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ТРУДОВАя ЗАНяТОСТЬ И ОТДАЛЕННАя ВЫЖИВАЕМОСТЬ пОСЛЕ ИНфАРКТА МИОКАРДА

Крючков Д. В., Максимов с. А., Кущ О. В., Артамонова Г. В.

Цель. Провести анализ влияния трудовой занятости на отдаленную выживае-
мость после инфаркта миокарда (иМ).
Материал и методы. Объем выборки составил 471 пациент; из них 342 муж-
чины, 129 женщин. среди них работающих на момент развития иМ — 118 
человек, неработающих — 353. сравнение выживаемости проводилось мето-
дом Каплана-Майера, критерием Гехана-Вилкоксона. Для устранения влияния 
пола и возраста перед расчетом рисков проводилась прямая стандартизация 
смертности по двум данным факторам. Для оценки риска недожития у нерабо-
тающих по сравнению с работающими рассчитывались добавочный риск (EF) 
и отношение шансов (OR) с 95% доверительным интервалом (Ди). 
Результаты. Выживаемость после перенесенного иМ в группе работающих выше, 
по сравнению с неработающими (р=0,00006). К 8-му году показатель выживших 
среди работающих составляет 70%, в то время как среди неработающих — лишь 
42%. Риски недожития до 5-ти лет после иМ у неработающих по сравнению с рабо-
тающими достигают статистической значимости: EF составляет 13,4% при 95% Ди 
от 3,2% до 23,6%, OR равен 1,78 при 95% Ди от 1,14 до 2,78.
Заключение. Результаты проведенного исследования свидетельствуют 
о более высокой выживаемости в отдаленный период работающего населения 
по сравнению с неработающим, что проявляется уже в первые месяцы после 
развития иМ. с увеличением временного периода от момента развития иМ 
различия в выживаемости в зависимости от трудовой занятости увеличиваются.
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OCCUPATIONAL ROLE AND LONG-TERM SURVIVAL AFTER MYOCARDIAL INFARCTION

Kryuchkov D. V., Maksimov S. A., Kushch O. V., Artamonova g. V.

Aim. To analyze the influence of occupational role on long-term survival after 
myocardial infarction (MI).
Material and methods. The volume of selection was 471 patient; of those 342 
men, 129 women. Among them at the moment of MI 118 had a job, and 353 had 
not. Comparison of survival was done by Kaplan-Meier method, criteria by 
gekhan-Wilkokson. To eliminate the influence of gender and age on the statistics, 
before the risk assessment we directly standardized mortality by both these 
factors. For the risk of premature death in non-workers in comparison to current 
workers we measured an additional risk (EF) and odds ratio (OR) with 95% 
confidence interval (CI).
Results. Survival rate after MI in current workers group was higher than in non-
workers (p=0,00006). By the 8th year the level of survived among workers is 
70%, and in non-workers — just 42%. The risks of premature death before 5 
years after infarction in non-workers comparing to workers reach statistical 

significance: EF is 13,4% with 95% CI from 3,2% to 23,6%, OR is 1,78 with 95% 
CI from 1,14 to 2,78.
Conclusion. The results of the study witness higher survival rate in long-term period 
in currently working inhabitants than non-working, that presents even in first months 
after MI development. With the increase of time period from the onset of MI the 
differences in survival depending on occupation role getting more significant.
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Несмотря на устойчивое снижение смертности в Рос-
сийской Федерации населения трудоспособного возраста 
(15-59 лет) ее уровень по-прежнему остается высоким. 
Начиная с 2008 года в структуре причин смерти в трудо-
способном возрасте как у мужчин, так и у женщин, на пер-
вом месте находятся болезни системы кровообращения, 
достигая ¼ всех смертей [1]. Общероссийские тенденции 
подтверждаются и региональными данными по Кемеров-
ской области [2].

Социальная обусловленность состояния сердечно-
сосудистой системы является доказанным фактором груп-
пового и популяционного риска болезней системы крово-
обращения [3]. Социально-экономическое положение 

не оказывает прямого воздей ствия на состояние сердечно-
сосудистого здоровья, однако, за счет косвенного влияния 
через различия образа жизни, уровня образования [4], 
социального статуса человека, доступа к ресурсам соци-
альной защиты и уровня благосостояния, традиций, 
уровня медицинской грамотности, может являться весьма 
важной интегральной характеристикой факторов риска.

Влияние трудовой активности населения, как одного 
из главных показателей социально-экономической 
дифференциации общества, на эпидемиологические, 
клинические, демографические аспекты сердечно-
сосудистой заболеваемости широко рассматривается 
в научных исследованиях в качестве одного из многих 
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возможных модифицирующих факторов сердечно-
сосудистого риска. Необходимо отметить, что исследо-
ваний состояния здоровья в целом, а также по отдель-
ным нозологическим формам (не сердечно-сосудистые 
заболевания) в зависимости от профессиональной 
занятости населения в странах Западной Европы, 
Северной Америки и Австралии проводится довольно 
много и они, как правило, свидетельствуют о лучшем 
состоянии здоровья лиц, занятых в трудовой деятель-
ности, по сравнению с неработающими [5]. 

В то же время, исследований, посвященных непо-
средственной оценке зависимости сердечно-сосудис-
той патологии или смертности от трудовой занятости, 
довольно немного: ряд современных исследований сви-
детельствуют о более высоком риске артериальной 
гипертонии [6], ишемической болезни сердца, ишеми-
ческого инсульта [7], а также смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний [8] у неработающего населения 
в трудоспособном возрасте. 

Гипотеза исследования заключается в том, что худшее 
общее состояние здоровья, высокая распространенность 
доказанных факторов сердечно-сосудис того риска и высо-
кая частота развития сердечно-сосудистых заболеваний 
могут определять более худший прогноз выживаемости 
неработающего населения трудоспособного возраста. 
Поэтому целью настоящего исследования является анализ 
влияния трудовой занятости на отдаленную выживае-
мость после инфаркта миокарда (ИМ). 

Материал и методы
В исследование включены пациенты, зарегистриро-

ванные по месту жительства в г. Кемерово и проходив-
шие лечение в Кемеровском кардиологическом диспан-
сере по поводу ИМ в 2006г, выписанные или умершие 
на госпитальном этапе. Пациенты, выбывшие с терри-
тории г. Кемерово и судьба которых не известна, исклю-
чены из исследования. Длительность наблюдения 
составила 8,5 лет (с 01.01.2006 по 01.07.2014гг). Данные 
о смертности получены из органов записи актов гра-
жданского состояния г. Кемерово.

Всего выписанных и умерших на госпитальном 
этапе было 791 человек. Для нивелирования влияния 
возрастного фактора из их числа исключены 320 паци-
ентов старше 70 лет, среди которых отсутствуют лица, 
занятые в трудовой деятельности. Таким образом, 
конечный объем выборки составил 471 человек: 
из них 342 мужчины, 129 женщин.

 При статистической обработке результатов исследо-
вания по количественным показателям рассчитывались 
средние значения и стандартное отклонение, по качест-
венным — частоты. Для оценки различий количествен-
ных показателей использовался критерий Манна-
Уитни, количественных — Хи-квадрат Пирсона. Срав-
нение выживаемости работающих и неработающих 
оценивалось методом Каплана-Майера, критерием 
Гехана-Вилкоксона, при этом количество полных дан-

ных составило 193 человека, неполных (цензурируе-
мых) — 278 человек. Критическим уровнем статистиче-
ской значимости принимался 0,05.

Для устранения влияния пола и возраста перед расче-
том рисков проводилась прямая стандартизация смертно-
сти по двум данным факторам. Для оценки риска недожи-
тия у неработающих по сравнению с работающими рас-
считывались добавочный риск (EF) и отношение шансов 
(OR) с 95% доверительным интервалом (ДИ). 

Результаты
В зависимости от профессиональной занятости паци-

енты различаются по возрастно-половому составу, клини-
ческим особенностям и виду лечения. Среди них работаю-
щих на момент развития ИМ было 118 человек (25,0%), 
неработающих — 353 человека (75,0%). Средний возраст 
в группе неработающих статистически значимо выше 
и составил 60,4±7,9 лет, в группе работающих — 51,2±6,8 
лет (р=0,00001). Доля мужчин в группе работающих равна 
88,1%, у неработающих — 67,4% (р=0,00001). У работаю-
щих удельный вес повторного ИМ составляет 8,5%, 
у неработающих — 27,8% (р=0,00002). Среди работающих 
доля пациентов, которым применили в качестве лечения 
чрескожное коронарное вмешательство, достигает 27,1%, 
среди неработающих — 16,2% (р=0,0084). Среди работаю-
щих пациентов госпитальная летальность равна 2,9%, 
среди неработающих — 8,3% (р=0,015). 

Выживаемость после перенесенного ИМ в группе 
работающих выше, по сравнению с неработающими, 
значение критерия Гехана-Вилкоксона составляет — 
4,013, р=0,00006 (рис. 1). Кумулятивный удельный вес 
выживших снижается в обеих группах, с наиболее кру-
тым наклоном в первые дни и месяцы после развития 
ИМ. К 1-му году после инцидента ИМ различия куму-
лятивной доли выживших достигают около 10% 
и в дальнейшем нарастают. К 8-му году показатель 
выживших среди работающих достигает 70%, 
в то время как среди неработающих — лишь 42%.

Гендерные особенности обусловливают некоторые 
различия выживаемости после ИМ. У мужчин дина-
мика и выраженность снижения кумулятивной доли 
выживших в зависимости от профессиональной заня-
тости в целом соответствует таковой у обоих полов, 
критерий Гехана-Вилкоксона составляет — 3,548, 
р=0,00039 (рис. 2). В то время как у женщин в группе 
работающих вообще отсутствуют умершие после ИМ 
в течение изучаемого периода, а критерий Гехана-Вил-
коксона равен — 2,807, р=0,0050 (рис. 3).

Рассчитанные риски недожития в группе неработаю-
щих соответствуют увеличивающимся со временем 
от инцидента ИМ различиям кумулятивной доли выжив-
ших. Так, добавочный риск и отношение шансов недожи-
тия до 1-го года и до 3-х лет после инцидента ИМ в группе 
неработающих, по сравнению с работающими, высокие, 
но статистически не значимы: EF до 1-го года составляет 
5,7% при 95% ДИ от -2,1% до 13,5%, EF до 3-х лет — 6,0% 
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при 95% ДИ от -3,5% до 15,5%; OR до 1-го года составляет 
1,55 при 95% ДИ от 0,85 до 2,84, OR до 3-х лет — 1,35 при 
95% ДИ от 0,84 до 2,16. Риски недожития до 5 лет после 
ИМ у неработающих достигают статистической значимо-
сти: EF равен 13,4% при 95% ДИ от 3,2% до 23,6%, OR 
равен 1,78 при 95% ДИ от 1,14 до 2,78.

Обсуждение
Полученные особенности отдаленной выживаемости 

после ИМ, в зависимости от профессиональной занято-
сти населения, имеют под собой серьезные основания. 
Профессиональная занятость обусловливает ряд аспек-
тов, важных с точки зрения прогноза выживаемости, при 
медицинском вмешательстве в случае ИМ. В первую 
очередь, профессиональная занятость является одним 
из факторов исходного состояния здоровья пациента 
с ИМ. Многочисленные литературные данные свиде-
тельствуют о более лучшем состоянии здоровья в целоми, 
в частности, сердечно-сосудистом здоровье у работаю-
щей популяции [5, 7, 9]. В основе данных результатов 
находится понятие “эффекта здорового рабочего”, 
заключающегося в искус ственном и стихийном устране-
нии больных и ослабленных лиц из трудового процесса 
[10]. При обсуждении причин этого, как правило, рас-
сматривают два механизма “эффекта здорового рабо-
чего”. Первый основан на том, что наличие заболевания 
является фактором, препятствующим успешному осу-
ществлению профессиональной деятельности, а также 
увеличивающим вероятность более серьезного ухудше-
ния состояния здоровья (профессионально обусловлен-
ного), в результате чего данные лица самоустраняются 
от трудовой деятельности. Вторая причина заключается 
в том, что психологические факторы, такие как повы-
шенная уверенность в себе посредством привлечения 
в трудовую деятельность, чувство социальных связей 
и экономическая независимость способствуют более 
лучшему состоянию здоровья работающего населения.

В результате “эффекта здорового рабочего” анамнез 
больных с ИМ, не вовлеченных в трудовую деятель-
ность, хуже, чем у работающих. В частности, ряд иссле-
дований свидетельствуют о более выраженной нагрузке 
у неработающей популяции, по сравнению с работаю-
щими, факторами сердечно-сосудистого риска: артери-
альной гипертензией, ожирением, гиперхолестерине-
мией, дислипидемией, гипергликемией, психологиче-
ским стрессом, сопутствующей патологией [6, 11]. 
В том числе, в настоящем исследовании показано, что 
группа неработающих характеризуется более высоким 
удельным весом лиц с повторным ИМ, чем работаю-
щие. Данные особенности неработающей популяции, 
несомненно, в значительной степени определяют уве-
личение риска развития неблагоприятного исхода 
в отдаленном периоде после перенесенного ИМ, что 
соответствует нашей гипотезе.

Особенности анамнеза, с другой стороны, в опреде-
ленной степени обусловливают наличие и количество 
противопоказаний к лекарственной терапии и ограниче-
ние выбора лечащим врачом оптимальных методов диа-
гностики и лечения, что также может влиять на госпиталь-
ный прогноз [12] и смертность в отдаленный период после 
развития ИМ.

Зависимость материального благосостояния 
от вовлеченности в трудовую деятельность также может 
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Рис. 1. Кумулятивная доля выживших в течение 8,5 лет после иМ в зависимо-
сти от профессиональной занятости (оба пола).

Рис. 2. Кумулятивная доля выживших в течение 8,5 лет после иМ в зависимо-
сти от профессиональной занятости (мужчины).

Рис. 3. Кумулятивная доля выживших в течение 8,5 лет после иМ в зависимо-
сти от профессиональной занятости (женщины).
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являться негативным фактором отдаленного прогноза 
ИМ в когорте неработающего населения. В целом нера-
ботающее население характеризуется более низкими 
материальными возможностями [13], что негативно 
отражается на способности оплаты оптимального (зача-
стую более дорогого) лечения, процедур, а также после-
дующего профилактического лечения [14]. 

Литературные данные свидетельствуют о неблаго-
приятном влиянии несоблюдения терапевтических 
и профилактических рекомендаций пациентами 
с перенесенным ИМ [15]. А ведь несоблюдение может 
являться не только следствием низкой приверженно-
сти пациентов к лечению, но и низкой платежеспо-
собности при условии достаточно высокой стоимости 
качественной профилактической терапии артериаль-
ной гипертензии, дислипидемии, тромбо образования 
и т. д. Несомненно, что более высокий удельный вес 
среди неработающей популяции пациентов, по эко-
номическим причинам не способных обеспечить 
должную медикаментозную терапию, является фак-
тором, который может ограничивать использование 
данного вида медицинской помощи. 

Гендерные различия выживаемости, полученные 
в исследовании, объясняются с одной стороны, незначи-
тельным количеством работающих женщин, что можно 
отнести к ограничению исследования. С другой стороны 
в ранее проведенных нами исследованиях показана более 
высокая госпитальная летальность при ИМ у мужчин 
работоспособного возраста по сравнению с женщинами 
той же возрастной группы. Так, госпитальная летальность 
у мужчин работоспособного возраста составила 5,0%, 
у женщин — 1,7% (р=0,025) [12].

Кроме того, особенности трудовой деятельности 
являются лимитирующим показателем занятости в про-
фессии мужчин и женщин. Женщины более часто трудо-
устраиваются на неполный рабочий день, в свою оче-
редь, мужчины чаще работают в условиях физических 
нагрузок, под воздействием высоких уровней шума и/
или вибрации, а также при более длительном рабочем 
дне и на более высоких должностях [16]. Даже в пределах 
одних и тех же профессиональных групп мужчины харак-
теризуются более выраженным воздействием неблаго-
приятных физических факторов, ночными сменами 
и нерегулярной работой [17]. В результате, зачастую, 
мужчины продолжают трудовую деятельность даже 
в условиях серьезных нарушений состояния здоровья, 
при которых женщины прекращают трудовую деятель-
ность. В частности, ряд авторов отмечают, что в пенсион-
ном возрасте (старше 50 лет) женщины более внима-
тельно относятся к решению о выборе продолжения или 
прекращения трудовой деятельности, чем мужчины [18].

Заключение
Результаты проведенного исследования свидетель-

ствуют о более высокой выживаемости в отдаленный 
период работающего населения по сравнению с нера-
ботающими, что проявляется уже в первые месяцы 
после развития ИМ. С увеличением временного пери-
ода от момента развития ИМ различия в выживаемости 
в зависимости от трудовой занятости увеличиваются; 
риски недожития до 5-ти лет у неработающих статисти-
чески значимо повышаются на 13,4% или в 1,78 раза 
по сравнению с работающими. У женщин данные зако-
номерности более выражены.
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