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Решение задачи выявления и по�
вышения эффективности лечения арте�
риальной гипертензии остро развив�
шейся у плавсостава морского, речно�
го транспортного и экспедиционного
флота – одна из актуальных проблем
морской медицины.

В исследованиях, выполненных в
последние десятилетия, продемонст�
рировано, что артериальная гиперто�
ния [АГ] занимает одно из основных
мест по заболеваемости и смертности
населения экономически развитых
стран мира, в том числе Украины, яв�
ляется наиболее частым фактором рис�
ка (ФР) развития сердечно� сосудистых
заболеваний( ССЗ) [1;8;10;12;13;15;27]
и инсульта – геморрагического или
ишемического[16]. При этом быстрое
повышение диастолического артери�
ального давления (ДАД) более 140 мм
рт.ст. создает реальную угрозу разви�
тия энцефалопатии вследствие срыва
компенсаторного сужения церебраль�
ных сосудов при выраженном гемоди�

намическом «ударе».

Интенсивный шум, вибрация,
электромагнитные поля, недостаточная
освещенность, необходимость непре�
рывного пребывания в течение многих
месяцев в искусственной среде — кают
и судна, смена климатических поясов и
др. способствуют формированию сер�
дечно�сосудистой патологии среди
моряков и несут в себе дополнитель�
ный стресс [4; 6; 14].

Роль психологического воздей"
ствия, выражающаяся в снижении уров�
ня невротизации, уменьшении степени
межличностных конфликтов, усилении
механизмов психологической защиты у
плавсостава довольно хорошо изучена
благодаря исследованиям, проведен�
ным в Украинском НИИ медицины
транспорта [3; 5; 9; 17].

Пристальное внимание к пробле�
ме АГ у моряков дальнего плавания
объясняется несколькими причинами:

� высокой ее распространенностью;
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� наличием широкого спектра общих
факторов риска сердечно� сосуди�
стых заболеваний, из которых веду�
щим в морской профессии являет�
ся стресс, особенно при перевозке
опасных грузов на судах негосудар�
ственного назначения;

� существующая проблема пиратства,
международной преступности и уг�
роза международного терроризма;

� сокрытие судовладельцами имеющих�
ся рисков развития профессио�
нальной заболеваемости от воз�
действия профессиональных вред�
ностей и как результат: по данным
центра профессионального здоро�
вья Украинского НИИ медицины
транспорта за годы самостоятель�
ного государства Украина не было
зарегистрировано случаев профес�
сиональных заболеваний, связан�
ных с сердечно� сосудистой пато�
логией среди моряков дальнего
плавания.

Целью работы является акценти�
ровать внимание на общей проблеме
распространенности и пока еще недо�
статочной эффективности лечения АГ в
мировой практике, определить перво�
степенные задачи по организации вы�
явления АГ и оказания неотложной по�
мощи при АГ морякам в условиях даль�
него плавания.

Начало формирования заболева�
ний системы кровообращения у моря�
ков (здоровых лиц, принятых на флот)
начинается в возрасте 20 лет и более.
При этом пик болезни составляют лица
в возрасте от 30 до 54 лет [6].

Из клинических и популяционных
исследований известно, что успех эф�
фективной гипотензивной терапии от�
нюдь не ограничивается только сниже�
нием АД до целевого уровня [12]. Сюда
входит:

� сочетание гипотензивного эффекта: с
улучшением функций жизненно
важных органов;

� повышение работоспособности паци�

ентов;

�  уменьшение риска осложнений;

� улучшение качества жизни и про�
гноза в целом.

В современной диагностике клас�
сическими ФР развития СРЗ являются:

� артериальная гипертензия (повы�
шение как систолического (САД),
так и ДАД) � у 85%;

� дислипидемия (у 77,5%) � наруше�
ние липидного обмена при повыше�
нии в плазме уровня общего холе�
стерина (ХС) > 5 ммоль/л, холесте�
рина липопротеидов низкой плот�
ности (ХС ЛПНП) > 3 ммоль/л, сни�
жение содержания холестерина ли�
попротеидов высокой плотности
(ХС ЛПВП) <1,0 ммоль/л; гиперт�
риглицеридемия (ТГ) > 1,7 ммоль/
л) [20�23; 26];

� курение (у 35,7 %);

� гипергликемия (глюкоза плазмы на�
тощак 5,6� 6,9 ммоль/л);

� нарушение толерантности к глюко�
зе;

� абдоминальное ожирение (окруж�
ность талии >102 см у мужчин);

� стрессы;

� сердечно�сосудистые заболевания
в семейном анамнезе (генетичес�
кие факторы, их полиморфизм) [18�
27].

Наличие у больного нескольких
факторов риска увеличивает опасность
развития ССЗ, а сочетание гипертонии,
ожирения, гиперхолестеринемии и ги�
пергликемии, известно как «смертель�
ный квартет» [15].

Медикаментозная профилактика
АГ в связи с нарушенной толерантнос�
тью к углеводам имеет большое прогно�
стическое значение, такое же, как и
показатели АД и липидного состава
сыворотки крови, что убедительно было
доказано в работах кардиологов ВКНЦ
СССР еще в 80� 90�е годы прошлого
столетия.
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По рекомендации научного обще�
ства кардиологов в 2008 г. (при исклю�
чении симптоматических АГ) критери�
ями АГ считаются цифры АД выше 140/
90 мм рт.ст.

Злокачественная артериальная
гипертензия (ЗАГ), характеризуется
уровнями АД выше 230/130 мм рт. ст.
(без лечения).

Классификация АГ по уровню АД
указывает на степень его повышения:

� АГ 1 степени – САД/ ДАД �140�
159/90�99 мм рт.ст.;

� АГ 2�й степени � САД/ДАД �160�
179/ 100�109 мм рт.ст;

� АГ 3�й степени �  180/110 мм
рт.ст.

В европейских рекомендациях
последнего пересмотра по лечению АГ�

ЕSH, ESC (2007) [13] основными
критериями были названы:

� внезапное начало;

�значительное повышение диасто�
лического АД (ДАД) e” 120 мм рт. ст.,
которое обычно, но не всегда превыша�
ет 140 мм рт. ст.;

� существенное повышение САД;

� появление или усиление симпто�
мов со стороны органов – мишеней:
сердце, мозг, глазное дно, почки, аор�
та (тяжелые изменения на глазном дне:
геморрагии, ретиниты, отек сосочков
зрительного нерва и нарушения зрения
и функции почек).

Различают гипертонические кри�
зы:

/ осложненные, которые несут пря�
мую угрозу жизни больного, требу�
ют немедленного, на протяжении
20�30 мин снижения АД до привыч�
ных « рабочих» или несколько высо�
ких значений;

� не осложненные ГК (без острого
или прогрессирующего поражения
органов� мишеней), представляю�
щие потенциальную угрозу жизни
больного, требуют быстрого (в те�

чение 1�3 часов) снижения АД.

 Все ГК сопровождаются соответ�
ствующей клинической симптоматикой:

" внезапное начало � от нескольких
минут до нескольких часов;

� мозговой в виде головной боли,
«мушек» или пелены перед глазами;

� жалобы на сердцебиение, боли и
перебои в области сердца, одышку;

� появляется озноб, дрожь чувство
жара, потливость.

Острое повышение артериального
давления (АД) до индивидуально высо�
ких цифр всегда требует:

� оценки клинической ситуации;

 � определения АД в момент оказания
неотложной помощи и целевого
уровня, до которого необходимо
снизить артериальное давление, а
также определения тяжести криза
(легкое или тяжелое, угрожающее
жизни больного);

� применения гипотензивных
средств, улучшающих сердечный
выброс или региональный кровоток
в уязвимой зоне (прежде всего це�
ребральной и коронарной).

В таблице приведены современ�
ные варианты оказания неотложной
помощи в соответствии с формой ги�
пертонического криза.

Оптимальным считается снижение
АД на 25% от начального уровня, по�
скольку более резкое снижение АД по�
вышает риск осложнений вплоть до
развития комы, возникновения стено�
кардии, аритмии, иногда инфаркта ми�
окарда, чаще у лиц старше 60 лет.

Артериальная гипертензия, при�
водящая к гипертрофии миокарда ле�
вого желудочка, увеличивает риск раз�
вития полиморфной желудочковой та�
хикардии, аритмии с фибрилляцией
предсердий (ФП).

Согласно международным реко�
мендациям [18] (ACC/ANA/ECS, 2006)
выделяют следующие формы ФП:
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� впервые возникшая: пароксиз�
мальная (происходит спонтанное вос�
становление ритма в течение 24�48
часов в 60�70 % случаев) или персис�
тирующая( для купирования аритмии
требуется медикаментозная или элек�
троимпульсная терапия);

� рецидивирующая (при двух или
более эпизодах ФП): пароксизмальная
или персистирующая;

� постоянная (сохраняется дли�
тельное время при отсутствии эффек�
та от кардиверсии или при решении не
восстанавливать синусовый ритм).

На догоспитальном этапе необхо�
димо быстро решить главные вопросы:

� при необходимости восстанов�
ления синусового ритма � способ его
восстановления: медикаментозная или
электрическая кардиоверсия и/ или
электроимпульсная терапия (ЭИТ) [7].

Для купирования эпизода ФП при�
нимают внутрь пропафенон (Пропанор�
ма) однократно в разовой дозе в соот�
ветствии с весом пациента (600 мг при
весе пациента 70 кг и более, 450 при
весе менее 70 кг). Общая суточная доза
не должна превышать 900мг.

Показанием к восстановлению си�
нусового ритма в случаях рецидивиру�
ющей ФП являются: неэффективность
медикаментозной кардиоверсии пропа�
феноном внутрь 450�900 мг/сут. в три
приема или внутривенно болюсно 2
мкг/кг в течение 5�15 мин.

Экстренное восстановление сину�
сового ритма с помощью электричес�
кой кардиоверсии и/или электроим�
пульсной терапии (ЭИТ) проводится
при пароксизме ФП, развившемся ме�
нее 48 часов, но с частотой желудочко�
вых сокращений >250 в 1 минуту, тяже�

Таблица 

Современные варианты оказания неотложной помощи в соответствии  
с формой гипертонического криза 

Формы гипертонического криза 
Нейровегетативный вариант Водно- солевой криз Судорожная форма 

В нетяжелых случаях при невоз-
можности немедленно осущест-
вить внутривенную инъекцию, до 
ее начала под язык: 
 -нитроглицерин по 1-2 капли 1% 
раствора на сахаре, по 0,5-1 
таблетке (0,25-0,5 мг)- суточная 
доза – -6 таблеток) или капсуле 
(0,5мг); 
- нифедипин (коринфар- антаго-
нист кальция) по 5- 10 мг в кап-
сулах внутрь или под язык 1- 2 
таблетки; 
 -аналогично дают верапамил 
(изоптин). 
Реже назначается клонидин 
(клофелин) 0,075 мг под язык или 
разжевать, через час повторить 
(2-4 раза в день); каптоприл (ка-
потен) 25 мг под язык или разже-
вать, 3 раза в день, не более 
0,45 мг в сутки. 
В экстренных случаях ввести 
внутримышечно: 
 -клонидин- 0,5-2 мл 0,01% рас-
твора; 
 -фентоламин- 1-3 мл 0,5% р-ра 
или 
 -дибазол -3-4 мл 1% раствора. 
При сохраняющихся: 
 -эмоциональном напряжении в/в 
струйно 2 мл 0,25% раствора 
дроперидола;  
- тахикардии внутрь назначить 
пропранолол 20-30мг.  

Неотложная помощь осуществляется энергич-
но, но снижения АД добиваются постепенно на 
протяжении 1 часа. 
При тяжелом течении водно- солевого криза: 
- лазикс 40-80 мг в/в струйно;  
затем препарат немедленного и короткого дей-
ствия (1-3 мин): 
 -натрия нитропруссид медленно в/в капельно 
30-50-100 мг в 300- 400 мл 0,9% раствора на-
трия хлорида или 5% раствора глюкозы дли-
тельность действия. Вводить только с помощью 
дозатора при мониторировании АД. 
При отеке легких используют: 
-нитроглицерин (лучше аэрозоль) 0,4- 0,5 мг под 
язык и одновременно в/в капельно 10 -50мг в 
100мл 0,9% раствора натрия хлорида или тот 
же натрия нитропруссид, а также лазикс 40-80мг 
в/в медленно. 
Эффективен при большинстве кризов, кроме 
больных с сердечной недостаточностью анти-
адренергический препарат: 
- лабетолол в/в болюсно 20-80мг или в/в инфу-
зия 50-300мг 
 + оксигенотерапия. 
 Действие через 5- 10 мин.  
В этих случаях противопоказаны препараты 
увеличивающие нагрузку на сердце или сни-
жающие сердечный выброс: 
- клофелин; 
 -диазоксид (гиперстат)!  
При клинической симптоматике отека головного 
мозга необходимо: 
- внутривенное струйное введение лазикса – 40 
– 80 мг или его введение внутривенно капельно 
повторить при неэффективности через 20мин.  
 

- диазепам (сибазон) 10-
30 мг вводится внутри-
венно медленно (в тече-
ние 5-10 мин) до устра-
нения судорог. Дополни-
тельно 10 мл 25% рас-
твора магния сульфата 
внутривенно, очень мед-
ленно или болюсно.  
При недостаточном эф-
фекте – фуросемид 40 мг 
внутривенно медленно; 
- пентамин в/м 3 мл 5% 
раствора или 
 реже вводят артерио-
лярный и венозный ва-
зодилататор, снижающий 
периферическое сопро-
тивление и повышающий 
венозную емкость - нит-
ропруссид натрия (ни-
прид) внутривенно ка-
пельно 50-100мг в 250-
500 мл глюкозы. Его ги-
потензивный эффект в 
этих случаях часто труд-
но контролировать!  
При сохраняющейся 
неврологической сим-
птоматике - в/в медлен-
ное введение 10 мл 2,4% 
эуфиллина, разведенно-
го в 20% или 40% рас-
творе глюкозы (до 250 мг 
эуфиллина). 
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лыми гемодинамическими расстрой�
ствами или признаками ишемии на ЭКГ.

Если используют «классические»
наружные неавтоматические ручные
дефибрилляторы, то:

� перед ЭИТ необходимо ввести фен�
танил 0,05мг, либо анальгин 2,5 г
внутривенно;

� энергия начального разряда со�
ставляет 200 Дж;

� при неэффективности первого раз�
ряда, мощность энергии увеличива�
ется каждый раз на 100 Дж до дос�
тижения максимума 360 или 400
Дж;

� интервал между двумя последова�
тельными разрядами не должен
быть менее одной минуты.

При использовании автоматичес�
кого внешнего дефибриллятора (элек�
трическая кардиоверсия) наряду с ме�
дицинским персоналом ЭИТ может
проводить и немедицинский персонал:
энергия начального разряда составля�
ет 120 Дж и до достижения 200 Дж.

С помощью таких дефибриллято�
ров автоматически с высокой точнос�
тью определяются потребность и пара�
метры электрической дефибрилляции.
Помимо этого их воздействие биполяр�
ным импульсом более эффективно и
менее повреждает миокард, чем при
использовании наружного неавтомати�
ческого ручного дефибриллятора с мо�
нофазной формой импульса.

В последующем профилактически
назначается длительная антиаритми�
ческая терапия (ААТ) пропафеноном
или этацизином внутрь по Ѕ таблетки 3
раза в день с целью предупредить ре�
цидив пароксизмальной ФП.

В VI Докладе Объединенного на�
ционального комитета (UNC) США [27]
по профилактике, выявлению и лече�
нию высокого АД указывается, что ог�
раничиваться изменениями образа
жизни допустимо лишь у лиц с АД ме�
нее 160�100 мм рт. ст., у которых нет ни

поражений органов�мишеней, ни сер�
дечно�сосудистых заболеваний, ни са�
харного диабета. Во всех других случа�
ях следует назначать антигипертензив�
ные препараты в сочетании с измене�
нием образа жизни.

У лиц с лабильной гипертензией в
большинстве случаев может отпадать
необходимость в назначении антиги�
пертензивных средств и они могут быть
отменены вовсе при эффективном пси�
хологическом вмешательстве.

Антигипертензивная терапия зна�
чительно улучшает прогноз больных с
АГ. Расширяется спектр антигипертен�
зивных препаратов, ведется поиск
адекватных подходов для лечения АГ с
целью снижения сердечно� сосудистой
заболеваемости и смертности [8; 10;
12; 15].

Современные рекомендации по
лечению АГ допускают использование
пяти основных групп антигипертензив�
ных препаратов (или их комбинаций):

� ингибиторы ангиотензинпревраща�
ющего фермента (АПФ);

� блокаторы рецепторов ангиотензи�
на l;

� антагонисты кальция;

� диуретики;

� бета�блокаторы.

При проведении мета�анализов,
обобщивших вклад разных антигипер�
тензивных препаратов по влиянию на
исходы АГ, большая роль до настояще�
го времени отводится бета� блокаторам
[19; 24; 28].

В нетяжелых случаях по рекомен�
дации экспертов ВНОК� РМОАГ (2008)
[1] предпочтение отдают назначению
внутрь фиксированных комбинирован"
ных препаратов для начальной терапии,
которые отличаются простотой приме�
нения, уменьшением частоты побочных
эффектов и стоимости лечения («два в
одном»), потенцированием антигипер�
тензивного эффекта. К примеру: диуре�
тик + бета�блокатор: тенорик, лодоз;
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диуретик + блокатор рецепторов анги�
отензина II: гизаар, энап HL и др.; ан�
тагонист кальция + ингибиторы АПФ
или блокаторы АТ

1
 рецепторов: тарка,

экватор, эксфорж; антагонист кальция
(дигидропиридиновый) + бета�блока�
тор: логимакс.

Следует отметить, что переход на
парамедицинское обслуживание моря�
ков дальнего плавания создает опреде�
ленные сложности в правильном выбо�
ре лечебной тактики при неотложных
состояниях, в частности, при АГ и ги�
пертонических кризах.

Заключение

АГ является ведущим фактором
риска сердечно�сосудистой заболева�
емости и смертности и стоит крайне
остро во всем мире.

В качестве дополнительной ин�
формации по характеристике и динами�
ке функционального состояния сердеч�
но�сосудистой системы, а также про�
фессиональному психофизиологичес�
кому отбору плавсостава [2; 5; 11] оп�
ределенная роль отведена предвари�
тельным и периодическим медицинс�
ким осмотрам (ПМО). Многое в реше�
нии проблемы выявления и реабилита�
ции работников плавсостава с АГ зави�
сит от совершенствования организаци�
онной работы комиссий ПМО, медицин�
ских осмотров в центрах морской ме�
дицины, которые осуществляют дина�
мическое диспансерное наблюдение.
Большое значение имеет уровень под�
готовки специалистов по актуальным
проблемам организации и проведения
медицинских осмотров (участие в сове�
щаниях, конференциях, семинарах, на
курсах повышения квалификации). О
качестве проведения ПМО может сви�
детельствовать выявление специалис�
том общих заболеваний и подозрений
на профессиональную патологию, на�
правление на дообследование или уг�
лубленное медицинское обследование,
проведение морякам лечебно� профи�
лактических и реабилитационных ме�

роприятий.

На практике антигипертензивные
центры (АГЦ) должны располагать са�
мым современным аппаратным обору�
дованием, хорошо оснащенной лабора�
торией. В этом случае для моряков,
состоящих на диспансерном наблюде�
нии с АГ, появляется возможность осу�
ществления их диспансеризации (по
ВОЗ), можно решить проблему выделе�
ния «групп риска» по профессиональ�
ной сердечно�сосудистой патологии.
Визиты в АГЦ могут быть активными: в
порядке контрольного диагностическо�
го обследования специалистами или по
инициативе самого пациента. На пер�
вом этапе врачи первого контакта —
кардиологи и специально обученный
средний медицинский персонал — про�
водят анкетный опрос, функционально�
диагностические исследования по ак�
тивному выявлению АГ с использовани�
ем стандартных методов обследования
при проведении эпидемиологических и
профилактических программ. Опыт
проведения профилактических про�
грамм в России показал их большую со�
циально�экономическую эффектив�
ность [10].

Предстоит проанализировать
влияние неблагоприятных условий тру�
да моряков на повышение у них числа
пограничных артериальных гипертен�
зий (ПАГ), гипертонической болезни
(ГБ) с осложнениями или без них; про�
гностическую значимость различных
факторов риска (ФР) в развитии АГ у
плавсостава, вопросы тактики лечения
и профилактики АГ, а также изучить
способствует ли длительный стресс
длительному повышению АД [5].

Важным этапом становится разра�
ботка и внедрение высокоэффективных
методик, в том числе, психофизиологи�
ческих и клинических, внедрение ре�
зультатов научных исследований (прак�
тических рекомендаций) в деятель�
ность медицинских служб морского
транспорта.
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Выводы

1. Проблема выявления АГ и совре�
менной гипотензивной терапии у
лиц плавсостава стоит крайне ост�
ро.

2. Использование последних достиже�
ний науки по эффективности лече�
ния АГ и современных организаци�
онных форм позволит определить
направления профилактики АГ у
моряков дальнего плавания.

3. Обследование моряков должно соот�
ветствовать этическим стандартам,
разработанным в соответствии с
Хельсинской декларацией Всемир�
ной ассоциации «Этические принци�
пы проведения научных медицинских
исследований с участием человека»
с поправками 2000 г.

4. Одним из серьезных моментов повы�
шения деловой квалификации специ�
алистов центра профессионального
здоровья, участвующих в проведе�
нии ПМО является систематический
анализ материалов ПМО, обсужде�
ние на ВКК результатов изменения
функциональных показателей сер�
дечно�сосудистой системы плавсос�
тава, полученных при обследовании
до и после рейса.

5. Создание на базе центра морской
медицины дневного стационара и ан�
тигипертензивного центра, восста�
новительного лечения моряков в са�
наториях при координации совмест�
ной деятельности с муниципальными
учреждениями здравоохранения по
охране здоровья работающих на вод�
ном транспорте может стать «пере�
довой линией» охраны здоровья
плавсостава.
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Резюме

ПРОБЛЕМНІ ПИТАННЯ АРТЕРІАЛЬНОЇ
ГІПЕРТЕНЗІЇ У МОРЯКІВ ДАЛЬНЬОГО

ПЛАВАННЯ

Заріцкая Л.П., Лісобей В.А.,
Панов Б.В., Гоженко Е.А.

Умови праці моряків дальнього пла�
вання посилюють перебіг артеріальної
гіпертензії (АГ), збільшують значущість
чинників риску, а також сприяють прогре�
су захворювання.

У роботі висвітлені проблемні пи�
тання щодо організації необхідних мер в
збереженні здоров’я і наданні першої ме�
дичної допомоги морякам дальнього пла�
вання при АГ.

Ключові слова: морська медицина,
артеріальна гіпертензія, моряки,
невідкладна допомога.

Summary

PROBLEM QUESTIONS OF LONG�TERM
SWIMMING SEA�FOLK HYPERPIESIS

Zarickaya L.P., Lisobey V.A., Panov B.V.,
Gozhenko E.A.

The terms of long�term swimming
sea�folk labour aggravate the hyperpiesis,
increase significance of risk factors, and
also provoke the progress of disease.

The problem questions of preventive
actions to health maintenance and first aid
organization for long�term swimming sea�
folk with hyperpiesis are studing.

Keywords: marine medicine, hyperpiesis,
sea"folk, first aid.

Основные определения. Виды
электромагнитного поля

• Электромагнитное поле – это осо�
бая форма материи, посредством кото�
рой осуществляется взаимодействие
между электрически заряженными части�
цами.

• Электрическое поле создается
электрическими зарядами и заряженны�
ми частицами в пространстве. На рисун�
ке представлена картина силовых линий
(воображаемых линий, используемых для
наглядного представления полей) элект�
рического поля для двух покоящихся за�
ряженных частиц:

Магнитное поле – создается при
движении электрических зарядов по про�
воднику. Физической причиной суще�
ствования электромагнитного поля явля�

ется то, что изменяющееся во времени
электрическое поле возбуждает магнит�
ное поле, а изменяющееся магнитное
поле – вихревое электрическое поле.
Непрерывно изменяясь, обе компоненты
поддерживают существование электро�
магнитного поля. Поле неподвижной или
равномерно движущейся частицы нераз�
рывно связано с носителем (заряженной
частицей).

Однако при ускоренном движении
носителей электромагнитное поле «сры�
вается» с них и существует в окружающей
среде независимо, в виде электромаг�
нитной волны, не исчезая с устранением
носителя (например, радиоволны не ис�
чезают при исчезновении тока (переме�
щения носителей – электронов) в излу�
чающей их антенне) [7].


