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Резюме
У рабочих криолитового производства из группы риска развития хронической профессиональной интоксикации соединени
ями фтора (ХПИСФ) и больных ХПИСФ наблюдается разный уровень адаптации сердечно-сосудистой системы. По мере 
снижения адаптационного потенциала выявляется, в основном, концентрическое ремоделирование и концентрическая ги
пертрофия миокарда левого желудочка с систолической и диастолической дисфункцией левого желудочка, сопровождаю
щиеся увеличением массы миокарда, объемных показателей левых камер сердца, повышением жесткости и снижением эла
стичности миокарда.
Ключевые слова: хроническая профессиональная интоксикация соединениями фтора, адаптационный потенциал, ремоде
лирование сердца.

Summary
At workers criolite manufactures from group of risk of development of a chronic professional intoxication fluorine connections 
(CPIFC) and patients CHIFC observe different level of adaptation of cardiovascular system. In process of decrease in adaptable 
potential comes to light, basically, concentric remodeling and a concentric hypertrophy of a myocardium left желудочка with systolic 
and diastolic dysfunction left желудочка, accompanied by increase of rigidity and decrease in elasticity of a myocardium.
Key words: chronic professional intoxication fluorine connections, adaptable potential, remodeling of a myocardium.

Введение
В усл ови я х хронического воздей ств и я  

вредных производственных факторов ремоде- 
''лирование сердца является патогенетическим  

компонентом регуляции сердечной деятельно
сти и выступает в роли предиктора прогресси
рования сердечной недостаточности, определяя  
ее исходы. В тоже время сердечно-сосудистый  
континуум в известной мере определяет сте
пень адаптации индивида к условиям жизни и 
производственной деятельности. Можно пред
полагать, что при разном уровне адаптации  
степень вовлечения в этот процесс сердечно
сосудистой системы (ССС) будет различной и, 
возможно, будет влиять на характер ее дея
тельности в целом и миокарда в частности. Если 
подобного рода исследования проводились в
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общеклинических работах [1], то при произ
водственной патологии такие работы единич
ны [2]. М еж ду тем оценка резервных возмож
ностей сердца и адаптивного уровня работаю
щего человека на производстве важна для  
своевременного распознавания ранних стадий 
патологического процесса и принятия своевре
менных мер для его коррекции.

Наше исследование касалось оценки ф ун
кций миокарда при различном уровне адапта
ционных возможностей у рабочих криолитово
го производства, которое является одним из 
этапов в технологии получения алюминия.

Рабочие ведущ их профессий во время про
изводственного процесса находятся в услови
ях повышенных концентраций гидрофторида  
(превышение ПДК в 1,5-4,8 раза), фтористых 
солей и криолита (превышение ПДК в 3 раза), 
умеренного физического труда, неблагоприят
ного микроклимата, на фоне психоэмоциональ-



у
ных нагрузок, повышенного уровня шума [3]. 
Данные производственные условия угнетают 
процессы адаптогенеза работающего человека
[4], вызывая у части рабочих хроническое про
фессиональное заболевание — хроническую  
профессиональную интоксикацию неорганичес
кими соединениями фтора (ХПИСФ).

Клиника ХПИСФ характеризуется поли- 
синдромностью, основным признаком которой 
является поражение опорно-двигательного ап
парата, а такж е одновременное вовлечение 
других органов и систем (гепатобилиарной, сер
дечно-сосудистой, вегетативной нервной, эн
докринной, желудочно-кишечный тракта и др.)
[5]. У рабочих по мере увеличения стажа рабо
ты прогрессивно нарастают функциональные 
наруш ени я ССС [6], вы зывая дизри тм ию , 
подъем артериального давления, и как след
ствие, способствуя снижению резервных воз
можностей миокарда, появлению его ремоде
лирования. Токсическое действие фтора, как 
правило, сопровождается поражением вегета
тивных отделов центральной нервной системы. 
Все вместе взятое приводит к снижению адап
тивных возможностей организма, способствуя 
развитию при многолетней нагрузке производ
ственными факторами профессиональной пато
логии.

Целью нашего исследования явилась оцен
ка центральной гемодинамики и процессов ре
моделирования сердца при разном уровне адап
тационного потенциала у рабочих криолитового 
производства.

Материал и методики
Под наблюдением в клинике ЕМНЦ нахо

дились 111 рабочих мужского пола ведущ их  
профессий (аппаратчик-гидрометаллург, дози
ровщик, печевой, абсорщик, разливщик, вар
щик, фильтровщик, сущилыцик) Полевского 
криолитового завода (ПКЗ), из ко
торых 75 человек, имевших 1-2 ко
стных признака ХПИСФ, состави
ли группу риска, а 36 пациентов 
имели диагностированную ХПИСФ.
По возрасту и стажу эти группы до
стоверно различались между собой 
(р<0,01) (табл. 1).

Для определения центральной 
гемодинамики и диастолической  
функции левого желудочка (ЛЖ) 
проводилась двухмерная эхокарди- 
ография с допплерэхокардиографи- 
ей на ул ьтр азв ук ов ом  ск ан ер е  
«Aloca 3500» (Япония) датчиком 3,0 
МГц в положении пациента лежа  
на боку и на спине. Измерялись  
поперечный разм ер левого пред
сердия (ЛП), конечный систоличес

кий размер ЛЖ (КСР ЛЖ), конечный диасто
лический разм ер ЛЖ  (КДР ЛЖ ), толщина 
межжелудочковой перегородки (ТМЖП) и зад
ней стенки ЛЖ (ТЗС ЛЖ) в диастолу, а также 
пиковая скорость ранне-диастолического (Е, м / 
с) и позднего (А, м /с ) наполнения ЛЖ  по 
трансмитральному потоку с вычислением их 
отнош ения (Е /А , ед.), времени зам едления  
ранне-диастолического наполнения (EF, сек), 
степени зам едления ранне-диастолического  
наполнения (Slope EF, м/сек2), интегралов ран
не-диастолического (JE, м ) и предсердного  
(/А, м )  вклада в наполнение ЛЖ.

Масса миокарда ЛЖ (ММЛЖ) вычислялась 
по формуле R. D evereux и N. Reicheck и ин
дексировалась к площади поверхности тела 
(ИММЛЖ) и к росту. Фракция выброса (ФВ) 
вычислялась по формуле Teichholz L.

За уровень гипертрофии ЛЖ был принят 
стандартный критерий— ИММЛЖ >125 г/м2 
для мужчин. Индекс относительной толщины 
стенок (ОТС) ЛЖ  рассчитывался по формуле: 
ОТС= (ТМЖП + ТЗСЛЖ) /  КДР ЛЖ

Типы геометрии ЛЖ определялись на ос
новании показателя индекса ОТС (менее 0,45 —  
эксцентрический, 0,45 и более — концентри
ческий) и включали:

1) концентрическую гипертрофию (увели
чение массы миокарда и относительной тол
щины стенки ЛЖ) — КГ;

2) эксцентрическую гипертрофию (увели
чение массы при нормальной относительной 
толщине) — ЭГ;

3) концентрическое ремоделирование (нор
мальная масса и увеличенная относительная 
толщина стенки) — КР;

4) нормальную геометрию Л Ж — НГ;
Результаты сравнивались с показателями

контрольной группы (21 рабочий мужского  
пола, сопоставимого возраста с исследуемыми

Таблица 1. В озр аст  и ст аж  рабочих группы  риска и 
ХПИСФ, М ± т

Показатели Группа риска (п=75) Группа ХПИСФ (п=36)

Возраст (год) 49,21 ±0,63 53,11 ±0,83 *
Стаж (год) 19,95±0,68 23,05±1,07 *

П ри м ечани е. * — р< 0 ,01  д о ст оверн ост ь разли чи й .

Таблица 2. Р а сп р едел ен и е пациентов группы риска и 
ХПИСФ по возрасту и стажу

Показатели
Группа риска Группа ХПИСФ

АП>55%,
п=36

АП<54%,
п=39

АП>55%, 
п=11

АП <54%, 
п=25

Возраст (год) 46,47+0,97 51 ,61 ± 0 ,6 6 " 53,79±1,20 53,0+1,07

Стаж (год) 18,50+0,87 21,22±1,01 * 22,36+1,91 23,36±1,19

П ри м ечани е  * — р < 0 ,0 5  д о ст оверн ост ь разли чи й , 
*• — р< 0 ,01  д ост оверн ост ь  различий.



Таблица 3. С труктура наиболее часто предъявляем ы х  
жалоб у рабочих ПКЗ, %______________________

Жалобы
Группа риска 

АП>55% АП<54%  
п=36 п=39

Группа ХПИСФ 
АП>55% АП<54%  

п=11 п=25

Дискомфорт в области сердца 22 50 ** 50

оо

Головная боль 48 54 60 81

Боль в суставах 70

С
П

о
о 90 100

Боль в костях голеней и 
предплечий

22 36 40 48

Боль в позвоночнике 48 54 60 67

Диспептические расстройства 52 57 60 76

П рим ечание. * — р< 0 ,05  д ост оверн ост ь разли чи й ,
•• — р< 0 ,01  дост оверн ост ь разли чи й .

Таблица 4. Артериальная гипертензия, уровни систоличес
кого и диастолического АД, ЧСС у рабочих 
ПКЗ, М ± т

Параметры
Группа риска 

АП>55% АП<54%  
п=36 п=39

Группа ХПИСФ 
АП>55% АП<54%  

п=11 п=25

АГ, % 28 59 36 7 6 *

САД (мм рт. ст). 133,43±3,43 143,08±3,45 * 143,0±5,52 156,67±4,93

ДАД (мм рт. ст.) 87,0±1,79 90,13±1,68 90,0±4,42 100,0±5,23

ЧСС (уд в мин) 73,91 ±0,82 77,82±1,28 * 78,3±0,83 80,19±2,41

П ри м ечани е. * — р< 0 ,0 5  д о ст оверн ост ь разли чи й .

группами, не подвергающиеся на производстве 
воздействию токсических веществ).

Оценка уровня адаптации проводилась по 
адаптационному потенциалу (АП), определяе
мому при «РОФЭС»-диагностике. Состояние 
адаптации считалось удовлетворительным при 
АП от 55% и выше, неудовлетворительным при 
АП ниже 54% [7].

Результаты и обсуждение
В зависимости от уровня АП каждая груп

па были разделена на две подгруппы (табл. 2).
Рабочие подгрупп с разным уровнем АП  

f группы риска достоверно отличались м еж ду  
собой по возрасту и стажу. Так, у рабочих с 
удовлетворительным АП возраст и стаж были 
меньше относительно лиц с неудовлетвори
тельным АП на 5 лет и 3 года соответственно. 
Связать снижение адаптивных возможностей  
с возрастом и стажем у рабочих группы риска 
не представлялось возможным, поскольку у 
лиц группы ХПИСФ более старшего возраста 
(53,11=ь0,83 год) и имевш их больш ий стаж  
(23,05±1,07 год) удовлетворительный показа
тель адаптации встречался достаточно часто. 
Более однородными оказались подгруппы ра
бочих с ХПИСФ. В них не было существенных 
различий ни по возрасту, ни по стажу работы.

В клинической картине наблюдаемых лиц 
присутствовали одни и те ж е жалобы, разли

чаю щ иеся только по частоте в 
каждой из подгрупп (табл. 3).

Как следует из представленных 
данных, у рабочих с ХПИСФ с не
удовлетворительным показателем  
АП превалировали в процентном 
отношении жалобы, соответствую
щие клинической картине ХПИСФ. 
Причем такие жалобы как боль в 
суставах и дискомфорт в области 
сер д ц а , п атогн ом оничны е для  
ХПИСФ, в группе риска достовер
но чаще встречались у лиц с низ
ким адаптационным потенциалом. В 
группе больных с установленной  
ХПИСФ и с АП ниже 54%, дис
комфорт в области сердца и боль в 
суставах имели место у всех паци
ентов. Сказанное подтверждает на
личие патоген етических связей  
клинических проявлений хроничес
кой ф тористой интоксикации со 
снижением адаптивных возможно
стей работников криолитового про
изводства.

При исследовании ф ункцио
нального состояния ССС имело ме
сто повышение уровня АД, наибо
л ее  отчетливо проявивш ееся  у 

рабочих с ХПИСФ с неудовлетворительным АП 
(табл. 4).

При индивидуальном анализе уровня АД 
частота артериальной гипертензии (АГ) варьи
ровала от 28% до 59% у рабочих группы рис
ка и от 36% до 76% у больных ХПИСФ. И в 
той, и в другой группе наблюдений АГ в про
центном отношении чаще встречалась среди  
лиц с низкими показателями АП.

И з этого можно заключить, что сн и ж е
ние адаптивных возможностей человека, ра
ботающего в условиях криолитового производ
ства, сопряжено (ассоциировано) с повышени
ем артериального давления, которое, несом
ненно, оказывает свое отрицательное влияние 
на показатели центральной гемодинамики и 
последующ ее ремоделирование сердца.

В таблице 5 представлены основные пара
метры эхокардиограф ии, характеризую щ ие  
морфогеометрические параметры сердца. Со
поставительный анализ показал, что даж е у 
рабочих группы риска показатели центральной 
гемодинамики существенно отличались от здо
ровых людей физического труда. Обращало на 
себя внимание отчетливое увеличение всех  
показателей центральной гемодинамики рабо
чих ПКЗ в отличие от данных группы здоро
вых лиц, достигавших достоверных различий 
практически по всем параметрам геометрии  
сердца (табл. 5).



На основании этих данных можно предпо
ложить, что длительный стаж работы на крио- 
литовом производстве вызывал адаптивную пе
рестройку сердечной деятельности и приводил к 
ремоделированию сердца чаще концентрическо
го типа (табл. 6). В подгруппе с неудовлетвори
тельной адаптацией группы риска эти проявле
ния ремоделирования центральной гемодинамики 
нарастали с высокой достоверностью различий 
(р<0,05). В группе рабочих ХПИСФ прослежи
валась аналогичная тенденция (табл. 6).

Обращал на себя внимание тот факт, что 
основные параметры геометрии сердца у лиц с 
удовлетворительной адаптацией (АП>55%) в 
группе ХПИСФ практически были сходны с 
данными лиц группы риска, имевших такой ж е  
уровень адаптационного потенциала. Однако 
толщина МЖП и поперечный размер ЛП в 
группе Х П И С Ф  были д остов ер н о  больш е  
(р<0,05), что свидетельствовало о начале про
цесса ремоделирования сердца (табл. 7).

Как следует из представленных данных, 
состояние общей адаптации индивида в извес
тной мере являлось определяю щ им в п ер е
стройке морфогеометрических структур мио
карда и у рабочих ХПИСФ: чем ниже уровень 
АП, тем более ярко выступали изменения в 
центральной гемодинамике.

Таким образом, изменения структурно-гео- 
метрических показателей левых отделов серд
ца, сопровож даю щ иеся  нарастанием массы

миокарда в сочетании с повышением объемных 
показателей левого желудочка, свидетельство
вали о напряжении компенсаторных механиз
мов в ф азу  систолы, особенно в случае на
грузки давлением у рабочих с низким уровнем 
адаптационного потенциала. Вместе с тем тен
денция к увеличению объемных размеров серд
ца в сочетании со снижением ФВ ЛЖ у рабо
чих с неудовлетворительной адаптацией могло 
указывать на возможность возникновения и раз
вития у них и диастолической дисфункции ЛЖ. 
Анализ данных убедительно показал, что по
казатели, характеризую щ ие диастолическую  
функцию ЛЖ у рабочих криолитового произ
водства, тесно связаны с уровнем адаптивных 
возможностей человека, прогрессивно ухудш а
ясь по мере их снижения. Полученные резуль
таты исследования указывали на увеличение 
активного предсердного вклада в наполнение 
ЛЖ при неудовлетворительном АП (табл. 8).

Так, пиковая скорость А и интеграл актив
ного предсердного вклада наполнения ЛЖ у 
рабочих группы риска с низкими значениями 
АП сущ ественно отличались от результатов  
группы сравнения (р<0,01). В группе больных 
ХПИСФ пиковая скорость Е была достоверно 
выше (р<0,05) у лиц с удовлетворительным АП. 
Б ольш инство п ок азател ей  диастолической  
функции ЛЖ  в группе риска существенно от
личались при сравнении с больными ХПИСФ  
(табл. 8).

Таблица 5. Показатели систолической функции ЛЖ  группы риска ПКЗ и здоровых лиц, М ± т

Показатели

Группа риска 
АП>55% АП<54%  
п=3б п=39 

(1) (2)

Здоровые лица 
п=21 

(3)
Р

ПЖ, мм 23,2±0,42 25,64±0,45 21,9±0,56 р1-2<0,01; р2-3<0,01
К Д Р Л Ж , мм 48,46±0,56 50,68±0,75 46,32±0,60 р1-2<0,05; р1-3<0,05, р2-3<0,01
КС Р Л Ж , мм 31,12±0,38 33,73±0,70 27,08±0,11 р1-2<0,01; р1-3<0,01, р2-3<0,01
МО, л/мин 5,09±0,16 5,57±0,10 4,40±1,5 р1-2<0,01

УО, мл 81,41 ±1,68 88,87±2,02 62,15±0,8 р1-2<0,001; р1-3<0,01, р2-3<0,01
МЖ П, мм 10,62±0,23 11,58±0,21 10,22±0,3 р1-2<0,01; р2-3<0,01

ЗС Л Ж , мм 10,23±0,10 10,44±0,12 9,72±0,2 р2-3<0,01; р1-3<0,05

ЛП, мм 38,66±0,59 40,11 ±0,52 32,82±0,6 р2-3<0,01 , р1-3<0,01

ФВ Л Ж , % 64,59±0,58 62,5±0,71 70,21 ±0,5 р1-2<0,05; р1-3<0,01, р2-3<0,01

Таблица 6. Типы ремоделирования у рабочих ПКЗ, % случаев

Типы
ремоделирования

Группа риска 
АП>55% АП<54%  

п=36 п=39

Группа ХПИСФ 
АП>55% АП<54%  

п=10 п=21

НГ 63 43 10 5

КР 15 11 30 20

КГ 21 43 * 60 57

ЭГ 0 3 10 28

П ри м ечани е. * — р < 0 ,0 5  д ост оверн ост ь разли чи й . 
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Таблица 7. Показатели систолической функции миокарда ЛЖ у пациентов группы ХПИСФ по 
данным ЭхоКГ, М ± т

Показатели

Группа ХПИСФ 
АП>55% АП<54%  

п=11 п=25 
(1) (2)

Группа риска 
АП>55%  

п=36 
(3)

Р

ПЖ, мм 23,9±0,56 26,80±0,46 23,2±0,42 р1-2<0,01; р2-3<0,01

КДР ЛЖ, мм 48,41+1,20 51,31±0,96 48,46±0,56 р2-3<0,01

КСР ЛЖ, мм 30,51±1,00 34,67+0,88 31,12±0,38 р1-2<0,01; р2-3<0,01

МО, л/мин 5,70+0,15 5,71+0,10 5,09+0,16 р1-3<0,01; р2-3<0,01

У0, мл 88,73±3,90 90,22±2,9 81,41+1,68 р1-2<0,01;

ТМЖП, мм 11,76±0,42 12,45±0,34 10,62±0,23 р1-3<0,05

ЗС ЛЖ, мм 10,47+0,45 10,81±0,21 10,23±0,10 -

ЛП, мм 40,90±0,94 41,06+0,72 38,66±0,59 р2-3<0,01; р1-3<0,05

ФВ ЛЖ , % 65,70±1,45 60,90+0,92 64,59±0,58 р1 —2<0,01; р2-3<0,01

Таблица 8. Показатели диастолической функции ЛЖ  у рабочих ПКЗ по данным ЭхоКГ, М±ш

Показатели

Группа риска 
АП>55% АП<54%  

п=36 п=39 
(1) (2)

Группа ХПИСФ 
АП>55% АП <54%  

п=11 п=25 
(3) (4)

Р

Е митр, м/сек 0,57±0,02 0,55±0,03 0,55±0,03 0,47±0,02 р1 —4<0,01; рЗ—4<0,05, р2-4<0,05
А митр, м/сек 0,52±0,02 0,62±0,01 0,59±0,04 0,58±0,02 р1-2<0,01 р1 —4<0,05

Е/А, ед. 1,11 ±0,06 0,89±0,04 0,94±0,08 0,80±0,03 р1-2<0,01; р1-4<0,01

EF митр, сек 0,16±0,01 0,17±0,01 0,18±0,01 0,20±0,01 р1 —4<0,01 , р2-4<0,05

Slope EF, м/сек? 3,59±0,15 3,40±0,22 3,17±0,34 2,60±0,13 р1 —4<0,01, р2-4<0,01
*£, м 0,18±0,01 0,18±0,01 0,18±0,01 0,17±0,01 -
Я , м 0,06±0,01 0,09±0,01 0,09±0,01 0,09±0,01 р1 -2 < 0 ,0 1 ; р1 -3 < 0 ,0 1 , р1 -4<0,01

Таким образом, результаты анализа транс
митрального потока у рабочих криолитового 
производства с различным адаптационным по
тенциалом выявили нарушения диастолическо
го наполнения ЛЖ, сопровождающиеся изме
нениями его эластичности и жесткости миокар
да, в большей степени выраженных у рабочих 
ХПИСФ с низким уровнем АП.

Заключение
У рабочих криолитового производства, на

ходящихся во вредных условиях производства, 
по мере снижения показателей адаптации (АП) 
развивается ремоделирование сердца в основном 
по типу концентрического ремоделирования и 
концентрической гипертрофии миокарда левого 
желудочка с систолической и диастолической 
дисфункцией левого желудочка, сопровождаю
щихся повышением жесткости и снижением эла
стичности миокарда. Первопричину этих прояв
лений мы усматриваем в токсическом действии 
повышенных концентраций фтористых соедине
ний в рабочей среде криолитового производства, 
в наличии артериальной гипертензии, усугубля
ющей процесс ремоделирования сердца и небла
гоприятных условиях рабочей среды.
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