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Изучались особенности нарушений липидного обмена и выраженности посттравмати-
ческого стрессового расстройства (ПТСР) у 161 пациента – ветерана боевых действий на 
территории Афганистана и Северного Кавказа в возрасте от 25 до 69 лет. Определена зави-
симость формирования дислипидемий и связанных с ними атеросклеротических изменений 
в молодом возрасте от нейроэндокринных влияний, сопровождающих последствия боевого 
стресса и способствующих ускоренному старению. Показано что, с течением времени, спустя 
15–25 лет после участия в боевых действиях, интенсивность ПТСР и его влияние на развитие 
нарушений липидного спектра могут снижаться, и ведущая роль в патогенезе дислипидемий 
переходит к возрастным изменениям, сопровождающим процесс ускоренного старения ветера-
нов боевых действий, и к патологическим расстройствам метаболизма в печени, связанного с 
злоупотреблением алкоголем и с последствиями перенесенных инфекционных заболеваний.
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По определению Ю.П. Никитина, атеро-
склероз является наследственно-детерминиро-
ванным процессом естественного старения орга-
низма, темпы которого изменяют как внутрен-
ние, так и внешние влияния [1]. По мнению 
ряда авторов, значимость психоэмоциональных 
влияний позволяет рассматривать их как неза-
висимые факторы риска сердечно-сосудистых 
заболеваний, при этом особенно важную роль 
играет продолжительность их воздействия [2, 
3]. Стресс в условиях боевых действий связан 
с множеством отрицательных влияний на цент-
ральную нервную систему, при этом изменения 
в ней продолжаются после психотравмирующе-
го эпизода, приводя к формированию посттрав-
матического стрессового расстройства (ПТСР) 
[4, 5]. Изменения в нейроэндокринной системе 

при ПТСР заключаются в нарушении соотно-
шения кортизол/катехоламины с преобладанием 
последних [6]. Гиперактивность симпатоадрена-
ловой системы является еще одним фактором, 
способствующим развитию сердечно-сосудистых 
заболеваний вследствие воздействия эффектов 
катехоламинов на сердце и сосуды [7]. При этом 
ряд авторов отмечают, что заболевания сердечно-
сосудистой системы у ветеранов войн связаны 
с большим количеством факторов, из которых 
наиболее важными являются атеро склероз и ар-
териальная гипертония, развивающиеся в моло-
дом и среднем возрасте [8], и курение [9]. Нару-
шения липидного обмена считаются одними из 
основных факторов, приводящих к атеросклеро-
тическим изменениям сосудов, на развитие ко-
торых влияют характер питания, образ жизни, 
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возрастные и другие факторы [1, 10]. Кроме 
того, еще А.Л. Мясников наряду с генетически-
ми факторами, образом жизни и особенностями 
питания подчеркивал важность изменений ней-
роэндокринной регуляции липидного обмена в 
развитии атеросклероза и дизрегуляции нервной 
системы в управлении системой кровообраще-
ния [11]. 

У ветеранов боевых действий изменения ли-
пидного обмена могут иметь полифакторную 
природу, и стрессовые воздействия являются 
одним из них. При стрессе нарушения липид-
ного обмена обеспечивают метаболические из-
менения, которые могут быть защитой организ-
ма в условиях стресса [12]. Увеличенная потреб-
ность организма в энергии восполняется за счет 
повышения уровня в крови липидов и глюкозы. 
Особо важную роль в развитии атеросклероза у 
ветеранов играет не только перенесенный бое-
вой стресс и его последствия, но и боевая че-
репно-мозговая травма [8].

Большое значение в развитии атеросклероза 
имеет не абсолютное содержание липопротеи-
дов в крови, а сохранение баланса атерогенных  
липопротеидов очень низкой плотности (ХС 
ЛПОНП), липопротеидов низкой плотности 
(ХС ЛПНП) и антиатерогенных липопротеидов 
высокой плотности (ХС ЛПВП) [1]. Исследо-
вание липидного обмена у ветеранов, прове-
денное D. Karlovic et al. [13], показало, что 
боевое ПТСР сопровождалось более высоким 
уровнем общего холестерина (ОХС) (р = 0,001), 
ХС ЛПНП (р = 0,002), триглицеридов (ТГ) 
(р = 0,001) и снижением ХС ЛПВП (р < 0,001). 
Von R. Känel et al. [14] выявили, что при ПТСР 
снижаются только ХС ЛПВП. Вместе с тем изу-
чение литературных источников по вопросам 
липидного обмена у ветеранов боевых действий 
с ПТСР показало, что таких работ крайне мало, 
приводимые в них сведения носят противоре-
чивый характер. В связи с этим представлялось 
целесообразным изучение липидного обмена 
и сердечно-сосудистой патологии у ветеранов 
войн в Афганистане и на Северном Кавказе.

Целью нашего исследования являлось изу-
чение особенностей липидного профиля крови 
у ветеранов боевых действий с ПТСР. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Наблюдался 161 ветеран боевых действий в 
возрасте от 24 до 69 лет, средний возраст со-
ставил 42,8±0,7 года. Проведено обследование  
поступивших в стационар ветеранов боевых 
действий в течение 9 месяцев 2009–2010 гг. 
Критериями включения в исследование вете-
ранов боевых действий являлись: добровольное 

информированное согласие на участие в иссле-
довании, давность участия в боевых действиях 
не менее одного года, мужской пол. 

Всем ветеранам проводилось клинико-не-
врологическое обследование с применением до-
полнительных методов исследования. Диагноз 
ПТСР подтверждался при участии невролога, 
психиатра, психолога с использованием опрос-
ника травматического стресса (ОТС) И.О. Ко-
тенева. ПТСР различной интенсивности были 
диагностированы у 147 (91,3 %) человек. Сред-
ние показатели интенсивности ПТСР составили 
65,5±0,95 балла (от 40,3 до 98,1). ПТСР легкой 
степени (или незначительное) выявлены у 42 
(26,1 %) пациентов, умеренное – у 47 (29,2 %), 
выраженное – у 58 (36 %). Таким образом, 
ПТСР носили в основном выраженный и уме-
ренный характер. В группу контроля включены 
ветераны без ПТСР, которая составила 43 па-
циента.

Биохимические показатели крови натощак 
определяли на клинических химических анали-
заторах «Labio 200» (Китай), «Энзискан ультра» 
(Германия). Индекс атерогенности (ИА) рас-
считывался по формуле ОХС–ХС ЛПВП (или 
ХСнеЛПВП)/ХС ЛПВП. Статистическая обра-
ботка материала проведена с помощью пакетов 
прикладных программ STATISTICA 6, значи-
мость различий в группах вычислялась при по-
мощи критерия Фишера (F), связь между при-
знаками определялась с использованием коэф-
фициента корреляции Пирсона (r). Вероятность 
различий между группами считалась достовер-
ной при значениях p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Изучение состояния здоровья военнослужа-
щих после боевых действий в локальных кон-
фликтах позволило выделить синдром, называе-
мый от места вооруженного конфликта: Вьетнам-
ский, Иракский, Афганский и др. Все синдромы 
объединяли определенные психопатологические 
состояния, в основном ПТСР. В нашем иссле-
довании мы выделили Афгано-Чеченский син-
дром, или синдром современных локальных 
войн. Содержательной частью данного синдро-
ма является участие в боевых действиях в мест-
ностях, характеризующихся иными климатичес-
кими и природно-ландшафтными факторами, 
выраженным прогредиентным психологическим 
напряжением, получением психологической и/
или физической боевой травмы и особенностя-
ми характера боевых действий. Особые условия 
ведения боевых действий могут приводить к 
ПТСР и, как следствие, к дизрегуляции гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы 



41

М.Н. Торгашов, А.И. Пальцев, В.С. Мякотных

и в принципе к нарушениям гомеостаза, о чем 
свидетельствует полиорганный характер заболе-
ваний. Средние показатели липидного профиля 
крови у ветеранов в нашем исследовании пред-
ставлены в табл. 1.

В нашем исследовании подтверждено, что 
показатели общего холестерина крови коррели-
ровали с возрастом (r = 0,24; р = 0,021) и ин-
дексом массы тела (r = 0,17; р = 0,034). Кро-
ме того, корреляционная связь индекса массы 
тела была выявлена с ТГ (r = 0,37; р = 0,0001), 
ХС ЛПОНП (r = 0,39; р = 0,0001), ХС ЛПНП 
(r = 0,2; р = 0,033), ХС ЛПВП (r = –0,33; 
р = 0,0001) и ИА (r = 0,36; р = 0,0001). Индекс 
массы тела у ветеранов с ПТСР (26,6±0,33) и в 
контрольной группе (26,0±0,74) практически не 
отличался. 

Проведенные нами исследования показали, 
что среди типов дислипидемий (по классифика-
ции ВОЗ) у ветеранов в 31,1 % случаев выявлен 
IIа тип, у 15,5 % ветеранов – IIв тип и у 10,6 % 
пациентов – IV тип. Среди обследованных у 73 
(47,8 %) участников боевых действий липидный 

профиль крови был в пределах рекомендуемых 
ВНОК нормальных показателей.

Из фенотипичных факторов тип дисли-
пидемий четко связан с возрастом (F = 3,2; 
р = 0,024) и индексом массы тела (F = 6,6; 
р = 0,0003). Нормальные показатели липидного 
обмена и IV тип дислипидемии преобладал у 
ветеранов в более молодом возрасте. Рассматри-
вая связь изменений липидного обмена с зоной 
боевых действий, выявлено, что у ветеранов 
Афганской войны IIв тип дислипидемии был 
чаще, чем у ветеранов боевых действий на Се-
верном Кавказе (р = 0,016). Кроме того, у дан-
ной группы пациентов были более высокие по-
казатели ОХС (р = 0,006), ХС ЛПНП (р = 0,02), 
ИA (р = 0,027). У ветеранов боевых действий на 
Северном Кавказе чаще, чем у ветеранов войны 
в Афганистане, диагностировались IV тип дис-
липидемии и нормальные показатели липидного 
профиля (р = 0,018). В табл. 2 приведены дан-
ные анализа типа дислипидемий в возрастных 
группах у участников войн в Афганистане (пер-
вая подгруппа) и на Северном Кавказе (вторая 
подгруппа). 

Нормальные показатели липидов у ветера-
нов наблюдались и у лиц старшего возраста. 
Если в возрастной группе 24–44 года нормаль-
ные показатели липидов крови имели неболь-
шие различия у ветеранов войны в Афганиста-
не (55,2 %) и на Северном Кавказе (46,7 %), то 
после 45 лет они преобладали во второй группе 
(р < 0,001). Менее атерогенный IV тип также 
чаще выявлен у ветеранов войны на Северном 
Кавказе после 45 лет (р < 0,001). У ветеранов 
обоих вооруженных конфликтов IV тип дис-
липидемии определялся чаще в возрасте до 45 
лет. У ветеранов войны в Афганистане во всех 
возрастных категориях чаще, чем у ветеранов 
боевых действий на Северном Кавказе, был вы-
явлен IIв тип дислипидемии, а IIа тип – после 
45 лет (p < 0,001).

Таблица 1

Средние показатели уровня липидов и липопротеидов 
крови у ветеранов боевых действий и рекомендуемые 

ВНОК нормы липидного профиля (n = 161)

Компонент 
липидного 
профиля, 
ммоль/л

Средние 
данные
M ± m

ДИ ± 95 %

Показатели, 
рекомен-
дованные 

ВНОК

ОХС 5,24±0,09 5,06–5,41 <5,0

ТГ 1,69±0,08 1,54–1,86 <1,7

ХС ЛПОНП 0,75±0,03 0,68–0,82 <1,04

ХС ЛПНП 3,29±0,09 3,11–3,48 <3,0

ХС ЛПВП 1,30±0,03 1,22–1,37 >1,0

ИА 3,37±0,14 3,09–3,65 <3,0

Таблица 2

 Возрастные характеристики типа дислипидемий у ветеранов войны 
 в Афганистане и на Северном Кавказе (n = 161)

Возраст, лет
Зона боевых 
действий#

Нормальные 
показатели

IIа тип IIв тип IV тип

n %±m n %±m n %±m n %±m

24 – 44 года 1 (n = 30) 14 46,7±0,1 7 23,3±0,1 6 20,0±0,1* 3 10,0±0,3

2 (n = 58) 32 55,2±0,1 17 29,3±0,1 3 5,2±0,1 6 10,3±0,3

45 – 69 лет 1 (n = 56) 19 33,9±0,1 21 37,5±0,1* 14 25,0±0,1* 2 3,6± 0,5

2 (n = 27) 14 51,9±0,1* 7 25,9±0,1 4 14,8±0,1 2 7,4±0,5*

Примечание:  # – 10 ветеранов принимали участие в обоих вооруженных конфликтах; 1 – ветераны войны в 

Афганистане; 2 – ветераны войны на Северном Кавказе; * достоверность различий в группах  р < 0,001. 
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Мы сравнили показатели липидного профи-
ля крови у ветеранов боевых действий со сред-
ними показателями соответствующих возраст-
ных групп популяции мужчин Новосибирска, 
установленных в рамках проекта «MONICA» и 
«HAPIEE» [15,16]. В сравниваемых группах раз-
личия касались прежде всего ТГ и ХС ЛПВП. 
Если у мужского населения повышенное содер-
жание ТГ (>1,7 ммоль/л) наблюдается у 18 %, 
то в нашем исследовании оно составило 36,2 %, 
низкое содержание ХС ЛПВП (<1,0 ммоль/л) – 
соответственно 16 и 24,6 %. Повышенные зна-
чения ХС ЛПНП у ветеранов боевых действий 
(49,7 %) практически соответствовали значени-
ям в популяции у мужчин – 53 %. 

В табл. 3 и 4 проведен анализ липидного 
профиля у ветеранов и гражданского населения 
старше 45 лет.

Результаты показателей липидов крови у ве-
теранов без ПТСР в возрасте старше 45 лет и 
гражданского населения практически не отлича-
лись. Значения липидного спектра у ветеранов 
боевых действий с ПТСР были выше рекомен-
дованных ВНОК значений (ОХС, ХС ЛПНП, 
ТГ), но достоверно ниже, чем у гражданского 
населения. 

Исходя из полученных данных представля-
лось необходимым изучение липидного профиля 
крови в зависимости от интенсивности ПТСР 
на момент исследования. Средний возраст у ве-
теранов с ПТСР составил 43,0±0,8 года, в груп-
пе контроля – 44,6±0,6 года.

В табл. 5 приведены данные анализа липид-
ного профиля у ветеранов с диагностированным 
ПТСР и без него.

Средние показатели общего холестерина у 
ветеранов с ПТСР были ниже, чем у ветеранов 
без ПТСР (р = 0,038). 

Показатели липидного профиля у ветеранов 
с различной интенсивностью ПТСР представле-
ны в табл. 6. 

Анализ данных позволил выявить тенденцию 
к обратной зависимости показателей ОХС (r = 
= –0,16; р = 0,038) и ХС ЛПНП и интенсивности 
симптоматики ПТСР у ветеранов. Так, большие 
средние значения ОХС (р = 0,014) и ХС ЛПНП 
определялись у пациентов с отсутствием ПТСР. 
При выраженных и умеренных ПТСР чаще оп-
ределялись нормальные показатели липидного 
спектра. Возрастная зависимость интенсивности 
ПТСР при этом не прослеживается.

Таблица 3

 Липиды крови у ветеранов боевых действий с ПТСР и гражданского населения г. Новосибирска 
 в возрасте 45–64 лет

Липидный 
профиль, ммоль/л

Ветераны с ПТСР (n = 67)
Гражданское мужское население 

г. Новосибирска (n = 5346) р
M δ m M δ m

ОХС 5,52 1,08 0,13 5,82 1,19 0,02 <0,05

ХСнеЛПВП 4,14 1,16 0,14 4,38 1,18 0,02 >0,05

ХС ЛПНП 3,41 1,01 0,13 3,76 1,08 0,01 <0,01

ХС ЛПВП 1,38 0,52 0,07 1,43 0,4 0,01 >0,05

ТГ 1,73 0,91 0,12 1,38 0,69 0,01 <0,005

ИА 3,44 1,62 0,21 3,32 1,39 0,02 >0,05

Примечание.  ХСнеЛПВП = ХС ЛПОНП и ХС ЛПНП.

Таблица 4

Липиды крови у ветеранов без ПТСР и гражданского населения г. Новосибирска в возрасте 45–64 лет

Липидный про-
филь, ммоль/л

Группа контроля – ветераны без 
ПТСР (n = 25)

Гражданское мужское население 
г. Новосибирска (n = 5346) р

M δ m M δ m

ОХС 5,73 1,35 0,27 5,82 1,19 0,02 >0,05

ХСнеЛПВП 4,33 1,33 0,28 4,38 1,18 0,02 >0,05

ХС ЛПНП 3,60 1,19 0,25 3,76 1,08 0,01 >0,05

ХС ЛПВП 1,35 0,44 0,09 1,43 0,4 0,01 >0,05

ТГ 1,58 0,63 0,14 1,38 0,69 0,01 >0,05

ИА 3,54 1,73 0,38 3,32 1,39 0,02 >0,05
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В табл. 7 показана распространенность 
дислипидемий у ветеранов боевых действий с 
различной интенсивностью ПТСР и группой 
контроля. Как было сказано ранее, в нашем 
исследовании около 48 % ветеранов имели нор-
мальные показатели липидного обмена, которые 
чаще выявлялись у ветеранов с выраженными 
(55,2 %) и умеренными (44,7 %) ПТСР. Мень-
шая интенсивность ПТСР (59,3 балла) была у 
пациентов с IIа типом дислипидемии, наиболь-
шая (65,2 балла) среди лиц с нормальным ти-
пом липидного профиля (р = 0,0055). При IIв и 
IV типах дислипидемий связи с интенсивностью 
ПТСР не было. 

Под действием эндогенных глюкокортико-
идов и катехоламинов при стрессе усиливается 
липолиз, повышается уровень ТГ. Глюкокорти-
коиды действуют на липидный метаболизм в 
печени по-иному, чем в периферической жиро-
вой ткани. Длительный избыток глюкокортико-
идов в печени активирует 1-α-фосфотидатфос-
фогидролазу. При этом происходит стимуляция 
этерификации неэтирефицированных жирных 
кислот и увеличиваются синтез, продукция и 
накопление ТГ и ХС ЛПОНП, а увеличение в 
крови ХС ЛПНП является уже вторичным [12]. 

Поэтому стресс, особенно длительный и хро-
нический, может приводить к гиперлипопроте-
идемии. Но часто ПТСР ошибочно связывают 
с понятием хронический стресс. Как сказано 
выше, ПТСР является заболеванием, связан-
ным со стрессовым событием экстраординарной 
важности, которое приводит к патогенетичес-
ким биохимическим изменениям в организ-
ме вследствие дизрегуляции отделов централь-
ной нервной системы (ЦНС), участвующих в 
стресс-реакции, что в конечном счете приводит 
к нарушениям в гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковой системе. Как показано во многих 
исследованиях, при ПТСР в крови наблюдает-
ся пониженное содержание кортизола, измене-
ние его циркадного ритма [6, 17]. Стрессовая 
реакция характеризуется увеличением выделе-
ния кортизола, катехоламинов, при ПТСР эта 
реакция приобретает более интенсивный ха-
рактер вследствие изменения функций стресс-
лимитирующей системы. Нарушения адаптации 
организма на повторные стрессы заключаются 
в длительной гормональной нагрузке и неспо-
собности «выключить» стресс-ответ. Если при 
непродолжительном стрессовом воздействии 
кортизол и катехоламины проявляют свои за-

Таблица 5

 Основные липидные показатели у ветеранов с ПТСР

Липидный 
профиль, ммоль/л

Ветераны с ПТСР (n = 147)
Группа контроля – ветераны без 

ПТСР (n = 43) р
M δ m M δ m

ОХС 5,19 1,07 0,09 5,61 1,35 0,21 0,038

ХСнеЛПВП 3,99 1,09 0,10 4,21 1,45 0,11 0,34

ХС ЛПНП 3,24 0,95 0,09 3,56 1,29 0,22 0,12

ХС ЛПВП 1,31 0,44 0,04 1,36 0,43 0,07 0,55

ТГ 1,72 0,93 0,09 1,45 0,60 0,10 0,12

ИА 3,36 1,56 0,15 3,46 1,82 0,31 0,76

Примечание. Приведенные данные не стандартизованы по возрасту.

Таблица 6

 Показатели липидного профиля при различной интенсивности ПТСР (M±m)

Интенсивность 
ПТСР

ОХС, 
ммоль/л

ТГ, 
ммоль/л

ХС 
ЛПОНП, 
ммоль/л

ХС 
ЛПНП, 
ммоль/л

ХС ЛПВП, 
ммоль/л

ИА
Средний 
возраст

Отсутствие ПТСР 5,7±0,6 1,6±0,2 0,7±0,07 3,55±0,1 1,38±0,1 3,5±0,6 41,2±2,8

Незначительное 5,4±0,2 1,78±0,2 0,7±0,07 3,48±0,2 1,25±0,1 3,7±0,3 43,5±1,5

Умеренное 5,2±0,2 1,75±0,1 0,73±0,06 3,2±0,2 1,34±0,1 3,2±0,2 42,4±1,4

Выраженное 5,0±0,1 1,66±0,1 0,79±0,07 3,1±0,1 1,33±0,1 3,3±0,2 43,1±1,2

F 1,46 0,13 0,41 1,21 0,38 0,87 0,3

Примечание.  F – критерий Фишера.
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щитные и адаптивные функции, то при хрони-
ческих стрессах или дизрегуляции гормональ-
ного ответа на стресс включается их патогене-
тическое действие [18]. Нарушения липидного 
обмена могут формироваться под воздействием 
стресс-факторов и без ПТСР. Но ПТСР, раз-
вивающиеся в постстрессовом периоде, в силу 
своих патогенетических механизмов при опре-
деленных условиях не способствуют развитию 
гиперлипидемии.

Основной обмен холестерина, его транс-
портных форм и ТГ осуществляется в печени. 
Мы провели сравнительный анализ некоторых 
биохимических показателей крови с липидным 
спектром у наблюдаемых пациентов. Показа-
тели тимоловой пробы в нашем исследовании 
коррелировали со значениями ТГ (r = 0,45; 
р = 0,001), ХС ЛПОНП (r = 0,38; р = 0,005) и 
ИА (r = 0,34; р = 0,009). Кроме того, значения 
ТГ (r = 0,2; p = 0,023) и ХС ЛПОНП (r = 0,29; 
p = 0,001) были повышены у лиц, злоупотребляю-
щих алкоголем. Изменение метаболизма жира 
в гепатоцитах может быть следствием наруше-
ния обмена свободных жирных кислот (СЖК), 
снижения синтеза и секреции ХС ЛПОНП, что 
приводит к стеатозу [19]. Факторов, участвую-

щих в формировании стеатоза печени, много, 
но основная роль (около 75 %) в этом процес-
се принадлежит алкоголю. Усиление синтеза ТГ 
обусловлено повышением глицеро-3-фосфата в 
результате окисления этанола в печени и сни-
жением β-окисления СЖК в митохондриях ге-
патоцитов [19–21]. Важными факторами в раз-
витии стеатоза печени являются инфекционные 
заболевания, перенесенные в период боевых 
действий и часто носившие характер микст-ин-
фекций, особенно на территории Афганистана 
[22]. Последствия вирусного гепатита А, брюш-
ного тифа и других инфекционных заболеваний 
на фоне не редкого злоупотребления алкоголем 
приводили к изменениям метаболизма СЖК. 
Так, у ветеранов Афганской войны были более 
высокие показатели ОХС (р = 0,006), ХС ЛПНП 
(р = 0,02), ИА (р = 0,027). В табл. 8 показаны 
результаты исследования липидного профиля у 
ветеранов с выявленной патологией печени по 
результатам ультразвукового исследования. 

Результаты нашего исследования убеди-
тельно показывают, что при стеатогепатозах, 
особенно сопровождающихся гепатомегалией, 
отмечается выраженные нарушения липидного 
обмена. При этом в значительной степени повы-

Таблица 7

 Типы дислипидемий при различной интенсивности ПТСР

Тип дислипидемии Группа контроля 
(n = 43) абс. (%)

Незначительное ПТСР
(n = 42)
абс. (%)

Умеренное ПТСР 
(n = 47)
абс. (%)

Выраженное ПТСР 
(n = 58)
абс. (%)

ПТСР (баллы) 
M ± m

Нормальные 
показатели

16 (37,2) 14 (33,3) 21 (44,7) 32 (55,2) 65,2±1,5*

IIа тип 18 (41,9) 20 (47,6) 14 (29,8) 12 (20,7) 59,3±1,4
IIв тип 7 (16,3) 6 (14,3) 7 (14,9) 9 (15,5) 64,3±2,4
IV тип 2 (4,7) 2 (4,8) 5 (10,6) 5(8,6) 64,2±2,8

Примечание: * – р = 0,0055 достоверная разность значений при нормальных показателях липидного профиля 
и 2а типе дислипидемии. Группа контроля – ветераны без ПТСР.

Таблица 8

 Показатели липидного профиля при патологии печени у ветеранов войн (M ± m)

Патология 
печени

ОХС, ммоль/л
ТГ,

ммоль/л
ХС ЛПОНП,

ммоль/л
ХС ЛПНП,

ммоль/л
ХС ЛПВП, 
ммоль/л

ИА

Норма 5,0±0,2 1,54±0,2 0,67±0,1 2,89±0,2 1,3±0,1 2,8±0,2

ЖГ 5,2±0,5 1,87±0,3 0,84±0,2 3,59±0,5 1,07±0,1 4,3±0,8 
р = 0,017

ГМ 4,8±0,2 1,65±0,2 0,76±0,1 2,9±0,1 1,25±0,1 3,2±0,4

Сочетание ЖГ 
и ГМ

6,2±0,5 
р = 0,04

2,99±1,4 
р = 0,04

1,36±0,6 
р = 0,034

4,3±0,3 
р = 0,026

1,3±0,5 5,3±0,9 
р = 0,017

Примечание: ЖГ – жировой гепатоз; ГМ – гепатомегалия, анализ проводился с группой с нормальным со-
стоянием печени по ультразвуковому обследованию.
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шаются значения ОХС (6,2±0,5 ммоль/л), ХС 
ЛПНП (4,3±0,3 ммоль/л), ТГ (2,99±1,4 ммоль/л), 
ХС ЛПОНП (1,36±0,6 ммоль/л). Стеатоз печени 
приводит к так называемому «липидному квар-
тету», характерному для дислипидемии IIв типа, 
повышению ОХС, ТГ, ХС ЛПОНП и ХС ЛПНП 
и, как следствие, к увеличению коэффициента 
атерогенности [21]. В нашем исследовании дан-
ный тип дислипидемии диагностирован чаще у 
ветеранов войны в Афганистане.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, у большинства ветеранов 
современных боевых действий выявляются дис-
липидемии, характеризующиеся в основном 
повышенным содержанием ОХС, ХС ЛПНП и 
увеличением ИА при относительно нормаль-
ных средних значениях ХС ЛПОНП, ТГ и ХС 
ЛПВП. При этом вдвое чаще, чем в популяции, 
встречается повышение уровня ТГ и в 1,5 раза 
чаще – снижение уровня ХС ЛПВП. Показате-
ли ОХС у ветеранов возрастают с увеличением 
возраста, а показатели ХС ЛПОНП, ХС ЛПНП, 
ХС ЛПВП и ТГ, кроме того, зависят от индекса 
массы тела. Имелась тенденция к обратной за-
висимости выраженности ПТСР и показателей 
липидного профиля, характерного для дислипи-
демии IIа типа, а именно: ОХС и ХС ЛПНП. 
В результате нейроэндокринных изменений, ха-
рактерных для ПТСР, происходит интенсифи-
кация адренергических влияний, являющихся 
важным механизмом и фактором в развитии 
атеросклеротического процесса. Гиперлипиде-
мия у ветеранов зависит не только от возраста 
и триггерного механизма ПТСР, но и стеато-
гепатоза, развившегося в результате злоупотреб-
ления алкоголем и последствий перенесенных 
инфекционных заболеваний в период боевых 
действий, особенно на территории Афганис-
тана. Необходимо отметить, что накопление 
ХСнеЛПВП приводит к интенсификации про-
цесса перекисного окисления липидов и служит 
одним из звеньев патогенеза многих патологи-
ческих состояний [8]. 

ВЫВОДЫ

1. Нейроэндокринные изменения, сопро-
вождающие ПТСР и приводящие к интенсифи-
кации адренергических влияний, не приводят к 
гиперлипидемии у ветеранов боевых действий.

2. С возрастом интенсивность сформировав-
шегося ПТСР и его влияние на развитие на-
рушений липидного спектра могут снижаться. 
В патогенезе дислипидемии ветеранов ведущую 
роль приобретают процессы старения, патоло-

гические расстройства метаболизма в печени, 
связанного с характерным для ПТСР злоупот-
реблением алкоголем и с последствиями пере-
несенных в зонах ведения боевых действий ин-
фекционных заболеваний.

3. Формирование наиболее агрессивных ти-
пов дислипидемий в плане развития атероскле-
роза коронарных и церебральных артерий про-
исходит наиболее активно в возрасте после 45 
лет. Уменьшение триггерных влияний ПТСР 
указывает на ведущую роль процесса старения в 
генезе подобного рода нарушений. 

Авторы статьи выражают искреннюю бла-
годарность академику РАМН, профессору 
Ю.П. Ни китину за консультативную помощь в 
написании статьи.

ЛИТЕРАТУРА

1. Никитин Ю.П. Новые фундаментальные и при-
кладные основы атерогенеза // Бюл. СО РАМН. 
2006. № 2 (120). С. 6–14.

2. Подзолков В. Проблема артериальной гиперто-
нии и пограничных состояний // Врач. 2002. № 1. 
С. 17–19.

3. Величковский Б.Т. Социальный стресс, трудовая 
мотивация и здоровье. Великий Новгород: Новго-
родский гос. ун-т им. Ярослава Мудрого, 2005.

4. Александров Е.О. Интегративная психотерапия 
посттравматического стрессового расстройства. 
Новосибирск: Сибпринт, 2005. 

5. Пальцев А.И., Торгашов М.Н., Воронова Ю.С., Ба-
яндина Е.В., Лунякина С.Б. Роль боевого стресса 
в формировании хронического болевого синдрома 
у участников боевых действий и его лечение пре-
паратом пантогам актив // Журн. неврологии и 
психиатрии им. С.С. Корсакова. 2010. № 9 (110). 
С. 43–46.

6. Bedi U.S., Arora R. Cardiovascular Manifestations of 
Posttraumatic Stress Disorder // J. Nional. Medical. 
Association. 2007. Vol. 99, N 6. Р. 642–649.

7. Kubzansky L.D., Koenen K.C. Is posttraumatic stress 
disorder related to development of heart disease? An 
update //Cleve Clin. J. Med. 2009. Vol. 76, N 2. 
Р. 60–65.

8. Мякотных В.С., Боровкова Т.А. Атеросклеротичес-
кие поражения у лиц пожилого и старческого воз-
раста, страдающих нейропсихическими расстройс-
твами. Екатеринбург: УГМ, 2009.

9. Fulco C., Liverman C.T., Sox H.C. et al. Gulf War 
and Health: Volume 6. Physiologic, Psychologic, and 
Psychosocial Effects of Deployment-Related Stress.  
Washington: The National Academies Press, 2008.

10. Симонова Г.И., Тутельян В.А., Погожева А.В. Пи-
тание и атеросклероз // Бюл. СО РАМН. 2006. 
№ 2 (120). С. 80–85.

11. Мясников А.Л. Гипертоническая болезнь и атеро-
склероз. М.: Медицина, 1965.

12. Пшенникова М.Г. Феномен стресса // Актуаль-
ные проблемы патофизиологии: избранные лек-
ции / Под ред. Б.Б. Мороза. М.: Медицина, 2001. 
С. 220–353. 



46

Атеросклероз. 2013. Т. 9, № 2

13. Karlovic D., Martinac М., Buljan D., Zoric Z. Re-
lationship between Serum Lipid Concentrations and 
Posttraumatic Stress Disorder Symptoms in Soldiers 
with Combat Experiences // Acta Med. Okayama. 
2004. Vol. 58, N 1. Р. 23–27.

14. Von Känel R., Kraemer B., Saner H., Schmid J.P. et 
al. Posttraumatic stress disorder and dyslipidemia: pre-
vious research and novel findings from patients with 
PTSD caused by myocardial infarction // World J. 
Biol. Psychiatry. 2010. Vol. 11, N 2. P. 141–147.

15. Шальнова С.А., Никитин Ю.П., Симонова Г.И. 
Нарушения липидного обмена как фактор риска 
атеросклероза // Все о холестерине: националь-
ный докл. / Под ред. Л.А. Бокерия, Р.Т. Огано-
ва. М.: НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН, 2010. 
С. 50–59.

16. Никитин Ю.П., Макаренкова К.В., Малютина С.К., 
Щербакова Л.В. Основные липидные параметры 
крови жителей Новосибирска // Атеросклероз. 
2012. Т. 8, № 2. С. 14–20.

17. Yehuda R., Halligan S.L., Grossman R., Golier J.A., 
Wong C. The cortisol and glucocorticoid receptor re-

sponse to low dose dexamethasone administration in 
aging combat veterans and Holocaust survivors with 
and without posttraumatic stress disorder // Biol. 
Psych. 2002. Vol. 52, N 5. P. 393–403.

18. McEwen B.S. Protective and Damaging Effects of 
Stress Mediators // New Engl. J. Med. 1998. Vol. 338. 
P. 171–179.

19. Буеверов А.О., Драпкина О.М., Ивашкин В.Т. Ате-
рогенная дислипидемия и печень // Рос. мед. вес-
ти. 2008. Т. XIII, № 1. С. 17–23.

20. Пальцев А.И., Еремина А.А. Метаболический синд-
ром с позиции системного подхода. Значение 
па тологии печени. Принципы терапии // Наука 
на службе экологической безопасности человека 
и природы. Новосибирск: Академ. изд-во «Гео», 
2008. С. 81–89.

21. Вовк Е.И. Жировая болезнь печени в практике 
терапевта // Рус. мед. журн. 2011. № 17. С. 1038–
1046.

22. Мякотных В.С. Патология нервной системы у ве-
теранов современных военных конфликтов. Екате-
ринбург: Изд-во УГМА, 2009.

LIPID PARAMETERS OF BLOOD IN VETERANS OF WAR 
WITH POST-TRAUMATIC STRESS DISORDER

M.N. Torgashov, A.I. Paltsev, V.S. Myakotnykh

Investigated peculiarities of violations of lipid metabolism and symptoms of post-traumatic stress 
disorder (PTSD) in 161 patients – veterans of the military actions on the territory of Afghanistan and 
the Northern Caucasus in the age 25–69 years. The dependence of the formation of dyslipidemias 
and related changes of atherosclerosis in the young age of neuroendocrine effects, accompanying the 
effects of combat stress and promoting accelerated aging. After 15-25 years of participating in hos-
tilities, the intensity of PTSD and its influence on the development of violations of lipid spectrum 
may decline, and the leading role in the pathogenesis of dyslipidemias goes to age-related changes 
that accompany a process of accelerated aging veterans of combat operations, and to pathological 
disorders of metabolism in the liver associated with alcohol abuse and the consequences suffered 
infectious diseases.
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