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Проведен сравнительный анализ ограничения 
жизнедеятельности пациентов с ИБС после хирур-
гической реваскуляризации миокарда в пожилом и 
трудоспособном возрасте. Показано, что у лиц по-
жилого возраста с ИБС имеются особенности огра-
ничения жизнедеятельности, которые необходимо 
учитывать при медико-социальной экспертизе и 
разработке реабилитационной программы.
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трудоспособные пациенты

В настоящее время одним из важнейших на-

правлений государственной политики в сфере 

здравоохранения является сохранение и укрепле-

ние здоровья населения, от чего напрямую зависит 

социально-экономическое развитие страны. Среди 

основных показателей здоровья нации можно на-

звать инвалидность, которая представляет собой 

важнейшую государственную проблему. В силу 

ряда причин в последние годы наблюдается неу-

клонный рост числа лиц, ставших инвалидами.

Отчасти это обусловлено увеличением в воз-

растной структуре населения доли лиц пожилого 

возраста, состояние здоровья которых характери-

зуется негативными тенденциями [9]. Так, в группе 

лиц 55–59 лет около 50 % мужчин и 62 % женщин 

страдают каким-либо хроническим заболеванием, 

а 15 % пожилого населения страдают заболевания-

ми, ограничивающими их трудоспособность [7]. 

Особенно актуальна широкая распространенность 

среди пожилых сердечно-сосудистой патологии. 

По данным Американской ассоциации сердца, 

частота сердечной недостаточности, связанной с 

ИБС, резко увеличивается после 40–50 лет, до-

стигая значительной величины среди лиц старше 

75–80 лет [13]. Если в общей популяции сер-

дечная недостаточность встречается у 2–3 % на-

селения, то у лиц в возрасте около 70 лет частота 

этой патологии достигает 10 %, а среди 80-летних 

составляет почти 20 % [12]. Более того, в ряде 

исследований продемонстрирована тенденция к 

возрастанию распространенности сердечной недо-

статочности среди пожилых лиц в последние годы 

[6]. Между тем, ИБС является одной из основных 

причин инвалидности населения развитых стран.

Весьма актуальна проблема инвалидизации па-

циентов с ИБС и для населения Санкт-Петербурга. 

По данным статистической отчетности Бюро 

медико-социальной экспертизы (МСЭ) по Санкт-

Петербургу за период 2006–2012 гг., несмотря на 

снижение численности впервые признанных инва-

лидами лиц с болезнями системы кровообращения 

(c 40 316 в 2006 г. до 34 875 в 2012 г.), доля па-

циентов с ИБС среди них уменьшилась лишь на 

5,9 % (с 37,1 % в 2006 г. до 31,2 % в 2012 г.). 

Это заболевание устойчиво занимает лидирующую 

позицию в структуре причин первичной инвалид-

ности у лиц с патологией сердечно-сосудистой си-

стемы. Так, ИБС остается ведущей причиной ин-

валидности пожилых жителей Санкт-Петербурга, 

несмотря на то, что их доля среди впервые при-

знанных инвалидами с ИБС уменьшилась с 81,6 % 

в 2006 г. до 65,2 % в 2012 г.

Сегодня одним из эффективных высокотехно-

логичных методов лечения ИБС стали интервен-

ционные технологии — коронарная ангиопластика 

со стентированием, которые широко применяют 

для лечения пациентов пожилого и старческого 

возраста. Однако до настоящего времени остаются 

весьма дискуссионными вопросы отдаленных по-

следствий таких оперативных вмешательств у по-

жилых пациентов с ИБС. По данным одних авто-
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ров, коронарная ангиопластика у пациентов старше 

60 лет может быть успешной в 90 % случаев [11]. 

В то же время, другие специалисты считают по-

жилой возраст фактором риска, затрудняющим 

применение интервенционных технологий [1, 4]. 

В этой связи представляет интерес изучение по-

следствий хирургической реваскуляризации мио-

карда у лиц пожилого возраста, в том числе — ана-

лиз и оценка ограничений их жизнедеятельности, 

а также прогнозирование инвалидности. Учитывая, 

что инвалидизация населения является серьезной 

проблемой не только для здравоохранения и соци-

альной защиты, но и для органов всех уровней вла-

сти, ее изучение представляется весьма значимым 

и актуальным.

Цель работы — анализ структуры и изучение 

особенности ограничений жизнедеятельности у 

лиц с ИБС после хирургической реваскуляризации 

миокарда в зависимости от возраста и вида хирур-

гического вмешательства.

Материалы и методы

В период с 2009 по 2012 г. в терапевтическом 

отделении клиники СПбНЦЭПР им. Г. А. Альб-

рехта было проведено клинико-функциональное 

обследование 365 пациентов с ИБС, перенес-

ших хирургическую реваскуляризацию миокарда, 

в том числе 198 пациентов (54,25 %), подверг-

шихся операции стентирования, и 167 пациентов 

(45,75 %) — шунтированию коронарных артерий. 

Вся когорта была разделена на две группы: основ-

ная — 175 (47,95 %) пациентов пенсионного 

возраста, сравнения — 190 пациентов (52,05 %) 

трудоспособного возраста. Средний возраст па-

циентов основной группы составил 67±5,8 года 

и был достоверно больше по сравнению с группой 

сравнения — 50±6,3 года (p<0,05). Что касает-

ся гендерного состава пациентов, то в общей вы-

борке превалировали мужчины — 87,67 % (320 

чел.), тогда как женщины составили лишь 12,33 % 

(45 чел.). Все пациенты получали оптимизиро-

ванную медикаментозную терапию в соответствии 

с рекомендациями по ведению данной категории 

больных.

В соответствии с типом оперативных вмеша-

тельств пациенты распределились следующим об-

разом. В основной группе аортокоронарное шун-

тирование (АКШ) было выполнено 76 пациентам 

(43,4 %), ангиопластика и стентирование — 99 

(56,6 %); в группе сравнения АКШ — 91 пациен-

ту (47,9 %), ангиопластика и стентирование — 99 

(52,1 %). Срок, прошедший с момента хирургиче-

ской реваскуляризации миокарда, варьировал от 

1 до 5 лет, так же как и срок проспективного на-

блюдения.

Для оценки ограничения жизнедеятельности 

пациентов, перенесших хирургическую реваскуля-

ризацию миокарда, использовали комплекс крите-

риев.

1. Оценка клинического статуса больных: ФК 

стенокардии напряжения и структуры рецидивов, 

стадии и ФК ХСН, степени поражения коронар-

ного русла, выявленного при коронарографии, на-

личия сопутствующих заболеваний, отягощающих 

течение основного — ИБС.

2. Оценка результатов инструментальных ме-

тодов, характеризующих коронарный и миокар-

диальный резервы сердца, а также определяющих 

общие функциональные возможности организма: 

суточное мониторирование ЭКГ, эхо-КГ, тест 

6-минутной ходьбы.

3. Оценка степени выраженности наруше-

ния функции кровообращения. Согласно при казу 

№ 1013н «Об утверждении классификаций и кри-

териев, используемых при осуществлении медико-

социальной экспертизы граждан федеральными го-

сударственными учреждениями медико-социальной 

экспертизы», при комплексной оценке показате-

лей, характеризующих стойкие нарушения функ-

ций кровообращения, выделяли четыре степени их 

выраженности: 1-я — незначительные нарушения; 

2-я — умеренные; 3-я — выраженные; 4-я— зна-

чительно выраженные [8].

Результаты и обсуждение

Поскольку важнейшим критерием эффектив-

ности выполненного хирургического вмешатель-

ства является его влияние на симптомы заболева-

ния, нами детально проанализировано исходное 

состояние коронарного русла и послеоперационная 

выраженность стенокардии у изучаемых больных.

Изменения в коронарных артериях по резуль-

татам предоперационной коронарной ангиографии 

характеризовались отсутствием значимых воз-

растных отличий. Около 1/
3
 больных имели трёх-

сосудистое поражение (у пожилых — в 36,6 %, у 

трудоспособных — в 28,4 % случаев). При этом, 

если среди пожилых пациентов наиболее частым 

из всех встречавшихся вариантов было именно 

атеросклеротическое поражение трех сосудов, то 

в группе трудоспособных — значимые стеноти-

ческие или окклюзирующие процессы в двух ко-
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ронарных артериях (у 31,6 % пациентов). В тех 

случаях, когда преобладающим анатомическим из-

менением являлся стеноз основного ствола левой 

коронарной артерии, больных не включали в ис-

следование в силу клинико-прогностических осо-

бенностей данного типа поражения. Интересно 

отметить, что среди пациентов с двухсосудистым 

поражением операцию АКШ достоверно чаще вы-

полняли трудоспособным больным (30,8 и 17,1 %, 

соответственно, p<0,05), тогда как при трехсосу-

дистом — пожилым (53,9 и 38,5 %, соответствен-

но, p<0,05).

Тяжесть стенокардии, на момент обследования 

прооперированных больных, лишь в небольшой 

степени зависела от возраста: в обеих возрастных 

группах преобладала стенокардия напряжения 

II ФК (67,4 % — у пожилых и 63,7 % — в груп-

пе трудоспособных, p>0,05). Диагноз I ФК вы-

ставляли редко и достоверно чаще у лиц трудоспо-

собного возраста, нежели у пожилых (9,5 и 4,0 %, 

соответственно, p<0,05). Факт, заслуживающий, 

на наш взгляд, наибольшего внимания, состоит в 

том, что в группе лиц пожилого возраста, по срав-

нению с трудоспособными, достоверно чаще реги-

стрировали лиц без признаков стенокардии (10,3 и 

3,2 %, соответственно, p<0,01). Более того, среди 

этой небольшой группы пациентов без ангинозных 

болей, отсутствие рецидива стенокардии на всем 

сроке наблюдения чаще фиксировали в основной 

группе (29,7 и 11,6 % случаев, соответственно, 

p<0,01). Также было отмечено, что у трудоспо-

собных пациентов рецидивы на второй год после 

операции регистрировали в 2,6 раза чаще по срав-

нению с пожилыми (19,5 и 7,6 %, соответственно, 

p<0,01), а на третий год — в 3 раза чаще (8,9 и 

2,9 %, соответственно, p<0,05).

Успешность реваскуляризации у изучавшихся 

нами больных в целом наглядно подтверждается 

преобладанием среди них стенокардии невысокого 

(I–II) ФК и лиц с отсутствием ангинозных болей 

(рис. 1).

Тяжёлый (III) ФК был у небольшого коли-

чества пациентов от общей выборки (9,1 %), в то 

время как IV ФК не встречался. Анализ градаций 

ФК стенокардии в соответствии с типом хирур-

гической реваскуляризации миокарда не выявил 

статистически значимых различий — как между 

группами, так и внутри них.

Таким образом, исходя из современных пред-

ставлений о том, что операции реваскуляризации 

выполняют, в большинстве случаев, для умень-

шения влияния клинических проявлений ИБС на 

качество жизни больных (в том числе на потенци-

альную возможность к труду), можно констати-

ровать их, как минимум, равную эффективность в 

достижении этой цели как у трудоспособных, так и 

у пожилых пациентов.

При изучении сопутствующих заболеваний в 

исследуемой когорте была выявлена тенденция к 

полиморбидности в пожилом возрасте. Несмотря 

на то, что большинство пациентов обеих возраст-

ных групп, помимо ИБС, ставшей причиной огра-

ничения жизнедеятельности, имели клинически 

выраженную сопутствующую патологию, частота 

ее выявления достоверно увеличивалась с возрас-

том (89,3 % — в основной группе и 73,7 % — 

в группе сравнения, p<0,05), рис. 2. Из данных, 

приведенных на гистограмме, следует, что часто-

та регистрации отдельных заболеваний в группах 

была сопоставима. Исключение составляли лишь 

хронические неспецифические заболевания легких 

(ХНЗЛ) и артериальная гипертензия: у пожилых 

больных по сравнению с больными трудоспособ-

ного возраста их регистрировали достоверно чаще. 

Полученные данные отражают современную тен-

денцию «омоложения» большинства хронических 

заболеваний. В то же время, становится очевид-

ным, что у пожилых пациентов чаще регистриру-

ют несколько хронических заболеваний одновре-

менно. Несмотря на приведённые данные о более 
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выраженной соматической отягощённости, это, по 

результатам нашей работы, не повлияло на основ-

ные изучаемые показатели и итоговые результаты 

интегральной оценки функционального состояния 

сердечно-сосудистой системы.

Регистрацию суточного мониторирования ЭКГ 

проводили всем больным, в первую очередь для 

выявления нарушений сердечного ритма и прово-

димости, а также для оценки динамических из-

менений процессов реполяризации. В результате 

анализа записей была установлена сопряженность 

между возрастом оперированных пациентов и воз-

никновением нарушений проводимости, которые, в 

основном, были представлены нарушением функ-

ции СА- и АВ-узлов. Эти нарушения достоверно 

чаще встречались в группе пожилых по сравнению с 

группой трудоспособных пациентов (61,7 и 43,7 % 

случаев, соответственно, χ2=11,87; p<0,001). При 

этом вид реваскуляризации не оказывал влияния на 

выраженность нарушения проводимости ни в по-

жилом, ни трудоспособном возрасте. Известно, что 

подобная структура распределения наблюдается и 

в общей популяции, безотносительно к наличию 

ИБС и хирургической реваскуляризации миокарда 

[2]. В этой связи, проанализированы результаты 

суточного мониторирования ЭКГ в соответствии с 

принятыми в практике МСЭ градациями наруше-

ний ритма и проводимости [5] (табл. 1).

Установлено, что «жизнеопасные» (значи-

тельно выраженные) нарушения в обеих группах 

наблюдали редко (6,3 % случаев — у пожилых и 

6,8 % — у трудоспособных, p>0,05), а «гемоди-

намически значимые» (выраженные) по частоте 

встречаемости были сопоставимы (36,6 % — у 

пожилых и 23,2 % — у трудоспособных, p<0,01). 

Большинство больных обеих групп имели умерен-

ные или незначительно выраженные аритмии, не 

влиявшие на ограничения жизнедеятельности. При 

этом вид реваскуляризации не оказывал влияния на 

выраженность нарушения проводимости ни в по-

жилом, ни в трудоспособном возрасте.

Ишемическая депрессия сегмента SТ (более 

1 мм) достоверно чаще отмечалась в группе паци-

ентов трудоспособного возраста (41,6 и 27,4 % 

случаев, соответственно, p<0,01). В то же вре-

мя, неишемическая депрессия сегмента SТ (менее 

1 мм) — неспецифические нарушения процессов 

реполяризации — напротив, чаще встречалась у 

пожилых пациентов, особенно перенёсших АКШ. 

В группе стентирования такая закономерность 

отсутствовала (табл. 2). Однако наш опыт сви-

детельствует о том, что к оценке данного крите-

рия необходимо подходить наиболее осторожно. 

Нарушения реполяризации крайне сложны в ин-

терпретации [10], имеют низкую прогностическую 

ценность [3], зачастую субъективно трактуются 

специалистом функциональной диагностики, что 

обусловливает их малопригодность для принятия 

объективного решения. В силу данных причин, этот 

показатель учитывался нами как дополнительный.

При оценке сократительной функции миокарда 

учитывали, что ФВ является одним из основных 

критериев, напрямую влияющих на выбор кон-

кретного варианта реваскуляризации миокарда. 
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Рис. 2. Частота сопутствующей патологии в группах исследования
* Различия с показателем соответствующей группы трудоспособных пациентов значимы при p<0,05
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В группе больных, которым произведено АКШ, 

исходно больше случаев со сниженной систоли-

ческой функцией миокарда ЛЖ. Тем не менее, их 

количество у изучаемых больных в общей выбор-

ке не достигало существенных величин: ФВ после 

реваскуляризации была выше 55 % у большинства 

пациентов как пожилого, так и трудоспособного 

возраста (73,1 и 67,4 %, соответственно, p>0,05). 

Во многом это объясняет сопоставимость в рас-

пределении стадий ХСН в разных возрастных 

группах; тем не менее, в группе со стентированием 

среди пожилых чаще встречалась стадия IIА ХСН 

(48,5 и 34,3 %, соответственно, p<0,05), тогда 

как I стадия — среди пациентов трудоспособного 

возраста (64,6 % против 47,5 %, p<0,05).

Тест с 6-минутной ходьбой при определении 

ограничения жизнедеятельности расценивается 

нами не только как показатель, позволяющий объ-

ективизировать ФК ХСН, но как проба, имеющая 

важное значение в оценке переносимости нагрузки 

вообще, вне зависимости от того, чем эта перено-

симость ограничена. При этом, с учётом возраст-

ных отличий основной и контрольной групп, было 

решено ориентироваться не столько на количество 

пройденных метров, сколько на соответствие прой-

денного расстояния «привычности ежедневных на-

грузок». При использовании подобного критерия 

установлено, что большинство больных преодоле-

вает за 6 мин расстояние, эквивалентное привыч-

ному в повседневной жизни при заданном темпе, 

причём толерантность к физической нагрузке выше, 

чем до реваскуляризации миокарда. Достоверные 

отличия по данному показателю между пациентами 

пожилого и трудоспособного возраста отсутствова-

ли, вследствие чего диагностированный ФК ХСН 

как в возрастных группах, так и в зависимости от 

типа хирургической реваскуляризации миокарда не 

выявил значимых различий.

На основе изученных критериев, с учётом ряда 

дополнительных факторов, определяли резюми-

рующий медико-экспертный показатель — сте-

пень нарушения функции кровообращения. При 

вынесении экспертного решения у большинства 

больных обеих групп была установлена 2-я степень 

нарушений функции кровообращения (62,9 % — в 

основной группе и 61,6 % — в группе сравнения, 

p>0,05). Также равное распределение пациентов 

наблюдали при 3-й степени нарушений функции 

кровообращения. Существенно меньше была доля 

пациентов с 1-й степенью нарушений (9,7 % — в 

группе пожилых и 20,5 % — в группе трудоспо-

собных, p<0,01), поэтому, несмотря на то, что 

внутри неё было вдвое больше трудоспособных, в 

целом различия при анализе нарушений функции 

кровообращения в зависимости от возраста были 

весьма небольшими.

Значимые различия в отношении реабилита-

ционного прогноза после хирургической реваску-

ляризации миокарда в зависимости от возраста 

отсутствовали. В обеих группах большинство па-

циентов имели относительно благоприятный про-

гноз (54,3 % — в основной и 52,6 % — в группе 

сравнения, p>0,05). Благоприятный же прогноз 

был у наименьшей доли пациентов как пожило-

го, так и трудоспособного возраста (1,7 и 2,1 %, 

соответственно, p>0,05). Полученные данные 

свидетельствуют об отсутствии влияния возрас-

та на реабилитационный прогноз пациентов после 

хирургической реваскуляризации миокарда. При 

анализе данных с учетом вида реваскуляризации 

было установлено, что достоверные различия так-

же отсутствовали.

Анализ итогового установления группы ин-

валидности продемонстрировал, что медико-

экспертная оценка состояния реваскуляризирован-

ных больных позволила не признать инвалидами 

лишь 2,1 % трудоспособных пациентов; у пожи-

лых подобных решений вынесено не было. Однако 

доля пациентов, признанных инвалидами мень-

шей группы, чем до реваскуляризации, была зна-

чимо больше и составила среди трудоспособных 

20,5 %, среди пожилых — 8,0 %. В большинстве 

случаев подобные изменения касались группы 

стентирования, в которой также достоверно чаще 

отмечали отсутствие динамики после оперативно-

го вмешательства (13,1 и 2,0 %, соответственно, 

p<0,01). Большинству больных обеих групп была 

подтверждена прежде имевшаяся группа инвалид-

ности; пациентов, которым группа инвалидности 

была утяжелена, не было. Значимые различия в 

структуре групп инвалидности в зависимости от 

возраста отсутствовали (табл. 3).

Указанные данные свидетельствуют о высокой 

результативности реваскуляризации миокарда при 

ИБС в отношении предотвращения прогрессиро-

вания инвалидизации вне зависимости от возрас-

та больных и, в ряде случаев, — о возможности 

частичной реабилитации (нестойкой нормализации 

клинико-функциональных показателей, при ко-

торой возможно частичное восстановление нор-

мальной жизнедеятельности и трудоспособности, 

регламентированное установлением группы инва-

лидности).
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Выводы

Таким образом, изучение результатов хирургической реваску-

ляризации миокарда в зависимости от возраста пациентов позволи-

ло прийти к следующим выводам.

Среди пожилых пациентов достоверно чаще регистрировали 

лиц без признаков стенокардии. Рецидив стенокардии, который от-

мечали достоверно реже, провоцировался как повседневными, так и 

чрезмерными нагрузками.

В основной группе достоверно чаще регистрировали наруше-

ния проводимости и гемодинамически значимые нарушения ритма 

сердца, но их доля была относительно невелика. Несмотря на то, 

что у пожилых пациентов достоверно чаще диагностировали нару-

шения процессов реполяризации, ишемическую депрессию сегмен-

та SТ выявляли реже.

В основной группе значимо реже диагностировали 1-ю степень 

нарушений функции кровообращения.

Среди пожилых пациентов отсутствовали случаи полной реаби-

литации и более редки случаи частичной реабилитации.

По остальным показателям значимые различия между возраст-

ными группами отсутствовали. Не были выявлены и достоверные 

различия степени инвалидизации пациентов в зависимости от воз-

раста.

Полученные данные свидетельствуют об отсутствии значитель-

ного влияния возраста на результаты хирургической реваскуляри-

зации миокарда у пожилых пациентов по сравнению с трудоспо-

собными.

Результаты исследования дают основания шире рекомендо-

вать операции хирургической реваскуляризации миокарда для ле-

чения ИБС у пожилых пациентов, поскольку их эффективность 

сопоставима с результатами лечения в более молодом возрасте. 

Особое значение при этом приобретает правильная экспертно-

реабилитационная тактика в отношении больных с ИБС после 

хирургической реваскуляризации миокарда. Она станет основой 

разработки адекватной реабилитационной программы, которая по-

зволит уменьшить ограничения жизнедеятельности пациентов, а 

трудоспособным лицам — вернуться к показанным видам труда. 

В конечном итоге, это будет иметь значительный экономический 

эффект, что особенно важно в связи с увеличивающимся количе-

ством кардиохирургических операций по поводу ИБС, а также ра-

стущей долей лиц  пожилого возраста в структуре населения.
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The article presents a comparative analysis of vital activity restriction in patients with coronary heart 
disease (CHD) after surgical myocardial revascularization in elderly and working age patients. It is dem-
onstrated that elderly patients have some features of vital activity restriction, which is necessary to take 
into account in medical social expertise and rehabilitation program development.
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