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В современной медицине нет другой более драматично и почти синхронно изменяющейся группы рас-
стройств, какими являются депрессии и сердечно-сосудистые заболевания. Наличие депрессии у больных 
сердечно-сосудистыми заболеваниями не только осложняет течение и терапию этих расстройств, но и со-
кращает продолжительность жизни больных. Автор рассматривает особенности формирования острого ко-
ронарного синдрома у офицеров флота в условиях дальнего морского похода, обосновывая родство пато-
генетических механизмов и закономерностей развития депрессивных и сердечно-сосудистых расстройств, 
опираясь на понятие стресса как неизменно присутствующего провоцирующего фактора. Свои выводы ав-
тор иллюстрирует примером из собственной практики.
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Влияние стресса, лежащего в основе депрес-
сии, на развитие сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) убедительно подтверждено эпидемиологиче-
скими исследованиями. Кроме того, способность 
стресса вызывать ишемию миокарда подтверждена 
современными высокочувствительными метода-
ми визуализации миокарда: радионуклидной вен-
трикулографией, ЭхоКГ, позитронно-эмиссионной 
томографией, сцинтиграфией миокарда. При этом 
показано, что примерно у 50% больных ИБС ише-
мия миокарда индуцируется психическими нагруз-
ками. Коронарная недостаточность в ответ на пси-
хическую нагрузку проявляется в виде т.н. «немой» 
ишемии, верифицированной Холтеровским монито-
рированием ЭКГ и возникает при незначительном 
увеличении частоты сердечных сокращений (ЧСС).

Наряду с повышением ЧСС при депрессии мо-
жет отмечаться повышение артериального давления 
(АД), что так же, как и тахикардия, обусловлено ги-
перпродукцией норадреналина. При этом возрастает 
потребность миокарда в кислороде.

Другим механизмом развития ишемии является 
стресс-индуцированная коронарная вазоконстрикция. 
Последняя обычно возникает в тех же отделах коро-
нарного русла, в которых была зафиксирована анало-
гичная вазоконстрикция в ответ на интракоронарное 
введение ацетилхолина (общепризнанный критерий 
эндотелиальной дисфункции коронарного русла).

Общеизвестно влияние психоэмоционального 
стресса на свертывающую систему крови (актива-
ция и повышенная агрегация тромбоцитов, гемокон-

центрация за счет уменьшения объема плазмы). Это 
проясняет связь между вязкостью крови и сердечно-
сосудистыми нарушениями при депрессии.

В многочисленных работах отмечена связь меж-
ду поведенческими факторами и возникновением 
аритмии. Согласно исследованиям Lown B. к воз-
никновению аритмий приводят 3 типа состояний: 1 
- электрическая нестабильность миокарда (чаще при 
ИБС), 2 - острый стресс, инициированный высокой 
психической нагрузкой, и 3 - длительно существую-
щее депрессивное расстройство. 

Патофизиологическим субстратом аритмии при 
депрессивных расстройствах является избыточная 
продукция надпочечниками кортизола, обладающе-
го выраженным аритмогенным действием.

Таким образом, прямое патофизиологическое 
воздействие стрессоров и депрессии на сердечно-
сосудистую систему приводит к опасным для жиз-
ни клинических проявлений ИБС. Активация ней-
роэндокринных систем опосредует развитие таких 
опасных факторов, как гиперкортизолемия, дисли-
пидемия, гиперкоагуляция, аритмия и дисфункция 
эндотелия. Эти патофизиологические процессы ле-
жат в основе атерогенеза, тромбообразования, повы-
шения уровня АД и ЧСС.

Кроме того, воздействие депрессии на сердечно-
сосудистую систему имеет непрямые (поведенче-
ские) эффекты. Такие пациенты не только не броса-
ют курить, но начинают курить более интенсивно, 
склонны к злоупотреблению алкоголем. Отмечено 
частое сочетание депрессии с повышением аппети-
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та, а характерное снижение физической активности 
в условиях морского похода приводит к увеличе-
нию массы тела.

Очевидно, что многие вышеотмеченные отрица-
тельные факторы и механизмы присущи контин-
генту офицеров флота в условиях дальних морских 
походов: изменение привычных условий жизни, 
длительный отрыв от семьи, стрессогенная насы-
щенность военной службы, гиподинамия, условия 
питания в кают-кампании, высокая ответствен-
ность за техническое состояние и боеготовность 
корабля, за подготовку и поведение личного со-
става в иностранных портах и т.д. Это значительно 
повышает риск развития ИБС и ее осложнений у 
данного контингента. Соответственно, возрастает 
ответственность медицинской службы за качество 
углубленного медицинского обследования личного 
состава кораблей, проводимого перед выходом в 
море, а также и за мониторинг здоровья военнослу-
жащих во время похода.

Огромное значение в связи с этим приобретает 
также состав и уровень профессиональной под-
готовки врачей корабельной группы специализи-
рованной медицинской помощи (КГСМП): от них 
зависит контроль факторов риска, профилакти-
ка, ранняя диагностика и лечение больных ОКС в 
объективных условиях ограниченных диагности-
ческих возможностей, отсутствия условий специ-
ализированного кардиологического стационара, а 
также профессионально подготовленного среднего 
медицинского персонала.

Целью данного сообщения явилось рассмотре-
ние острого коронарного синдрома (ОКС) с позиций 
стресса и депрессии, а также формирования патоло-
гических цепей патогенеза ОКС применительно к 
условиям дальнего морского похода.

Кроме того, с целью сообщения и обмена опытом 
представляем собственное наблюдение – диагно-
стика, лечение и реабилитация пациента с крупноо-
чаговым инфарктом миокарда в условиях дальнего 
морского похода.

Старший офицер (заместитель командира) кора-
бля, 37 лет, прошел УМО перед походом, жалоб не 
предъявлял, коронарной и сопутствующей патоло-
гии внутренних органов не выявлено. Женат, имеют-
ся определенные трудности в отношениях с женой, 
дочь 12 лет. Курит 15-20 сигарет в сутки, во время 
похода количество выкуриваемых сигарет возросло 
до 30-35 сигарет и более. Физическая активность в 
этот период значительно снизилась.

Методы диагностики и обследования: рутинные 
(объективное исследование), фонендоскоп, тоно-
метр, аппарат для записи ЭКГ «Малыш» 1-каналь-
ный. Запись ЭКГ производилась каждые 1-2 часа 
в острейший период, затем – 2 раза в сутки (в 8 и 
20 часов).

Во время возвращения отряда боевых кораблей 
ТОФ из похода один из офицеров в возрасте 37 лет 
после высокой психоэмоциональной нагрузки пере-
нес 3 типичных ангинозных приступа с интервалом 
2-3 часа. Первый разрешился самостоятельно в те-
чение 2 минут, второй потребовал для купирования 
приема 1 табл. нитроглицерина, третий приступ (во 
время которого пациент обратился за медицинской 
помощью) реализовался крупноочаговым инфар-
ктом миокарда боковой стенки левого желудочка 
сердца с распространением на верхушку и межжелу-
дочковую перегородку (на ЭКГ во время приступа: 
синусовая тахикардия, элевация STV2-4 до 3-5 мм, 
отсутствие закономерного нарастания R от V2 к V4). 
Клинически наблюдалась картина кардиогенного 
шока: бледность кожных покровов, цианоз губ, хо-
лодный липкий пот, наклонность к гипотонии, сла-
бый учащенный пульс.

Немедленно начата инфузия перлинганита через 
кубитальный катетер в локтевую вену, продолжав-
шаяся непрерывно 2 суток (1-е сутки 30 мг, 2-е сутки 
20 мг). Болевой синдром отличался упорством, что 
потребовало многократного введения наркотиче-
ских аналгетиков в первые несколько часов до пол-
ного обезболивания. Продолжено лечение: строгий 
постельный режим, обеспечен индивидуальный 
медицинский пост в каюте, капельные инфузии в 
вену поляризующей смеси с панангином, рибокси-
ном 500 мл/сутки, сустак-форте 8 таб/сутки, гепарин 
25000 ед/сутки под контролем времени свертывания 
крови (поддерживалась на уровне 10-14 минут).

С 1-го дня болезни отмечалась стойкая лихорадка 
до фебрильных цифр (свыше 38 градусов по Цель-
сию). Учитывая непереносимость больным аналь-
гина и опасность развития перекрестного эффекта 
аспирин не назначался, противовоспалительная 
терапия включала фервекс и парацетамол в реко-
мендованных средних дозах. На 2-е сутки в схему 
лечения включен анаприлин (с учетом наклонно-
сти к тахикардии 110-120 в 1 минуту и гипертензии 
140/100 мм.рт.ст.) с положительным эффектом.

На 3-и сутки течение заболевания осложнилось 
развитием эпистенокардитического перикардита с яр-
кой клинической картиной (субъективные ощущения 
больного в виде «булькания», «слипания-разлипания» 
в прекардиальной области, преходящие неперено-
симые боли в левом плече, своеобразные звуковые 
феномены при аускультации сердца: быстро динами-
рующая картина звуковой амплитуды (глухости) сер-
дечных тонов, временно сменяющаяся появлением 
шума трения перикарда и наоборот), что потребовало 
повторного назначения наркотических аналгетиков и 
включения в схему лечения преднизолона коротким 
курсом - 4 суток (в вену 120 мг в сутки), диклорана 
внутрь 100 мг/сутки с достижением положительного 
субъективного и клинического эффекта.
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Учитывая осложненное течение заболевания, 
сложные условия транспортировки и курации 
больного (отсутствие возможностей специализи-
рованного стационара для мониторинга виталь-
ных функций и ухода за больным, подготовлен-
ного среднего медицинского персонала и т.д.), 
реабилитация пациента проводилась по 4 классу 
тяжести. Ввиду отсутствия рецидивирования ан-
гинозных болей, удовлетворительной перено-
симости физических нагрузок (в соответствие 
с программой реабилитации при данном классе 
тяжести заболевания), на 20-е сутки заболевания 
отменены β-блокаторы, на 22-е сутки – нитраты, 
в качестве монотерапии назначены ингибиторы 
АПФ (ангиоприл по 12,5 мг 3 раза в сутки).

Однако учитывая отрицательные тенденции в 
виде нарастания тахикардии до 100 в 1 минуту, по-
явление экстрасистолии с кратковременным эпизо-
дом аллоритмии (квадригимения около 2 минут), 
развитие 15-минутного клинического эквивалента 
стенокардии на этом фоне, выбор остановлен на 
β-блокаторе короткого действия (анаприлин в дозе 
80 мг/сутки), на фоне лечения которым вышеопи-
санные явления были купированы и более не воз-
никали. В дальнейшем рекомендовано продолжение 
лечения соталексом в дозе 80 мг/сутки.

На ЭКГ (запись производилась 2 раза в сутки 
утром и вечером) регистрировалась закономерная 
динамика картины трансмурального инфаркта мио-
карда боковой стенки левого желудочка, не исклю-
чалось формирование аневризмы в зоне МЖП. От-
рицательный зубец Т I,II,AVL, QrsIII, AVF, QSV3-5, 
элевация STV2-5 более 2 мм с формированием глу-
бокого инвертированного зубца ТV2-6 более 5 мм.

По условиям похода пациент, спустя 2 недели от 
начала заболевания, мог быть оставлен для продол-
жения лечения в неспециализированном терапев-
тическом отделении одной из военно-морских баз 
ТОФ, либо транспортирован авиационным транс-
портом в порт Владивосток. Однако, учитывая от-
сутствие кардиолога в госпитале военно-морской 
базы и кардиореаниматолога на борту авиатран-
спорта для сопровождения больного, по совокуп-
ности обстоятельств было принято решение продол-
жать лечение и реабилитацию пациента на корабле и 
транспортировать его в порт Владивосток. Сразу по 
прибытии во Владивосток (на 29-е сутки заболева-
ния) больной санитарным автотранспортом в сопро-
вождении врача был доставлен в кардиологическое 
отделение госпиталя ТОФ.

Исход лечения – благоприятный, после реабили-
тации в санатории пациенту предоставлен отпуск 
по болезни, по завершении которого направлен в г. 
Москву, ЦВКГ им. Бурденко Н.Н. для проведения 
коронароангиографии и решения вопроса об опера-
тивной реваскуляризации миокарда.

Выводы:
• Высокие психо-эмоциональные нагрузки явля-

ются фактором риска развития ОКС в море даже у 
молодых военнослужащих;

• Очевидна актуальность выдвижения КГСМП на 
борт корабля, совершающего дальний морской по-
ход – в условиях ограниченных возможностей эва-
куации больных;

• Обязательная подготовка врача-терапевта 
КГСМП по вопросам неотложной кардиологии в 
целях оказания адекватной помощи больным ОКС 
в море;

• Необходимость минимального оснащения 
КГСМП средствами инструментальной и лабора-
торной диагностики (в т.ч. экспресс-исследования 
уровня миоглобина в крови), а также медикамента-
ми для лечения больных ОКС (в т.ч. тромболитика-
ми – 1 доза) в условиях автономного плавания;

• Целесообразность психофармакологической 
коррекции л/с, склонного к высокой тревожности, в 
условиях дальнего морского похода.
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S.F. Polovov
STReSS anD BehaViORaL GROUnDS: FORmaTiOn OF incORRecT ciRcUiTS 
PaThOGeneSiS OF acUTe cOROnaRY SYnDROme TROOPS in The FaR Sea 
VOYaGeS. OWn OBSeRVaTiOnS
Medical Service Pacific Fleet, Vladivostok

In modern medicine, there is no other more dramatic and almost synchronously changing group of disorders, what 
are the depression and cardiovascular disease. The presence of depression in patients with cardiovascular diseases 
not only complicates the course and therapy of these disorders, but also reduces the life expectancy of patients. The 
author considers peculiarities of an acute coronary syndrome in the Navy during distant sea expedition, justifying 
the relationship pathogenetic mechanisms and patterns of development of depression and cardiovascular disorders, 
based on the concept of stress as a provoking factor is always present. His conclusions the author illustrates an 
example from his own practice.
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