ние соматического состояния после инвазивного лечения 
заболеваний сердца, в частности после операции коро-
нарного шунтирования (КШ), не более двух третей паци-
ентов возвращаются к профессиональной деятельности 
без снижения предоперационного уровня трудоспособ-
ности и квалификации [1, 2, 7]. Факторы, связанные с воз-
обновлением трудовой деятельности после КШ, изучены 
в нескольких исследованиях. Показано, что доля лиц, воз-
вращающихся к трудовой деятельности, значительно ва-
рьирует в странах мира и зависит от таких факторов, как 
системы страхования, условия на рынке труда и принци-
пы оценки врачами трудоспособности и традиций веде-
ния больных [8]. Следует отметить, что в отечественной 
литературе практически нет результатов исследования 

степени инвалидизации больных после кардиохирурги-
ческого лечения, связи между показателями восстанов-
ления трудоспособности с качеством лечебно-реабили-
тационного процесса, а также оценки качества жизни и 
трудовой активности пациентов в отдаленном периоде 
после кардиохирургического лечения.

Настоящий этап развития российской медицины 
характеризуется активным внедрением в управление 
здравоохранением современных информационных тех-
нологий, в частности систем сбора, обработки и анализа 
медицинской информации [9, 10]. Одним из перспек-
тивных направлений этой деятельности представляется 
создание информационных систем поддержки управ-
ленческих решений: специализированных регистров 
различных уровней. До настоящего времени, однако, 
не создана целостная и комплексная система планиро-
вания объемов диагностических, лечебных и реабили-
тационных мероприятий для больных, нуждающихся в 
кардиохирургическом лечении и получивших его. Такая 
система является составной частью программы государ-
ственных гарантий обеспечения населения бесплатной 
медицинской помощью [9, 11].

В связи с этим актуальным представляется изуче-
ние возможностей применения материалов регистра 
для анализа социально-демографических показателей, в 
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частности показателей трудового статуса больных, у ко-
торых выполняют операцию КШ, и оценки взаимосвязи 
параметров трудоспособности, особенностей клинико-
функционального состояния таких пациентов и выжива-
емости пациентов после инвазивного лечения ИБС.

Цель работы — изучить отдаленную выживаемость 
и показатели трудоспособности у мужчин с ИБС после 
коронарного шунтирования.

Материал и методы
В основу положен анализ материалов регистра боль-

ных, прооперированных по поводу ИБС в Челябинском 
межобластном кардиохирургическом центре на базе 
Челябинской областной клинической больницы в пери-
од с 2000 по 2009 г. В регистр включены 2398 больных 
ИБС, перенесших КШ (в сочетании с коррекцией и/или 
без коррекции порока клапанов сердца и/или резекци-
ей аневризмы левого желудочка): 2169 (90,4%) муж-
чин и 229 (9,6%) женщин. В исследование включены 
2169 мужчин, прооперированных по поводу ИБС в пе-
риод с 2000 по 2009 г. Средний возраст мужчин на мо-
мент операции составил 54,5 ± 5,8 года.

Сведения о состоянии здоровья и трудоспособно-
сти пациентов, зафиксированные в регистре, были по-
лучены на основании изучения анамнеза заболевания, 
анамнеза жизни, данных физикального и клинико-ин-
струментального обследования больных. В рамках 
указанного информационного ресурса предусмотрена 
также регистрация сведений о летальных исходах на 
основании учета данных, содержащихся в протоколах 
патолого-анатомических вскрытии, журналах регистра-
ции летальности медицинского учреждения, материалах 
отдела адресно-справочной работы УВД России по Че-
лябинской области, материалах Главного бюро медико-
социальной экспертизы по Челябинской области. Для 
учета перечисленной информации о каждом пациенте 
предусмотрена электронная версия Карты сбора инфор-
мации о больном ИБС после реконструктивной опера-
ции на сосудах сердца, являющаяся одной из основных 
учетных форм в рамках регистра.

У вceх больных выполнены полное клинико-инстру-
ментальное обследование, оценка состояния сердечно-
сосудистой системы с определением тяжести коронарной 
недостаточности — функционального класса (ФК) стено-
кардии — на основе рекомендаций АСС/АННА и клас-
сификации Канадского сердечно-сосудистого общества. 
Степень хронической сердечной недостаточности и оцен-
ку степени ее тяжести (стадия, ФК) определяли на осно-
вании Российских национальных рекомендаций ВНОК и 
ОССН. Эхокардиографическое и допплеровское иссле-
дование выполняли на аппаратах Sonos 100 и Ultramark 
(США) в М- и В-режимах. Определяли размер камер 
сердца во время систолы и диастолы, толщину стенок 
миокарда, фракцию выброса, конечный систолический 
и конечный диастолический объемы левого желудочка. 
Факторы риска определяли в соответствии с российски-
ми рекомендациями ВНОК и ОССН (2009, 2011).

База данных регистра ассоциирована с програм-
мами статистического анализа, что позволяет после 
регистрации данных в карте производить расчеты ос-
новных статистических показателей для любых вы-
борок больных. При анализе материала рассчитывали 
средние величины (М), стандартные отклонения (SD) и 
95% доверительный интервал. Сравнение показателей 
в группах выполнено с помощью критерия Стьюдента 
для количественных показателей и критерия χ2 для ка-
чественных показателей. Выживаемость рассчитывали 
по методу Каплана—Мейера, достоверность различий 
между кривыми выживаемости оценивали на основа-
нии log-rank-test. Прогностические факторы определя-
ли с помощью модели Кокса с использованием поша-
гового выбора, чтобы идентифицировать независимые 
показатели смертности. Различия считали достоверны-
ми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ показал, что с 2000 по 2009 г. отмечается тен-

денция к увеличению количества выполняемых опера-
ций КШ (табл. 1). Существенное увеличение количества 
кардиохирургических вмешательств произошло в 2005—
2009 гг. Такое возрастание частоты выполнения операций 
объясняется в первую очередь активной реализацией в 
регионе приоритетного национального проекта «Здоро-
вье» наряду с освоением современных медицинских тех-
нологий и внедрением их в практическую деятельность.

Сопоставление возрастной структуры пациентов по-
казало, что пик хирургической оперативной активности 
у мужчин приходится на возраст от 45 до 54 лет: на долю 
этой возрастной группы пришлось 42%, однако начиная 
с 2007 г. наблюдается существенное увеличение количе-
ства операций у пациентов в возрасте 55—64 лет — до 
40,2% (рис. 1).

Анализ динамики возрастного распределения муж-
ского контингента, подвергшегося кардиохирургиче-
скому лечению ИБС, показал тенденцию к увеличению 
частоты выполнения операций в старшей возрастной 
группе (65 лет и более) с 6,5% в 2000 г. до 11% в 2009 г. 
(см. табл. 1).

Та бл и ц а 1. Распределение (в %) прооперированных мужчин в 2000—2009 гг. по возрасту

Возраст, годы 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г.

Моложе 34 0,0 0,0 1,2 0,0 0,7 1,3 0,7 0,3 0,5 0,6
35—44 24,2 8,0 12,8 9,7 10,5 7,4 7,9 5,6 6,0 4,8

45—54 48,4 56,3 52,3 53,4 39,9 41,6 46,2 38,7 39,4 37,8
55—64 21,0 28,7 29,1 34,0 37,8 37,6 38,0 43,5 43,3 45,7
Более 65 6,5 6,9 4,6 2,9 11,2 12,1 7,1 11,8 10,7 11,0
В с е г о  ... 2,8 4,0 4,0 4,7 6,6 6,9 12,3 17,2 17,7 23,9

Рис. 1. Гистограмма распределения (в %) прооперирован-
ных мужчин по возрасту.
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На момент выполнения КШ у 91,3% больных реги-
стрировался высокий класс стенокардии; постинфаркт-
ный кардиосклероз в анамнезе отмечен у 77,9% пациен-
тов; у 73,2% больных была выявлена хроническая сер-
дечная недостаточность II стадии, 82% — III—IV ФК по 
NYHA. У большинства (38,9%) больных наблюдалось 
множественное поражение сосудов; у больных этой 
группы выполнены наиболее полные операции по вос-
становлению коронарного кровотока: у 65,3% — комби-
нированные операции: маммаро-коронарное (МКШ) + 
аортокоронарное шунтирование (АКШ). Часть больных 
имели сочетанное поражение (коронарные артерии и 
клапанный порок), в связи с чем у 3,6% пациентов вы-
полнено КШ и протезирование клапанов. У 11,8% боль-
ных выполнена сочетанная операция резекции аневриз-
мы левого желудочка.

При анализе по основным немодифицируемым и мо-
дифицируемым факторам риска ИБС отмечена высокая 
частота ожирения (82,6%), артериальной гипертензии 
(64,1%), гиперхолестеринемия наблюдалась у преобла-
дающего большинства (88,6%) больных (табл. 2).

Изучение социально-демографических характеристик 
у мужчин показало, что 76,8% пациентов находились в 
трудоспособном возрасте; умственным трудом занима-
лись только 26,6% больных, соответственно 73,4% паци-
ентов занимались физическим трудом. Чаще на кардио-
хирургическое лечение направляли жителей крупных го-
родов Челябинской обл. (55,6%), доля мужчин, живущих 
в сельской местности, составила 44,4% (табл. 3).

Исследование показало, что если до операции из 
числа всех больных инвалидность была определена у 
34,2% и соответственно 65,8% не имели инвалидности 
до операции, то после выполнения КШ это соотношение 
существенно изменилось. Доля пациентов, получивших 
инвалидность после операции, составила 60,2%, соот-
ветственно не имели инвалидности после оперативного 
лечения только 39,8%. Таким образом, количество па-
циентов с инвалидностью после кардиохирургического 
лечения увеличилось на 26% (табл. 4).

Данные регистра свидетельствуют о том, что физиче-
ским трудом занимались 79,1% инвалидов, умственным — 
только 20,9%; доля городского населения среди инвалидов 
составила 59,8%, сельского — 40,2 (см. табл. 4).

Доля мужчин допенсионного возраста среди всех 
пациентов, получивших инвалидность после кардиохи-
рургического лечения, составила 76,6%, следовательно, 
инвалидность получило значительное количество муж-
чин трудоспособного возраста, не достигших пенсион-
ного возраста, что, безусловно, существенно увеличи-
вает государственные расходы на социальные выплаты.

Та бл и ц а 2. Клинико-функциональные, социально-де-
мографические характеристики пациентов и виды хи-
рургического лечения у мужчин с ИБС, перенесших КШ в 
период с 2000 по 2009 г.

Показатель
Количество 
больных

абс. %

Наличие факторов риска
Курение 330 15,2
Отягощенная наследственность 387 17,8
Ожирение 1792 82,6
Артериальная гипертензия 1391 64,1
Сахарный диабет 148 6,8
Гиперхолестеринемия 1921 88,6
Клинико-функциональные характеристики
ПИК 1690 77,9
Наличие аневризмы 360 16,5
ФК стенокардии:

I 49 2,3
II 139 6,4
III 1411 65,0
IV 570 26,3

Стадия недостаточности кровообраще-
ния:

I 578 26,6
II 100 4,6
IIa 1167 53,8
IIб 321 14,8
III 3 0,1

ФК сердечной недостаточности по NYHA:
I 31 1,4
II 359 16,5
III 1376 63,4
IV 403 18,6

Ангиографическая характеристика
Число пораженных сосудов:

1 194 8,9
2 400 18,4
3 730 33,6
множественное поражение сосудов 845 38,9

Фракция выброса левого желудочка до 
операции:

< 50% 434 20,0
> 50% 1735 80,0

Сведения об операции
АКШ (от 1 до 6 шунтов) 250 11,5
МКШ 166 7,7
АКШ + МКШ 1417 65,3
Протезирование митрального (аорталь-
ного) клапана сердца + АКШ, МКШ, МКШ 
+ АКШ

79 3,6

Резекция аневризмы левого желудочка + 
АКШ, МКШ, МКШ + АКШ

257 11,8

Та бл и ц а 3. Социально-демографические показатели у 
мужчин с ИБС после КШ в период с 2000 по 2009 г.

Показатель
Количество больных

абс. %

Характер труда:
физический 1593 73,4
умственный 576 26,6

Возраст мужчин:
допенсионный 1665 76,8
пенсионный 504 23,2

Жители:
крупных городов (Челябинск, 
Магнитогорск)

1206 55,6

городов Челябинской обл. и сель-
ской местности

963 44,4
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Анализ дожития в нашем исследовании проводили в 
разные периоды. Использовали метод Каплана—Мейе-
ра для изучения годичной, 3-, 5- и 10-летней выживае-
мости в группе мужчин после КШ за период с 2000 по 
2009 г.

Общая выживаемость мужчин, у которых было вы-
полнено кардиохирургическое лечение, составила: 
3-летняя — 91%, 5-летняя — 87%, 10-летняя — 74% 
(см. рис. 2).

В целом исследование не выявило существенных 
различий уровня выживаемости пациентов через 1, 
3 и 5 лет в зависимости от характера труда, наличия 
инвалидности до операции и возраста. Тем не менее 
годичная выживаемость больных с инвалидностью до 
операции составила 90,8%, что было достоверно (р < 
0,05) выше, чем выживаемость пациентов с отсутстви-

ем инвалидности до кардиохирургического лечения, — 
88,1% (табл. 5).

Следует отметить, что у лиц, занимавшихся умствен-
ным трудом, выше была годичная и 3-летняя выжива-
емость: значения показателей в оба срока составили 
92,7%, тогда как для лиц, занимавшихся физическим 
трудом, годичная и 3-летняя выживаемость составила 
соответственно 89,6 и 90% (см. табл. 5).

Проведенное исследование не выявило существен-
ных различий уровня выживаемости в зависимости от 
характера труда пациентов, наличия инвалидности до 
операции и возраста пациентов в отдаленном периоде 
(от 1 до 5 лет после хирургического лечения), однако 
годичная выживаемость больных с наличием инвалид-
ности до операции составила 90,8%, что было несколько 
выше, чем выживаемость пациентов с отсутствием ин-
валидности до кардиохирургического лечения (88,1%). 
Возможно, этот парадоксальный, на первый взгляд, ре-
зультат объясняется тем, что пациенты, имевшие инва-
лидность до хирургического лечения ИБС, больше об-
ращали внимание на состояние своего здоровья, более 
тщательно выполняли указания кардиолога, старались 
избегать влияния факторов риска.

Выявленное в рамках проведенного исследования 
значительное увеличение количества инвалидов среди 
прооперированных больных обусловлено в первую оче-
редь недостаточно развитой системой реабилитации. 
Несмотря на объективное улучшение клинического со-
стояния больных, полученные нами результаты свиде-
тельствовали о том, что доля пациентов, получивших 
инвалидность после операции, составила 60,2% (соот-
ветственно не имели инвалидности после лечения толь-
ко 39,8% пациентов). Таким образом, доля пациентов с 
инвалидностью после кардиохирургического лечения 
увеличилась на 26%. Оценивая результаты зарубежных 
исследователей, следует отметить, что, например в Фин-
ляндии, по данным V. Hällberg и соавт. [12], cpeди паци-
ентов моложе 60 лет после КШ почти половина возвра-
щаются к работе на длительный период. Вместе с тем, 
как показано в настоящей работе, почти четверть паци-
ентов указанной возрастной группы не работают, еще 
25% перестают работать в течение первого года после 
операции. Через 5 лет соотношение работающих и нера-
ботающих пациентов не отличается от показателей у на-
селения соответствующего возраста в целом [12]. Есть 
мнение, что наиболее важным предиктором продолже-

Та бл и ц а 4. Социально-демографические показатели у 
мужчин, получавших инвалидность после КШ в период с 
2000 по 2009 г.

Показатель
Количество больных

абс. %

Инвалидность:
до операции 743 34,2
впервые после операции 564 26,00
после операции 1307 60,2

Возраст мужчин, получивших инва-
лидность:

допенсионный 1001 76,6
пенсионный 306 23,4

Характер труда:
физический 1034 79,1
умственный 273 20,9

Жители:
крупных городов (Челябинск, 
Магнитогорск)

782 59,8

городов Челябинской области и 
сельской местности

525 40,2

Рис. 2. Отдаленная выживаемость мужчин с ИБС после КШ 
за период с 2000 по 2009 г.

Та бл и ц а 5. Выживаемость больных (в %) после кардио-
хирургического лечения в зависимости от показателей 
клинико-функционального состояния, социально-демо-
графических и анамнестических данных

Фактор 1 год
(n = 2169)

3 года
(n = 1177)

5 лет
(n = 538)

Инвалидность до опера-
ции:

была 90,8* 92,4 91,1
не было 88,1 91,3 90,6

Характер труда:
умственный 92,7 92,7 88,6
физический 89,6 90,0 89,8

Возраст, годы:
более 60 88,5 89,4 89,0
менее 60 89,2 92,1 91,1

П р и м еч а н и е. * — различия достоверны (р < 0,05) по 
сравнению с показателями в группе больных с отсутствием 
фактора.
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ния работы после КШ является возраст [6, 7], однако 
в нашем исследовании корреляции между возрастом и 
трудовым статусом после КШ не выявлено.

Полученные нами данные очень близки результатам 
исследования, проведенного на базе городской поликли-
ники № 195 Москвы. Оценка уровня инвалидности до 
и после кардиохирургического лечения у взрослых па-
циентов основывалась на данных анализа показателей 
у 434 больных (средний возраст 62,8 года, возрастная 
вариация от 45 до 97 лет). Период послеоперационного 
наблюдения составлял от нескольких месяцев до 20 лет. 
Среди пациентов, имевших инвалидность до операции, 
сохранение инвалидности зарегистрировано у 100%. 
У значительной части (44%) больных, не имевших до 
операции инвалидности, после операции была опреде-
лена группа инвалидности. Средний возраст пациентов 
этой группы составил 71,2 года, 20,5% пациентов были 
трудоспособны до операции и сохранили трудоспособ-
ность после операции [13]. Авторами было высказано 
предположение, что наиболее значимым фактором в 
России, сопряженным с инвалидностью, является не 
клиническое состояние, а фактор социальной защиты 
(социальные блага, определяемые инвалидностью: бес-
платные лекарственные препараты, уменьшение оплаты 
коммунальных услуг и т. д.). Это предположение выска-
зано авторами после сопоставления данных об инвалид-
ности с результатами клинического состояния больных 
до и после операции (т. е. инвалидность определялась 
даже в тех случаях, когда и больной чувствовал себя по-
сле операции лучше, и врач выявлял положительную ди-
намику показателей работы сердца).

В зарубежных исследованиях большое значение для 
сохранения трудового статуса имеют наличие послеопе-
рационных симптомов заболевания и степень их выра-
женности [14]. Нельзя исключить, что этот фактор был 
ведущим и для группы больных, обследованных в рам-
ках нашей работы. Такого рода предположение свиде-
тельствует о необходимости регулярного мониторинга 

состояния больных в отдаленные сроки после операции 
КШ, оптимизация которого и является важнейшей зада-
чей созданного нами регистра. Кроме того, как показа-
ли результаты нашей работы, выживаемость пациентов 
фактически не зависит от их трудового статуса, что сви-
детельствует о социальной значимости проблемы, под-
тверждает актуальность исследований, направленных 
на объективизацию критериев трудоспособности боль-
ных после кардиохирургических операций.

Таким образом, результаты исследования показа-
ли, что регистр пациентов кардиохирургического про-
филя может использоваться в качестве эффективного 
инструмента совершенствования организации меди-
цинской помощи в системе здравоохранения региона. 
Применение регистра позволяет улучшить учет, пла-
нирование и мониторинг специализированной высоко-
технологичной медицинской помощи, в частности за 
счет осуществления оперативного контроля состояния 
здоровья больного, оценки его социального статуса, в 
том числе данных о трудоспособности. Своевременно 
получаемые данные позволяют руководителям здра-
воохранения обеспечить максимально дифференци-
рованные и точные расчеты при формировании про-
граммы государственных гарантий и планов-заданий 
специализированным центрам, оказывающим этот вид 
помощи населению региона [10, 11].

Результаты проведенного исследования подтверж-
дают возможность выполнения оперативного анализа 
сведений о больных, получивших кардиохирургическое 
лечение, в том числе о динамике их трудового статуса, 
взаимосвязи показателей клинико-функционального со-
стояния и социально-демографических показателей с 
уровнем выживаемости и трудовым статусом. Получен-
ные результаты свидетельствуют о необходимости даль-
нейшего расширения поля применения регионального 
регистра кардиохирургических пациентов — информа-
ционной системы, разработанной нами и апробирован-
ной в клинической практике.
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