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А
ртеріальна гіпертензія є однією з важливих ме�

дичних і соціальних проблем у зв'язку з її поши�

реністю, тяжким ураженням життєво важливих ор�

ганів, зниженням працездатності і високою смер�

тністю. Приблизно у кожної четвертої�п'ятої дорос�

лої людини виявляють підвищення артеріального

тиску [3, 15, 16]. Загалом артеріальна гіпертензія на�

явна у 15—20 % дорослого населення, причому час�

тота захворюваності зростає з віком і досягає мак�

симуму у віковій категорії 50—70 років [4].

У хворих на вібраційну хворобу частота артеріаль�

ної гіпертензії сягає 32,3—44,7 %, що перевищує

аналогічні показники в загальній популяції, в тому

числі серед чоловіків віком понад 45 років [5]. Вва�

жають, що виробнича вібрація й шум є хронічними

стресовими чинниками. Серед захисних компенса�

торних механізмів виділяють нейрогормональні по�

рушення та вегетативні дисфункції. Порушення

компенсації насамперед веде до розвитку мікро� і

макроангіопатій, які у свою чергу визначають фор�

мування гіпертензії [5]. Тому розвиток артеріальної

гіпертензії у людей, які зазнають впливу вібрації,

розглядають як порушення компенсаторних меха�

нізмів. Дезадаптація до умов виробництва проявля�

ється в них ураженням судин, що прогресує, розвит�

ком ендотеліальної дисфункції, процесами пере�

кисного окиснення ліпідів та ушкодженням мем�

бран клітин, що лежить в основі розвитку гіпертонії.

Важливість виявлення, оцінки й корекції чинни�

ків ризику розвитку й прогресування артеріальної

гіпертензії лежать в основі вторинної профілакти�

ки таких тяжких ускладнень, як застійна серцева

недостатність, інфаркт міокарда, цереброваскуляр�

ні катастрофи, раптова серцева смерть [8, 11, 14].

Монтери шляху — це найчисленніша категорія

працівників дорожнього господарства. Вони вико�

нують такі операції: вивантаження баласту, закріп�

лення рейок костилями, закріплення болтів у сти�

ках рейок, розшивка дерев'яних шпал, підтриму�

вання шпал, підбивання баласту під шпали, рихту�

вання колії, засипання баласту під шпали та інші

[2]. Цей перелік свідчить про переважання важкої

ручної фізичної праці, пов'язаної зі статичним на�

вантаженням на м'язовий апарат, що поєднується

із впливом локальної вібрації та шуму [14, 21]. Умо�

ви праці вимагають високих енергетичних затрат

при тому, що немає перерв достатньої тривалості

для відпочинку [4]. Вважається, що праця монтерів

шляху важко піддається регламентації та норму�

ванню через необхідність виконання невідкладно�
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Таблиця 1

Загальна характеристика хворих

Ãðóïà  õâî ðè õ
Õà ðà êòåðè ñòèêà

1 2 3

÷îëî â³êè 14     (87,5 %) 22     (100 %) 3     (25,0 %)

Ê³ ë üê³ ñòü õâî ðè õ

æ³íêè 2     (12,5 %) — 9     (75,0 %)

Ñåð åäí³é â³ê (ðîêè) 42,8 ± 0,3 50,8 ± 0,2 
1)

53,0 ± 0,2 
2),

 
3)

Òðè âà ë³ ñòü çà õâî ðþâà ííÿ (ðîêè) 11,6 ± 0,5 12,5 ± 0,5 
1)

10,5 ± 0,2 
2),

 
3)

Тривалість захворювання (роки)

Середній вік (роки)

чоловіки

жінки

Кількість хворих

Група хворих
Характеристика

1) Розбіжності між показниками у хворих 1�ї та 2�ї  груп статистично достовірні (Р < 0,05).
2) Те саме для  2�ї та 3�ї груп.
3) Те саме для 1�ї та 3�ї груп.
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го ремонту в найкоротший термін для відновлення

руху поїздів [2, 17, 19].

Машиністи електровозів — одна з основних про�

фесійних груп на залізниці. Особливостями їхньої

роботи є цілодобова позмінна робота, високий рі�

вень нервово�емоційної напруги, безперервний

вплив вібрації та шуму протягом робочого дня [20].

Мета дослідження полягала у виявленні особли�

востей перебігу гіпертонічної хвороби у монтерів

шляху та машиністів електровозів і розробці базо�

вих підходів до її медикаментозної та немедика�

ментозної корекції з урахуванням виробничих

чинників ризику.

Матеріал і методи
Провели обстеження 51 працівника Донецької

залізниці з тих, хто страждає від есенціальної гіпер�

тензії. Хворих розподілили залежно від характеру

трудової діяльності на три групи: до першої ввій�

шли 16 (32,4 %) монтерів шляху, до другої — 22

(44,0 %) машиністи електровоза, до третьої — 12

(23,6 %) працівників інших спеціальностей — ма�

лярі, теслі, чергові, апаратники, комірники, які ут�

ворили контрольну групу. У табл. 1 наведено за�

гальну характеристику обстежених. Розподіл хво�

рих за ступенем артеріальної гіпертензії наведено в

табл.2. Подані дані свідчать про різнорідний склад

груп за віком і статтю хворих, однак тривалість зах�

ворювання пацієнтів практично однакова.

Обстежуючи хворих, проводили: загальний ана�

ліз крові, сечі, пробу за Нечипоренком і Зимниць�

ким, сонографію нирок і надниркових залоз, дос�

лідження рівня глюкози крові натще та після вугле�

водного навантаження, визначення загального хо�

лестерину сироватки, кліренсу К, Na, Mg, Ca за

стандартними методиками.

За допомогою опитування з'ясували скарги та на�

явність чинників, що погіршують перебіг артері�

альної гіпертензії — куріння, зловживання сіллю й

алкоголем, прийом медикаментів у зв'язку із суп�

ровідним захворюванням (нестероїдні протиза�

пальні засоби, симпатоміметики, трициклічні ан�

тидепресанти), які посилюють гіпертензію. В опи�

туванні враховували оцінку хворими особливостей

параметрів їхнього трудового процесу.

Оцінювали ознаки вегетативної дисфункції за 

А. М. Вейном — забарвлення шкірних покривів,

переносність жари й холоду, лабільність пульсу й

артеріального тиску, пітливість, наявність гіпервен�

тиляційного синдрому, тахі� та брадикардії, аритмії,

тривожності, дратівливості, плаксивості, пригніче�

ності, нестриманості, занепокоєння, страху, швид�

кої зміни настрою, порушень сну, зміни функції

травного каналу, випадки знепритомнення.

Вивчали вегетативний показник (ВП) ритму сер�

ця, для чого частоту серцевих скорочень реєструва�

ли на ЕКГ протягом п'яти хвилин, потім аналізува�

ли інтервал R�R за формулою [9]:

ВП = (f × M)% / (M × ∆Х),

де (f × M)% — величина найбільш частого показ�

ника R�R у відсотках від кількості аналізованих ін�

тервалів;

М — величина найбільш частого показника R�R

у секундах;

∆Х — розкид показників (мінімально — макси�

мально) за 1 с.

Отримані результати оцінювали таким чином:

якщо переважає тонус парасимпатичної нервової

системи, то збільшується коливання R�R (∆Х) і

сповільнюється ритм, тобто чисельник зменшуєть�

ся, а знаменник зростає; якщо переважає тонус

симпатичної нервової системи, розвиваються зво�

ротні процеси.

Загальний периферичний судинний опір

(ЗПСО) вираховували за формулою [9]:

ЗПСО = АТсер × 79,92 / ХОК,

де АТсер — середній показник артеріального тиску;

ХОК — хвилинний об'єм крові, л/хв.

Значення ХОК визначали за формулою:

для чоловіків: ХОК = 26,9 — 0,19 × вік (роки);

для жінок: ХОК = 16,0 — 0,09 × вік (роки).

Отримані результати опитування хворих, об'єк�

тивних і додаткових обстежень заносили у форма�

лізовані протоколи і потім використовували для

Таблиця 2

Розподіл хворих залежно від ступеня артеріальної гіпертензії

Ãðóïà  õâî ðè õ
Ñòóï³í ü

à ðò åð³à ëüíî¿  ã³ ïåðò åí ç³¿ 1 2 3

I 2     (12,5 %) 12     (54,5 %) 1       (8,3 %)

II 13     (81,3 %) 10     (45,5 %) 11     (91,7 %)

III 1       (6,2 %) — —

Група хворих
Ступінь 

артеріальної гіпертензії

Примітка. Усі розбіжності між аналогічними показниками у хворих різних груп статистично достовірні 

(Р < 0,05).
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оцінки типу кровообігу й особливостей вегетатив�

ної регуляції.

Досліджували добовий профіль коливання артері�

ального тиску (АТ), для чого користувалися формулою:

АТсер = (АТсист — АТдіаст) / 3+АТдіаст.

Для уніфікації отриманих даних користувалися

класифікацією артеріальної гіпертензії за рекомен�

дацією ВООЗ 1999 року [18].

Статистичну обробку отриманих результатів про�

водили за допомогою програми «Биостат 4,3», зас�

тосовуючи критерій χ2. Різниці між аналогічними

показниками вважали статистично вірогідними,

якщо Р < 0,05.

Результати
Можна відзначити, що в дослідженій вибірці

хворих 2�ї і 3�ї груп мали місце випадки надмірної

маси тіла й остеоартрозу, а у монтерів шляху таких

порушень не встановлено (табл. 3). Дисциркуля�

торну енцефалопатію часто реєстрували у 3�й гру�

пі, що пояснюється переважанням хворих із дру�

гою стадією гіпертензії (91,7 %) у цій групі. Інші

захворювання спостерігалися в трьох групах прак�

тично з однаковою частотою (табл.3).

Частота виявлення ендогенних чинників, які

впливають на рівень артеріального тиску в обстеже�

них хворих, наведена в табл. 4. За нашими даними,

генетичні чинники артеріальної гіпертензії (обтя�

жена спадковість щодо гіпертонічної хвороби, ІХС,

атеросклерозу) спостерігалися приблизно однако�

вою мірою серед усіх груп. Водночас гіперкінетич�

ний тип кровообігу й ознаки гіперактивації симпа�

тичної нервової системи частіше спостерігали серед

монтерів шляху і машиністів електровозів, що є ха�

рактерним для умов важкого й напруженого трудо�

вого ритму [3]. Затримку натрію і води, підвищення

ЗПСО частіше відзначали у монтерів шляху.

Ми проаналізували можливі екзогенні причини

підвищення артеріального тиску (табл. 5). Вияви�

лося, що надмірне споживання солі переважало в

3�й групі, тоді як курили всі без винятку монтери

шляху. Гіперхолестеринемія виявлена приблизно в

однакової кількості хворих у всіх групах. Якщо ро�

бота переважно в нічну зміну характерна для ма�

шиністів електровозів, то важкі фізичні наванта�

ження статичного характеру, вплив метеорологіч�

них чинників, шуму й вібрації характерні для праці

монтерів шляху. Зловживання алкоголем перева�

жало у цій же групі хворих.

Серед чинників розвитку гіпертензії, які можли�

во коригувати, слід назвати паління тютюну, над�

Таблиця 3

Характеристика супровідної патології у групах хворих

Ãðóïà  õâî ðè õ
Ñóïðî â³ äí³  çà õâî ðþâàííÿ

1 2 3

Íà äì³ ðíà  ìà ñà  ò³ëà — 2       (9,1 %) 4     (33,3 %)

Îñò åîà ðòðîç — 2       (9,1 %) 2     (16,6 %)

Âà ðèêîçíà  õâî ðî áà  âåí 1       (6,3 %) 2       (9,1 %) 1       (8,3 %)

Âè ðàçêî âà  õâî ðî áà , ãà ñòðèò, äóî äåí³ ò 1       (6,3 %) 2       (9,1 %) 4     (33,3 %)

Îñò åî õîíäðîç øèéíîãî  â³ ää³ëó õðåáòà 1       (6,3 %) 2       (9,1 %) 1       (8.3 %)

Àñòåíî -í åâðî òè ÷íèé ñèíäðîì 2     (12,5 %) 2       (9,1 %) 1       (8,3 %)

Äè ñöè ðê óëÿòî ðíà  åí öåôà ëî ïà ò³ÿ 4     (25,0 %) 4     (18,2 %) 7     (58,3 %)

Ïî ðó øåííÿ ì åí ñòðóà ëüíî ãî  öèêëó — 2       (9,1 %) 1       (8,3 %)

Õðî í³ ÷íèé ï³ºëîí åôðè ò 1       (6,3 %) 1       (4,5 %) —

² ÕÑ 1       (6,3 %) 3     (13,6 %) —

Ñå÷îêà ì'ÿíà  õâî ðî áà 1       (6,3 %) 2       (9,1 %) —

Öóê ðî âèé ä³à áåò — 1       (4,5 %) —

Õðî í³ ÷íèé ãëîì åðóëîí åôðè ò 1       (6,3 %) — —

Õðî í³ ÷íèé î áñòðóêòèâíèé áðîíõ³ ò 1       (6,3 %) — —

Надмірна маса тіла

Остеоартроз

Варикозна хвороба вен

Виразкова хвороба, гастрит, дуоденіт

Остеохондроз шийного відділу хребта

Астено�невротичний синдром

Дисциркуляторна енцефалопатія

Порушення менструального циклу

Хронічний пієлонефрит

ІХС

Сечокам'яна хвороба

Цукровий діабет

Хронічний гломерулонефрит

Хронічний обструктивний бронхіт

Група хворих

Супровідні захворювання

Примітка. Усі розбіжності між аналогічними показниками у хворих різних груп статистично достовірні 

(Р < 0,05).
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Таблиця 4

Частота виявлення немодифікованих (ендогенних) чинників, 

що впливають на висоту артеріального тиску в обстежених хворих

Ãðóïà  õâî ðè õ
Åí äî ã åíí³  ÷èííèêè

1 2 3

Ãåí åòè ÷í³  ÷èííèêè
à ðòåð³à ëüíî¿  ã³ ïåðò åíç³¿ 7      (43,7  %) 6     (27,3  %) 8     (66,7  %)

Ã³ ïåðê³í åòè ÷íèé òè ï
êðî âîî á³ ãó 5      (31,3  %) 10    (45,5  %) 1       (8,3  %)

Ã³ ïåðà êòèâí³ ñòü ñèìïà òè÷íî¿
í åðâî âî¿  ñèñòåìè 10    (62,5  %) 11    (50,0  %) 7     (58,3  %)

Çà òðèìêà  íà òð³ þ òà  âî äè 5      (31,3  %) 4     (18,2  %) 2     (16,7  %)

Ï³ äâè ùåííÿ ïåðè ôåðè ÷íî ãî
ñóäèííîãî  î ïî ðó 4      (25,0  %) 2        (9,9  %) 2     (16,7  %)

²íñóë³íî-ðåçèñòåí òí³ ñòü — 2        (9,9  %) —

Íà äì³ ðíà  ìà ñà  ò³ëà — 2        (9,9  %) 4     (33,3  %)

Генетичні чинники

артеріальної гіпертензії

Гіперкінетичний тип

кровообігу

Гіперактивність симпатичної

нервової системи

Затримка натрію та води

Підвищення периферичного

судинного опору

Інсулінорезистентність

Надмірна маса тіла

Група хворих

Ендогенні чинники

Примітка. Усі розбіжності між аналогічними показниками у хворих різних груп статистично достовірні 

(Р < 0,05).

Таблиця 5

Частота модифікованих (екзогенних) чинників, що впливають  на висоту артеріального тиску

Ãðóïà  õâî ðè õ
Ìî äè ô³êîâàí³  ÷èííèêè

1 2 3

Íà äì³ ðí å âæè âàííÿ ñîë³  ç  ¿ æåþ 5     (31,3  %) 5     (22,7  %) 8     (66,7 %)

Êóð³ííÿ 16    (100,0 %) 20      (90,4 %) 4     (33,3 %)

Ã³ ïåðõî ë åñòåðèí åì³ ÿ 10      (62,5 %) 8      (36,4 %) 10     (83,3 %)

Ïðà öÿ â í³ ÷íó çì³íó 6      (37,5 %) 22    (100,0 %) 7     (58,3 %)

Âà æê³  ñòà òè ÷í³  íà âàíòà æåííÿ 16    (100,0 %) 2        (9,1 %) 2     (16,7 %)

Âïëèâ ì åò åî ðîëîã³ ÷íèõ óìî â
(íèç üêèõ ³  âèñîêèõ òåì ïåðà òóð,
³íñîëÿö³¿ , ïåðåãð³ âàííÿ)

16    (100,0 %) 22    (100,0 %) 4     (33,3 %)

Âïëèâ â³ áðà ö³¿ 16    (100,0 %) 22    (100,0 %) —

Âïëèâ øóìó 16    (100,0 %) 22    (100,0 %) —

Âèñîêèé âè ðî áíè÷èé òåìï ðî áî òè 16    (100,0 %) — —

Óæè âà ííÿ à ëêîãîë þ 14      (87,5 %) 10      (45,5 %) 4     (33,3 %)

Óæè âà ííÿ êî ôå¿í ó 10      (62,5 %) 16      (72,7 %) 5     (41,7 %)

Надмірне вживання солі з їжею

Куріння

Гіперхолестеринемія

Праця в нічну зміну

Важкі статичні навантаження

Вплив метеорологічних умов

(низьких і високих температур,

інсоляції, перегрівання)

Вплив вібрації

Вплив шуму

Високий виробничий темп роботи

Уживання алкоголю

Уживання кофеїну

Група хворих

Модифіковані чинники

Примітка. Усі розбіжності між аналогічними показниками у хворих різних груп статистично достовірні 

(Р < 0,05).

мірну масу тіла, споживання алкоголю й солі [6, 7,

8, 11, 13, 15]. Куріння істотно підвищує ризик роз�

витку ІХС та ішемічних інсультів у хворих, що хво�

ріють на гіпертензію у всіх вікових категоріях. Ри�

зик кардіоваскулярної смерті у курців�чоловіків ві�

ком до 65 років у два рази вищий, ніж у тих, хто не

курить. Підвищення індексу маси тіла до 25—29

кг/м2 (у нормі 18,5—24,9) сприяє зростанню ризи�

ку розвитку ІХС на 70 %, а якщо індекс досягає

значення 29—33 кг/м2 — ризик зростає у три рази.

Зменшення споживання алкоголю знижує ризик
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ІХС на 30—40 % порівняно з непитущими людьми.

Вазопресорний ефект алкоголю спостерігається у

80 % людей, що хворіють на гіпертензію, тому вжи�

вання алкоголю потрібно знизити до 30 г етанолу

за добу для чоловіків і до 20 г за добу для жінок. Під

час лікування артеріальної гіпертензії споживання

солі слід зменшити до 6 г за добу.

У монтерів шляху спостерігається, з одного боку,

збільшення ударного об'єму крові, централізація

кровообігу та гіперволемія, що збільшують механіч�

ну роботу серця. З іншого боку, розвиток і прогресу�

вання периферичної вазоконстрикції та гіперакти�

вація симпатичної нервової системи зумовлюють

збільшення ЗПСО. Таким чином, виявлено два ос�

новних чинники розвитку гіпертонії — збільшення

насосної функції серця й істотне збільшення ЗПСО,

Таблиця 6

Розподіл хворих за групами ризику щодо серцево%судинних захворювань

Ãðóïà  õâî ðè õ
Ãðóïè  ðèçèêó

1 2 3

Ãðóïà  íèç üêî ãî  ðèçèêó 5      (31,3 %) 10     (45,5 %) 1       (8,3 %)

Ãðóïà  ïî ì³ ðíîãî  ðèçèêó 10     (62,5 %) 6     (27,3 %) 9     (75,0 %)

Ãðóïà  âèñîêîãî  ðèçèêó 4      (25,0 %) 4     (18,2 %) 2     (16,7 %)

Група низького ризику

Група помірного ризику

Група високого ризику

Група ризику
Група хворих

Примітки.

1. Розбіжності між аналогічними показниками у хворих 1�ї та 3�ї, а також 2�ї та 3�ї груп статистично

достовірні (Р < 0,05).

2. Розбіжності між аналогічними показниками у хворих 1�ї та  2�ї груп не є  достовірними (Р > 0,05).

Ìåòî äè  êî ðåê ö³¿
Íåñïðè ÿòëèâ³  ÷èííèêè Âïëèâ íà  ðîçâèòîê

à ðò åð³à ëüíî¿  ã³ ïåðò åí ç³¿
í åì åäèêà ì åí òîçí³ ì åäèêà ì åí òîçí³

Âà æêà  ô³çè ÷íà  ïðà öÿ,
çíà ÷í³  ñòà òè ÷í³
íà âàíòà æåíí ÿ

Çá³ ë üøåí í ÿ óäà ðíî ãî  î á’ºìó
ë³ âî ãî  øë óíî ÷êà

Ö åí òðà ë³çà ö³ ÿ ê ðî âîî á³ ãó

Ðîçâèòîê  ã³ ïåðòðî ô³¿
ì³îêà ðäà  ë³ âî ãî  øë óíî ÷êà

Çì åí øåí í ÿ ÷à ñòêè
âà æêî¿  ô³çè ÷íî¿  ïðà ö³
çà  ðà õóíîê ì åõà í³çà ö³¿
Ðà ö³îíàëüí å ÷åðãóâàííÿ
âà æêî¿  ïðà ö³  òà  â³ äïî ÷èíêó

Ðà ö³îíàëüí å ÷åðãóâàííÿ âè ä³ â
ïðà ö³  ð³ çíî¿  òÿæêî ñò³

Ä³ óð åòèêè

Ïåðè ôåðè ÷í³  âàçî äèëà òà òî ðè

Íåäè ã³ äðî ï³ ðè äèíîâ³  áëîêà òî ðè
êàëüö³ ºâè õ êàíàë³ â

Ñåë åê òè âí³  à ëüôà -1-áëîêà òî ðè

Ïð åïà ðà òè öåí òðà ë üíî¿  ä³¿

Òðè âà ëèé âïëèâ
ïåð åãð³ âàííÿ
òà  ³íñîëÿö³¿

Ïåðè ôåðè ÷íèé âàçîñïà çì

Ï³ äâè ùåí í ÿ Ç ÏÑÎ

Ñêî ðî ÷åíí ÿ òðè âà ëîñò³  ðî áî òè ,
ïî â'ÿçàíî¿  ç ã³ ïåðò åðì³ º þ,
÷åðãóâàííÿ ö³ º¿  ðî áî òè ç  ³í øèìè
âè äà ìè ïðà ö³

Âèêî ðèñòàííÿ çà õèñíîãî
î äÿãó òà  îê óëÿð³ â

Ïåðè ôåðè ÷í³  âàçî äèëà òà òî ðè

Íà äì³ ðí å ñïî æè âàííÿ
ð³ äèíè ó ñïåê ó

Çá³ ë üøåí í ÿ î á’ºìó
öè ðê óë þþ÷î¿  ê ðî â³

Òå ñà ì å Ò³ à çèäí³ , ò³àçèäî ïî ä³ áí³ ,
êàë³ºçáåð³ ãà þ÷³  ä³ óðåòèêè

Âïëèâ øóìó é  â³ áðà ö³¿ Ïåðè ôåðè ÷íà
âà çîêîíñòðèê ö³ ÿ

Ï³ äâè ùåí í ÿ Ç ÏÑÎ

Çà ñòî ñóâàííÿ çà ñî á³ â
³íäèâ³ äóà ë üíîãî  çà õèñòó â³ ä
â³ áðà ö³¿  é  øóìó

Ïåðè ôåðè ÷í³  âàçî äèëà òà òî ðè

Íåäè ã³ äðî ï³ ðè äèíîâ³  áëîêà òî ðè
êàëüö³ ºâè õ êàíàë³ â

Ñåë åê òè âí³  à ëüôà -1-áëîêà òî ðè

Íåðâî âî -åìî ö³éíà
íà ïðóãà , ïî â'ÿçàíà  ç
ä åô³ öè òîì ÷à ñó ³
âèñîêèì ò åì ïî ì
ðî áî òè

Ã³ ïåðà êòèâà ö³ ÿ ñèìïà òè ÷íî¿
í åðâî âî¿  ñèñò åìè

Ïñè õî åìî ö³éí å ðîçâàíòà æåíí ÿ Á åòà -à äðåíî áëîêà òî ðè

Àëüò åðíà òèâà  — ³íã³ á³ òî ðè
àíã³îòåíçèíêîíâåðòóâà ë üíî ãî
åí çèìó, ñ åäà òèâí³ , äåíí³
òðàíêâ³ë³çà òî ðè

Таблиця 7

Несприятливі чинники виробничої діяльності монтерів шляху, 

вплив на основні механізми формування артеріальної гіпертензії і можливі методи корекції

Збільшення ударного об'єму

лівого шлуночка 

Централізація кровообігу

Розвиток гіпертрофії

міокарда лівого шлуночка

Периферичний вазоспазм

Підвищення ЗПСО

Збільшення об'єму

циркулюючої крові

Периферична

вазоконстрикція

Підвищення ЗПСО

Гіперактивація симпатичної

нервової системи

Зменшення частки 

важкої фізичної праці 

за рахунок механізації

Раціональне чергування 

важкої праці та відпочинку

Раціональне чергування видів

праці різної тяжкості

Скорочення тривалості роботи,

пов'язаної з гіпертермією,

чергування цієї роботи з іншими

видами праці

Використання захисного 

одягу та окулярів

Те саме

Застосування засобів

індивідуального захисту 

від вібрації та шуму

Психоемоційне розвантаження

Діуретики

Периферичні вазодилататори

Недигідропіридинові блокатори

кальцієвих каналів

Селективні альфа-1-блокатори

Препарати центральної дії

Периферичні вазодилататори

Діуретики: тіазидні, тіазидопо�

дібні та ті, що зберігають калій

Несприятливі

чинники

Вплив на розвиток

артеріальної гіпертензії

Важка фізична праця,

значні статичні

навантаження

Тривалий вплив 

перегрівання та

інсоляції

Надмірне споживання

рідини у спеку

Вплив шуму та вібрації

Нервово�емоційна 

напруга, пов'язана з

дефіцитом часу і

високим темпом

роботи

Периферичні вазодилататори

Недигідропіридинові блокатори

кальцієвих каналів

Селективні альфа-1-блокатори

Бета�адреноблокатори

Альтернатива — інгібітори

ангіотензинконвертувального

ензиму, седативні, денні

транквілізатори

Методи корекції

немедикаментозні медикаментозні
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Íåñïðè ÿòëèâ³  ÷èííèêè Âïëèâ í åñïðè ÿòëèâè õ ôà êòî ð³ â
íà  ðîçâèòîê  à ðò åð³à ëüíî¿  ã³ ïåðò åí ç³¿

Ìåòî äè  êî ðåê ö³¿
(í åì åäèêà ì åí òîçí³  òà  ì åäèêà ì åí òîçí³ )

Â³ äñóòí³ ñòü ïåð åðâ,
ðî áî òà  ïðî òÿãîì äî áè à áî  â í³ ÷íèé ÷à ñ

Ïî ðó øåí í ÿ á³î ðèòì³ â ðåãóëÿö³¿
à ðò åð³à ëüíî ãî  òèñê ó

Äë ÿ õâî ðè õ íà  à ðò åð³à ëüí ó ã³ ïåðò åí ç³ þ
î ðãàí³çà ö³ ÿ ïðà ö³  ïåð åâà æíî  â ä åííèé ÷à ñ
(ðî áî òà  â ïåð øó çì³í ó)

Âïëèâ ³íòåí ñèâíîãî  øóìó òà  â³ áðà ö³¿ Ïåðè ôåðè ÷íèé ñïà çì à ðò åð³é Ïåðè ôåðè ÷í³  âàçî äèëà òà òî ðè,
í åäè ã³ äðî ï³ ðè äèíîâ³  áëîêà òî ðè êà ëüö³ ºâè õ
êàíàë³â, ñ åë åê òèâí³  à ëüôà -1-à äðåíî áëîêà òî ðè

Íåðâî âî -åìî ö³éí å ïåð åíà ïðóæåí í ÿ,
ïî â'ÿçàí å ç  êîí öåí òðà ö³ ºþ óâà ãè  é çî ðó
òà  í åî áõ³ äí³ ñòþ øâè äêî  î ö³í þâà òè
ì³íëèâó ñè òóà ö³ þ, ïðèéìà òè à äåê âà òí å
ð³ øåí í ÿ

Ã³ ïåðà êòèâà ö³ ÿ ñèìïà òè ÷íî¿  í åðâî âî¿
ñèñò åìè

Äåí í³  òðàíêâ³ë³çà òî ðè

Á åòà -à äðåíî áëîêà òî ðè

Несприятливі чинники
Вплив несприятливих чинників

на розвиток артеріальної гіпертензії

Методи корекції 

(немедикаментозні та медикаментозні)

Відсутність перерв, 

робота протягом доби або в нічний

час

Вплив інтенсивного шуму та вібрації

Порушення біоритмів, 

регуляції артеріального тиску

Для хворих на артеріальну гіпертензію

організація праці переважно в денний час

(робота в першу зміну)

Периферичний спазм артерій

Гіперактивація 

симпатичної нервової системи

Денні транквілізатори

Бета�адреноблокатори

Периферичні вазодилататори, недигідро�

піридинові блокатори кальцієвих каналів,

селективні α1�адреноблокатори

Нервово�емоційне перенапруження, 

пов'язане з концентрацією уваги й

зору та необхідністю швидко

оцінювати мінливу ситуацію,

приймати адекватне рішення

Таблиця 8

Несприятливі чинники виробничої діяльності машиністів електровозів, 

вплив на основні механізми формування артеріальної гіпертензії і можливі методи корекції

що дало нам можливість сформулювати основні

напрямки медикаментозного лікування — призна�

чення діуретичних препаратів, бета�адреноблокато�

рів і периферичних вазодилататорів (блокатори

кальцієвих каналів, селективні α1�адреноблокатори)

або їхньої комбінації [6, 7, 10, 12, 15, 16].

У пацієнтів із гіперхолестеринемією перевагу в

лікуванні гіпертензії віддають блокаторам кальціє�

вих каналів та селективним альфа�1�адреноблока�

торам. Альтернативою можуть бути інгібітори імі�

дозалінових рецепторів, інгібітори ангіотензин�

конвертувального ензиму або блокатори рецепто�

рів ангіотензину�2 [1, 13]. У жінок в періоді мено�

паузи перевагу віддають діуретикам, інгібіторам

ангіотензинконвертувального ензиму й блокато�

рам кальцієвих каналів [15, 16, 18].

Розподіл хворих за групами ризику розвитку серце�

во�судинних захворювань, наведений в табл. 6, свід�

чить про те, що серед монтерів шляху переважна біль�

шість хворих належить до групи високого ризику.

У табл. 7 наведено несприятливі чинники вироб�

ничої діяльності машиністів електровозів і вплив

на механізми формування артеріальної гіпертензії.

Виявилося, що в структурі несприятливих чинни�

ків переважають: напружена робота без перерв для

відпочинку та необхідність концентрації уваги;

вплив шуму та вібрації, нервово�емоційні чинни�

ки, які є важливою ланкою формування психосо�

матичних захворювань [17, 21]. Для корекції вста�

новлених порушень запропоновано використання

організаційних і немедикаментозних засобів, а та�

кож сучасної фармакотерапії (табл. 8).

Висновки
1.  У монтерів шляху артеріальна гіпертензія має

більш виразний характер і супроводжується висо�

ким ризиком розвитку серцево�судинних захворю�

вань. Характер їхнього трудового процесу пов'яза�

ний з важким фізичним навантаженням статично�

го характеру, несприятливим впливом метеороло�

гічних умов, надмірною інсоляцією влітку, впли�

вом шуму та вібрації, високим рівнем нервово�

емоційної напруги, що може несприятливо впли�

вати на прогресування артеріальної гіпертензії, у

зв'язку з чим для лікування цієї категорії хворих до�

цільно застосовувати бета�адреноблокатори, діуре�

тики, периферичні вазодилататори.

2.  У машиністів електровозів переважає почат�

кова стадія артеріальної гіпертензії, однак має міс�

це низка чинників виробничого процесу, які спри�

яють прогресуванню захворювання. Серед них —

цілодобова позмінна робота, високий рівень нер�

вово�емоційної напруги, вібрація та шум. Для ме�

дикаментозної корекції їм доцільно застосовувати

переважно бета�адреноблокатори, периферичні

вазодилататори та денні транквілізатори.
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ОСОБЕННОСТИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У МОНТЕРОВ ПУТИ 
И МАШИНИСТОВ ЭЛЕКТРОВОЗОВ ЖЕЛЕЗНОЙ ДОРОГИ
В. Ю. Николенко, Д. О. Ластков, Г. А. Игнатенко, И. В. Мухин, Г. В. Жуковская, И. В. Анашкина, 
Т. И. Трубина, В. Н. Путько

В работе проанализированы условия труда монтеров путей и машинистов электровозов, страдающих

артериальной гипертензией. Установлены неблагоприятные факторы производства, влияющие на

прогрессирование заболевания. Намечены немедикаментозные и медикаментозные подходы к лечению

артериальной гипертензии в зависимости от производcтвенных факторов риска.

ARTERIAL HYPERTENSION AT MOUNTERS OF RAILWAY AND MACHINISTS 
OF ELECTRIC LOCOMOTIVES OF RAILWAYS
V. Yu. Nikolenko, D. O. Lastkov, G. A. Ignatenko, I. V. Mukhin, G. V. Zhukovskaja, I. V. Anashkina, 
T. I. Trubina, V. N. Putko

Working conditions of mounters of railway and machinists of electric locomotives, suffering from arterial hyper�

tension are analyzed. The undesirable production factrors, influencing on the progressing of the sickness are deter�

mined. The non�drug and drug approaches ot the treatment of arterial hypertension are set, with production risk

factors taken into account.
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