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РАЗРАБОТКА ТКАНЕИНЖЕНЕРНОГО СОСУДИСТОГО ГРАФТА МАЛОГО ДИАМЕТРА 
ДЛЯ НУЖД СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ
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институт комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний». Кемерово, Россия

НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, в частности биопротезов кла-
панов сердца и сосудов. С 2010 года под руководством академика РАН л. С. Барбараша начаты исследования по созданию био-
резорбируемых сосудистых протезов малого диаметра. Основная цель – создание полимерных конструкций с бионаправленным 
действием, способных заменить отдельные структуры живого организма, в частности сердечно-сосудистой системы. Научная но-
визна поставленной задачи заключается в использовании нового подхода создания органа непосредственно в организме пациента 
за счет биофункциональности и биорезорбируемости полимерных конструкций. доказана долгосрочная проходимость полимерных 
сосудистых графтов на основе поликапролактона и композиции полигидроксибутирата/валерата и поликапролактона. В экспери-
ментах in vitro доказано, что ростовые факторы, инкорпорируемые в состав биодеградируемых графтов, сохраняют свою био-
логическую активность. В долгосрочных экспериментах in vivo доказано, что сосудистый эндотелиальный фактор роста ускоряет 
эндотелизацию и улучшает проходимость биодеградируемых полимерных сосудистых графтов. 

Ключевые слова: биодеградируемые полимеры, сосудистый графт, ростовые факторы.
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RICICd has large experience in the development of products for cardiovascular surgery, in particular, the bioprosthesis heart valves 
and blood vessels. Since 2010, under the leadership of the academician of RAS L. S. Barbarash researches to create bioresorbable 
vascular prostheses of small diameter began. the primary purpose – to create polymer structures with bio-directed action capable to 
replace individual structures of a living organism, in particular, of cardiovascular system. Scientific novelty of the problem lies in using a new 
approach for creation an organ directly in the patient’s body by biofunctional and bioresorbable features of polymer structures. the long-term 
patency of PCL vascular grafts and PHBV and PCL composition grafts had proved. the in vitro experiments had proved that growth factors 
incorporated into composition of biodegradable grafts retain their biological activity. the long-term in vivo experiments had demonstrated 
that vascular endothelial growth factor had accelerated endothelization and had improved vascular patency of biodegradable polymer grafts.
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НИИ КПССЗ имеет большой опыт в разработ-
ке изделий для сердечно-сосудистой хирургии, 
в частности биопротезов клапанов сердца и сосу-
дов. Разработка биологических протезов клапана 
сердца, сосудов и ксеноперикардиальных лоску-
тов для интра- и ангиопластики в организации ве-
дется с 1994 года. Разработаны методы консерва-
ции биоматериалов с применением эпоксисоеди-
нений, а также различные технологии повышения 
как гемосовместимости биоматериала, так и био-
совместимости в целом [1]. 

С учетом того, что НИИ КПССЗ является од-
ним из ведущих кардиохирургических центров 
России, выполняющих операции аортокоронар-

ного шунтирования, и вследствие отсутствия на 
рынке сосудистых имплантатов, пригодных для 
аортокоронарного шунтирования, в 2010 году под 
руководством академика РАН Л. С. Барбараша на-
чаты исследования по созданию биорезорбируе-
мых сосудистых протезов малого диаметра. Наша 
команда уже несколько лет изучает проблему 
взаимодействия организма с биосовместимыми 
биорезорбируемыми полимерами на клеточном 
и тканевом уровне [2, 3, 4]. Данная работа ведется 
с целью создания полимерных конструкций с био-
направленным действием, способных заменить 
отдельные структуры живого организма, в част-
ности, сердечно-сосудистой системы. Научная 

ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ

FUNDAMENTAL ASPECTS OF CARDIOVASCULAR SURGERY

Цель. Оценить состояние нейропсихологического статуса пациентов со стабильной ишемической болез-
нью сердца (ИБС) и определить факторы, на него влияющие. 

Материал и методы. Обследовано 272 мужчины в возрасте 45-69 лет. Нейропсихологический статус па-
циента с ИБС комплексным способом был представлен в виде его интегрального показателя.	

Результаты. Выявлено, что интегральный показатель нейропсихологического статуса почти в 2 раза ниже 
данного показателя здоровых лиц того же возраста (0,47 [0,35; 0,59] и 0,8 [0,72; 0,87, (p<0,0001)). Установлено, 
что наиболее значимыми факторами, влияющими на нейропсихологический статус пациента с ИБС, являются 
возраст (p=0,00271), количество лет обучения (p=0,033), фракции выброса левого желудочка (p=0,018), а так-
же концентрация в плазме триглицеридов (ТГ) (p=0,003).	

Выводы. Комплексный способ оценки нейропсихологического статуса у пациентов с ИБС позволяет оце-
нить и представить его в виде единого показателя, а также определить степень его отклонения от статуса 
здоровых лиц. Факторами, негативно влияющими на состояние нейропсихологического статуса у пациентов с 
ИБС, являются возраст, количество лет образования, ФВ ЛЖ и концентрация в плазме крови ТГ.

Ключевые слова: нейропсихологический статус, ишемическая болезнь сердца, интегральный показатель. 

The purpose. To assess neuropsychological status of patients with stable coronary artery disease (CAD) and to 
determine the factors affecting it.

Material and methods. 272 male patients aged 45-69 years were included in the study. Neuropsychological 
status of patients with coronary artery disease was assessed and presented as an integrated index.

Results. The integrated index of neuropsychological status was reported to be 2 times less than those in healthy 
subjects matched for age (0.47 [0.35; 0.59] vs. 0.8 [0.72; 0.87, (p <0.0001)). The most significant factors affecting 
neuropsychological status of patients with coronary artery disease were as follows: age (p = 0.00271), number of 
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years of education (p = 0.033), left ventricular ejection fraction (LVEF) (p = 0.018), as well as plasma triglyceride levels 
(TG) (p = 0.003).

Conclusion. The integrated approach to the assessment of neuropsychological status in patients with CAD 
allows not only presenting it as a single index, but also determining the extent to which the index deviate from 
neuropsychological status of healthy subjects. The factors affecting neuropsychological status in patients with 
coronary artery disease were as follows: age, number of years of education, LVEF and plasma triglyceride levels.

Keywords: neuropsychological status, coronary artery disease, integrated index

Введение

В последнее время наблюдается неуклонный 
рост заболеваний, ассоциированных с атеро-
склерозом, среди которых наибольший процент 
составляет ИБС [1]. Данные заболевания рас-
сматриваются как фактор риска развития когни-
тивных нарушений, поскольку существует общ-
ность этих патологических состояний [2, 3, 4, 5]. 
Прогрессирование кардиологической патологии 
может способствовать развитию и прогрессиро-
ванию расстройств высших корковых функций 
[3]. С другой стороны, когнитивные нарушения 
могут ухудшать течение и прогноз сердечно-со-
судистых заболеваний [6].

Наиболее тяжелая форма когнитивных на-
рушений – деменция, которая влечет за собой 
полную утрату трудоспособности и социальной 
независимости пациента [3]. С этих позиций осо-
бый интерес вызывают когнитивные нарушения, 
находящиеся еще на ранней стадии своего раз-
вития [7]. Тем не менее, начальные проявления 
когнитивных расстройств на ранних стадиях в 
клинической практике зачастую не диагностиру-
ются. Вместе с тем, своевременная их диагности-
ка и лечение могут профилактировать развитие 
деменции. В литературе широко представлены 
данные, касающиеся причин и факторов риска 
развития когнитивных нарушений. Однако эти 
данные носят противоречивый характер, и боль-
шинство их касается изучения влияния таких 
факторов, как возраст, пол, уровень образования 
[8]. До сих пор нет единого представления о ме-
ханизме их влияния на развитие когнитивных 
нарушений у пациентов со стабильной формой 
ИБС. Между тем, важно понимание причин раз-
вития когнитивных нарушений, выделение наи-
более важных факторов, приводящих к их раз-
витию у данной категории пациентов. В связи 
с вышесказанным, целью настоящего исследо-
вания явился анализ клинико-анамнестических 
показателей и выделение наиболее значимых в 
развитии когнитивных нарушений у пациентов 
со стабильной формой ИБС.

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Материал и методы

Дизайн исследования был одобрен Локаль-
ным этическим комитетом института. Все па-
циенты перед началом исследования подписали 
информированное добровольное согласие на 
участие. В исследование были включены паци-
енты, госпитализированные в кардиологическое 
отделение института для проведения планового 
коронарного шунтирования.

Характеристика пациентов 

Были обследованы пациенты, мужчины, сред-
ний возраст которых составил 57 [53; 61] лет. Кри-
териями включения были наличие информирован-
ного добровольного согласия на участие, возраст 
пациентов от 45 до 69 лет, мужской пол. Крите-
риями исключения явились наличие по много-
срезовой спиральной компьютерной томографии 
головного мозга лакунарных кист и хронической 
ишемии головного мозга более II степени, депрес-
сии по шкале Бека (более 8 баллов), деменции 
(по шкале Mini-Mental State Examination (MMSE) 
менее 24 баллов, Frontal Assessment Battery (FAB) 
менее 11 баллов), злокачественных нарушений 
ритма и проводимости, хронической сердечной 
недостаточности II Б стадии и выше, сопутству-
ющих заболеваний (хронические обструктивные 
болезни легких, онкопатология, сахарный диабет) 
и заболеваний центральной нервной системы, лю-
бые эпизоды нарушения мозгового кровообраще-
ния, травмы головного мозга в анамнезе, злоупо-
требление алкоголем.

Как видно из таблицы 1, все пациенты имели 
стабильную стенокардию напряжения по Канад-
ской классификации (1976 г.). Большинство па-
циентов имели умеренное (46,5%) или тяжелое 
(37,8%) поражение коронарных артерий по шка-
ле SYNTAX, сопутствующую артериальную ги-
пертензию (АГ) и хроническую сердечную недо-
статочность (ХСН) ФК II и III по классификации 
Общества специалистов по сердечной недоста-
точности (ОССН, 2002 г.). 
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У 48,3% пациентов наблюдались одно- и дву-
сторонние стенозы сонных артерий. Большин-
ство пациентов (76,6%) имели количество лет 
обучения равное 10, что эквивалентно среднему 
и среднему специальному образованию. Почти 
половина пациентов имели умеренные когнитив-
ные расстройства (УКР).

Все пациенты получали базисную и симпто-
матическую терапию, соответствующую общим 
принципам лечения больных ИБС, ХСН и АГ 
[Национальные рекомендации, 2009, 2013, 2010 
гг., соответственно]. Пациенты придержива-
лись диеты с ограничением приема поваренной 
соли и жиров животного происхождения. В по-
давляющем большинстве пациентам назначали 
бета-адреноблокаторы, статины, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента и деза-
греганты, антагонисты кальция, нитраты и бло-
каторы рецепторов ангиотензина II.

Нейропсихологическое тестирование

Всем пациентам проводилось скрининговое 
нейропсихологическое исследование с помощью 
шкалы MMSE с целью исключения деменции.

Для проведения нейропсихологического ис-
следования применялся программный психо-
физиологический комплекс «Status PF». Тести-
рование выполнялось в первой половине дня в 
хорошо проветриваемом помещении. Продол-
жительность тестирования составляла не более 
30 минут, чтобы свести к минимуму воздействие 
утомления на когнитивные функции. Нейродина-
мические характеристики оценивали с помощью 
тестов сложной зрительно-моторной реакции 
(СЗМР), уровня функциональной подвижности 
нервных процессов (УФП) и работоспособно-
сти головного мозга (РГМ) в режиме «обратная 
связь». Анализировали время реакции, количе-

О.А. Трубникова, Е.С. Каган, Т.В. Куприянова, 
О.В. Малева, Ю.А. Аргунова, И.Н. Кухарева

Нейропсихологический статус пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца 
и факторы, на него влияющие

Таблица 1
 Клинико-анамнестическая характеристика пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца

                                                     Характеристики					     Пациенты, n=272
Возраст, лет, Me [Q25; Q75]							       57,0 [53; 61]
Индекс массы тела, кг/м2, Me [Q25; Q75]					     27,5 [25;30]
Курение, n (%)								        198 (72,7)
Количество лет обучения, n (%)				    8		  25 (9,4)
								        10		  208 (76,6)
								        15		  39 (15)
Длительность анамнеза ИБС, лет						      4,8 ±1,2
ФК стенокардии, n (%)					     I-II		  150 (55,3)
								        III-IV		  122 (44,7)
Постинфарктный кардиосклероз в анамнезе, n (%)				    68 (25)
Тяжесть поражения коронарного русла по шкале SYNTAX, n (%)	 ≤22 баллов	 126 (46,5)
								        23-32 баллов	 103 (37,8)
								        >32 баллов	 43 (15,7)
Наличие АГ в анамнезе, n (%)							       236 (86,6)
Длительность анамнеза АГ, лет						      4,6[1,0; 6,0] 
ХСН (ФК по ОССН), n (%)					     I		  16 (6)
								        II		  188 (69) 
								        III		  68 (25)
Стенозы ВСА <50%, n (%)					     односторонние 	 58 (21,5)
								        двусторонние	 36 (13,4)
ФВ ЛЖ, %, Me [Q25; Q75]							       60 [52; 64]
Баллы по шкале MMSE, Me [Q25; Q75]						     28 [26; 28]
УКР, n (%)									         130 (48)
Баллы по опроснику Бека, Me [Q25; Q75]					     3 [2; 5]
Уровень тревожности по шкале Спилбергера-Ханина				    40 [35; 47]
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ство ошибок и пропущенных сигналов при вы-
полнении заданий. Функцию внимания исследо-
вали при помощи корректурной пробы Бурдона 
с оценкой количества переработанных знаков 
на 1-й и 4-й минутах выполнения теста. Оценка 
кратковременной памяти осуществлялась по те-
стам «запоминание 10 чисел», «запоминание 10 
слов» и «запоминание 10 бессмысленных сло-
гов» в зрительной модальности. 

Оценка показателей липидного обмена

Показатели липидного обмена (общий хо-
лестерин, триглицериды (ТГ),  холестерин 
липопротеинов высокой и низкой плотности) 
определялись ферментативными колориметри-
ческими методами. Оценка показателей липид-
ного спектра проводилась при поступлении па-
циента в стационар. 

Статистическую обработку результатов 
исследования осуществляли с помощью ста-
тистических пакетов «Statistica 6.0» (StatSoft, 
Tulsa, OK, USA), «SPSS 17» (Statistical Package 
for the Social Sciences). Количественные кли-
нико-анамнестические показатели и показате-
ли нейропсихологического статуса представ-
лены в виде Me [Q25; Q75]. Для межгрупповых 
сравнений использовали непараметрический 
критерий Манна - Уитни. Cтатистически зна-
чимыми считались различия, выявленные при 
уровне значимости р≤0,05. Для выбора груп-
пы факторов, влияющих на нейропсихологи-
ческий статус, применялся регрессионный 
анализ. Для комплексной оценки нейропси-
хологического статуса пациента на первона-
чальном этапе исследования был проведен 
сравнительный анализ показателей нейропси-
хологического статуса у пациентов с ИБС в пе-
риод проведения КШ и здоровых лиц того же 
возраста. Комплексная оценка нейропсихоло-
гического статуса пациентов осуществлялась 
путем перекодировки значений этих показате-
лей и построения интегрального показателя, 
основанного на расчете расстояния от данного 
пациента до эталонного.

Результаты

При проведении скринингового тестирова-
ния по шкале MMSE выявлено, что пациенты 
с ИБС набрали меньшее количество баллов по 

данной шкале − 28 [26; 28] по сравнению со 
здоровыми лицами того же возраста − 29 [29; 
30] (p<0,0001). Однако необходимо отметить, 
что данная шкала не позволяет проводить ди-
агностику когнитивных нарушений на более 
ранних стадиях. Второй (развернутый) этап 
нейропсихологического исследования был 
проведен с помощью «Status PF». 

Выявлено, что у пациентов с ИБС время 
реакции при выполнении тестов СЗМР, УФП 
и РГМ было значимо больше по сравнению 
со здоровыми лицами (p<0,0001, p<0,0001, 
p<0,0001 соответственно). Пациенты с ИБС 
совершали больше ошибок при выполнении 
теста СЗМР (p=0,0006). Подобные различия 
наблюдались и при выполнении более слож-
ных нейродинамических тестов − УФП и РГМ, 
однако только на уровне тенденций. По пока-
зателям внимания также пациенты с ИБС пе-
рерабатывали меньше символов как на 1-й, так 
и на 4-й минутах проведения корректурной 
пробы Бурдона по сравнению со здоровыми 
лицами (p<0,0001 и p<0,0001 соответственно). 
Межгрупповые различия наблюдались по по-
казателям кратковременной памяти. Так, паци-
енты с ИБС запомнили меньше чисел, слов и 
бессмысленных слогов при выполнении одно-
именных тестов по сравнению со здоровыми 
лицами (p=0,0006, p<0,0001 и p<0,0001, соот-
ветственно) (табл. 2).

В последующем для целостной оценки ней-
ропсихологического статуса пациента с ИБС был 
применен метод комплексной оценки. В качестве 
условных норм нейропсихологических показа-
телей (13 показателей тестовой батареи) были 
приняты интервалы значений, соответствующие 
диапазонам между квартилями [Q25; Q75] у здо-
ровых лиц (табл. 3).

Для построения интегрального показате-
ля, характеризующего комплексную оценку 
нейропсихологического статуса пациента, на 
основании условных норм здоровых людей 
были разработаны алгоритмы, по которым осу-
ществлялось преобразование (перекодировка) 
значений 13 показателей нейропсихического 
статуса в новые показатели N (Xi). Значения 
преобразованных показателей N (Xi) находи-
лись в диапазоне от 0 до 1. Чем ближе значение 
не преобразованного показателя к норме, тем 
ближе значение преобразованного показателя 
N (Xi) к 1. 
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Таблица 2. 
Нейропсихологические показатели пациентов 

со стабильной формой ишемической болезни сердца и здоровых лиц

                      Показатели, 			   Контрольная группа, 	 Пациенты с ИБС,	 p
                   Me [Q25; Q75]			              n=40		          n=272	  
СЗМР
Время реакции, мс				    488 [458; 520]		  565 [517; 568]		  <0,0001
Количество ошибок				    1 [0; 1]			   2 [1; 3]			   0,0006
УФП
Время реакции, мс				    384 [359; 407]		  447 [418; 470] 		  <0,0001
Количество ошибок				    24 [22; 29]		  24 [21; 28]		  0,73
Количество пропущенных сигналов		  15 [8; 19]		  16 [12; 21]		  0,12
РГМ 
Время реакции, мс				    377 [367; 403]		  431 [406; 458]		  <0,0001
Количество ошибок				    114 [95; 134]		  116 [99; 136]		  0,71
Количество пропущенных сигналов		  60 [36; 81]		  66 [41; 85]		  0,49
Корректурная проба, кол-во символов,
на 1-й минуте теста				    129 [86; 151]		  93 [76; 117]		  <0,0001
на 4-й минуте теста 				    154 [117; 175]		  42 [31; 55]		  <0,0001
Тесты, баллы
«запоминание 10 чисел»			   5 [5; 6]			   4 [3; 5]			   0,0006
«запоминание 10 слов»			   6 [5; 7] 			   4 [3; 5]			   <0,0001
«запоминание 10 бессмысленных слогов»	 4 [3; 5] 			   [2; 4]			   <0,0001

         

Таблица 3. 
Интервалы значений условных норм 

нейропсихологических показателей (здоровые лица)

         Показатели						      Обозначения		  Интервалы
							       показателя	
Тест «запоминание 10 слов», баллы			   Х1			   5-7
Тест «запоминание 10 бессмысленных
 слогов», баллы 					     Х2			   3-5
Тест «запоминание 10 чисел», баллы			   Х3			   5-6
СЗМР
Время реакции, мс					     Х4			   458-520
Количество ошибок					     Х5			   0-1
УФП
Время реакции, мс					     Х6			   359-407
Количество ошибок					     Х7			   22-29
Количество пропущенных сигналов			   Х8			   8-19
РГМ 
Время реакции, мс					     Х9			   367-403
Количество ошибок					     Х10			   95-134
Количество пропущенных сигналов			   Х11			   36-81
Корректурная проба, 
кол-во переработанных символов,
на 1-й минуте теста					     Х12			   86-151
на 4-й минуте теста					     Х13			   117-175
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Алгоритм перекодировки основывался на 
экспертном анализе распределения значений 
каждого из 13 показателей тестовой батареи 

контрольной группы. Так, например, перекоди-
ровка показателей памяти (Х1-Х3) представле-
на в таблице 4.

2 2 2 2 2
1 2 3 4 5(1 ) (1 ) (1 ) (1 ) (1 )1

5
Y Y Y Y YKS − + − + − + − + −= −

Таблица 4. 
Перекодировка значений показателей кратковременной памяти в новые (N) 

у пациентов с ишемической болезнью сердца

         
		  X1				    X2				    X3
		  значение 	 N		  значение	 N		  значение	 N
		  ≤1		  0		  0		  0		  ≤1		  0
		  2		  0,05		  1		  0,05		  2		  0,05
		  3		  0,1		  2		  0,5		  3		  0,1
		  4		  0,5		  3-10		  1		  4		  0,5
		  5-10		  1		  -		  -		  5-10		  1
		  -		  -		  -		  -		  -		  -

На основании данных, представленных в та-
блице 4, был проведен расчет показателя, харак-
теризующего комплексную оценку памяти паци-
ента Y4: Y4=(Х1+Х2+Х3)/3.

Таким образом, после перекодировки всех по-
казателей нейропсихологического статуса прово-
дились их объединение и расчет значений пяти 
показателей: 

Y1 − характеризующего среднее значение 
времени реакции в нейродинамических тестах: 
Y1=(Х4+Х6+Х9)/3;

Y2 − характеризующего среднее значение ко-
личества ошибок при выполнении нейродинами-
ческих тестов: Y2=(Х5+Х7+Х10)/3;

Y3 − характеризующего среднее значение 
числа пропущенных сигналов при выполнении в 
нейродинамических тестах: Y3=(Х8+Х10)/2;

Y4 − характеризующего среднее значение па-
мяти: Y4=(Х1+Х2+Х3)/3;

Y5 − характеризующего среднее значение 
внимания: Y5=(Х12+ Х13)/2.

В рассмотрение вводился виртуальный паци-
ент, у которого значения показателей Y1, Y2, Y3, 
Y4, Y5 соответствуют норме, т.е. равны 1.

Интегральный показатель, характеризующий 
комплексную оценку нейропсихологического 
статуса (КS) пациента со стабильной формой 
ИБС, рассчитывался путем определения средне-
го расстояния от данного пациента до эталонно-
го по формуле:

 

где КS – когнитивный статус; Y – перекодирован-
ное значение показателя.

Интегральный показатель когнитивного ста-
туса здоровых лиц при расчете по вышеуказан-
ной формуле составил 0,8 [0,72; 0,87], тогда как 
данный показатель у пациентов с ИБС был зна-
чимо ниже − 0,47 [0,35; 0,59] (p<0,0001).

На следующем этапе исследования было 
произведено разделение значений интегрально-
го показателя когнитивного статуса на диапа-
зоны, с их качественной характеристикой. Так, 
если значения когнитивного статуса пациента 
находились в диапазоне от 0 до 0,34, то когни-
тивный статус считался низким, выше 0,34 до 
0,51 − ниже среднего, выше 0,51 до 0,7 − сред-
ний и выше 0,7 до 1,0 − соответствующим ста-
тусу здоровых лиц того же возраста. Выделение 
диапазонов значений когнитивного статуса у 
пациентов с ИБС основывалось на результатах 
анализа частоты встречаемости преддементных 
когнитивных нарушений, оцененных по шкале 
MMSE. Однако выявлено, что процент пациен-
тов без преддементных когнитивных нарушений 
в диапазонах соответствующего ниже среднего и 
среднего когнитивного статуса был достаточно 
высоким (21% и 13%), при этом указанные диа-
пазоны значений отличались от диапазона здоро-
вых лиц того же возраста. Можно предположить, 
что, вероятно, происходит недооценивание со-
стояние когнитивного статуса пациентов с ИБС 
по шкалы MMSE (табл. 5). 

Далее был проведен сравнительный анализ 
клинико-анамнестических показателей у паци-
ентов в зависимости от состояний нейропсихо-
логического статуса.

Все пациенты с ИБС были разделены на 4 
группы в зависимости от уровня когнитивного 
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Таблица 5. 
Диапазоны значений когнитивного статуса и их качественная характеристика 

у пациентов с ишемической болезнью сердца 

         								                 Пациенты с ИБС
Диапазон 		  Качественная
значений		  характеристика			   без			   с
 			   диапазонов 			   преддементных		  преддементными
			   когнитивного статуса		  когнитивных		  когнитивными	
							       нарушений,		  нарушениями,
							       141 (51,8%)		  131 (48,2%)
от 0 до 0,34		  низкий				    19 (7)			   35 (13)
≥0,35 до 0,51		  ниже среднего			   57 (21)			   63 (23)
≥0,52 до 0,7		  cредний				   35 (13)			   22 (8)
>0,7 до 1,0		  когнитивный статус здоровых лиц	 30 (11)			   11 (4)

статуса: 1-я группа − пациенты с уровнем ког-
нитивного статуса от 0 до 0,34 (n=54), 2-я − с 
уровнем когнитивного статуса от 0,35 до 0,51 
(n=117), 3-я − с уровнем когнитивного статуса 
от 0,52 до 0,7 (n=60) и 4-я − с уровнем когни-
тивного статуса >0,7 до 1,0 (n=41). Для выбо-
ра наиболее значимых факторов, предположи-
тельно влияющих на нейропсихологический 
статус пациента, был применен регрессионный 
анализ (метод пошагового включения). Регрес-

сионный анализ оставил в качестве наиболее 
значимых факторов, влияющих на когнитив-
ный статус пациента с ИБС: возраст (X1), ко-
личество лет обучения (X2), значение ФВ ЛЖ 
(X3) и концентрацию ТГ в плазме (X4). Чем 
старше был пациент, имел малое количество 
лет обучения, меньшую фракцию выброса ле-
вого желудочка и гипертриглицеридемию, тем 
ниже был его уровень когнитивного статуса 
(табл. 6).

Таблица 6. 
Результаты регрессионного анализа для выбора факторов, 

влияющих на когнитивный статус пациентов с ишемической болезнью сердца 

Фактор		  БЕТА		  Стандартная	 B		  Стандартная	 t (100)	      p
					     ошибка				    ошибка
Возраст (X1)		  -0,281651	 0,091594		 -0,008382	 0,002726		 -3,07499	     0,00271
Образование, лет (X2)	 0,196236		 0,090797		 0,015487		 0,007166		 2,16125       0,03306
ФВ ЛЖ (X3)		  0,220761		 0,092104		 0,003799		 0,001585		 2,39685       0,01839
ТГ(X4)		  -0,272154	 0,089999		 -0,045564	 0,015068		 -3,02396	     0,00317

         

Используя значения факторов, прогнозный 
уровень когнитивного статуса (KS) каждого па-
циента с ИБС может быть рассчитан по формуле:
KS=0,685-0,008*Х1+0,015*Х2+0,004*Х3-0,046*Х4,
где KS – когнитивный статус пациента; Х1, Х2, 
Х3, Х4 – значения факторов.

Таким образом, факторами, негативно вли-
яющими на нейропсихологический статус па-
циентов со стабильной формой ИБС, являются 
возраст, количество лет образования, ФВ ЛЖ и 
концентрация в плазме крови ТГ. 

Обсуждение

Как показало настоящее исследование, не во 
всех случаях наблюдалось соответствие дан-
ных шкалы MMSE и результатов комплекс-
ной оценки нейропсихологического статуса 
на основе компьютеризированных тестов; это 
дает основание думать о том, что данная шка-
ла несовершенна и не позволяет диагностиро-
вать когнитивное снижение на более ранних 
стадиях. Предложенный в настоящем исследо-
вании комплексный способ оценки состояния 
нейропсихологического статуса позволяет не 
только проводить раннюю диагностику когни-
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Фактор		  БЕТА		  Стандартная	 B		  Стандартная	 t (100)	      p
					     ошибка				    ошибка
Возраст (X1)		  -0,281651	 0,091594		 -0,008382	 0,002726		 -3,07499	     0,00271
Образование, лет (X2)	 0,196236		 0,090797		 0,015487		 0,007166		 2,16125       0,03306
ФВ ЛЖ (X3)		  0,220761		 0,092104		 0,003799		 0,001585		 2,39685       0,01839
ТГ(X4)		  -0,272154	 0,089999		 -0,045564	 0,015068		 -3,02396	     0,00317

тивных нарушений, но и оценку степени откло-
нения его от возрастной нормы. 

Как известно, когнитивные функции носят 
интегральный характер, поскольку формируют-
ся в рeзультате организованной деятельности 
различных отделов мозга. Настоящее исследо-
вание продемонстрировало, что пациенты с ИБС 
имеют худшие показатели по сравнению со здо-
ровыми лицами того же возраста, причем как по 
показателям памяти, внимания, так и нейроди-
намики. Полученные результаты согласуются с 
данными других исследователей, которые свиде-
тельствуют о том, что после 50 лет когнитивные 
расстройства в первую очередь затрагивают па-
мять, внимание, уменьшается скорость реакции, 
затрудняется переключение с одного вида дея-
тельности на другой [9, 10].

В настоящее время активно обсуждаются ме-
ханизмы, лежащие в основе когнитивных нару-
шений. Большинство исследователей говорят о 
том, что в основе патогенеза когнитивных нару-
шений лежит как хроническая недостаточность 
мозгового кровообращения, так и нейродегенера-
тивный процесс и провести четкую грань между 
двумя этих механизмами невозможно, особенно 
с увеличением возраста пациента [11]. Ряд иссле-
дователей утверждают, что хроническая гипо-
перфузия мозговой ткани является этиологиче-
ским фактором развития нейродегенеративных 
процессов [12, 13]. Однако механизмы развития 
нейродегенерации во многом не ясны и актив-
но изучаются в настоящее время. Как известно, 
в норме при активации заинтересованных зон 
мозга происходит и повышение в них перфузии, 
так как растет в них энергопотребление, тогда 
как в зонах, в которых нет активации, перфузия 
менее интенсивная [14]. Однако при прогресси-
ровании атеросклероза церебральных артерий 
наблюдается снижение перфузии, что влечет за 
собой снижение оксигенации мозговой ткани и, 
как следствие, снижение ее метаболизма. Струк-
туры мозга, которые обеспечивают когнитивные 
функции, являются высокочувствительными к 
гипоксии. В условиях гипоксии в мозговой тка-
ни происходит запуск «ишемического каскада», 
развитие глутаматной эксайтотоксичности, окси-
дативного стресса и апоптоза [15]. 

Одним из важных факторов, определяющих 
развитие когнитивных нарушений у пациентов 
со стабильной формой ИБС, в настоящем иссле-
довании явилось количество лет обучения. Как 

известно, в развитии когнитивных нарушений 
важную роль играет так называемый когнитив-
ный резерв, как за счет анатомической (количе-
ство и соединения нейронов), так и функцио-
нальной (возможность занимать альтернативные 
сети мозга) организации головного мозга [16]. 
Лица, которые имеют высокий когнитивный ста-
тус, могут переносить существенную патологию, 
прежде чем клинически проявится когнитивный 
дефицит, и, наоборот, у лиц с низким когнитив-
ным статусом клинические проявления могут 
наступить существенно раньше. Однако суще-
ствуют данные о том, что получение высшего 
образования, например медицинского является 
стрессовым фактором, что приводить к форми-
рованию хронического стресса [17], который 
может негативно сказываться на формировании 
когнитивного резерва. 

В развитии когнитивных нарушений был 
идентифицирован такой важный фактор, как кон-
центрация в плазме ТГ. Известно, что дислипи-
демия является неотъемлемой составляющей за-
болеваний, ассоциированных с атеросклерозом. 
Частота распространения дислипидемии среди 
различных категорий населения, по данным 
различных авторов, высокая [18]. В литературе 
указывается о связи дислипидемии с развитием 
когнитивных нарушений [19]. Высокая концен-
трация ТГ в плазме повышает развитие когни-
тивных нарушений у пациентов с ИБС. Экспери-
ментальные исследования показали, что уровень 
ТГ имеет непосредственное и прямое влияние 
на познавательные функции. Так, высказывается 
предположение, что ТГ могут влиять на кальци-
евый канал NMDA [20], а также, что гипертриг-
лицеридемия повышает резистентность гемато-
энцефалического барьера к лептину [21]. Однако 
нельзя полностью исключить и другие механиз-
мы влияния ТГ на процессы, обеспечивающие 
когнитивную активность.

Помимо вышеуказанных факторов показано, 
что низкая сократительная способность миокар-
да является неблагоприятным фактором разви-
тия когнитивных нарушений. Ранее установле-
но, что одной из главных причин формирования 
когнитивных нарушений у пациентов со снижен-
ной сократительной способностью миокарда яв-
ляется гипоперфузия [22]. Снижение сердечного 
выброса ЛЖ приводит и к снижению кровотока 
в брахиоцефальных артериях, что и является при-
чиной церебральной гипоперфузии [23]. Halling A. 
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указывает на то, что когнитивные нарушения 
начинаются при снижении сократительной спо-
собности ЛЖ от 30% и менее [24]. Вероятно, в 
настоящем исследовании сниженная ФВ ЛЖ по-
казала свою прогностическую значимость в раз-
витии когнитивных нарушений в совокупности с 
другими описанными факторами. 

Таким образом, оценка состояния когнитив-
ного статуса пациентов с ИБС является важной 
задачей. Раннее выявление отклонений в когни-
тивном статусе пациентов с ИБС от возрастных 
норм позволит проводить своевременную их 
кoррекцию, а оптимизация лечения ИБС может 
профилактировать развитие и прогрессирование 
когнитивных нарушений.

Заключение

Использование комплексного подхода к оцен-
ке нейропсихологического статуса позволяет оце-
нить и представить его в виде единого показате-
ля, а также оценить степень отклонения данного 
статуса у пациентов с ИБС от статуса здоровых 
лиц этой же возрастной группы. Это позволит 
улучшить не только состояние когнитивного ста-
туса пациентов с ИБС, но и oптимизировать у них 
сердечно-сосудистую тeрапию, а также улучшить 
качество жизни и прогноз зaболевания.
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