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Аннотация
Цель. Изучить возможные нарушения ритма и проводимости, а также профиль артериального давления (АД) у пациентов молодого и
среднего возраста с боевыми ранениями.
Материалы и методы. В одномоментное (cross-sectional) исследование включены 102 пациента, перенесших ранение конечностей
в сроки от 13 до 114 дней (медиана 38 дней) до поступления в стационар. Возраст включенных в исследование пациентов варьировал от
20 до 59 лет, в среднем составляя 35,7±8,5 года. Пациентам проводили холтеровское мониторирование электрокардиограммы и суточ-
ное мониторирование АД. Применяли следующие опросники и шкалы: опросник для выявления признаков вегетативных изменений
(А.М. Вейн), шкалу оценки выраженности психофизиологической реакции на стресс, индекс тяжести инсомнии, шкалу Гамильтона для
оценки тревоги, шкалу Гамильтона для оценки депрессии, опросник на скрининг посттравматического стрессового расстройства, визу-
альную аналоговую шкалу боли.
Результаты. Средняя частота сердечных сокращений (ЧСС) за сутки достигала 84,6±11,1 в минуту, минимальная ЧСС – 56,9±10,1,
максимальная ЧСС – 134,4±18,6 в минуту. Средняя по группе продолжительность тахикардии составила 498,1±316 мин (8 ч 18 мин). На-
блюдалась обратная корреляция между возрастом больных и продолжительностью тахикардии за сутки (r=-0,29; р=0,04), максималь-
ной ЧСС (r=-0,28; p=0,007), минимальной ЧСС за сутки (r=-0,23; р=0,02). У пациентов 20–29 лет максимальная ЧСС достигала
141,4±19,4, у пациентов старше 40 лет – 134,3±17,9 (р=0,009). Величина циркадного индекса в среднем по группе составляла 1,17±0,13
(0,68–1,47). У 69,7% циркадный индекс был ригидным. Вариабельность ЧСС находилась в пределах нормальных величин у 32,2% об-
следованных пациентов, у 48,8% она была снижена, у 19,1% – резко снижена. Нарушения сердечного ритма зарегистрированы у 65,5%
пациентов. Наиболее часто выявлялась синусовая аритмия (в 76,2% случаев всех аритмий), миграция суправентрикулярного водителя
ритма (в 27,0%) и предсердный ритм (в 11,1%). Артериальная гипертензия выявлена у 67,7% обследованных пациентов. Максимальное
систолическое АД (САД), соответствующее артериальной гипертензии 1-й степени, зарегистрировано у 43,9% пациентов, 2-й степени –
у 19,7%, 3-й степени – у 3,0%, высокое нормальное АД – у 16,7%, нормальное АД – у 16,7%. Максимальное диастолическое АД (ДАД), со-
ответствующее АГ 1-й степени, обнаружено у 30,8% пациентов, 2-й степени – у 30,8%, 3-й степени – у 15,4%, высокое нормальное АД –
у 10,8%, нормальное АД – у 12,3%. Среднесуточное САД составляло 126 мм рт. ст., ДАД – 81 мм рт. ст. Среднее дневное САД составляло
128 мм рт. ст., ДАД – 82 мм рт. ст., среднее ночное САД – 118 мм рт. ст., ДАД – 77 мм рт. ст. Максимальное САД достигало 148 мм рт. ст.,
ДАД – 97 мм рт. ст. При анализе типов суточных кривых АД подавляющее большинство пациентов (44,6%) отнесены к типу «нон-дип-
пер», как для САД, так и для ДАД.
Выводы. Результаты исследования свидетельствуют о том, что у пациентов с боевыми травмами очень часто обнаруживается синусо-
вая тахикардия, регистрирующаяся в течение длительного периода времени. ЧСС максимальна у раненых самого молодого возраста и
уменьшается по мере увеличения возраста. Очень часто встречается синусовая аритмия, другие нарушения ритма и проводимости – су-
щественно реже. Часто регистрируется повышенное АД, особенно ДАД.
Ключевые слова: ранения, боевая травма, частота сердечных сокращений, артериальное давление, артериальная гипертензия.
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Abstract
Aim. To investigate possible rhythm and conduction disturbances, as well as the blood pressure (BP) profile in young and middle-aged patients
with combat wounds.
Materials and methods. The cross-sectional study enrolled 102 patients who suffered limb injuries in the period from 13 to 114 days (median 
38 days) before admission to the hospital. The age of the patients included in the study ranged from 20 to 59 years, with an average of 35.7±8.5 years.
Patients underwent Holter ECG monitoring and 24-hour BP monitoring. The following questionnaires and scales were used: a questionnaire to identify
signs of autonomic changes (A. Vein), a scale for assessing the severity of psychophysiological response to stress, an insomnia severity index, the Hamil-
ton scale for assessing anxiety, the Hamilton scale for assessing depression, a questionnaire for PTSD screening, visual analog pain scale.
Results. The mean heart rate per day reached 84.6±11.1 per minute, the minimum heart rate was 56.9±10.1, the maximum heart rate was
134.4±18.6 per minute. The group mean duration of tachycardia was 498.1±316 minutes (8 hours 18 minutes). There was an inverse correlation
between the age of patients and the duration of tachycardia per day (r=-0.29; p=0.04), maximum heart rate (r=-0.28; p=0.007), minimum heart
rate per day (r=-0.23; p=0.02). In patients 20-29 years old, the maximum heart rate reached 141.4±19.4, in patients over 40 years old –
134.3±17.9 (p=0.009). The mean value of the circadian index for the group was 1.17±0.13 (0.68–1.47). In 69.7%, the circadian index was rigid.
Heart rate variability was within normal values in 32.2% of the examined patients, in 48.8% it was reduced, and in 19.1% it was sharply reduced.
Heart rhythm disturbances were recorded in 65.5% of patients. The most frequently detected sinus arrhythmia (in 76.2% of cases of all arrhyth-
mias), migration of the supraventricular pacemaker (in 27.0%) and atrial rhythm (in 11.1%). Arterial hypertension was detected in 67.7% of the
examined patients. The maximum systolic BP (SBP) corresponding to arterial hypertension of the 1st degree was registered in 43.9% of patients,
grade 2 – in 19.7%, grade 3 – in 3.0%, high normal BP – in 16.7%, normal BP – in 16.7%. Maximum diastolic BP (DBP) corresponding to grade 
1 hypertension was found in 30.8% of patients, grade 2 – in 30.8%, grade 3 – in 15.4%, high normal BP – in 10.8%, normal BP – in 12.3%. The
mean daily SBP was 126 mm Hg, DBP was 81 mm Hg. The mean daytime SBP was 128 mm Hg, DBP was 82 mm Hg. The mean nighttime SBP is
118 mm Hg, DBP is 77 mm Hg. The maximum SBP was 148 mm Hg, DBP was 97 mm Hg. When analyzing the types of daily BP curves, the vast
majority of patients (44.6%) were classified as “non-dipper” type, both for SBP and DBP.
Conclusions. The study results indicate that patients with combat injuries very often have sinus tachycardia, which is recorded over a long pe-
riod of time. Heart rate is highest in the youngest injured patients and decreases as age increases. Sinus arrhythmia is very common, other rhythm
and conduction disorders are much less common. High BP, especially DBP, is often recorded.
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Введение
В последние два года российское здравоохранение

сталкивается с абсолютно новыми вызовами, обуслов-
ленными необходимостью оказания медицинской по-
мощи достаточно большому числу пациентов, ранен-
ных или пострадавших в ходе проведения специальной
военной операции. Значительная доля таких пациентов
страдают не только непосредственно от самого ране-
ния, физической травмы, но и от его последствий.

По данным американских исследователей, среди ве-
теранов боевых действий в США отмечается значитель-
ная распространенность таких заболеваний, как арте-
риальная гипертензия (АГ), сахарный диабет и ишеми-
ческая болезнь сердца [1, 2]. Боевые травмы могут при-
водить к посттравматическому стрессовому расстрой-
ству (ПТСР), злоупотреблению алкоголем и наркотиче-
скими средствами, функциональным ограничениям,
изменениям в различных органах и системах, что ведет
за собой возникновение широкого спектра хронических
заболеваний [1, 3, 4]. Сама по себе боевая травма яв-
ляется возможным фактором риска сердечно-сосуди-
стых заболеваний, включая АГ и ишемическую болезнь
сердца, поскольку она ведет за собой разнообразную
патологию – от легкой локальной травмы до массив-
ного повреждения с развитием полиорганной недоста-
точности [1, 2].

Известно, что у некоторых пациентов АГ и аритмии
могут представлять собой психосоматические расстрой-
ства, а одним из значимых факторов риска этой патоло-
гии является воздействие сильно травмирующих жиз-
ненных событий [1]. Полагают, что повторяющееся по-
вышение артериального давления (АД), вызванное

эмоциональным стрессом, в конечном итоге приводит к
структурным изменениям в сосудах и устойчивой АГ
[5]. Однако очень мало работ, в которых бы изучалось
влияние различных факторов риска, включая психо-
эмоциональные, на возникновение и прогрессирование
АГ у военнослужащих, в том числе получивших боевую
травму [6]. В немногочисленных исследованиях на эту
тему, проведенных главным образом исследователями
из США, изучавшими большие группы ветеранов воен-
ных действий в Афганистане и Ираке, зарегистриро-
вана повышенная частота развития АГ, обусловленная
прежде всего ПТСР [7, 8]. Еще в одном американском
исследовании с участием 3846 раненых обнаружена за-
висимость между тяжестью боевой травмы и увеличе-
нием долгосрочного риска возникновения АГ у ране-
ных [9]. Связь между тяжестью боевой травмы и риском
АГ среди раненых военнослужащих может быть опосре-
дована не только ПТСР, но и воспалительными и пове-
денческими реакциями. Влияние на здоровье таких
факторов риска, как курение, злоупотребление алкого-
лем и наркотическими средствами, неправильное пита-
ние, ожирение и снижение физической активности
также может способствовать развитию сердечно-сосу-
дистой патологии (ССП) [10].

В одном из самых крупных исследований по влиянию
боевой травмы на ССП установлена значимая взаимо-
связь между хроническим течением ПТСР и последую-
щим развитием АГ. В этой работе продемонстрировано
независимое влияние физической травмы и ее психо-
логических последствий (ПТСР) на патофизиологию
АГ. Авторами этого исследования предложена гипо-
теза, согласно которой различные воспалительные, ме-



40 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №2  | 2024 | Clinical review for general practice | VOL. 5 | No. 2 | 2024 |

Оригинальная статья / Original article

таболические, психические и поведенческие факторы
лежат в основе взаимосвязи между воздействием физи-
ческой и психологической травмы и последующим раз-
витием АГ (рис. 1) [10].

Во-первых, боевая травма приводит к системной вос-
палительной реакции и инициирует каскад, который
предрасполагает к широкому спектру заболеваний,
включая АГ и другую ССП. ПТСР, которое часто встре-
чается у раненых, модулирует этот эффект либо напря-
мую через усиление воспалительных реакций, либо
косвенно посредством увеличения массы тела и злоупо-
требления психоактивными веществами. Вместе с тем у
раненых с более тяжелыми травмами наблюдаются и
более выраженные функциональные ограничения, усу-
губляющие ССП [10].

Хорошо известно, что стресс играет важную роль в па-
тофизиологии многих не только психических, но и со-
матических расстройств, включая АГ [1]. Стимуляция
симпатической и ренин-ангиотензин-альдостероновой
системы, индуцированная стрессом, также может при-
нимать участие в патогенезе АГ [5]. Известно, что
острая реакция на травму, включая боевую, характери-
зуется как локальным повреждением, так и общим от-
ветом, заключающимся прежде всего в активации оси
гипоталамус–гипофиз–надпочечники и повышением
концентрации гормонов и различных медиаторов вос-
паления. Все эти изменения направлены на усиление
защитных механизмов и повышение выживаемости
[11].

По прошествии двух лет с момента начала специ-
альной военной операции еще нет общедоступных дан-
ных по долгосрочным исходам ранений, включая воз-
никновение ССП. Настоящее исследование было разра-
ботано с целью выявления вероятной ССП у пациентов
с боевыми ранениями.

Цель исследования – изучить возможные нарушения
ритма и проводимости, а также профиль АД у пациен-
тов молодого и среднего возраста с боевыми ране-
ниями.

Материал и методы
Данная работа была выполнена на клинической базе

Госпиталя для ветеранов войн №3 (Москва) и представ-
ляла собой одномоментное (cross-sectional) наблюда-
тельное исследование. В исследование включали ране-
ных с боевыми травмами конечностей.

Пациентам проводилось холтеровское мониториро-
вание электрокардиограммы (ЭКГ) и суточное монито-
рирование АД (СМАД). В рамках данного исследования
применялись следующие опросники и шкалы: опрос-
ник для выявления признаков вегетативных измене-
ний (А.М. Вейн) [12], шкала оценки выраженности пси-
хофизиологической реакции на стресс [13], индекс тя-
жести инсомнии [14], шкала Гамильтона для оценки
тревоги [15], шкала Гамильтона для оценки депрессии
[16], опросник на скрининг ПТСР [13], визуальная ана-
логовая шкала боли.

Полученные данные анализировали с использова-
нием программного обеспечения Statistica (версия 13).
Для предоставления полученных данных использовали
методы описательной статистики (среднее значение и
стандартное отклонение – СО – для количественных
переменных; число и долю – для качественных пере-
менных). Проводили корреляционный анализ с помо-
щью критерия Спирмена.

Результаты
В исследование включены 102 пациента, перенесших

ранение нижних и/или верхних конечностей в сроки от
13 до 114 дней (медиана 38 дней) до поступления в ста-

Рис. 1. Возможные механизмы влияния боевой травмы на различную патологию (J. Howard и соавт., с изменениями) [10].
Fig. 1. Possible mechanisms underlying the impact of combat injury on various disorders (according to Howard J.T. [10] with amendments).
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ционар. Все участники исследования были мужчинами.
Возраст включенных в исследование пациентов варь-
ировал от 20 до 59 лет, в среднем составляя 35,7±8,5 го-
да. Доля пациентов моложе 30 лет достигала 29,4%, 30–
39 лет – 35,3%, 40 лет и старше – 35,3%. Нарушения
сердечного ритма в анамнезе были зарегистрированы
лишь у 8,9% пациентов (в половине из этих случаев –
тахикардия); антиаритмические препараты никто из па-
циентов не принимал. Эпизодическое повышение АД до
ранения отмечали 32,1% из опрошенных пациентов, диа-
пазон повышения АД составлял 130–150/90–100 мм 
рт. ст.; лишь у двух пациентов АД повышалось до
180/90–100 мм рт. ст. Никто из этих пациентов не конт-
ролировал АД, диагноз АГ ранее был установлен только
одному раненому. Антигипертензивные препараты ре-
гулярно получал лишь один пациент – он принимал
валсартан в комбинации с индапамидом.

Параметры частоты сердечных сокращений (ЧСС) у
обследованных пациентов представлены в табл. 1, 2.

При проведении корреляционного анализа обнару-
жены достоверные обратные корреляции между воз-
растом пациентов и: продолжительностью тахикардии
за сутки (r=-0,29; р=0,04), максимальной ЧСС – ЧССmax
(r=-0,28; р=0,007), минимальной ЧСС – ЧССmin за сутки
(r=-0,23; р=0,02).

Средние значения циркадного индекса составили
1,17±0,13 (норма 1,24–1,44), варьируя от 0,68 до 1,47. 
У 69,7% из обследованных пациентов циркадный ин-
декс был ригидным. Циркадный индекс был ригидным
у 79,2% пациентов в возрасте 40 лет и старше, тогда как
в группе участников моложе 30 лет этот показатель со-
ставил 52% (р=0,04). Зарегистрирована обратная кор-

реляция между циркадным индексом и возрастом па-
циентов (r=-0,27; р=0,01). Вариабельность ЧСС находи-
лась в пределах нормальных величин у 32,2% обследо-
ванных пациентов, у 48,8% она была снижена, у 19,1% –
резко снижена.

Нарушения сердечного ритма зарегистрированы у
65,5% пациентов. Наиболее часто выявлялась синусо-
вая аритмия (в 76,2% случаев всех аритмий), миграция
суправентрикулярного водителя ритма (в 27,0%) и
предсердный ритм (в 11,1%). Эпизоды суправентрику-
лярной тахикардии обнаружены лишь у двух пациентов
(3,1% всех аритмий), пробежка желудочковой тахикар-
дии – у одного. Атриовентрикулярная блокада 1-й сте-
пени зарегистрирована у 3 больных, 2-й степени тип
Мобитц-2 – у 2 пациентов. Суправентрикулярная экс-
трасистолия наблюдалась у 77,9% пациентов, желудоч-
ковая экстрасистолия – у 45,3% пациентов. Медиана
числа суправентрикулярных экстрасистол составила
всего лишь 4, желудочковых – одна. Установлена пря-
мая корреляция между возрастом пациентов и числом
желудочковых (r=0,37; р=0,003) и наджелудочковых
экстрасистол (r=0,28; р=0,01).

Зарегистрирована прямая корреляция между време-
нем, прошедшим с момента ранения, и средней ЧСС
(r=0,27; р=0,01), ЧССmin (r=0,21; р=0,04), а также обрат-
ная корреляция с числом суправентрикулярных экстра-
систол, не достигавшая, однако, степени статистиче-
ской достоверности (r=-0,19; р=0,09). У пациентов мо-
ложе 30 лет отмечены прямая корреляция между дав-
ностью ранения и средней ЧСС (r=0,42; р=0,03) и об-
ратная корреляция с числом суправентрикулярных экс-
трасистол (r=-0,6; р=0,002). У раненых старше 30 лет

Таблица 1. ЧСС в изученной группе пациентов (n=91)
Table 1. Heart rate in the studied group of patients (n=91)

Параметр Среднее±СО* Min–Max

Средняя ЧСС 84,6±11,1 54–119

ЧССmin 56,9±10,1 25–88

ЧССmax 134,4±18,6 82–188

Средняя продолжительность тахикардии, мин (за сутки) 498,1±316 (8 ч 18 мин) 27–1261

Таблица 2. ЧСС в различных возрастных группах пациентов
Table 2. Heart rates in various age groups of patients

Параметр
Возрастные группы

р
20–29 лет 30–39 лет ≥40 лет

Средняя ЧСС 87,2±10,4* 85,0±12,4* 81,8±9,5*
0,04 – между 1 и 3-й группами
0,5 – между 1 и 2-й группами
0,25 – между 2 и 3-й группами

ЧССmin 53,4±9,3 59,0±10,0 57,5±10,3
0,1 – между 1 и 3-й группами
0,02 – между 1 и 2-й группами
0,56 – между 2 и 3-й группами

ЧССmax 141,4±19,4 134,3±17,9 128,1±16,8
0,009 – между 1 и 3-й группами
0,14 – между 1 и 2-й группами
0,17 – между 2 и 3-й группами

Средняя продолжительность тахикардии, сут 644,8±317,3 516,2±321,8 404,9±238,5
0,03 – между 1 и 3-й группами
0,26 – между 1 и 2-й группами
0,27 – между 2 и 3-й группами

*Среднее±СО.
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никаких достоверных взаимосвязей между временем,
прошедшим с момента ранения, и показателями холте-
ровского мониторирования ЭКГ не обнаружено.

В общей группе пациентов установлена прямая кор-
реляция между показателями шкалы тревоги Гамиль-
тона и числом желудочковых экстрасистол (r=0,5;
р=0,008). При этом параметры тревоги прямо коррели-
ровали с числом желудочковых экстрасистол у пациен-
тов моложе 40 лет (r=0,61; p=0,001), тогда как у ране-
ных в возрасте 40 лет и старше никаких достоверных
взаимосвязей не обнаружено. Вместе с тем у пациентов
40 лет и старше обнаружена прямая корреляция между
показателями шкалы тревоги и ЧССmax (r=0,57; р=0,08).
В общей группе раненых зарегистрирована прямая кор-
реляция между показателями шкалы депрессии Га-
мильтона и средней ЧСС (r=0,32; р=0,06), достигавшая
степени максимальной достоверности у пациентов в
возрасте от 30 до 39 лет (r=0,54; р=0,03).

В целом не наблюдалось никаких достоверных взаи-
мосвязей между показателями опросника для выявле-
ния признаков вегетативных изменений и всеми изу-
ченными параметрами холтеровского мониторирова-
ния ЭКГ, однако у пациентов в возрасте от 20 до 29 лет
обнаружена прямая корреляция с ЧССmin (r=0,52;
р=0,01) и средней ЧСС, однако данная взаимосвязь не
достигала степени статистической достоверности
(r=0,32; р=0,1).

Во всех группах пациентов не установлено никаких
достоверных корреляций между показателями холте-
ровского мониторирования ЭКГ и параметрами шкалы
оценки выраженности психофизиологической реакции
на стресс (р=0,18–0,81) и опросника на скрининг ПТСР
(р=0,13–0,9).

Показатели индекса тяжести инсомнии в общей
группе пациентов коррелировали лишь с ЧССmax (r=0,3;
р=0,04). У раненых моложе 40 лет установлены прямые
корреляции не только с ЧССmax (r=0,4; p=0,01), но и с
числом желудочковых экстрасистол (r=0,37; p=0,05) и
наджелудочковых экстрасистол, однако данная взаимо-
связь не достигала степени статистической достоверно-
сти (r=0,24; p=0,1).

В общей группе пациентов зафиксирована обратная
корреляция между временем, прошедшим с момента
ранения, и показателями шкалы оценки выраженности
психофизиологической реакции на стресс (r=-0,28;
p=0,05), индекса тяжести инсомнии (r=-0,34; p=0,01),
визуальной аналоговой шкалы боли (r=-0,28; p=0,05).
У раненых в возрасте 20–29 лет установлены обратные
взаимосвязи между временем, прошедшим с момента
ранения, и показателями опросника для выявления
признаков вегетативных изменений (r=-0,54; p=0,01),
опросника на скрининг ПТСР (r=-0,51; p=0,02), шкалы
оценки выраженности психофизиологической реакции
на стресс (r=-0.51; p=0,02), индекса тяжести инсомнии
(r=-0,46; p=0,05) и визуальной аналоговой шкалой
боли (r=-0,43; p=0,07). В группе пациентов в возрасте
30–39 лет обнаружена лишь корреляция между време-
нем, прошедшим с момента ранения, и показателями
опросника для выявления признаков вегетативных из-
менений (r=0,56; p=0,01), а также индекса тяжести ин-
сомнии (r=-0,45; p=0,05). У раненых в возрасте 40 лет и
старше никаких достоверных взаимосвязей между дав-
ностью ранения и показателями изученных шкал и
опросников установлено не было.
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Рис. 2. Суточный профиль АД.
Fig. 2. 24-hour blood pressure profile.
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Таблица 3. Показатели СМАД у пациентов с АГ и без нее (мм рт. ст.; среднее±СО)
Table 3. 24-hour blood pressure monitoring indicators in patients with/without hypertension

Параметр АГ (n=44) Нет АГ (n=21) р

Среднесуточное САД 132,3±9,3 112,5±7,5 <0,000001

Среднесуточное ДАД 84,2±7,6 74,8±5,2 0,000004

Дневное САД 134,6±9,5 113,8±8,0 <0,000001

Дневное ДАД 85,3±8,4 75,2±5,3 0,000008

Ночное САД 122,7±11,4 109,3±8,8 0,00002

Ночное ДАД 78,6±8,7 72,5±6,3 0,004

Пульсовое АД 47,7±7,9 37,7±5,2 0,000004

САДmax 156,4±11,6 129,2±8,0 <0,000001

САДmin 110,4±16,8 100,3±12,2 0,04

ДАДmax 101,5±14,8 89,2±7,8 0,0009

ДАДmin 65,2±10,4 65,4±1,1 0,96
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Основные показатели АД в исследуемой группе паци-
ентов представлены на рис. 2. Параметры СМАД у ране-
ных с АГ и без нее отражены в табл. 3.

При сравнении показателей АД в разных возрастных
группах пациентов установлены достоверные различия
лишь в отношении пульсового давления: у раненых в
возрасте 20–29 лет пульсовое АД достигало 48±7,6 мм
рт. ст., у пациентов 40 лет и старше – 40,8±8,5 мм рт. ст.
(р=0,006 для различий с пациентами 20–29 лет), у па-
циентов 30–39 лет – 46,2±7,9 мм рт. ст. (р=0,03 для раз-
личий с ранеными в возрасте 40 лет и старше).

По результатам СМАД АГ выявлена у 67,7% обследо-
ванных пациентов. Максимальное систолическое АД
(САДmax), соответствующее АГ 1-й степени, зарегистри-
ровано у 43,9% пациентов, 2-й степени – у 19,7%, 
3-й степени – у 3,0%, высокое нормальное АД – у 16,7%,
нормальное АД – у 16,7%. Максимальное диастоличе-
ское АД (ДАДmax), соответствующее АГ 1-й степени, об-
наружено у 30,8% пациентов, 2-й степени – у 30,8%, 
3-й степени – у 15,4%, высокое нормальное АД – у
10,8%, нормальное АД – у 12,3%. Различия в распро-
страненности АГ в разных возрастных группах раненых
отражены в табл. 4.

В общей группе пациентов зарегистрирована обрат-
ная корреляция между возрастом пациентов и пульсо-
вым АД (r=-0,35; р=0,004), возрастом и ДАДmax (r=0,25;
р=0,04). Наряду с этим установлена прямая корреля-
ция между временем, прошедшим с момента ранения,
и средним ДАД (r=0,26; р=0,04), дневным ДАД (r=0,28;
р=0,02) и ДАДmax (r=0,32; р=0,01).

Типы суточных кривых АД представлены на рис. 3.
В общей группе пациентов зарегистрированы досто-

верные корреляции между ДАДmax и показателями
шкалы тревоги Гамильтона (r=0,39; p=0,02), мини-
мальным ДАД (ДАДmin) и индексом тяжести инсомнии
(r=0,4; p=0,05), минимальным САД (САДmin) и циркад-
ным индексом (r=-0,36; р=0,02). Корреляционные
взаимосвязи между АД и другими параметрами у ране-
ных в возрасте от 20 до 29 лет представлены в табл. 5.

Показатели холтеровского мониторирования ЭКГ и
СМАД отдельно проанализированы у пациентов с ампу-

Рис. 3. Типы суточных кривых АД.
Fig. 3. Types of 24-h blood pressure charts.
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Таблица 4. Распространенность АГ в разных возрастных группах
Table 4. Prevalence of hypertension among various age groups

Параметр
Возрастные группы

р
20–29 лет 30–39 лет ≥40 лет

САД

Нормальное АД 5,5% 4,8% 33,3%

0,02 – для различий по частоте АГ между 1 и 3-й группами
0,01 – между 2 и 3-й группами

Высокое нормальное АД 16,7% 19,0% 14,8%

АГ 1-й степени 50% 66,7% 22,2%

АГ 2-й степени 22,2% 9,5% 25,9%

АГ 3-й степени 5,5% 0% 3,7%

ДАД

0,2 – для различий по частоте АГ между 1 и 3-й группами
0,3 – между 2 и 3-й группами

Нормальное АД 5,5% 9,5% 19,2%

Высокое нормальное АД 22,2% 9,5% 3,8%

АГ 1-й степени 33,3% 28,6% 30,8%

АГ 2-й степени 27,8% 47,6% 19,2%

АГ 3-й степени 11,1% 4,8% 26,9%

Таблица 5. Корреляции между показателями АД и другими
параметрами у пациентов в возрасте 20–29 лет
Table 5. Correlations between blood pressure and other parameters 
in patients aged 20–29 

Параметр r (коэффициент
корреляции) р

ДАДmax и шкала тревоги 0,66 0,03

ДАДmax и вегетативная дисфункция 0,29 0,07

ДАДmax и реакция на стресс 0,22 0,1

ДАДmin и шкала депрессии 0,9 0,03

ДАДmin и опросник ПТСР 0,76 0,04

ДАДmin и реакция на стресс 0,68 0,09

ДАДmin и тяжесть инсомнии 0,75 0,05

ДАДmin и средняя ЧСС -0,6 0,04

ДАДmin и ЧССmin -0,53 0,1

ДАДmin и ЧССmax -0,75 0,01

ДАДmin и циркадный индекс -0,61 0,06

САДmin и циркадный индекс -0,63 0,02

Пульсовое АД и средняя ЧСС 0,59 0,001

Пульсовое АД и продолжительность
тахикардии 0,84 0,01
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тациями конечностей. Различий всех исследуемых по-
казателей холтеровского мониторирования ЭКГ и
СМАД у пациентов с ампутациями и с сохранными ко-
нечностями зарегистрировано не было, за исключе-
нием ночного ДАД (79,8±5,0 и 75,8±9,1 мм рт. ст. соот-
ветственно; р=0,04).

Обсуждение
В нашей группе пациентов АГ выявлена в 67,7% слу-

чаев, а нормальное АД зарегистрировано лишь в 12,3%.
В исследовании J. Howard и соавт. распространенность
АГ в выборке из 38 734 военнослужащих составила 7,6%
[17]. Однако в этом исследовании лишь 0,6% пациентов
были ранены, в то время как 50,8% были развернуты,
но не участвовали в боевых действиях, а 48,6% участво-
вали в боевых действиях. По сравнению с военнослужа-
щими, которые не участвовали в боевых действиях, ве-
роятность АГ повышалась в 1,28 раза среди тех, кто уча-
ствовал в боевых действиях, но не был ранен, и в 1,46
раз у раненых. В этом исследовании небольшая продол-
жительность сна, ПТСР, а также избыточная масса тела
увеличивали риск АГ [17]. По нашим данным, также
установлена достоверная взаимосвязь между индексом
тяжести инсомнии и ДАД.

В наших наблюдениях выраженное повышение САД,
соответствующее АГ 2–3-й степени, зарегистрировано у
22,7% пациентов, тогда как аналогичное повышение
ДАД выявлено почти у половины (46,2%). Если прини-
мать во внимание пороговое значение для диагностики
АГ, равное 130/80 мм рт. ст. [18], то лишь 5,5% наших
пациентов в возрасте 20–29 лет имели нормальное АД.

Известно, что диастолическая АГ представляет собой
наиболее частый фенотип АГ у лиц моложе 50 лет, а ее
пик приходится на возраст от 30 до 49 лет [19]. Однако в
наших наблюдениях максимальная частота диастоличе-
ской АГ отмечалась в самой молодой группе пациентов от
20 до 29 лет. Известно, что основными причинами повы-
шения ДАД являются ожирение, низкая физическая на-
грузка, стресс, тревога, избыточное потребление соли и
злоупотребление алкогольными напитками. По нашему
мнению, наиболее очевидными причинами повышения
АД у обследованных нами раненых можно рассматривать
стресс, тревогу и, возможно, злоупотребление алкоголем.
Так, у наших пациентов зарегистрированы достоверные
корреляции между максимальным ДАД и показателями
шкалы тревоги Гамильтона. Уже достаточно давно было
высказано предположение, что эссенциальная АГ яв-
ляется отчасти психосоматическим расстройством, а пси-
хоэмоциональный стресс – один из триггерных механиз-
мов повышения АД, которое без надлежащей коррекции
может перерасти в стойкую АГ. Гиперреактивность сер-
дечно-сосудистой системы на различные психологиче-
ские факторы и активация симпато-адреналовой и гипо-
таламо-гипофизарно-надпоечниковой системы участвует
в патогенезе АГ и способствует ее более раннему возник-
новению [20].

У наших пациентов в возрасте 20–29 лет пульсовое АД
достигало 48 мм рт. ст., у пациентов 40 лет и старше – 

40 мм рт. ст. Известно, что высокое пульсовое давление –
фактор риска сердечно-сосудистых заболеваний, вклю-
чая инфаркт миокарда и инсульт, а также смертности от
них, хотя клиническая значимость высокого пульсового
давления у лиц молодого возраста окончательно не ясна.
По нашим данным, зарегистрирована обратная корреля-
ция между возрастом пациентов и пульсовым АД, в то
время как физиологически должно быть наоборот – пуль-
совое давление повышается с возрастом в связи с уве-
личением жесткости артерий [21].

В наших наблюдениях установлена прямая корреля-
ция между временем, прошедшим с момента ранения,
и различными показателями ДАД, что косвенно может
отражать ведущую роль именно диастолического дав-
ления как маркера стрессовой гипертензии. Чем
дольше время от момента ранения, тем больше накоп-
ления негативного влияния стрессовых факторов на
сердечно-сосудистую систему и закрепления стойкой
АГ. Аналогично нашим данным, в исследовании 
A. Voronko и соавт., изучавших соматическую патоло-
гию у военнослужащих, перенесших лучевую болезнь, и
участников военных конфликтов, не получивших бое-
вых ранений, с увеличением времени после травмы
течение АГ становилось более тяжелым. В этом иссле-
довании у участников военных конфликтов отмечено
более легкое течение АГ по сравнению с облученными,
что объяснялось авторами их более молодым возрастом
[22]. Однако в отличие от наших пациентов у участни-
ков данного исследования не было боевых ранений.
Стоит отметить, что долгосрочное влияние травмы на
АГ достаточно известно, однако очень мало данных по
влиянию АГ, выявленной на раннем этапе после
травмы, на неблагоприятные исходы [23].

В нашей группе пациентов лишь у каждого пятого за-
регистрировано нормальное ночное снижение АД. Ана-
логично нашим данным, в исследовании Д.А. Галактио-
нова и соавт., изучавших профиль АД у военнослужа-
щих, также чаще превалировал профиль АД non-dipper
[6]. По мнению этих исследователей, такой фактор
риска, как травма, имеет большое влияние на измене-
ние суточного профиля АД, что отчасти может быть 
обусловлено инсомнией, тревогой и депрессией, вы-
званными стрессом. У наших пациентов в возрасте 
20–29 лет были обнаружены прямые взаимосвязи
между ДАД и показателями шкалы тревоги, опросника
для выявления признаков вегетативных изменений,
шкалы оценки выраженности психофизиологической
реакции на стресс и опросника на скрининг ПТСР.

Хорошо известно, что боевая травма приводит к психо-
логическому стрессу, который способствует возникнове-
нию различных сердечно-сосудистых заболеваний, вклю-
чая АГ. Многими исследователями была продемонстри-
рована прямая взаимосвязь между ПТСР и АГ [1, 10]. Од-
нако в наших наблюдениях прямая корреляция между
показателями опросника на скрининг ПТСР и АД была
обнаружена только у самых молодых пациентов 
20–29 лет. Помимо ПТСР, влияние и других факторов
риска (курение, злоупотребление алкоголем и наркотиче-
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скими средствами, неправильное питание) может быть
вовлечено в патогенез АГ [10]. Следует отметить, что мы
оценивали ПТСР не на основании результатов углублен-
ного осмотра психолога и психиатра, а только с помощью
скрининг-опросника, который может обладать меньшей
чувствительностью для выявления ПТСР.

У наших пациентов 20–29 лет зарегистрированы до-
стоверные обратные взаимосвязи между ДАД и ЧСС,
тогда как пульсовое АД напрямую коррелировало с ЧСС
и продолжительностью тахикардии. Бразильские ис-
следователи также обнаружили прямую корреляцию
между ЧСС и пульсовым давлением у подростков, при-
чем только мужского пола [24]. По мнению этих авто-
ров, одним из возможных объяснений прямой взаимо-
связи между ЧСС и пульсовым АД может быть тот факт,
что пульсовое давление является показателем жестко-
сти артерий, способствующей изменениям ЧСС посред-
ством увеличения скорости распространения пульсовой
волны от аорты к периферическим сосудам; в этом слу-
чае чем выше скорость антеградной волны, тем выше
последующая ретроградная волна, вызывающая пере-
грузку сердечно-сосудистой системы [24].

В исследовании нидерландских ученых продемон-
стрировано, что именно ДАД связано с вегетативной
дисфункцией сердца и ЧСС [25]. Была показана обрат-
ная взаимосвязь между ДАД и вариабельностью сердеч-
ного ритма, а также реакцией ЧСС на физическую на-
грузку. По мнению этих исследователей, относитель-
ный сдвиг в сторону преобладания активности симпа-
тической нервной системы может привести к повыше-
нию системного сосудистого сопротивления и, следова-
тельно, к более высокому среднему АД, в котором пре-
обладает ДАД. В то же время корреляция между повы-
шенной ЧСС и пульсовым АД также может объясняться
избыточной активацией симпатической нервной си-
стемы, которая способствует более высокой ЧСС и бо-
лее высокому пульсовому давлению [25].

В нашей группе пациентов отмечены различные при-
знаки дисфункции вегетативной нервной системы, осо-
бенно у более молодых раненых. Нами зарегистрированы
прямые взаимосвязи между ЧСС и показателями шкалы
тревоги и депрессии Гамильтона, а у пациентов в возрасте
20–29 лет обнаружена прямая корреляция между показа-
телями опросника для выявления признаков вегетатив-
ных изменений и ЧСС. Показатели индекса тяжести ин-
сомнии коррелировали с ЧСС и числом экстрасистол, осо-
бенно у более молодых пациентов. При этом вариабель-
ность ЧСС находилась в пределах нормальных величин
лишь у трети обследованных пациентов.

В британском исследовании с участием 862 пациен-
тов, половина из которых получили боевую травму,
продемонстрирована обратная взаимосвязь между ва-
риабельностью сердечного ритма и ранениями, при
этом большая тяжесть ранения и минно-взрывные ра-
нения были ассоциированы с более низкой вариабель-
ностью сердечного ритма [26]. Более низкая вариабель-
ность отражает относительно более низкий тонус пара-
симпатической нервной системы и объясняет более вы-

сокие значения ЧСС и длительность тахикардии у на-
ших пациентов, в том числе в состоянии покоя и ночью.
Другие исследователи, как и мы, зарегистрировали
значимую связь между боевой травмой и ЧСС в состоя-
нии покоя, а также ПТСР [26, 27]. Наряду с этим было
показано, что ПТСР независимо связано со снижением
вариабельности сердечного ритма [27, 28]. Другой по-
тенциальной причиной снижения вариабельности сер-
дечного ритма у раненых может быть системное воспа-
ление, которое наиболее выражено у пациентов с
минно-взрывными ранениями, наблюдавшимися прак-
тически у всех наших пациентов [26]. Другим объясне-
нием может быть влияние взрывной волны на дис-
функцию эндотелия, которая может повлиять на сни-
жение вариабельности сердечного ритма.

ПТСР коррелирует с ЧСС, вариабельностью сердеч-
ного ритма, а также с АД. Известно, что люди, у кото-
рых развивается ПТСР, имеют более высокую ЧСС в со-
стоянии покоя. Повышенная ЧСС после травмы и во
время госпитализации является предиктором ПТСР
даже через 4 мес после травмы [29].

Наконец, мы не обнаружили каких-либо достоверных
различий между изученными параметрами холтеров-
ского мониторирования ЭКГ и СМАД у пациентов с ам-
путированными конечностями по сравнению с сохран-
ными. Аналогично нашим данным, в исследовании 
J. Tropf и соавт., изучавших долговременное влияние
ампутации на различные сердечно-сосудистые и мета-
болические нарушения у пациентов с боевыми трав-
мами, не обнаружено различий в риске развития АГ, ги-
перлипидемии, сахарного диабета, кардиальной патоло-
гии у пациентов, перенесших ампутацию, по сравнению
с лицами с сохранными конечностями. Однако в этом
исследовании изучались долгосрочные исходы после
ампутаций конечностей и средний период наблюдения
составил 12 лет, в то время как у нас – 38 дней [30].

Заключение
Результаты исследования свидетельствуют о том, что у

пациентов с боевыми травмами очень часто обнаружива-
ется синусовая тахикардия, регистрирующаяся в течение
длительного периода времени. ЧСС максимальна у ране-
ных самого молодого возраста и уменьшается по мере
увеличения возраста. Очень часто встречается синусовая
аритмия, другие нарушения ритма и проводимости – су-
щественно реже. Часто наблюдается АГ, особенно диасто-
лическая. Наше исследование подтверждает тот факт, что
боевая травма является фактором риска ССП, и заклады-
вает основу для последующих исследований последствий
боевых травм для состояния здоровья. Раннее выявление
ССП у молодых пациентов, перенесших боевую травму,
позволит своевременно назначить соответствующую ме-
дикаментозную и немедикаментозную терапию и улуч-
шить прогноз этих раненых.
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