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Мета роботи – дослідити клінічні особливості, характер добового ритму артеріального тиску (АТ), ураження 
органів-мішеней та психоемоційний стан пацієнтів з артеріальною гіпертензією (АГ), які є безпосередніми учасника-
ми бойових дій (УБД) в Україні. 

Матеріали і методи. Аналіз особливостей перебігу АГ проведено у 58 чоловіків – безпосередніх УБД в Україні. 
Пацієнтів розподілили на групи залежно від часу виникнення АГ, наявності або відсутності ознак тривожності та 
депресії за даними госпітальної шкали тривоги і депресії HADS, наявності або відсутності перенесеної акубаро-
травми. Аналізували об’єктивний стан, прихильність до лікування, наявність і характер порушень когнітивної функції, 
психоемоційний статус, результати добового моніторування АТ, морфофункціональний стан лівого шлуночка, функ-
ціональний стан нирок, ліпідний обмін. Контрольну групу становили 36 пацієнтів-чоловіків з АГ, зіставних за віком, 
індексом маси тіла, вихідними значеннями АТ та наявністю супутньої патології, які перебували на обстеженні та 
лікуванні у відділі АГ та коморбідної патології до початку воєнних дій в Україні. 

Результати та обговорення. У 51,7 % обстежених АГ була виявлена вже під час участі в бойових діях в Україні. 
Більшість (53,4 %) обстежених мали ожиріння першого або другого ступеня, ще 31,0 % – надлишкову масу тіла. До 
надходження у відділ антигіпертензивні препарати приймали 81,0 % хворих, проте більшість із них (72,3 %) мали 
низьку прихильність до лікування. Когнітивні порушення за шкалою MMSE були виявлені у 31 % пацієнтів, порушення 
психосоматики за шкалою тривоги і депресії HADS – у 58,6 %. Для пацієнтів із тривалим перебігом АГ та психосо-
матичними змінами було характерне порушення добового ритму АТ за типом non-dipper, а для хворих з нещодав-
ньою АГ та тих, що перенесли акубаротравму, – збільшення варіабельності АТ. Майже у всіх обстежених (91,4 %) 
виявлено ознаки ремоделювання лівого шлуночка, в більшості (87,9 %) – концентричні його зміни, а також порушен-
ня ліпідного спектра крові (93,1 %). Найсуттєвіші зміни ліпідограми спостерігали в пацієнтів із перенесеною акуба-
ротравмою. Виявлені зміни є факторами негативного впливу на перебіг АГ і прогноз пацієнтів.

Висновки. Безпосередня участь у бойових діях часто супроводжується ознаками тривожності та депресії, збіль-
шенням варіабельності АТ і недостатнім його зниженням у період сну, сприяє розвитку концентричних змін лівого 
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Збройні конфлікти – на жаль, дуже часте 
явище на земній кулі. А будь-які конфлікти, 

зокрема воєнні, є стресом для прямих і непрямих 
його учасників, до того ж стресом як гострим, так і 
тривалим, що й обумовлює їх негативний вплив на 
функціональний стан організму, сприяє розвитку і 
погіршанню перебігу захворювань багатьох органів 
і систем, насамперед психоемоційної та серцево-
судинної (ССС), збільшенню частоти серцево-
судинних подій, які суттєво зменшують тривалість 
життя [1–5]. Артеріальна гіпертензія (АГ) є найпо-
ширенішим серцево-судинним захворюванням 
(ССЗ) у світі. Під час воєнних дій поширеність АГ 
збільшується в рази як серед військовослужбовців, 
так і серед цивільного населення, і залишається 
важливим фактором ризику розвитку серцево-
судинних ускладнень і погіршання прогнозу насе-
лення [4, 6, 7]. Проте в учасників бойових дій АГ 
розвивається значно частіше, ніж у тих, які служать 
у тилу [8]. При стрес-індукованій АГ, до якої нале-
жить й АГ воєнного часу, важливе значення має 
психоемоційний стан людини. Однак прогноз паці-
єнтів при будь-яких психоемоційних змінах зна-
чною мірою залежить від стану органів-мішеней. 

Уперше зміни ССС в учасників бойових дій – 
«солдатське серце» – були описані Da Costa ще під 
час громадянської війни в Америці у 1871 році. 
Надалі, вже під час першої світової війни, знову 
з’явилися дослідження, присвячені опису змін у 
серці учасників війни, які в той час отримали назву 
«солдатське серце», «напружене серце» та «військо-
ве серце» [9, 10]. Незважаючи на те, що досліджен-
ню впливу збройних конфліктів на здоров’я безпо-
середніх їх учасників і населення взагалі приділя-
ється увага вже не одне століття [4, 6, 7, 11], ця 
проблема залишається актуальною, особливо на 
тлі воєнних дій в Україні. 

У наш час для підвищення ефективності ліку-
вання та поліпшення прогнозу пацієнтів з АГ, учас-
ників бойових дій (УБД), важливо визначити в них 
особливості клінічних проявів АГ, психоемоційно-
го статусу, характеру ураження органів-мішеней – 
показників, які суттєво впливають на ведення та 
прогноз таких пацієнтів.

Мета роботи – дослідити клінічні особливості, 
характер добового ритму артеріального тиску, ура-
ження органів-мішеней та психоемоційний стан 
пацієнтів з артеріальною гіпертензією, які є безпо-
середніми учасниками бойових дій в Україні.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ

У дослідження залучили 58 чоловіків – УБД. 
Середній вік обстежених становив (45,9±1,4) року. 
З них 28 (51,7  %) пацієнтів вказали на наявність 
підвищеного артеріального тиску (АТ) ще до 
початку повномасштабної війни (понад три роки). 
В інших 30 (48,3 %) обстежених АГ була виявлена 
вже під час участі в бойових діях. Контрольну 
групу (КГ) становили 36 пацієнтів-чоловіків з АГ, 
зіставних за віком, індексом маси тіла, вихідними 
значеннями систолічного (САТ) і діастолічного 
(ДАТ) артеріального тиску та наявністю супутньої 
патології, які перебували на обстеженні й лікуван-
ні у відділі АГ та коморбідної патології до початку 
воєнних дій в Україні. 

З метою виявлення особливостей перебігу АГ 
та характеру ураження органів-мішеней при різ-
ній тривалості АГ, залежно від наявності пору-
шень психоемоційної сфери та перенесеної акуба-
ротравми аналіз результатів обстеження провели 
у відповідно сформованих групах. У групу 1А 
увійшли 30 хворих, в яких АГ була виявлена вже 
під час участі в бойових діях, у групу 1В – 28 паці-
єнтів, які знали про наявність у них АГ ще до 
початку бойових дій. Групу 2А становили 34 паці-
єнти з виявленими під час обстеження ознаками 
тривожності й депресії, групу 2В – 24 пацієнти, 
які не мали порушень психоемоційного стану. 
УБД, що перенесли акубаротравму (n=21), стано-
вили групу 3А; УБД, які не мали акубаротравми в 
анамнезі, – групу 3В (n=37).

Усім пацієнтам проведено комплексне обсте-
ження: збір анамнезу, об’єктивний огляд, зокрема 
вимірювання частоти серцевих скорочень (ЧСС), 
офісного САТ та ДАТ, зросту, маси тіла, окружнос-
ті талії. За результатами вимірювання антропоме-
тричних показників розраховували індекс маси 
тіла (ІМТ) та площу поверхні тіла за загальноприй-
нятими формулами. Критерієм ожиріння вважали 
ІМТ ≥ 30 кг/м2. Абдомінальне ожиріння визначали 
за розміром окружності талії відповідно до Євро
пейських рекомендацій (> 94 см у чоловіків). 

Для оцінки прихильності до лікування вико-
ристовували опитувальник ММАS-8 (The 8-item 
Morisky Medication Adherence Scale), що складаєть-
ся з восьми запитань, які оцінюються в балах: 
висока прихильність – 8 балів, помірна – 6–7 балів, 
низька – < 6 балів. 

шлуночка серця; у таких пацієнтів, особливо після перенесеної акубаротравми, спостерігаються значні порушення 
ліпідного спектра крові. Більшість таких хворих має низьку прихильність до лікування. Усе це необхідно враховувати 
при виборі тактики лікування таких пацієнтів.

Ключові слова: артеріальна гіпертензія, бойові дії, психосоматичний стан, добове моніторування артеріального 
тиску, ехокардіографія.
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Стан когнітивної функції пацієнтів оцінювали 
за допомогою короткої шкали Mini-Mental State 
Examination (MMSE). Результати тестування оці-
нювали за кількістю балів: 28–30 балів – відсут-
ність порушень когнітивної функції; 24–27 балів – 
наявні когнітивні порушення; 20–23 бали – демен-
ція легкого ступеня вираження; 10–19 балів – 
помірна деменція; < 10 балів – важка деменція.

Наявність і ступінь ознак тривожності й де
пресії досліджували за допомогою госпітальної 
шкали тривоги і депресії HADS [12]. Результати 
оцінювали за кількістю балів: 0–7 балів – відсут-
ність ознак (тривожності або депресії); 8–10 
балів  – граничний стан; 11–21 бал – наявність 
патології. 

Характеристики добового ритму АТ оцінюва-
ли методом добового моніторування АТ (ДМАТ) 
за допомогою монітора ВАТ41-2 («ІКС-Техно», Ук
раїна) за стандартним протоколом, який передба-
чає вимірювання АТ кожні 15 хв у денний період 
(7:00–22:00) та кожні 30 хв у нічний час (22:00–
7:00). 

Ехокардіографію (ЕхоКГ) проводили за стан-
дартним протоколом у М-режимі та режимі секто-
рального сканування на апараті Toshiba Artida 
SSH-880CV (Toshiba, Японія) за загальноприйня-
тою методикою. Оскільки в дослідження були залу-
чені тільки чоловіки, ознакою наявності гіпертро-
фії лівого шлуночка вважали значення індексу 
маси міокарда лівого шлуночка (ІММЛШ) понад 
115 г/м2 (при розрахунку ІММЛШ як відношення 
маси міокарда лівого шлуночка (ММЛШ) до площі 
поверхні тіла) та 50 г/м2,7 (як відношення до зрос-
ту); концентричними вважали зміни лівого шлу-
ночка (ЛШ) при значеннях відносної товщини його 
стінок (ВТС) ≥ 0,43 [13]. 

Біохімічне дослідження крові проводили за 
загальноприйнятими методиками. Концентрацію в 
плазмі крові глюкози, креатиніну, сечової кислоти 
(СК), показники ліпідного спектра визначали з 
використанням відповідних тест-систем на біохі-
мічному аналізаторі Biosystems A 25 (Іспанія). 
Функціональний стан нирок оцінювали на основі 
визначення швидкості клубочкової фільтрації 
(ШКФ) за формулою CKD-EPI, за допомогою елек-
тронного калькулятора (eGFR Calculators – National 
Kidney Foundation).

Статистичне оброблення результатів дослі-
дження виконували за допомогою програми IBM 
SPSS Statistic 22. Характер розподілу оцінювали за 
тестом Колмогорова – Смірнова. Для порівняння 
середніх величин різних вибірок застосовували 
t-критерій Стьюдента або U-тест за методом 
Манна  – Вітні. Критерієм значущості розбіжностей 
вважали p<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

За віком, вихідними значеннями ІМТ, ЧСС, 
САТ і ДАТ, частотою куріння та вживання алкого-
лю групи УБД і КГ між собою не відрізнялися 
(табл. 1). Проте серед осіб, які курили, відсоток 
пацієнтів, що викурювали понад 20 сигарет на 
добу, в групі УБД був удвічі більшим, ніж у КГ – 
відповідно 22,4 і 11,1  %. На момент первинного 
огляду більшість обстежених (81 і 97,2 % відповід-
но груп УБД і КГ) інформували, що впродовж 
останнього місяця приймали антигіпертензивні 
препарати регулярно, інші – лише епізодично. 
Проте, за даними опитувальника прихильності до 
лікування MMAS-8, більшість (72,3 %) з УБД мали 
низьку прихильність до лікування, середню – 
25,5 %, лише один пацієнт – високу. В КГ більшість 
(72,2  %) пацієнтів мали середню прихильність до 
лікування, 11,1 % – високу, 16,7 % – низьку. 

За даними оцінювання з використанням госпі-
тальної шкали тривоги і депресії HADS та огляду 
психотерапевта/невролога розлади ментального 
здоров’я у вигляді тривожного, депресивного і три-
вожно-депресивного синдромів мали 58,6 і 30,6 % 
пацієнтів відповідно у групах УБД та КГ. Слід зау-
важити, що депресивні й тривожно-депресивні 
зміни емоційного стану в групі УБД спостерігали 
частіше, ніж ознаки тривожності без елементів 
депресії (відповідно у 50,0 і 8,6 % пацієнтів). У паці-
єнтів КГ дещо частіше відзначали ознаки тривож-
ності (19,4 %), депресивні та тривожно-депресивні 
зміни були виявлені в 11,1  % пацієнтів. Помірні 
когнітивні порушення (24–28 балів) за шкалою 
MMSE були виявлені у 17 (29,3  %) обстежених 
групи УБД та 3 (8,3 %) пацієнтів КГ. Решта пацієн-
тів когнітивних порушень не мала. 

Таким чином, пацієнти групи УБД порівняно з 
КГ мали гіршу прихильність до лікування, частіше 
викурювали понад 20 сигарет на добу, в них часті-
ше виявляли тривожно-депресивні зміни психое-
моційного статусу з переважанням ознак депресії 
(депресивний та тривожно-депресивний синдро-
ми) та когнітивні порушення. Усе це певною мірою 
може бути пов’язане з тривалим психоемоційним 
стресом, в якому перебувають УБД.

Порівняльний аналіз клінічних характеристик 
пацієнтів УБД, в яких АГ виникла на тлі участі в 
бойових діях (група 1А) та була наявна ще за кілька 
років до участі у війні (група 1В), показав, що паці-
єнти цих груп не відрізнялися за віком, ІМТ, вихід-
ними значеннями ЧСС та офісного АТ (табл. 2). 

Пацієнти групи 1В частіше, ніж групи 1А, мали 
ішемічну хворобу серця (25,0 і 13,3  %) та ознаки 
атеросклерозу периферійних артерій (32,1 і 20 %), 
по два пацієнти в цих групах перенесли транзитор-
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ні ішемічні атаки (ТІА) або ішемічний інсульт та 
мали ЦД, на перенесену акубаротравму вказали 10 
(35,7 %) і 11 (36,7 %) хворих відповідно в групах 1В 
і 1А. Когнітивні порушення в групах 1А і 1В спо-
стерігали практично з однаковою частотою – у 30,0 
і 28,6 % пацієнтів відповідно. 

Порушення психоемоційного статусу за резуль-
татами анкетування за шкалою HADS частіше 
(p<0,04) спостерігали в пацієнтів групи 1В – 71,4 
проти 46,7 % в групі 1А. В обох групах серед пацієнтів 
з наявністю ознак психоемоційних порушень частота 
депресивного та тривожно-депресивного синдромів 

дещо переважала частоту тривожного синдрому без 
елементів депресії і становила відповідно 46,7 і 40,0 % 
у групі 1А та 53,6 і 46,4 % в групі 1В.

Результати ДМАТ пацієнтів УБД груп 1А і 1В 
наведено в табл. 3.

За середніми значеннями САТ і ДАТ упро-
довж доби та дня групи 1А і 1В УБД між собою не 
різнилися. Проте в групі 1В (АГ виявлена ще до 
початку воєнних дій) вищими виявилися значен-
ня САТ у нічний період (p=0,041), що асоціюва-
лося з переважанням у цій групі пацієнтів із 
порушеним добовим профілем АТ за типом  

Таблиця 2
Характеристика учасників бойових дій з різною тривалістю артеріальної гіпертензії (M±m)

Показник Група 1А (n=30) Група 1В (n=28) p

Вік, роки 45,8±1,2 45,0±1,8 0,719

ІМТ, кг/м2 30,1±1,2 31,7±1,2 0,406

Офісний САТ, мм рт. ст. 164,9±4,2 170,2±5,4 0,370

Офісний ДАТ, мм рт. ст. 97,4±1,4 98,5±1,9 0,301

ЧСС за 1 хв 77,6±2,3 78,9±2,6 0,679

ІМТ – індекс маси тіла; САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ЧСС – частота скорочень серця.

Таблиця 1
Характеристика пацієнтів у групах учасників бойових дій та контрольній 

Показник
Частота виявлення

УБД (n=58) КГ (n=36)

Вік, роки 45,9±1,4 48,7±2,8

Обтяжена спадковість щодо ССЗ, ЦД, % (n) 37,9 (22) 41,7 (15)

Ішемічна хвороба серця, % (n) 19 (11) 16,7 (6)

Перенесені ТІА, ГПМК за ішемічним типом, % (n) 6,9 (4) 5,6 (2)

Периферійний атеросклероз, % (n) 25,9 (15) 22,2 (8)

ЦД, % (n) 6,9 (4) 5,6 (2)

Ожиріння, % (n)
Надлишкова маса тіла, % (n)

53,4 (31)
31,0 (18)

44,4 (16)*
38,9 (14)

Куріння, % (n) 77,6 (45) 75,0 (27)

Вживання алкоголю, % (n) 81 (47) 86,1 (31)

ІМТ, кг/м2 30,9±0,9 30,1±1,9

САТ, мм рт. ст. 167,4±4,6 165,3±4,1

ДАТ, мм рт. ст. 98,0±1,6 101,4±2,0

ЧСС за 1 хв 78,2±2,4 73,2±2,6

Категорійні показники наведено як частка (%), кількісні – у вигляді (M±m). * – p<0,05 між групами. УБД – учасник бойових дій; КГ – контрольна 
група; ССЗ – серцево-судинні захворювання; ЦД – цукровий діабет; ТІА – транзиторні ішемічні атаки; ГПМК – гостре порушення мозкового 
кровообігу; ІМТ – індекс маси тіла; САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ЧСС – частота скорочень серця.
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Таблиця 3 
Результати добового моніторування артеріального тиску в учасників бойових дій з різною тривалістю 
артеріальної гіпертензії (М±m)

Показник Група 1А (n=30) Група 1В (n=28) p

САТ середньодобовий, мм рт. ст. 133,6±4,5 135,8±5,1 0,679

ДАТ середньодобовий, мм рт. ст. 83,8±1,2 82,9±2,6 0,751

САТ середньоденний, мм рт. ст. 140,3±1,5 138,4±4,9 0,717

ДАТ середньоденний, мм рт. ст. 89,1±1,4 86,9±2,5 0,452

САТ середньонічний, мм рт. ст. 118,3±1,2 131,1±5,7 0,041

ДАТ середньонічний, мм рт. ст. 70,4±1,3 75,3±3,2 0,167

Добовий індекс САТ, % 14,5±0,8 4,8±1,0 0,001

Добовий індекс ДАТ, % 19,3±1,2 10,6±1,6 0,001

Варіабельність САТ добова, мм рт. ст. 20,8±1,4 13,2±1,3 0,001

Варіабельність ДАТ добова, мм рт. ст. 19,4±1,8 12,2±0,6 0,002

Варіабельність САТ денна, мм рт. ст. 20,0±2,2 13,2±1,0 0,012

Варіабельність ДАТ денна, мм рт. ст. 19,9±2,4 13,2±0,7 0,004

Варіабельність САТ нічна, мм рт. ст. 10,5±0,9 9,9±1,0 0,913

Варіабельність ДАТ нічна, мм рт. ст. 8,2±0,9 9,2±0,4 0,167

Ранковий приріст САТ, мм рт. ст. 50,3±8,5 35,6±4,3 0,139

Ранковий приріст ДАТ, мм рт. ст. 45,5±8,3 23,2±1,4 0,020

САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск.

 
 

Рисунок. Показники добового індексу (ДІ) артеріального тиску, його денної та нічної варіабельності в 
учасників бойових дій з різною тривалістю артеріальної гіпертензії. САТ – систолічний артеріальний 
тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ВСАТ – варіабельність систолічного артеріального тиску; 
ВДАТ – варіабельність діастолічного артеріального тиску.
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non-dipper. Водночас у групі 1А (АГ виявлена 
вже під час воєнних дій) спостерігали збільшен-
ня варіабельності АТ – середні значення добової 
та денної варіабельності САТ і ДАТ не тільки 
статистично значущо перевищували їх значення 
в групі 1В, а й були вищими за їх референтні зна-
чення (рисунок). 

Надалі провели аналіз результатів обстеження 
в групах пацієнтів залежно від наявності ознак 
порушень психоемоційного стану згідно з резуль-
татами анкетування за шкалою HADS. У групу 2А 
увійшли 34 пацієнти, в яких при обстеженні були 
виявлені ознаки тривожності/депресії, в групу 2В  – 
24 особи без ознак психоемоційних порушень 
(табл. 4).

За загальними характеристиками – частотою 
випадків периферійного атеросклерозу (26,5 і 
25,0 %), ішемічної хвороби серця (17,6 і 20,8 %), ЦД 
(5,9 і 8,3 %), перенесених ТІА та ГПМК (5,9 і 8,3 %), 
акубаротравми (35,3 і 37,5 %) – групи 2А і 2В були 
зіставними. Середні значення САТ при первинно-
му обстеженні були вищими (p<0,001) у групі 2А, 
що певною мірою може бути обумовлено порушен-
нями психоемоційного статусу.

Порушення когнітивної функції за шкалою 
ММSЕ частіше виявляли в пацієнтів з порушення-
ми психоемоційного статусу – у 12 і 6 (35,5 та 
25,0 %) хворих 2А і 2В груп відповідно.

У більшості пацієнтів, які мали порушення 
психоемоційного статусу, виявлено порушення 
добового ритму АТ за типом non-dipper, переважно 
за значеннями добового індексу САТ (табл. 5). 

Ранкові прирости САТ і ДАТ у групі 2В переви-
щували такі в групі 2А, що частково може бути 
обумовлено переважанням у групі 2А пацієнтів з 
добовим ритмом non-dipper. Причому в групі 2В 
ранковий приріст ДАТ перевищував його рефе-
рентні значення. Інші показники ДМАТ між група-
ми 2А і 2В суттєво не різнилися.

Відомо, що акубаротравма (контузія) призво-
дить до ураження багатьох органів і систем орга-
нізму, насамперед нервової системи, викликає 

вегетативні, психологічні, когнітивні порушення, є 
фактором ризику розвитку АГ [14]. Для визначен-
ня впливу перенесеної акубаротравми на перебіг 
АГ та ураження органів-мішеней пацієнтів УБД 
розподілили на дві групи – з перенесеною акубаро-
травмою – (група 3А; n=21) та без такої (група 3В; 
n=37) (табл. 6). 

Під час першого огляду групи між собою не 
відрізнялися за віком, ІМТ та значеннями ЧСС; 
рівні ДАТ при первинному огляді були вищими в 
групі пацієнтів з перенесеною акубаротравмою, 
відмінність значень САТ статистичної значущості 
між групами не досягла. Відносна кількість пацієн-
тів із тривалим анамнезом АГ у групах 3А і 3В не 
відрізнялися і становила 47,6 і 48,6  % відповідно. 
Порушення когнітивної функції за шкалою ММSЕ 
частіше виявляли в групі пацієнтів з перенесеною 
акубаротравмою (відповідно 42,9 і 21,6  %). 
Порушення психоемоційного статусу за госпіталь-
ною шкалою HADS спостерігали в більшості паці-
єнтів обох груп, причому серед пацієнтів з перене-
сеною акубаротравмою частіше (71,4 та 51,4 % від-
повідно в групах 3А і 3В). Ознаки депресії та поєд-
нання ознак тривожності й депресії в обох групах 
превалювали над ознаками тривожності – відпо-
відно у 61,9 і 9,5 % хворих 3А групи та 43,2 і 8,1 % 
хворих 3В групи; поєднання ознак тривожності й 
депресії частіше спостерігали в пацієнтів, які пере-
несли акубаротравму, – у 42,9 і 29,7 % відповідно в 
групах 3А і 3В. 

Результати ДМАТ наведено в табл. 7. 
За даними ДМАТ у пацієнтів групи 3А серед-

ньодобові та середньоденні значення САТ були 
статистично значущо вищими, ніж хворих у 
групи 3В; ранкові прирости САТ і ДАТ у групі 3А 
статистично значущо перевищували такі не тіль-
ки групи порівняння, а також їх референтні зна-
чення. Показники варіабельності АТ між група-
ми статистично значущо не відрізнялися, проте 
середні значення денної варіабельності САТ і 
ДАТ у групі 3А були вищими за референтні. 
Отримані дані свідчать про додатковий негатив-

Таблиця 4
Характеристика учасників бойових дій залежно від наявності ознак тривожності та депресії (M±m)

Показник Група 2А (n=34) Група 2В (n=24) p

Вік, роки 45,4±1,3 45,4±1,9 0,985

ІМТ, кг/м2 30,7±1,0 30,8±0,8 0,990

Офісний САТ, мм рт. ст. 175,6±3,3 157,3±3,1 0,0001

Офісний ДАТ, мм рт. ст. 98,8±1,5 97,2±1,2 0,423

ЧСС за 1 хв 76,8±2,5 78,9±1,5 0,468

ІМТ – індекс маси тіла; САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ЧСС – частота скорочень серця.
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ний вплив перенесеної акубаротравми на регуля-
цію АТ. 

За даними ЕхоКГ (табл. 8), нормальна геоме-
трія ЛШ була лише у 5 (8,6 %) із 58 УБД, залучених 
у дослідження. У більшості пацієнтів УБД (91,4 %) 
виявлено ознаки ремоделювання ЛШ, причому 
переважали його концентричні зміни, виявлені у 
87,9  % обстежених: концентричне ремоделювання 
(46,6  %), концентрична гіпертрофія (41,4  %), екс-
центрична гіпертрофія (3,48  %). У групах 1А і 1В 

середні значення розмірів аорти, порожнин лівого 
передсердя і ЛШ, товщини міжшлуночкової пере-
городки (ТМШП) та задньої стінки (ТЗЛШ), ВТС 
ЛШ не відрізнялися (p=0,083–0,884). Проте 
ІММЛШ у пацієнтів групи 1В виявився статистич-
но значущо (p=0,04) більшим, ніж у групі 1А, що 
може бути обумовлено, зокрема, тривалішим пере-
бігом АГ. Також у групі 1В середні значення фракції 
викиду ЛШ незначно (на 5,9  %), але статистично 
значущо (p=0,009) перевищували такі в групі 1А. 

Таблиця 5
Результати добового моніторування артеріального тиску в учасників бойових дій залежно від наявності 
ознак тривожності та депресії (M±m)

Показник Група 2А (n=34) Група 2В (n=24) p

САТ середньодобовий, мм рт. ст. 134,3±4,1 135,9±1,7 0,722

ДАТ середньодобовий, мм рт. ст. 83,6±2,1 82,6±1,3 0,693

САТ середньоденний, мм рт. ст. 137,3±4,4 142,7±1,9 0,267

ДАТ середньоденний, мм рт. ст. 86,8±2,3 89,7±1,4 0,273

САТ середньонічний, мм рт. ст. 127,5±5,4 122,8±1,6 0,415

ДАТ середньонічний, мм рт. ст. 75,3±2,8 69,5±1,8 0,098

Добовий індекс САТ, % 7,9±1,2 12,6±0,8 0,001

Добовий індекс ДАТ, % 13,1±1,4 20,5±1,4 0,001

Варіабельність САТ добова, мм рт. ст. 15,4±1,1 18,0±1,9 0,267

Варіабельність ДАТ добова, мм рт. ст. 13,9±1,1 17,4±1,9 0,126

Варіабельність САТ денна, мм рт. ст. 15,8±1,2 16,4±2,8 0,837

Варіабельність ДАТ денна, мм рт. ст. 14,1±1,4 15,7±2,7 0,600

Варіабельність САТ нічна, мм рт. ст. 9,7±1,0 10,5±0,6 0,490

Варіабельність ДАТ нічна, мм рт. ст. 8,5±0,3 9,3±0,8 0,347

Ранковий приріст САТ, мм рт. ст. 34,3±4,3 55,4±8,6 0,040

Ранковий приріст ДАТ, мм рт. ст. 22,1±2,8 51,6±8,7 0,007

ІМТ – індекс маси тіла; САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ЧСС – частота скорочень серця.

Таблиця 6
Характеристика учасників бойових дій залежно від перенесеної акубаротравми (M±m)

Показник Група 3А (n=21) Група 3В (n=37) p

Вік, роки 45,9±1,7 45,2±1,3 0,756

ІМТ, кг/м2 30,2±1,4 31,5±1,2 0,121

Офісний САТ, мм рт. ст. 171,2±2,7 162,3±4,1 0,082

Офісний ДАТ, мм рт. ст. 100,2±1,1 94,3±1,9 0,012

ЧСС за 1 хв 78,1±2,3 78,1±1,7 0,994

ІМТ – індекс маси тіла; САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; ЧСС – частота скорочень серця.
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Таблиця 7
Результати добового моніторування артеріального тиску в учасників бойових дій залежно від наявності 
перенесеної акубаротравми (M±m)

Показник Група 3А (n=21) Група 3В (n=37) p

САТ середньодобовий, мм рт. ст. 137,0±3,8 128,2±1,5 0,029

ДАТ середньодобовий, мм рт. ст. 84,2±2,0 81,0±1,1 0,170

САТ середньоденний, мм рт. ст. 142,1±4,0 132,8±2,3 0,045

ДАТ середньоденний, мм рт. ст. 88,4±2,2 86,4±1,4 0,451

САТ середньонічний, мм рт. ст. 128,9±5,1 119,2±0,4 0,070

ДАТ середньонічний, мм рт. ст. 74,3±2,8 71,2±1,7 0,356

Добовий індекс САТ, % 10,2±1,9 9,4±1,4 0,728

Добовий індекс ДАТ, % 17,3±2,5 13,9±1,4 0,256

Варіабельність САТ добова, мм рт. ст. 18,2±2,3 15,5±1,0 0,302

Варіабельність ДАТ добова, мм рт. ст. 16,9±2,3 14,3±1,0 0,321

Варіабельність САТ денна, мм рт. ст. 18,3±2,8 14,9±1,2 0,297

Варіабельність ДАТ денна, мм рт. ст. 17,2±2,7 13,5±1,3 0,241

Варіабельність САТ нічна, мм рт. ст. 11,9±1,2 9,1±0,8 0,066

Варіабельність ДАТ нічна, мм рт. ст. 9,4±0,8 8,5±0,3 0,305

Ранковий приріст САТ, мм рт. ст. 58,8±8,9 33,7±4,1 0,024

Ранковий приріст ДАТ, мм рт. ст. 49,2±10,7 24,5±1,3 0,047

САТ – систолічний артеріальний тиск; ДАТ – діастолічний артеріальний тиск.

Таблиця 8
Морфофункціональний стан лівих відділів серця в учасників бойових дій з різною тривалістю артеріаль-
ної гіпертензії залежно від психоемоційного статусу та наявності перенесеної акубаротравми (М±m)

Показник Група 1А
(n=30)

Група 1В
(n=28)

Група 2А
(n=34)

Група 2В
(n=24)

Група 3А
(n=21)

Група 3В
(n=37)

Аорта, см 2,94±0,52 3,19±0,10 3,02±0,09 3,14±0,12 3,30±0,08 2,96±0,09#

ЛП, см 3,84±0,07 3,74±0,05 3,83±0,04 3,72±0,08 3,76±0,09 3,80±0,04

КДР, см 5,08±0,06 5,12±0,05 5,04±0,06 5,18±0,07 5,15±0,09 5,07±0,03

ФВ, % 58,6±0,9 62,2±0,5# 60,50±0,52 61,00±1,14 59,8±1,2 60,8±0,6

ТЗЛШ, см 1,11±0,02 1,13±0,03 1,11±0,01 1,13±0,03 1,19±0,03 1,08±0,02##

ТМШП, см 1,21±0,02 1,23±0,03 1,25±0,02 1,18±0,04 1,24±0,03 1,21±0,03

ВТС 0,46±0,01 0,47±0,02 0,46±0,01 0,47±0,02 0,50±0,02 0,45±0,01**

ІММЛШ, г/м2 105,5±2,1 114,3±3,6* 113,7±1,9 104,8±4,9 115,6±4,1 107,5±2,6

ЛП – ліве передсердя; КДР – кінцеводіастолічний розмір лівого шлуночка; ФВ – фракція викиду лівого шлуночка; ТЗСЛШ – товщина задньої 
стінки лівого шлуночка; ТМШП – товщина міжшлуночкової перегородки; ВТС – відносна товщина стінок лівого шлуночка; ІММЛШ – індекс маси 
міокарда лівого шлуночка. Статистично значуща відмінність показників між групами А і В: * – p=0,04; ** – р=0,026; # – p=0,009; ## – p=0,001.
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Інші морфофункціональні показники ЛШ між гру-
пами 1А і 1В статистично значущо не відрізнялися 
(p=0,054–0,711).

Між групами з порушенням психоемоційного 
статусу та без них (групи 2А і 2В) показники мор-
фофункціонального стану ЛШ суттєво не відрізня-
лися (див. табл. 8). У групі пацієнтів, що перенесли 
акубаротравму, порівняно з пацієнтами без пере-
несеної акубаротравми (див. табл. 8) виявлено 
більший розмір аорти (p=0,009), ТЗСЛШ (p=0,001) 
та ВТС (p=0,026), проте середні значення ІММЛШ 
виявилися зіставними. Більш значна гіпертрофія 
задньої стінки ЛШ і, відповідно, збільшення ВТС 
певною мірою може бути пов’язане із впливом аку-
баротравми на нейрогуморальний статус пацієн-
тів, зокрема, на активацію ренін-ангіотензин-аль-
достеронової системи.

Основні лабораторні показники, за винятком 
показників ліпідного спектра крові та вмісту в 
крові сечової кислоти, в обстежених УБД були в 
межах нормальних значень і між групами порів-
няння суттєво не відрізнялися (табл. 9). 

У більшості (75,9 %) УБД ШКФ перевищувала 
90 мл/хв/1,73 м2, у решти була понад 70  
мл/хв/1,73 м2. Вміст у крові глюкози незначно 
перевищував референтні значення лише в одного 
пацієнта з 4 хворих із супутнім ЦД, його середні 
значення були в межах норми і між групами не від-
різнялися (p=0,357–0,897). Вміст у крові сечової 
кислоти перевищував референтні значення у 25 
(43,1 %) хворих загальної групи УБД і між групами 
порівняння не різнився. У більшості обстежених 
УБД (n=54; 93,1 %) спостерігали порушення ліпід-
ного спектра крові: гіперхолестеринемію – у 27 
(46,6  %), гіпертригліцеридемію (легку та помір-

ну)  – у 7 (12,1 %), комбіновану (змішану) дисліпі-
демію – у 20 (34,5 %); лише у 4 УБД не було виявле-
но ознак дисліпідемії. При порівнянні груп з різ-
ною тривалістю АГ у групі з більш тривалим 
перебігом захворювання (група 1В) виявлено ста-
тистично значущо більший вміст у крові ТГ 
(p=0,039) та тенденцію (p=0,089) до збільшення 
ЗХС. У групі 2А (з порушеннями психоемоційного 
статусу) вміст у крові ТГ та ХС ЛПНЩ був статис-
тично значущо більшим, ніж у групі 2В, – без 
таких порушень (відповідно p=0,02 і p=0,029), різ-
ниця вмісту ЗХС у крові статистичної значущості 
не досягла (p=0,067). При порівнянні груп 3А і 3В 
привертає увагу більш значне порушення ліпідно-
го спектра крові в групі пацієнтів, які перенесли 
акубаротравму, порівняно з пацієнтами без такої в 
анамнезі – статистично значущо більші значення 
ЗХС (p=0,01), ХС ЛПНЩ (p=0,007), ТГ (p=0,045) та 
менші значення ХС ЛПВЩ (p=0,006). 

Отримані дані свідчать, що більшість УБД 
мали порушення добового ритму АТ. Для УБД, які 
мали АГ ще до початку війни в Україні, а також з 
наявністю клінічно виражених порушень психо
емоційного статусу (наявністю ознак тривожності 
та/або депресії) характерним було порушення 
добового ритму АТ за типом non-dipper та його 
варіабельності; у пацієнтів з АГ, яка виникла вже 
під час бойових дій, а також у групі з перенесеною 
акубаротравмою виявлено збільшення середньо-
добової та середньоденної варіабельності САТ і 
ДАТ. 

Порушення добового ритму, особливо за 
типом non-dipper, та збільшення варіабельності АТ, 
як відомо, асоціюється з розвитком і прогресуван-
ням ураження органів-мішеней, зокрема, розви-

Таблиця 9
Основні показники біохімічного аналізу крові в учасників бойових дій з різною тривалістю артеріальної 
гіпертензії залежно від наявності ознак тривожності та депресії, наявності перенесеної акубаротравми 
(М±m)

Показник Група 1А
(n=30)

Група 1В
(n=28)

Група 2А
(n=34)

Група 2В
(n=24)

Група 3А
(n=21)

Група 3В
(n=37)

ШКФ, мл/хв/1,73 м2 93,9±1,9 100,7±2,4 96,2±2,9 97,9±1,8 102,1±1,7 94,7±2,2

СК, ммоль/л 355,8±12,9 370,6±14,3 352,6±17,1 368,5±11,4 365,1±18,9 361,2±10,8

Глюкоза, ммоль/л 5,46±0,21 5,43±0,13 5,42±0,11 5,49±0,27 5,64±0,29 5,35±0,12

ЗХС, ммоль/л 5,78±0,17 6,28±0,23 6,34±0,22 5,81±0,19 6,50±0,19 5,78±0,19#

ТГ, ммоль/л 1,54±0,12 2,01±0,19### 2,18±0,15 1,49±0,14* 2,09±0,20 1,60±0,13^

ХС ЛПВЩ, ммоль/л 1,30±0,10 1,34±0,04 1,24±0,03 1,37±0,09 1,13±0,07 1,41±0,07**

ХС ЛПНЩ, ммоль/л 3,68±0,16 3,98±0,21 4,14±0,17 3,59±0,18## 4,25±0,17 3,59±0,17***

ШКФ – швидкість клубочкової фільтрації; СК – сечова кислота; ЗХС – загальний холестерин; ХС ЛПВЩ – холестерин ліпопротеїдів високої 
щільності; ЛПНЩ – холестерин ліпопротеїдів низької щільності; ТГ – тригліцериди. Статистично значуща відмінність показників між групами А і В: 
* – p=0,002; ** – p=0,006; *** – p=0,007; # – p=0,01; ## – p=0,029; ### – p=0,039; ^ – p=0,045.
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тком гіпертрофії ЛШ, порушенням функції ендоте-
лію судин, збільшенням ризику розвитку серцево-
судинних ускладнень та погіршанням прогнозу 
пацієнтів загалом, навіть при контрольованій АГ 
[15–20]. Це асоціюється і з нашими даними. 
Зокрема, для більшості залучених у дослідження 
УБД характерна наявність концентричних змін ЛШ 
серця – його концентричного ремоделювання та 
концентричної гіпертрофії. Причому найбільш 
виражені концентричні зміни ЛШ спостерігали в 
групі пацієнтів із перенесеною акубаротравмою. 
Відомо, що концентричні зміни ЛШ є несприятли-
вими щодо прогнозу пацієнтів не тільки порівняно 
з його нормальною геометрією, а й із його ексцен-
тричною гіпертрофією [21–23]. 

За даними A.L. Aro та співавторів [24], рапто-
ва зупинка серця найчастіше виникала в пацієнтів 
зі збереженою та помірно зниженою фракцією 
викиду ЛШ, які мали ознаки його концентричних 
змін: концентричного ремоделювання (35 %), кон-
центричної гіпертрофії (25  %), рідше – при екс-
центричній гіпертрофії ЛШ (11 %). Не менш важ-
ливим, на наш погляд, є виявлення в більшості 
(58,6 %) УБД з АГ ознак порушення психоемоцій-
ного статусу (тривожного, тривожно-депресивно-
го та депресивного синдромів) з переважанням 
ознак депресивного та тривожно-депресивного 
синдромів, які було виявлено у 50,0 % обстежених, 
що значно перевищує частоту виявлення психо
емоційних порушень серед пацієнтів з АГ у мир-
ний час. 

Зокрема, за даними метааналізу Z. Li та співав-
торів, поширеність депресії серед загальної попу-
ляції пацієнтів з АГ становить 26,8  % (95  % дові-
рчий інтервал: 21,7–32,3  %) [25]. Слід звертати 
увагу на куріння пацієнтів, особливо значне, що, як 
відомо, пов’язане з ризиком виникнення депресії 
[26–27]. Нагадаємо, що більшість (77,6  %) УБД 
курили, причому майже чверть (22,4  %) із них – 
понад 20 сигарет на добу. Є дані літератури щодо 
гіперреактивності ліпідів крові на стрес, більш 
вираженої в пацієнтів з АГ, та щодо її зв’язку зі 
збільшенням ризику ССЗ [28]. Майже у всіх обсте-
жених УБД були виявлені порушення ліпідного 
спектра крові. Причому гіпертригліцеридемію час-
тіше спостерігали в пацієнтів з тривалішим пере-
бігом АГ, з психосоматичними порушеннями та з 
перенесеною акубаротравмою. Особливо вираже-
на дисліпідемія – комбінована (змішана) дисліпіде-
мія зі зменшенням вмісту в крові ХС ЛПВЩ – була 
характерна для пацієнтів, які перенесли акубаро-
травму. 

Необхідно пам’ятати про ризик прогресування 
наслідків перенесеної акубаротравми з часом. 
Також треба мати на увазі низьку прихильність до 
лікування більшості обстежених УБД з АГ, що зна-

чною мірою може бути обумовлено як тривалими 
значними негативними зовнішніми впливами, так і 
порушеннями ментального здоров’я, розвиток 
яких теж певною мірою залежить від впливів ззов-
ні. У зв’язку з тим, що виявлені зміни психосома-
тичного стану, добового ритму АТ, ремоделювання 
ЛШ, порушення ліпідного спектра крові, стан 
курця негативно впливають на перебіг захворю-
вання та прогноз пацієнтів, їх наявність необхідно 
враховувати при виборі тактики ведення та ліку-
вання хворих на АГ, особливо безпосередніх УБД в 
Україні.

ВИСНОВКИ

1. У більшості (58,6  %) пацієнтів, учасників 
бойових дій, були виявлені психоемоційні пору-
шення: у 50 % – ознаки депресії, у 43,1 % – тривож-
ності і у 34,5 % – поєднання тривожності та депре-
сії. Тривожно-депресивні порушення частіше спо-
стерігали в пацієнтів із тривалим анамнезом арте-
ріальної гіпертензії порівняно з пацієнтами, в яких 
артеріальна гіпертензія була діагностована вже під 
час участі у бойових діях (відповідно 71,4 і 46,7 %).

2. Для учасників бойових дій з артеріальною 
гіпертензією характерні ознаки порушення регу-
ляції артеріального тиску, для яких доведено нега-
тивний вплив на прогноз: порушення добового 
ритму артеріального тиску за типом non-dipper, 
яке частіше трапляється в пацієнтів із тривалим 
перебігом артеріальної гіпертензії та з психоемо-
ційними змінами, і збільшення варіабельності 
артеріального тиску, що частіше виявляється в 
пацієнтів з артеріальною гіпертензією, яка вини-
кла під час участі в бойових діях та після перене-
сеної акубаротравми. 

3. У пацієнтів із перенесеною акубаротравмою 
(36,2  % від загалу) порівняно з пацієнтами без її 
наявності в анамнезі спостерігали вищий рівень 
офісного і середньодобового систолічного артері-
ального тиску, збільшення варіабельності та вищий 
ранковий приріст артеріального тиску, що асоцію-
валося з більшою частотою помірних когнітивних 
порушень (47,6 проти 21,6  % відповідно) та три-
вожності /депресії (71,4 проти 51,4  % відповідно) 
порівняно з учасниками бойових дій без акубаро-
травми в анамнезі.

4. У більшості (91,4  %) пацієнтів, учасників 
бойових дій, виявлено ознаки ремоделювання ліво-
го шлуночка переважно концентричного характе-
ру: у 46,6  % – концентричне ремоделювання, у 
41,4  % – концентрична і у 3,48  % – ексцентрична 
гіпертрофія, що асоціюється зі значною пошире-
ністю порушень добового ритму артеріального 
тиску, тривожного та депресивного синдромів.
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5. У більшості (93,1  %) пацієнтів з артеріаль-
ною гіпертензією, учасників бойових дій, виявлено 
ознаки порушення ліпідного обміну, особливо 
виражені (комбінована дисліпідемія зі зменшен-

ням вмісту в крові холестерину ліпопротеїдів висо-
кої щільності) в пацієнтів, що перенесли акубаро-
травму, і це необхідно враховувати при виборі 
терапії.

Конфлікту інтересів немає. 
Участь авторів: концепція та проєкт дослідження – Л.М., В.Л., О.К.; збір матеріалу – О.М., О.К., Л.Б., 

Г.Б.; аналіз результатів – О.К., Л.М., В.Л., О.М.; огляд літератури – О.К., Л.Б.; написання тексту – О.К.; 
висновки – О.Г., Л.М., В.Л.
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Clinical-functional features and changes in psycho-emotional state in patients with arterial  
hypertension – participants of combat operations in Ukraine 

O.H. Kupchynska 1, L.A. Mishchenko 1, V.G. Lyzogub 2, L.V. Bezrodna 1, O.O. Matova 1, G.M. Bozhenko1

1 National Scientific Center «M.D. Strazhesko Institute of Cardiology, Clinical and Regenerative Medicine» of NAMS of Ukraine, Kyiv, 
Ukraine 
2 National Medical University named after O.O. Bogomolets, Kyiv, Ukraine

The aim – to investigate the clinical features, the nature of the daily rhythm of blood pressure, target organ damage 
and the psycho-emotional state of patients with hypertension who were direct participants in the military conflict in Ukraine.

Materials and methods. The analysis of the features of the course of hypertension was carried out in 58 men who were 
direct participants in the hostilities of the military conflict in Ukraine. Patients were divided into groups depending on the 
time of onset of hypertension, the presence or absence of signs of anxiety and depression according to the HADS hospital 
scale, the presence or absence of previous acubarotrauma. Objective condition, adherence to treatment, presence and 
nature of cognitive function disorders, psychoemotional status, results of daily blood pressure monitoring, morphofunc-
tional condition of the left ventricle, functional condition of kidneys, and lipid metabolism were analyzed. The control group 
(CG) consisted of 36 male patients with АН, comparable in age, body mass index, initial values of blood pressure (DP), 
and the presence of concomitant pathology, who were examined and treated in the department of arterial hypertension 
and comorbid pathology before the start of hostilities in Ukraine.

Results and discussion. In 51.7 % of the examined, hypertension was already detected during the participation in hos-
tilities in Ukraine. Most of the examined (53.4 %) had obesity of the first or second degree, another 31.0 % were over-
weight. Before entering the department, 81.0 % of patients were taking antihypertensive drugs, but the vast majority of 
them (72.3 %) had low adherence to treatment. Cognitive disorders according to the MMSE scale were found in 31 % of 
patients, psychosomatic disorders according to the HADS anxiety and depression scale – in 58.6 %. For patients with a 
long course of hypertension and with psychosomatic changes, a violation of the daily rhythm of blood pressure (ВР) 
according to the «non-dipper» type was characteristic, and for patients with recent hypertension and those who underwent 
acubarotrauma – an increase in the variability of ВР. Signs of remodeling of the left ventricle (91.4 %) were found in almost 
all of the examined subjects, while the vast majority (87.9 %) showed concentric changes in it, as well as disturbances in 
the lipid spectrum of the blood (93.1 %). The most significant changes in the lipid profile were characteristic of patients with 
acubarotrauma. The identified changes are factors that have a negative impact on the course of hypertension and the 
prognosis of patients.

Conclusions. Direct participation in combat operations is often accompanied by the appearance of signs of anxiety 
and depression, increased blood pressure variability and insufficient reduction during sleep, contributes to the develop-
ment of concentric changes in the left ventricle of the heart; such patients, especially after acubarotrauma, have significant 
disturbances in the lipid spectrum of the blood. Most of such patients have low adherence to treatment. All this must be 
taken into account when choosing treatment tactics for such patients.

Key words: arterial hypertension, combat operations, psychosomatic condition, daily blood pressure monitoring, 
echocardiography. 


