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Резюме
Разработаны и апробированы три комплекса природных и преформированных лечебных факторов для коррекции по
казателей качества жизни рабочих электролитического производства алюминия. Лучшие результаты отмечены при на
значении грязевых аппликаций на суставы в сочетании с галотерапий, как фактора общего воздействия на организм, 
или ДМВ-терапии, усиливающей реализацию лечебного действия грязевых аппликаций.
Ключевые слова: профилактика хронической профессиональной интоксикации соединениями фтора, физиобальнео
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Summary
Three complexes natural and preformed medical factors for correction of indicators of quality of a life of workers of electrolytic 
manufacture of aluminium are developed and approved. The best results are noted at appointment of mud applications to joints 
in a combination with halotherapy, as factor of the general influence on an organism, or the DMV-THERAPY strengthening 
realisation of medical action of mud applications.
Keywords: preventive maintenance of a chronic professional intoxication by fluorine connections, fiziobalneotherapy, quality of a life

Введение
Рабочие производства алюминия подвергаются не

благоприятному воздействию пыли сложного химиче
ского состава, содержащей фтор и его соединения, что 
создает риск развития хронической профессиональной 
интоксикации соединениями фтора (ХПИСФ) [1].

В основу ранней диагностики ХПИСФ положен син
дромный принцип, учитывающий как начальные проявле
ния поражения костной (основной) системы, так и патоло
гию висцеральных систем организма, обусловленную об
щетоксическим действием фтористых соединений [2].

Профессиональные болезни являются причиной 
снижения уровня здоровья и работоспособности, нетру
доспособности и инвалидности трудящихся, что неиз
менно приводит к снижению их качества жизни (КЖ) [3]. 
Исследования физического состояния, психологического 
и социального аспектов жизни рабочих с помощью оцен
ки КЖ может представлять ценную информацию при ор
ганизации профилактических и лечебных мероприятий.
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Цепь работ ы: изучить эффективность комплексов 
физиобальнеотерапии для коррекции показателей каче
ства жизни у рабочих электролиза алюминия.

Материал и методы
Анализ показателей КЖ до и после физиобальнео- 

терапии проводили в клинике Екатеринбургского меди
цинского научного центра профилактики и охраны здо
ровья рабочих промпредприятий у 104 рабочих-электро- 
лизннков (мужчин), входящих в группу риска по развитию 
ХПИСФ (стаж работы от 12 до 29 лет, возраст от 32 до 57 
лет) Богословского и Уральского алюминиевых заводов, 
расположенных на территории Свердловской области.

Вредными факторами электролиза алюминия явля
ются фтористые соединения, диалюминий триоксид (гли
нозем), смолистые вещества, бенз(а)пирен, оксиды серы, 
магнитные поля, тяжелый физический труд, неблагопри
ятный микроклимат. Общая оценка условий труда рабо- 
чих-электролизников с учетом комбинированного воз
действия всех факторов производственной среды и тру
дового процесса соответствует классу 3.3-3.4.

Подбор лечебных факторов осуществлялся в со
ответствии с патогенезом ХПИСФ, начальные при
знаки которой обнаруживались у отобранного кон
тингента рабочих - выраженный болевой синдром 
опорно-двигателыюго аппарата, вегето-сосудистые нару
шения или артериальная гипертензия (АГ).
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Таблица 1. Д инам ика показателен качества жизни рабочих-электролнзннков 
под влиянием коррегирующ ей терапии, М + т

Г румпы
Показатели качества жизни (баллы)

ФА РФ ФБ 0 3 ЖС СД РЭ 113

I До
лечения 48,4±2,3 21,9±4,7 35,8x2.1 42,0± 1,4 47.3x1,4 43.0+2,7 14,6+4,0 51,8x2,1
После
лечения 70,2±4,0 44,4±6,6 46,8±2,2 41,9± 1,6 50,7x1,0 38,7+2,2 48,4+8,5 65,2+2,2

Р"
0,001 0,01 0,01 0,01 0.001

-> До
лечения 53.7+2.6 24,1 ±4,4 33.5+3J 38,8x2,1 42.4±2.4 45,6+3,6 23,0+6,2 52,4+3,8
После
лечения 61,0+3,1 50,7+7,8 47,0+3,0 46,4±2.0 48.4х 1,9 45,3+2,3 41,0+9,1 54.0+2,9

Р<
0,05 0,001 0,001 0,001 0.05 0,05

3 До
лечения 46,8±2,5 13,2+4,4 31,7m 1.9 38.0± 1,5 43,0+1,8 44,1 + 1.8 12,0+4,7 45,9x2,2
После
лечения 5 1,5+2.4 39,7+5.5 41.6x2.5 38,7± 1,4 47.1 + 1.8 38,8 х 1.8 28,0+6,0 61,7+2,2

Р*"
0,05 0,01

Общая
популяция

75,9+0,7 59,7±1,1 65,9±0,8 55,4x0,6 54,5+0,6 71,6+0,7 60,7+1,1 58,6+0,5

Проводилась апробация трех комплексов в трех груп
пах рабочих, сопоставимых между собой по возрасту и 
стажу. Первая группа состояла из 32 человек (стаж рабо
ты от 12 до 27 лет, возраст от 33 до 56 лет; средний стаж -  
19,6+0,7 г., средний возраст 48,1 + 1,1 г.), пролеченных ком
плексом, состоящим из ДМВ-терапии и грязевых аппли
каций на поврежденные суставы. Во вторую группу вошли 
17 человек (стаж работы от 12 до 29 лет, возраст от 32 до 57 
лет; средний стаж -  21,2+1,7 г., средний возраст 49,2+1,7 
г.), у которых был применен лечебный комплекс из гало- 
аэрозольной терапии и грязевых аппликаций на суставы. 
55 рабочих составили третью группу (стаж работы от 12 
до 29 лет, возраст от 33 до 55 лет; средний стаж -  19,9+0,9 
г., средний возраст 47,4+1,0 г.), имевших комплекс из элек
тросна и йодо-бромных ванн. Первые два физиотерапев
тические комплекса применялись у больных с выражен
ным болевым синдромом костно-суставного аппарата и 
сопутствующей вегето-сосудистой дистонией или артери
альной гипертензией (вторая группа рабочих предъявляла 
жалобы также на кашель, одышку). Третий комплекс был 
апробирован у больных с АГ 1 и 2 ст. и умеренно выражен
ным костно-суставным болевым синдромом.

Для оценки КЖ использована русская версия опросника 
MOS SF-36 путем анкетирования по следующим 8 показате
лям: физическая активность (ФА), роль физических проблем в 
ограничении жизнедеятельности (РФ), физическая боль (ФБ), 
общее здоровье (03), жизнеспособность (ЖС), социальная ак
тивность (СА), роль эмоциональных проблем в ограничении 
жизнедеятельности (РЭ), психическое здоровье (ПЗ) [4,5].

Результаты и обсуждение
В исходном состоянии у рабочих всех трех групп 

средние величины восьми анализируемых показателей

КЖ были статистически значимо снижены по сравнению 
со среднепопуляционными значениями населения Рос
сийской Федерации того же возраста, что свидетельство
вало о существенном снижении уровня физической ак
тивности, общего здоровья, жизненного тонуса и психи
ческого здоровья и, по-видимому, объясняется влиянием 
неблагоприятных факторов производства.

Таб.1. Как следует из представленных данных 
(табл. 1) после лечения первым комплексом наблюдалось 
статистически значимое улучшение показателей физиче
ской активности и психического благополучия, сниже
ние болевых ощущений, уменьшение роли физических и 
эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельно
сти (р<0,01-0,001). Применение второго комплекса по
зволило получить положительные сдвиги по большин
ству параметров КЖ пациентов. По средним данным су
щественно улучшались показатели ФА, РФ, ФБ, 0 3 , ЖС 
и РЭ (р<0,05—0,001). Таким образом, в отличие от пер
вой группы дополнительно значимо повысилась оценка 
общего восприятия здоровья и жизненного тонуса. Оцен
ка пациентами социальной активности была низкой и 
не увеличилась после лечения. Показатель психическо
го благополучия соответствовал среднепопуляционным 
значениям. Реакция на третий лечебный комплекс была 
минимальной. Статистически значимо улучшались толь
ко показатели объема субъективных болевых ощущений 
и общего психологического благополучия. Наряду с этим 
при исследовании состояния сердечно-сосудистой систе
мы были отмечены более выраженные положительные 
изменения клинико-функциональных показателей. На
блюдался регресс интенсивности боли в области сердца, 
достоверное (р<0,05) снижение АД как систолического, 
так и диастолического, улучшение показателей биоэлек-



тричсской активности по электрокардиографии и сокра
тительной способности миокарда по эхокардиографии.

Обсуждение. Таким образом, после лечения все три 
комплекса вызывали статистически значимое снижение 
объема болевых ощущений в костях и суставах, которые 
типичны для воздействия на человека соединений фто
ра. В то же время во всех трех группах обследованных не 
наблюдалось изменений сниженного в исходном состоя
нии показателя уровня социальной активности, что, по- 
видимому, объясняется нахождением пациентов в стаци
онаре и ограничением участия в общественной деятель
ности и личных контактах. Под влиянием первого ком
плекса у пролеченных рабочих существенно увеличивал
ся показатель физической активности, уменьшалась в 2 
раза роль физических проблем и в 3 раза роль эмоцио
нальных проблем в ограничении жизнеспособности. При 
воздействии курса галотерапии и грязевых аппликаций 
(второй лечебный комплекс) наряду с увеличением физи
ческой активности, снижением объема болевых ощуще
ний и уменьшением роли физических и эмоциональных

проблем в жизнедеятельности пациентов повысился жиз
ненный тонус и оценка общего состояния здоровья. Ди
намика показателей КЖ пациентов третьей группы была 
менее выражена. Примененный для лечения лиц третьей 
группы комплекс, включал методы общего воздействия 
на организм и является технологией выбора у лиц с выра
женной вегето-сосудистой дистонией, артериальной ги
пертензией и при наличии противопоказаний для назна
чения грязелечения.

Итак, проведенные исследования показали поло
жительное влияние природных и преформированных ле
чебных факторов на показатели качества жизни рабочих 
электролитического производства алюминия. Лучшие ре
зультаты отмечены при назначении грязевых аппликаций 
на суставы, обладающих противовоспалительным, ме
таболическим, трофическим, дефиброзирующим и им
муномоделирующим эффектом, в сочетании с галотера- 
пий, как фактора общего воздействия на организм, или 
ДМВ-терапии, усиливающей реализацию лечебного дей
ствия грязевых аппликаций.■
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