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Аннотация
В структуре смертности болезни сердечно-сосудистой системы продолжают занимать лидирующую позицию. Для эффектив-
ной борьбы с высоким уровнем распространенности сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) разрабатываются высокотех-
нологичные методы лечения. На сегодняшний день несомненны достижения в хирургических методах лечения ишемической 
болезни сердца (ИБС). Важная социально-экономическая задача оперативного лечения ИБС – восстановление трудового 
статуса пациента. Оперируемые пациенты, по данным различных отечественных публикаций, являются лицами трудоспо-
собного возраста. В других странах больше доля пожилых пациентов, которым выполняется коронарное шунтирование (КШ). 
Несмотря на то, что в России оперируются лица трудоспособного возраста, возвращаемость к труду ниже, а процент инвали-
дизации выше. Экономический ущерб в связи с этими фактами высок. Причин этому несколько, одна их них – это отсутствие 
единых критериев направления пациентов на медико-социальную экспертизу (МСЭ) после хирургической реваскуляризации 
миокарда.
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Abstract
Cardiovascular diseases (CVD) remain the leading cause of death in the structure of mortality. The methods of high-technology 
medical care have been developed to eff ectively fi ght the high prevalence of CVD. The achievements in surgical methods of treatment 
for coronary artery disease (CAD) are currently undeniable. An important social and economic objective of surgical treatment for CAD 
is to restore the occupational status of patients. According to various national sources, patients undergoing surgery are estimated to 
have working age. The proportion of elderly patients undergoing coronary artery bypass grafting (CABG) in other countries is higher. 
Despite the fact that people receiving surgical treatments in Russia are primarily of working age, the rate of return to work and the 
percentage of disability are higher. Economic damage due to these factors is signifi cant. There are several causes of this situation 
including the lack of uniform criteria of referring patients for medical and social examination after surgical myocardial revascularization.
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Здоровье населения рассматривается как важнейший 
фактор, оказывающий влияние на экономические показа-
тели. Признанным является влияние здоровья населения 
страны на экономический рост и наоборот. Рост эконо-
мического потенциала всей страны зависит от состояния 
здоровья каждого жителя. Но все же основная роль от-
водится показателям здоровья трудоспособного населе-
ния, так как потери трудового потенциала страны нано-
сят экономический ущерб, а также это рассматривается 
основным фактором, определяющим здоровье будущего 
поколения страны [1, 2]. Основными показателями здоро-
вья населения являются заболеваемость, инвалидность 
и смертность [3].

В мировой структуре смертности болезни сердеч-
но-сосудистой системы продолжают занимать лидиру-
ющую позицию. В России также на сегодняшний день 
продолжает сохраняться высокая распространенность и 
смертность от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
[4, 5]. Объяснить это можно недостаточными методами 
профилактики и несвоевременностью лечебно-диагно-
стических мероприятий [6]. Продолжают оставаться ак-
туальными вопросы приверженности к медикаментозной 
терапии [7], разрабатываются медикаментозные и неме-
дикаментозные способы лечения различных ССЗ [8]. Но 
все же основная роль в эффективной борьбе с высоким 
уровнем распространенности ССЗ отводится разработ-
кам высокотехнологичных методов лечения. 

На сегодняшний день несомненны достижения в хи-
рургических методах лечения ишемической болезни 
сердца (ИБС). Операции реваскуляризации миокарда 
позволяют повысить качество жизни. Последние годы от-
мечено изменение категории пациентов, которых направ-
ляют на оперативное лечение ИБС. Отмечается, что на 
операцию направляются пациенты с выраженным много-
сосудистым поражением коронарного русла, перенесшие 
инфаркт миокарда, возможно, не один, а следовательно, 
у них установлены выраженные рубцовые изменения, 
нередко с поражением клапанного аппарата. Все это спо-
собствует развитию сердечной недостаточности. Неред-
ко у таких пациентов серьезный коморбидный фон, как 
правило, это длительный стаж гипертонической болезни 
с уже развившимся поражением органов-мишеней, хро-
ническая болезнь почек, сахарный диабет 2-го типа [9, 
10]. Перечисленные факторы, безусловно, играют роль 
в вопросах восстановления трудоспособности лиц после 
выполненного оперативного лечения ИБС.

Возраст пациента, направляемого на операцию КШ, 
также является важным фактором. Обращает на себя 
внимание тот факт, что, по данным иностранных публика-
ций, на КШ направляются пациенты различных возраст-
ных категорий. Чтобы разобраться в мировой ситуации по 
этой проблеме, необходимо оценить данные различных 
стран. Так, результаты работы литовских исследователей 
демонстрируют, что средний возраст пациентов, которым 
была выполнена реваскуляризация миокарда хирур-
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гическим путем, составлял 55,86 ± 0,57 лет. Было уста-
новлено, что среди пациентов, работающих на момент 
выполнения КШ, к трудовой деятельности возвращались 
96,1% в течение 6 мес. после вмешательства [11]. Следу-
ет отметить, что в случае, если трудовая деятельность до 
оперативного лечения была связана с физической актив-
ностью, в последующем степень активности снижалась. 
Кроме того, авторы отметили, что на возврат к работе так-
же оказывали влияние женский пол и степень выражен-
ности хронической сердечной недостаточности (ХСН).

Финские исследователи оценили процент возвраще-
ния к трудовой деятельности работающих лиц, которым 
выполнялось КШ. Было проанализировано 569 случаев 
КШ. Через год среди лиц моложе 60 лет 50% продолжили 
трудовую деятельность. Для установления частоты утра-
ты трудовой активности был проанализирован 141 слу-
чай, когда пациенты, работавшие до операции, возобно-
вили свой труд после КШ. Из этого количества пациентов, 
продолживших работать, через 5 лет после выполнения 
КШ 85% все еще имели статус работающих лиц, а через 
10 лет этот показатель снизился до 75% [12].

Многими исследователями указывается важность ра-
бочего статуса перед кардиохирургическим вмешатель-
ством. Так, результаты многих работ свидетельствуют о 
более частом возобновлении трудовой активности среди 
лиц, работавших до КШ, и, наоборот, практически не воз-
обновляют труд лица, не работавшие до операции. [4, 6, 
9, 10, 12, 13]. В подтверждение сказанного стоит указать, 
что в Дании была проведена работа с включением 681 
пациента. Было продемонстрировано, что доля пациен-
тов, возвращающихся к труду, была высокой, если они 
работали, и самой низкой среди пациентов, находящихся 
в отпуске по болезни за год до операции [14]. Из работа-
ющих пациентов до хирургического вмешательства 83% 
сохранили статус работающих через 6 мес. после КШ, 
через 12 мес. данный показатель существенно не изме-
нился, составив 86%. Другими исследователями из Да-
нии была проведена работа с включением 6031 пациента 
трудоспособного возраста, которым выполнялось КШ в 
период 1998–2011 гг. [15]. Анализ социального статуса 
через год после выполненного КШ показал, что 80,0% па-
циентов вернулись к труду, 10,2% были на оплачиваемом 
больничном листе, 4,4% получали пенсию по инвалид-
ности, 4,1% досрочно вышли на пенсию, 0,9% умерли, 
0,3% эмигрировали. J.H. Butt и соавт. показали, что 4 из 
5 пациентов возвращались к труду [15]. Возобновление 
трудовой активности было ассоциировано с молодым 
возрастом, мужским полом, высоким социально-эконо-
мическим статусом, отсутствием серьезной коморбидной 
патологии. Высокий процент возвращаемости к работе 
показали и австралийские исследователи [16]. Из 378 
наблюдавшихся пациентов, перенесших оперативное 
лечение, 90,7% вернулись к трудовой деятельности. Как 
и в других исследованиях, авторы показали, что невоз-
врат к рабочей деятельности наиболее вероятен, если 
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же оказывали влияние женский пол и степень выражен-
ности хронической сердечной недостаточности (ХСН).

Финские исследователи оценили процент возвраще-
ния к трудовой деятельности работающих лиц, которым 
выполнялось КШ. Было проанализировано 569 случаев 
КШ. Через год среди лиц моложе 60 лет 50% продолжили 
трудовую деятельность. Для установления частоты утра-
ты трудовой активности был проанализирован 141 слу-
чай, когда пациенты, работавшие до операции, возобно-
вили свой труд после КШ. Из этого количества пациентов, 
продолживших работать, через 5 лет после выполнения 
КШ 85% все еще имели статус работающих лиц, а через 
10 лет этот показатель снизился до 75% [12].

Многими исследователями указывается важность ра-
бочего статуса перед кардиохирургическим вмешатель-
ством. Так, результаты многих работ свидетельствуют о 
более частом возобновлении трудовой активности среди 
лиц, работавших до КШ, и, наоборот, практически не воз-
обновляют труд лица, не работавшие до операции. [4, 6, 
9, 10, 12, 13]. В подтверждение сказанного стоит указать, 
что в Дании была проведена работа с включением 681 
пациента. Было продемонстрировано, что доля пациен-
тов, возвращающихся к труду, была высокой, если они 
работали, и самой низкой среди пациентов, находящихся 
в отпуске по болезни за год до операции [14]. Из работа-
ющих пациентов до хирургического вмешательства 83% 
сохранили статус работающих через 6 мес. после КШ, 
через 12 мес. данный показатель существенно не изме-
нился, составив 86%. Другими исследователями из Да-
нии была проведена работа с включением 6031 пациента 
трудоспособного возраста, которым выполнялось КШ в 
период 1998–2011 гг. [15]. Анализ социального статуса 
через год после выполненного КШ показал, что 80,0% па-
циентов вернулись к труду, 10,2% были на оплачиваемом 
больничном листе, 4,4% получали пенсию по инвалид-
ности, 4,1% досрочно вышли на пенсию, 0,9% умерли, 
0,3% эмигрировали. J.H. Butt и соавт. показали, что 4 из 
5 пациентов возвращались к труду [15]. Возобновление 
трудовой активности было ассоциировано с молодым 
возрастом, мужским полом, высоким социально-эконо-
мическим статусом, отсутствием серьезной коморбидной 
патологии. Высокий процент возвращаемости к работе 
показали и австралийские исследователи [16]. Из 378 
наблюдавшихся пациентов, перенесших оперативное 
лечение, 90,7% вернулись к трудовой деятельности. Как 
и в других исследованиях, авторы показали, что невоз-
врат к рабочей деятельности наиболее вероятен, если 
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пациенты были неудовлетворены состоянием здоровья, 
имели значимую сопутствующую патологию. Значимыми 
предикторами задержки выхода на работу явились дли-
тельное пребывание в стационаре, возникновение стено-
кардии, занятость ручным и физическим трудом, неудов-
летворенность работой, депрессия.

В работе под руководством R. Mehrdad оценивался 
трудовой статус 248 пациентов после КШ, причем средний 
возраст составлял 54,23 ± 8,93 лет. В данной публикации 
отмечен высокий процент (87,1%) возврата к труду [17]. 
Авторами публикации отмечено, что большое значение 
в восстановлении активности имеет характер професси-
ональной деятельности. Пациенты были разделены на 
несколько групп согласно различным классификациям, 
но в целом было выделено две большие категории – это 
работники физического труда и занятые интеллектуаль-
ной деятельностью, или категории «белых» и «синих» 
воротничков. Другое разделение предполагало наличие 
когорты легкого, среднего и тяжелого физического труда. 
Вполне ожидаемо, лица, не занятые тяжелым физиче-
ским трудом, чаще восстанавливали профессиональную 
деятельность. Аналогичная ситуация описывается и в 
работе. J. Perk и K. Alexanderson, которые определили, 
что социально-профессиональная категория является 
предиктором раннего возвращения к труду, в частности, 
деятельность, требующая интенсивного физического 
напряжения, снижает вероятность возвращения к труду 
[18, 19].

Теперь обратимся к публикационным данным иссле-
дователей США. Ежегодно в США проводится около 200 
тыс. операций КШ. По данным Американской ассоциации 
сердца, в США более 80% лиц старше 80 лет имеют ИБС, 
следовательно, актуален рост потребности реваскуля-
ризации миокарда. По данным базы Чикаго, операция 
хирургической реваскуляризации миокарда была выпол-
нена 990 (49,5%) лицам старше 70 лет. Причем доля па-
циентов в возрасте 70–74 г. составляла 32,9% (n = 659), 
а старше 75 лет – 16,5% (n = 331) [20].  По данным 
J. Chikwe и соавт., средний возраст прооперированных 
пациентов с 2005 по 2011 гг. включительно составлял 
66,8 ± 10,8 лет (n = 22245) [21]. Анализ 18 исследований 
показал, что доля пациентов, которым было выполнено 
КШ в возрасте > 70 лет, составляла 25%. При оценке ка-
чества жизни было показано, что пожилые лица, пере-
несшие КШ, имели показатели, сопоставимые с таковы-
ми в общей популяции, что подтверждает положительное 
влияние КШ на качество жизни [22]. 

Схожая ситуация отмечена в Канаде, где было про-
ведено исследование с участием 2561 пациента, кото-
рым выполнялось КШ. Обращает на себя внимание тот 
факт, что средний возраст пациентов был 66,5 (59,5–74,5) 
лет, причем доля пациентов старше 70 лет составила 
44,5% [23].

Частота возвращения пациентов к труду после опе-
рации на сердце варьирует в различных странах мини-
мум на 1/3 и более в сравнении с данными до операции 
[12, 13, 24–32]. Данные отличия могут быть объяснены 
различиями временных периодов и системы социально-
экономической поддержки стран. Также нельзя исклю-
чать влияние сопутствующей патологии на утрату тру-
доспособности. Анализируя данные различных стран, 
можно прийти к заключению, что имеются различия 
в количестве пожилых пациентов, которым выполня-
лось КШ. 

Теперь обратимся к данным отечественных исследо-
вателей. К сожалению, информация по данному вопросу 
ограничена в силу того, что в Российской Федерации су-
ществует мало регистров и баз КШ. В работе исследова-
телей из Санкт-Петербурга был оценен трудовой статус 
у 200 пациентов, подвергшихся КШ в период с января 
по декабрь 2009 г. Средний возраст пациентов составил 
57,7 ± 7,8 лет. Коллеги продемонстрировали, что исходно 
работали 87% пациентов, которым требовалось выполне-
ние реваскуляризации миокарда. К концу периода 2-лет-
него наблюдения данный показатель резко снизился до 
64%. Если подробнее рассмотреть динамику количества 
работающих лиц в зависимости от участия в восстано-
вительной программе, то среди пациентов, участвовав-
ших в последней, 82,6% продолжали работать (до КШ – 
93,5%), а в группе без реабилитации данный показатель 
снизился с 81,5 до 55,6%. До операции 54% из этих па-
циентов уже были признаны инвалидами. После хирурги-
ческого лечения данный показатель увеличился до 93% 
[33]. Причем представляется интересным тот факт, что 
среди пациентов, прошедших программу реабилитации 
после КШ, в 2 раза увеличилось количество пациентов, 
признанных инвалидами (с 43,5% исходно до 87% после 
КШ). В группе пациентов, не принимавших участия в реа-
билитационных мероприятиях, после КШ также отмечено 
увеличение числа пациентов, признанных инвалидами, 
с 63 до 98,1% [34]. Авторы объясняют данную парадок-
сальную динамику признанием инвалидами в 45,7% слу-
чаев после полной реваскуляризации лиц, не имевших 
инвалидность до КШ. В качестве причины оформления 
инвалидности высказывается инициатива участковых 
врачей поликлиник, а также пациентов.

По данным московских коллег, также был отмечен 
высокий процент инвалидизации пациентов после КШ. 
Было проанализировано 434 хирургических случая. 
Хирургические операции пациентам были проведены 
в клиниках Москвы. У тех пациентов, которые имели 
группу инвалидности до КШ, было отмечено сохране-
ние инвалидности. А у пациентов, которые не имели до 
операции группы инвалидности, у 44% после операции 
была определена группа инвалидности [35]. Это согла-
суется с данными, полученными в ходе исследования в 
Воронежской государственной медицинской академии. 
А.И. Филимоновым и соавт. было показано, что после КШ 
за 3-летний период наблюдения в 100% случаев у всех 
инвалидов при переосвидетельствовании не удавалось 
добиться полной реабилитации. Это подтверждает факт, 
что применение высокотехнологичного метода лечения 
не решает проблему восстановления трудоспособности 
лиц, перенесших КШ [36].

Ухудшение показателей трудоспособности среди лиц, 
перенесших КШ, также отмечено в г. Челябинске. Ре-
гистр Челябинского межобластного кардиохирургическо-
го центра функционирует с 2000 г., в период с 2000 по 
2009 гг. было выполнено 2343 операции КШ [37, 38]. При 
анализе материалов регистра больных было установле-
но, что средний возраст пациентов на момент операции 
составлял 54,8 ± 6,3 лет. До операции инвалидность име-
ли 34,5% больных, следовательно, 65,5% не имели ин-
валидности. После операции отмечено изменение соот-
ношения в сторону увеличения количества лиц, которым 
была присвоена инвалидность, инвалидами были при-
знаны 60,5%. Авторами был отмечен важный момент – 
причиной такой динамики было ухудшение состояния па-
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циентов по причине основного заболевания, по поводу 
которого они и направлялись на хирургическое лечение. 
Анализ характера труда позволил установить, что физи-
ческим трудом занимались 79,1%, умственным – 20,9% 
пациентов. Среди мужчин трудоспособного возраста по-
сле хирургического лечения ССЗ было отмечено увеличе-
ние доли лиц, получивших инвалидность, до 76,6%. Если 
рассматривать причины, по которым пациенты выходили 
на инвалидность, то преобладали болезни системы кро-
вообращения. Авторы пришли к выводу, что отмечается 
выраженная потеря трудового потенциала, которая вле-
чет за собой экономический ущерб в размере 460,7 млн 
руб. [35, 39].

В Кемерово была проведена работа по оценке ин-
валидизации лиц, подвергшихся КШ. В исследование 
были включены 427 пациентов трудоспособного возрас-
та (средний возраст – 52,8 ± 4,5 лет), которым в последу-
ющем было выполнено КШ в НИИ комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний. Исходно 39% паци-
ентов были инвалидами. После хирургического лечения 
доля пациентов, признанных инвалидами, увеличилась 
до 65%. Возврат к работе составил 35% в течение года 
после операции. Причем важен тот факт, что инвали-
ды и лица без инвалидности значимо не различались 
по клинико-анамнестическим показателям. Не было 
выявлено значимых различий между функциональным 
классом стенокардии, выраженностью сердечной недо-
статочности. Различия были отмечены только по нали-
чию постинфарктного кардиосклероза – он встречался 
реже у пациентов без инвалидности. Авторами сдела-
но заключение о том, что в России отсутствуют единые 
принципы возврата к трудовой деятельности пациентов 
после КШ [40].

Заключение
Анализируя результаты отечественных исследова-

ний, можно сказать, что в сравнении с западными стра-
нами в России высока доля пациентов трудоспособного 
возраста, которым выполняется хирургическое лечение 
ИБС. В нашей стране продолжают оставаться высокими 
показатели инвалидизации пациентов после КШ, причем 
инвалидность ни у кого из пациентов не снимается, если 
она была присвоена до КШ. Следовательно, в связи с 
высокой степенью инвалидизации отмечается низкая 
возвращаемость к труду. Крайне низкий показатель воз-
вращения к труду пациентов трудоспособного возрас-
та, перенесших КШ, изменчив в различных регионах, 
исследователями не выявлено объективных критериев 
этого. Нельзя не упомянуть важный социальный фак-
тор, который подразумевает стремление лиц с низким 
уровнем доходов получать направление на медико-со-
циальную экспертизу (МСЭ) с целью оформления огра-
ничения трудоспособности, а также для получения соци- 
альных льгот.

Таким образом, очевидно, что в большинстве зарубеж-
ных стран более высока доля пациентов, которые возвра-
щаются к труду после перенесенной операции КШ. Если 
опираться на зарубежные данные, то среди лиц, направ-
ляемых на операцию КШ, чаще встречаются пожилые па-
циенты, поэтому вопрос о возврате к труду уже частично 
снят. В России просматривается иная направленность. 
Преимущественно оперируются лица трудоспособного 
возраста. А после хирургического лечения высок процент 
присвоения инвалидности, которая до операции не имела 
места, с последующим низким возвратом к труду. В связи 
с этим становится важным поиск причин такой тенденции 
для глубокого понимания проблемы. 
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пациенты были неудовлетворены состоянием здоровья, 
имели значимую сопутствующую патологию. Значимыми 
предикторами задержки выхода на работу явились дли-
тельное пребывание в стационаре, возникновение стено-
кардии, занятость ручным и физическим трудом, неудов-
летворенность работой, депрессия.

В работе под руководством R. Mehrdad оценивался 
трудовой статус 248 пациентов после КШ, причем средний 
возраст составлял 54,23 ± 8,93 лет. В данной публикации 
отмечен высокий процент (87,1%) возврата к труду [17]. 
Авторами публикации отмечено, что большое значение 
в восстановлении активности имеет характер професси-
ональной деятельности. Пациенты были разделены на 
несколько групп согласно различным классификациям, 
но в целом было выделено две большие категории – это 
работники физического труда и занятые интеллектуаль-
ной деятельностью, или категории «белых» и «синих» 
воротничков. Другое разделение предполагало наличие 
когорты легкого, среднего и тяжелого физического труда. 
Вполне ожидаемо, лица, не занятые тяжелым физиче-
ским трудом, чаще восстанавливали профессиональную 
деятельность. Аналогичная ситуация описывается и в 
работе. J. Perk и K. Alexanderson, которые определили, 
что социально-профессиональная категория является 
предиктором раннего возвращения к труду, в частности, 
деятельность, требующая интенсивного физического 
напряжения, снижает вероятность возвращения к труду 
[18, 19].

Теперь обратимся к публикационным данным иссле-
дователей США. Ежегодно в США проводится около 200 
тыс. операций КШ. По данным Американской ассоциации 
сердца, в США более 80% лиц старше 80 лет имеют ИБС, 
следовательно, актуален рост потребности реваскуля-
ризации миокарда. По данным базы Чикаго, операция 
хирургической реваскуляризации миокарда была выпол-
нена 990 (49,5%) лицам старше 70 лет. Причем доля па-
циентов в возрасте 70–74 г. составляла 32,9% (n = 659), 
а старше 75 лет – 16,5% (n = 331) [20].  По данным 
J. Chikwe и соавт., средний возраст прооперированных 
пациентов с 2005 по 2011 гг. включительно составлял 
66,8 ± 10,8 лет (n = 22245) [21]. Анализ 18 исследований 
показал, что доля пациентов, которым было выполнено 
КШ в возрасте > 70 лет, составляла 25%. При оценке ка-
чества жизни было показано, что пожилые лица, пере-
несшие КШ, имели показатели, сопоставимые с таковы-
ми в общей популяции, что подтверждает положительное 
влияние КШ на качество жизни [22]. 

Схожая ситуация отмечена в Канаде, где было про-
ведено исследование с участием 2561 пациента, кото-
рым выполнялось КШ. Обращает на себя внимание тот 
факт, что средний возраст пациентов был 66,5 (59,5–74,5) 
лет, причем доля пациентов старше 70 лет составила 
44,5% [23].

Частота возвращения пациентов к труду после опе-
рации на сердце варьирует в различных странах мини-
мум на 1/3 и более в сравнении с данными до операции 
[12, 13, 24–32]. Данные отличия могут быть объяснены 
различиями временных периодов и системы социально-
экономической поддержки стран. Также нельзя исклю-
чать влияние сопутствующей патологии на утрату тру-
доспособности. Анализируя данные различных стран, 
можно прийти к заключению, что имеются различия 
в количестве пожилых пациентов, которым выполня-
лось КШ. 

Теперь обратимся к данным отечественных исследо-
вателей. К сожалению, информация по данному вопросу 
ограничена в силу того, что в Российской Федерации су-
ществует мало регистров и баз КШ. В работе исследова-
телей из Санкт-Петербурга был оценен трудовой статус 
у 200 пациентов, подвергшихся КШ в период с января 
по декабрь 2009 г. Средний возраст пациентов составил 
57,7 ± 7,8 лет. Коллеги продемонстрировали, что исходно 
работали 87% пациентов, которым требовалось выполне-
ние реваскуляризации миокарда. К концу периода 2-лет-
него наблюдения данный показатель резко снизился до 
64%. Если подробнее рассмотреть динамику количества 
работающих лиц в зависимости от участия в восстано-
вительной программе, то среди пациентов, участвовав-
ших в последней, 82,6% продолжали работать (до КШ – 
93,5%), а в группе без реабилитации данный показатель 
снизился с 81,5 до 55,6%. До операции 54% из этих па-
циентов уже были признаны инвалидами. После хирурги-
ческого лечения данный показатель увеличился до 93% 
[33]. Причем представляется интересным тот факт, что 
среди пациентов, прошедших программу реабилитации 
после КШ, в 2 раза увеличилось количество пациентов, 
признанных инвалидами (с 43,5% исходно до 87% после 
КШ). В группе пациентов, не принимавших участия в реа-
билитационных мероприятиях, после КШ также отмечено 
увеличение числа пациентов, признанных инвалидами, 
с 63 до 98,1% [34]. Авторы объясняют данную парадок-
сальную динамику признанием инвалидами в 45,7% слу-
чаев после полной реваскуляризации лиц, не имевших 
инвалидность до КШ. В качестве причины оформления 
инвалидности высказывается инициатива участковых 
врачей поликлиник, а также пациентов.

По данным московских коллег, также был отмечен 
высокий процент инвалидизации пациентов после КШ. 
Было проанализировано 434 хирургических случая. 
Хирургические операции пациентам были проведены 
в клиниках Москвы. У тех пациентов, которые имели 
группу инвалидности до КШ, было отмечено сохране-
ние инвалидности. А у пациентов, которые не имели до 
операции группы инвалидности, у 44% после операции 
была определена группа инвалидности [35]. Это согла-
суется с данными, полученными в ходе исследования в 
Воронежской государственной медицинской академии. 
А.И. Филимоновым и соавт. было показано, что после КШ 
за 3-летний период наблюдения в 100% случаев у всех 
инвалидов при переосвидетельствовании не удавалось 
добиться полной реабилитации. Это подтверждает факт, 
что применение высокотехнологичного метода лечения 
не решает проблему восстановления трудоспособности 
лиц, перенесших КШ [36].

Ухудшение показателей трудоспособности среди лиц, 
перенесших КШ, также отмечено в г. Челябинске. Ре-
гистр Челябинского межобластного кардиохирургическо-
го центра функционирует с 2000 г., в период с 2000 по 
2009 гг. было выполнено 2343 операции КШ [37, 38]. При 
анализе материалов регистра больных было установле-
но, что средний возраст пациентов на момент операции 
составлял 54,8 ± 6,3 лет. До операции инвалидность име-
ли 34,5% больных, следовательно, 65,5% не имели ин-
валидности. После операции отмечено изменение соот-
ношения в сторону увеличения количества лиц, которым 
была присвоена инвалидность, инвалидами были при-
знаны 60,5%. Авторами был отмечен важный момент – 
причиной такой динамики было ухудшение состояния па-
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циентов по причине основного заболевания, по поводу 
которого они и направлялись на хирургическое лечение. 
Анализ характера труда позволил установить, что физи-
ческим трудом занимались 79,1%, умственным – 20,9% 
пациентов. Среди мужчин трудоспособного возраста по-
сле хирургического лечения ССЗ было отмечено увеличе-
ние доли лиц, получивших инвалидность, до 76,6%. Если 
рассматривать причины, по которым пациенты выходили 
на инвалидность, то преобладали болезни системы кро-
вообращения. Авторы пришли к выводу, что отмечается 
выраженная потеря трудового потенциала, которая вле-
чет за собой экономический ущерб в размере 460,7 млн 
руб. [35, 39].

В Кемерово была проведена работа по оценке ин-
валидизации лиц, подвергшихся КШ. В исследование 
были включены 427 пациентов трудоспособного возрас-
та (средний возраст – 52,8 ± 4,5 лет), которым в последу-
ющем было выполнено КШ в НИИ комплексных проблем 
сердечно-сосудистых заболеваний. Исходно 39% паци-
ентов были инвалидами. После хирургического лечения 
доля пациентов, признанных инвалидами, увеличилась 
до 65%. Возврат к работе составил 35% в течение года 
после операции. Причем важен тот факт, что инвали-
ды и лица без инвалидности значимо не различались 
по клинико-анамнестическим показателям. Не было 
выявлено значимых различий между функциональным 
классом стенокардии, выраженностью сердечной недо-
статочности. Различия были отмечены только по нали-
чию постинфарктного кардиосклероза – он встречался 
реже у пациентов без инвалидности. Авторами сдела-
но заключение о том, что в России отсутствуют единые 
принципы возврата к трудовой деятельности пациентов 
после КШ [40].

Заключение
Анализируя результаты отечественных исследова-

ний, можно сказать, что в сравнении с западными стра-
нами в России высока доля пациентов трудоспособного 
возраста, которым выполняется хирургическое лечение 
ИБС. В нашей стране продолжают оставаться высокими 
показатели инвалидизации пациентов после КШ, причем 
инвалидность ни у кого из пациентов не снимается, если 
она была присвоена до КШ. Следовательно, в связи с 
высокой степенью инвалидизации отмечается низкая 
возвращаемость к труду. Крайне низкий показатель воз-
вращения к труду пациентов трудоспособного возрас-
та, перенесших КШ, изменчив в различных регионах, 
исследователями не выявлено объективных критериев 
этого. Нельзя не упомянуть важный социальный фак-
тор, который подразумевает стремление лиц с низким 
уровнем доходов получать направление на медико-со-
циальную экспертизу (МСЭ) с целью оформления огра-
ничения трудоспособности, а также для получения соци- 
альных льгот.

Таким образом, очевидно, что в большинстве зарубеж-
ных стран более высока доля пациентов, которые возвра-
щаются к труду после перенесенной операции КШ. Если 
опираться на зарубежные данные, то среди лиц, направ-
ляемых на операцию КШ, чаще встречаются пожилые па-
циенты, поэтому вопрос о возврате к труду уже частично 
снят. В России просматривается иная направленность. 
Преимущественно оперируются лица трудоспособного 
возраста. А после хирургического лечения высок процент 
присвоения инвалидности, которая до операции не имела 
места, с последующим низким возвратом к труду. В связи 
с этим становится важным поиск причин такой тенденции 
для глубокого понимания проблемы. 
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