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Висцеральное ожирение (ВО) является предиктором осложнений после коронарного шунтирования (КШ) и фактором риска 
когнитивных и психологических нарушений.

Цель. Изучение особенности нейрокогнитивных нарушений и  их взаимосвязей у  пациентов с  ВО в периоперационном 
периоде КШ.

Материалы и методы. В исследование включено 90 пациентов с индексом массы тела от 25 до 35 кг/м2 и определенными 
показаниями к КШ. Наличие ВО оценивалось по показателю «окружность талии/окружность бедер» (ОТ/ОБ). Группу 1 составили 
пациенты с ВО при ОТ/ОБ >0,9 для мужчин и ОТ/ОБ >0,85 для женщин, группу 2 – пациенты без ВО при ОТ/ОБ ≤0,9 для мужчин 
и ОТ/ОБ ≤0,85 для женщин. Для оценки когнитивных функций использована программа Status PF (Кемерово, Россия), тревога оце-
нивалась по шкале реактивной тревожности (РТ) и личностной тревожности (ЛТ) Спилбергера – Ханина. 

Результаты. В группе 1 отмечались статистически значимо более низкие показатели внимания и нейродинамики и более 
высокие уровни депрессии и тревоги в периоперационном периоде КШ. В  группе 1 при более высоких уровнях ЛТ отмечалось 
снижение памяти и  нейродинамики в  периоперацонном периоде КШ; а  в группе 2 повышение уровня ЛТ не всегда приводило 
к нарушению внимания и нейродинамики. Более того, в группе 2 при высоких уровнях ЛТ через 6 месяцев после КШ наблюдались 
более высокие показатели внимания и нейродинамики. Высокий уровень РТ в обеих группах негативно отражался на показателях 
нейродинамических процессов и внимания в периоперационном периоде КШ.

Выводы. Пациенты с ВО имеют высокий риск развития психокогнитивных нарушений в периоперационном периоде КШ. 
Ключевые слова: висцеральное ожирение, коронарное шунтирование, тревога, когнитивные нарушения.
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Visceral obesity (VO) is a predictor of complications after coronary artery bypass grafting (CABG), and a risk factor for cognitive and 
psychological disorders.

Purpose. Of our study was to investigate features of neurocognitive disorders and their interactions in patients with VO in 
a perioperative period of CABG.

Materials and methods. 90 patients with a body mass index from 25 to 35 kg/m2 were included in the study, they had indications 
for CABG. VO was assessed in terms of «waist circumference/hip circumference» (WC/HC). Group 1 included patients with VO (WC/HC 
>0.9 for men and WC/HC >0.85 for women), Group 2 – patients without VO (WC/HC ≤0,9 for men and WC/HC ≤0,85 for women). Cognitive 
functions were evaluated with the use of the automated complex software Status PF (Kemerovo, Russia). The Spielberger State-Trait 
Anxiety Inventory (STAI-T, STAI-S) was used for an estimation of anxiety.

Results. Group 1 showed statistically lower rates of attention and neurodynamics and higher levels of depression and anxiety 
in the perioperative period of CABG. Group 1 demonstrated the decrease in memory and neurodynamics scores as STAI-T levels were 
higher in the perioperative period of CABG; the growth of STAI-T levels in Group 2 did not always lead to the derangements of attention 
and neurodynamics scores. Moreover, in Group 2 higher attention and neurodynamics scores were at higher STAI-T levels in 6 months 
after CABG. High STAI-S levels in both groups negatively affected the performance of attention and neurodynamics in the perioperative 
period of CABG.

Conclusion. Patients with VO have a higher risk of developing neurocognitive disorders in the perioperative period of CABG.
Key words: visceral obesity, coronary artery bypass surgery, anxiety, cognitive disorders
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В настоящее время золотым стандартом ле-
чения ишемической болезни сердца (ИБС) с  по-
ражением нескольких коронарных артерий или 
главного ствола левой венечной артерии является 
операция коронарного шунтирования (КШ) [1]. 
В  России в  среднем 30  % лиц трудоспособного 
возраста имеют ожирение [2]. А значит, все чаще 
КШ приходится проводить пациентам с  ожире-
нием, у которых развивается значимо больше пе-
риоперационных и  отдаленных осложнений [3]. 
Особую опасность представляет висцеральное 
ожирение (ВО), при котором увеличивается обра-
зование провоспалительных цитокинов, появляет-
ся дисбаланс адипокинов и формирование инсули-
норезистентности (ИР) [4]. Эти механизмы могут 
стать причиной поражения головного мозга (ГМ) 
и развития когнитивных дисфункций [5]. К причи-
нам послеоперационного ухудшения когнитивных 
функций (КФ) относятся и нарушения психоэмо-
циональной сферы пациента [6]. Психологические 
нарушения являются частыми коморбидными со-
стояниями при ИБС, их сочетание встречается 
в 14–47 % случаев [7]. Тревога является одним из 
наиболее часто встречающихся психоэмоциональ-
ных нарушений у больных с ИБС [6]. Данных об 
исследованиях, посвященных изучению развития 
нейрокогнитивных нарушений у пациентов с ВО, 
в литературе встречается крайне мало.

Целью нашего исследования стало изучение 
особенностей нейрокогнитивных нарушений и их 
взаимосвязей у пациентов с ВО в периоперацион-
ном периоде КШ.

Материалы и методы

В исследование включено 90 пациентов от 45 до 
64 лет, которым по клиническим данным и резуль-
татам коронароангиографии (КАГ) было показано 
КШ. Все пациенты имели ожирение с  индексом 
массы тела (ИМТ) от 25 до 35 кг/м2. Наличие ВО 
оценивалось по показателю «окружность талии/
окружность бедер» (ОТ/ОБ). Группу 1 составили 
пациенты с ВО при ОТ/ОБ >0,9 для мужчин и ОТ/
ОБ >0,85 для женщин, группу 2  – пациенты без 
ВО при ОТ/ОБ ≤0,9 для мужчин и  ОТ/ОБ ≤0,85 
для женщин. 

Для оценки внимания и нейродинамики исполь-
зован программно-аппаратный комплекс Status PF, 
разработанный на базе Кемеровского государствен-
ного университета (свидетельство №  2001610233 
об официальной регистрации Российского агент-
ства по патентам и  товарным знакам). Список 
проводимых тестов представлен в таблице 1. Для 
оценки тревоги использована шкала Спилбергера – 
Ханина, которая позволяет оценить уровни тре-

вожности человека в  данный момент (реактивная 
тревожность – РТ и личностная тревожность – ЛТ). 
Сбор материала производился путем тестирования 
на персональном компьютере перед КШ, через 
2 недели и 6 месяцев после него.

Результаты

Пациенты обеих групп были сопоставимы по 
возрасту и полу, это преимущественно городские 
жители, состоящие в браке, имеющие среднее об-
разование. Пациенты обеих групп не имели стати-
стически значимых различий по весу, ИМТ, функ-
циональному классу стенокардии и перенесенным 
инфарктам миокарда в  анамнезе, наличию фи-
брилляции предсердий, стенозов брахиоцефаль-
ных артерий <50 %. Многососудистое поражение 
коронарных артерий по результатам КАГ имели 
56,5  % пациентов группы 1 и  54,5  % пациентов 
группы 2 (p>0,05). Важно, что по таким опера-
ционным характеристикам, как длительность 
операции, количество шунтов, время пребывания 
в отделении анестезиологии-реаниматологии, ста-
тистически значимых различий между группами 
также не выявлено. 

Результаты проведенных тестов на внимание 
и  нейродинамику представлены в  таблице 1, из 
которой видно, что пациенты группы 1 демон-
стрировали статистически значимо более низкие 
результаты в периоперационном периоде КШ, чем 
пациенты группы 2. У пациентов с ВО отмечается 
снижение внимания, страдают процессы нейро-
динамики, нарушается способность переключать 
и концентрировать внимание. 

По шкале Спилбергера – Ханина пациенты с ВО 
оказались более тревожными по сравнению с паци-
ентами без него. В группе 1 уровни ЛТ и РТ оказа-
лись статистически значимо выше в периопераци-
онном периоде КШ, чем в группе 2 (табл. 2).

При корреляционном анализе уровней ЛТ 
и  показателей внимания у  пациентов группы 1 
в предоперационном периоде КШ статистически 
значимых корреляционных связей не выявлено 
(табл. 3). Однако чем выше уровень ЛТ, тем боль-
ше у пациентов страдали процессы нейродинами-
ки: увеличивалось время реакции в СЗМР и РДО, 
пациенты больше совершали ошибок в СЗМР, вы-
полняли меньше точных попаданий в РДО. Через 
2 недели после КШ у пациентов группы 1 отмеча-
лось, что чем выше уровень ЛТ, тем хуже показа-
тели внимания, при этом процессы нейродинами-
ки не ухудшились. Через 6 месяцев после КШ на-
блюдалась статистически значимая прямая связь 
между уровнем ЛТ и временем реакции в СЗМР. 
Таким образом, высокий уровень ЛТ у пациентов 
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с ВО оказал отрицательное влияние на параметры 
внимания и нейродинамики в периоперационном 
периоде КШ. 

Корреляционный анализ уровней ЛТ и показа-
телей когнитивных тестов в  предоперационном 
периоде КШ у  пациентов группы 2 выявил, что 
чем выше уровень ЛТ, тем пациенты имели ниже 
показатели внимания и нейродинамики (табл. 3). 
Через 2 недели после КШ у пациентов группы 2 
наблюдались статистически значимые отрица-
тельные связи между уровнем ЛТ, объемом вни-
мания и тестом «Отыскивание чисел», что говорит 
о неоднозначном влиянии уровня ЛТ на показате-
ли внимания у пациентов без ВО. Также наблюда-
лось увеличение среднего времени реакции в РДО 
с  увеличением уровня ЛТ через 2 недели после 
КШ у пациентов группы 2. Через 6 месяцев после 
КШ у пациентов группы 2 наблюдалось, что чем 
выше уровень ЛТ, тем лучше показатели внима-
ния и нейродинамики у пациентов без ВО через 
6 месяцев после КШ.

Таблица 2
Показатели уровней тревожности по шкале 

Спилбергера – Ханина у пациентов группы 1 
и группы 2 в периоперационном периоде КШ,  

Мед (НКв; ВКв), балл

Показатель
Группа

p
1 (n=46) 2 (n=44)

Личная тревожность

Перед КШ 49,0 
(45,0; 53,0)

43,0 
(42,0; 50,0) =0,001

Через 2 недели 
после КШ

49,5 
(45,0; 55,0)

42,0 
(34,0; 47,0) =0,00004

Через 6 месяцев 
после КШ

50,5 
(43,0; 54,0)

44,0 
(36,0; 48;0) =0,00013

Реактивная тревожность

Перед КШ 47,0 
(39,0; 55,0)

44,0 
(38,0; 49,0) =0,039

Через 2 недели 
после КШ

45,5 
(37,0; 55,0)

38,0 
(35,0; 49,0) =0,0051

Через 6 месяцев 
после КШ

44,0 
(39,0; 51,0)

41,0 
(41,0; 43,0) =0,037

Таблица 1
Сравнительный анализ показателей внимания и нейродинамики в группе 1 

и группе 2 в периоперационных периодах КШ, Мед (НКв; ВКв)

Когнитивная 
функция Показатель

Группа
p

1 (n=46) 2 (n=44)
Перед КШ

Внимание
Объем внимания, балл 4 (3; 5) 5 (4; 8) =0,0013
Тест «Отыскивание чисел», сек 25,5 (21,0; 32,0) 23,0 (19,0; 27,0) =0,039

СЗМР
Время реакции, мсек 567,5 (533,0; 619,0) 518,0 (451,0; 563,0) =0,00069
Количество ошибок, % 2 (1; 3) 2 (0; 2) =0,0026

РДО

Количество точных попаданий 7 (6; 10) 7 (6; 11) >0,05
Среднее время реакции, мсек 41,0 (32,0; 80,0) 38,0 (35,0; 49,0) >0,05
Сумма опережений, мсек 290,0 (200,0; 530,0) 220,0 (100,0 420,0) =0,043
Сумма запаздываний, мсек 885,0 (640,0; 1560,0) 900,0 (670,0; 1326,0) >0,05

Через 2 недели после КШ

Внимание
Объем внимания, балл 5 (4; 5) 6 (5; 7) =0,0003
Тест «Отыскивание чисел», сек 25,5 (22,0; 30,0) 25,0 (20,0; 30,0) >0,05

СЗМР
Время реакции, мсек 567,5 (521,0; 608,0) 560,0 (503,0; 593,0) >0,05
Количество ошибок, % 2 (1; 3) 1 (0; 2) =0,022

РДО

Количество точных попаданий 8 (6; 10) 9 (7; 12) >0,05
Среднее время реакции, мсек 51,5 (33,0; 91,0) 33,0 (28,0; 50,0) =0,001
Сумма опережений, мсек 300,0 (180,0; 600,0) 100,0 (50,0 360,0) =0,001
Сумма запаздываний, мсек 1085,0 (720,0; 1970,0) 780,0 (660,0; 1109,0) =0,018

Через 6 месяцев после КШ

Внимание
Объем внимания, балл 5 (4; 6) 6 (5; 8) =0,000002
Тест «Отыскивание чисел», сек 24,0 (20,0; 29,0) 22,0 (16,0; 27,0) =0,034

СЗМР
Время реакции, мсек 574,5 (501,0; 619,0) 515,0 (504,0; 571,0) >0,05
Количество ошибок, % 1 (0; 2) 1 (1; 1) >0,05

РДО

Количество точных попаданий 8 (6; 10) 11 (8; 12) =0,002
Среднее время реакции, мсек 40,0 (30,0; 66,0) 35,0 (28,0; 39,0) >0,05
Сумма опережений, мсек 240,0 (140,0; 332,0) 260,0 (170,0 360,0) >0,05
Сумма запаздываний, мсек 845,0 (620,0; 1710,0) 710,0 (540,0; 900,0) =0,024

Примечание. СЗМР – сложная зрительно-моторная реакция; РДО – реакция на движущийся объект.
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Таким образом, в  группе пациентов с  ВО при 
более высоких уровнях ЛТ отмечалось снижение 
памяти и нейродинамики в периоперацонном пе-
риоде КШ, особенно перед операцией; в то время 
как у пациентов без ВО повышение уровня ЛТ не 
всегда приводило к нарушению внимания и ней-
родинамики. Более того, при высоких уровнях ЛТ 
через 6  месяцев после КШ у  пациентов без ВО 
наблюдались более высокие показатели внимания 
и нейродинамики. 

При корреляционном анализе уровней РТ и по-
казателей внимания и  нейродинамики у  пациен-
тов группы 1 в  предоперационном периоде КШ, 
а  также через 6  месяцев после него статистиче-
ски значимых связей не было получено (табл. 4). 
Через 2 недели после КШ у пациентов группы 1 
наблюдалось, что чем выше была РТ, тем ниже 
показатели внимания. Статистически значимого 
влияния уровня РТ на показатели нейродинами-
ки через 2 недели после КШ у пациентов с ВО не 
выявлено.

При корреляционном анализе результатов те-
стирования в  группе 2 выявлено, что чем выше 
уровень РТ, тем меньше объем внимания перед 
КШ и через 2 недели после него. Параметры ней-
родинамики страдали при высоком уровне РТ на 
всех трех этапах исследования у пациентов груп-
пы 2 (табл. 4).

Таким образом, высокий уровень РТ у пациен-
тов с  ВО оказывает незначительное влияние на 
внимание и нейродинамику, преимущественно на 
внимание, через 2 недели после КШ. Высокая РТ 
у пациентов без ВО негативно отражалась на по-
казателях нейродинамических процессов и  вни-
мания в периоперационном периоде КШ. 

Обсуждение

При любом способе количественной оценки 
ожирения (ИМТ, ОТ/ОБ, ОТ) оно одинаково ассо-
циируется с нарушениями КФ [8]. Однако следует 
учитывать, что в настоящее время выделяют под-
кожный и висцеральный жир, последний, в свою 
очередь, обладает мощной нейрогуморальной 
активностью, оказывающей сильное влияние на 
продукцию адипокинов и ИР [4, 9], в связи с чем 
именно ВО ассоциируется со структурными из-
менения в ГМ [10] и когнитивными нарушениями 
(КН) [5]. По данным литературы, КН выявляют-
ся у  30–80  % пациентов, перенесших КШ [11]. 
Встречается немного исследований, посвящен-
ных выявлению КН у пациентов с сопутствующей 
патологией, перенесших КШ. Есть данные о том, 
что пациенты с сахарным диабетом 2-го типа (СД 
2-го типа) как перед КШ, так и после него имеют 
худшие показатели КФ по сравнению с пациента-
ми без СД 2-го типа, что требует выделения таких 

Таблица 3
Корреляционный анализ уровней ЛТ и показателей внимания 

и нейродинамики у пациентов группы 1 и группы 2
Когнитивная 

функция Показатель Перед КШ Через 2 недели 
после КШ

Через 6 месяцев 
после КШ

Группа 1 (n=46)

Внимание
Объем внимания, балл R=-0,23; p>0,05 R=-0,29; p=0,047 R=-0,03; p>0,05
Тест «Отыскивание чисел», сек R=0,21; p>0,05 R=0,36; p=0,014 R=0,10; p>0,05

СЗМР
Время реакции, мсек R=0,38; p=0,009 R=0,19; p>0,05 R=0,33; p=0,027
Количество ошибок, % R=0,37; p=0,012 R=0,00; p>0,05 R=0,11; p>0,05

РДО

Количество точных попаданий R=-0,45; p=0,002 R=-0,21; p>0,05 R=-0,18; p>0,05
Среднее время реакции, мсек R=0,42; p=0,004 R=0,25; p>0,05 R=0,25; p>0,05
Сумма опережений, мсек R=0,30; p=0,044 R=0,21; p>0,05 R=0,12; p>0,05
Сумма запаздываний, мсек R=0,43; p=0,003 R=0,19; p>0,05 R=0,24; p>0,05

Группа 2 (n=44)

Внимание
Объем внимания, балл R=-0,35; p=0,019 R=-0,39; p=0,008 R=-0,22; p>0,05
Тест «Отыскивание чисел», сек R=0,13; p>0,05 R=-0,34; p=0,023 R=-0,47; p=0,001

СЗМР
Время реакции, мсек R=-0,33; p=0,028 R=0,24; p>0,05 R=0,23; p>0,05
Количество ошибок, % R=0,38; p=0,011 R=0,07; p>0,05 R=0,26; p>0,05

РДО

Количество точных попаданий R=-0,33; p=0,027 R=-0,09; p>0,05 R=0,05; p>0,05
Среднее время реакции, мсек R=0,21; p>0,05 R=0,32; p=0,037 R=-0,42; p=0,005
Сумма опережений, мсек R=0,65; p<0,001 R=0,20; p>0,05 R=0,25; p>0,05
Сумма запаздываний, мсек R=0,09; p>0,05 R=0,26; p>0,05 R=-0,45; p=0,002
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пациентов в  группу повышенного риска разви-
тия постоперационных когнитивных дисфункций 
[12]. Ранее авторами работ было доказано, что 
у  пациентов с  СД после КШ страдают нейроди-
намические процессы, зависящие от скорости 
реагирования пациентов [12, 13]. В  нашем ис-
следовании у пациентов с ВО наблюдались более 
низкие показатели внимания и  нейродинамики 
на всех трех этапах исследования. С учетом того, 
что в основе ВО и СД 2-го типа лежит множество 
схожих патофизиологических процессов, в  том 
числе ИР, то можно предположить схожесть меха-
низмов дополнительного повреждения ГМ после 
КШ у пациентов с метаболическими нарушения-
ми. Имеются данные, что прогрессирование КН 
у  пациентов с  ИР происходит даже без наличия 
СД 2-го типа, при этом преобладают нейропсихо-
логические нарушения подкорково-лобного типа, 
а  зрительно-пространственные и  речевые функ-
ции остаются относительно интактными [14].

Тревога является одним из распространенных 
психоэмоциональных расстройств, высокий уро-
вень тревожно-депрессивных расстройств увели-
чивает риск кардиальных событий и смерти после 
КШ [15]. В нашем исследовании мы обнаружили, 
что у пациентов c ВО уровни тревоги выше в пе-
риоперационном периоде КШ. Соответственно, 
пациенты с ВО имеют более высокий риск разви-

тия послеоперационных тревожно-депрессивных 
расстройств, которые могут препятствовать эффек-
тивной кардиореабилитации пациентов после КШ. 
Других исследований, посвященных изучению 
тревожных расстройств в особых группах пациен-
тов после КШ нами в литературе найдено не было.

Известно, что эмоциональное состояние может 
оказывать влияние на КФ человека. В исследова-
нии K. M. Bruce et al. у пациентов с признаками 
депрессии, тревоги и стресса наблюдалось сниже-
ние КФ после проведения КШ [16]. Высокая РТ 
может вызывать нарушения внимания, в  некото-
рых случаях нарушения тонкой координации. Вы-
сокая ЛТ свидетельствует о наличии эмоциональ-
ного или невротического срыва, нередко коррели-
рует с  психосоматическими заболеваниями [17]. 
По данным первой российской лаборатории нару-
шений памяти на базе Клиники нервных болезней 
им. А. Я. Кожевникова, депрессия и тревога стоят 
на третьем месте среди причин когнитивного рас-
стройства после цереброваскулярной патологии 
и  нейродегенеративных процессов и  составляют 
около 5 % случаев этого синдрома [18]. В нашей 
работе у  пациентов с  ВО при высоких уровнях 
тревоги, особенно ЛТ, отмечалось снижение по-
казателей внимания и  нейродинамических про-
цессов. У пациентов без ВО снижение результатов 
нейрокогнитивных тестов наблюдалось при высо-

Таблица 4
Корреляционный анализ уровней РТ и показателей внимания 

и нейродинамики у пациентов группы 1 и группы 2
Когнитивная 

функция Показатель Перед КШ Через 2 недели после 
КШ

Через 6 месяцев после 
КШ

Группа 1 (n=46)

Внимание Объем внимания, балл R=0,09; p>0,05 R=-0,35; p=0,018 R=-0,09; p>0,05
Тест «Отыскивание чисел», сек R=0,01; p>0,05 R=0,42; p=0,004 R=0,13; p>0,05

СЗМР
Время реакции, мсек R=0,25; p>0,05 R=0,19; p>0,05 R=0,20; p>0,05
Количество ошибок, % R=-0,06; p>0,05 R=-0,03; p>0,05 R=-0,04; p>0,05

РДО

Количество точных попаданий R=-0,26; p>0,05 R=-0,17; p>0,05 R=-0,23; p>0,05
Среднее время реакции, мсек R=0,27; p>0,05 R=0,17; p>0,05 R=0,03; p>0,05
Сумма опережений, мсек R=0,04; p>0,05 R=0,06; p>0,05 R=0,06; p>0,05
Сумма запаздываний, мсек R=0,28; p>0,05 R=0,14; p>0,05 R=0,04; p>0,05

Группа 2 (n=44)

Внимание
Объем внимания, балл R=-0,37; p=0,013 R=-0,69; p<0,001 R=0,05; p>0,05
Тест «Отыскивание чисел», сек R=0,12; p>0,05 R=-0,12; p>0,05 R=-0,05; p>0,05

СЗМР
Время реакции, мсек R=0,07; p>0,05 R=0,04; p>0,05 R=0,02; p>0,05
Количество ошибок, % R=0,21; p>0,05 R=0,43; p=0,003 R=-0,05; p>0,05

РДО

Количество точных попаданий R=0,01; p>0,05 R=0,01; p>0,05 R=-0,42; p=0,005
Среднее время реакции, мсек R=0,40; p=0,007 R=0,38; p=0,011 R=-0,18; p>0,05
Сумма опережений, мсек R=0,77; p<0,001 R=0,17; p>0,05 R=-0,01; p>0,05
Сумма запаздываний, мсек R=0,03; p>0,05 R=0,27; p>0,05 R=-0,09; p>0,05
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ком уровне РТ, в то время как повышение уровня 
ЛТ не всегда приводило к нарушению внимания 
и нейродинамики. В одном из отечественных ис-
следований выявлено, что в  группе пациентов 
с  высокой ЛТ наблюдаются худшие показатели 
когнитивного статуса в  течение 6  месяцев по-
сле КШ по сравнению с показателями пациентов 
с умеренной ЛТ. Авторы работы пришли к выводу, 
что высокий уровень ЛТ является одним из факто-
ров, отрицательно влияющих на когнитивный ста-
тус пациентов с ИБС, что позволяет отнести таких 
пациентов в группу повышенного риска развития 
послеоперационных цереброваскулярных ослож-
нений [6]. Доказано, что взаимосвязь между ме-
таболическими и  тревожно-депрессивными рас-
стройствами носит билатеральный характер [19]. 
Учитывая полученные результаты и данные лите-
ратуры, можно сделать вывод, что у лиц с тревож-
ными симптомами и наличием ВО имеется более 
значимое поражение ГМ, что проявляется в стой-
ком снижении показателей внимания и  нейроди-
намики в периоперационном периоде КШ. 

Однако следует отметить, что в  нашей работе 
при высоких уровнях ЛТ через 6  месяцев после 
КШ у пациентов без ВО наблюдались более вы-
сокие показатели внимания и  нейродинамики. 
Тревожность не всегда является негативной чер-
той, она является естественной особенностью 
личности, при этом клиническое значение имеют 
значительные отклонения от уровня умеренной 
тревожности и требуют особого внимания. Поэто-
му хочется отметить, что в нашем исследовании 
при качественном анализе уровня ЛТ в предопе-
рационном периоде КШ среди пациентов с  ВО 
73,9  % больных имели высокую ЛТ, а  26,1  %  – 
умеренную, а  среди пациентов без ВО наблюда-
лась противоположная картина: 72,7 % пациентов 
имели умеренную ЛТ и  27,3  %  – высокую. При 
этом у пациентов с ВО не было отмечено стати-
стически значимой динамики ЛТ после КШ, а у 
пациентов без ВО наблюдалось статистическое 
значимое снижение ЛТ через 6 месяцев после КШ 
(на 3,8 %, p=0,016). В связи с чем, по-видимому, 
уровень ЛТ не оказал отрицательного влияния на 
результаты нейрокогнитивных тестов у пациентов 
без ВО через 6 месяцев после КШ. 

Заключение

Пациенты с ВО имеют высокий риск развития 
психокогнитивных нарушений в  периоперацион-
ном периоде КШ, что требует выделения данной 
группы пациентов в группу риска развития ослож-
нений после оперативного вмешательства, так как 
психокогнитивные нарушения нередко приводят 

к снижению качества жизни пациентов, затрудне-
ниям в проведении реабилитационных мероприя-
тий и большим экономическим затратам. 
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